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RESUMEN

Objetivo: Identificar los hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado
uterino anormal en la consulta externa de ginecologia. Material y método: Estudio
observacional, descriptivo, prospectivo y transversal donde se estudiaron 40
pacientes atendidas en la consulta externa de ginecologia por sangrado uterino
anormal con (realizacion de histeroscopia en el servicio de cirugia de minima
invasion, durante_el periodo abril a agosto de 2021. Se recabd la informacién en
formularios y se capturaron en una base de datos de Microsoft Excel para Mac
version 16.54. La infermacion fue migrada al programa SPSS version 26. Los
resultados se presentaron en tablas y graficos con valores absolutos vy
porcentajes. Resultados: Se evaluaron 40 pacientes durante el periodo
comprendido del estudio. Se encontré que el 62.5% de las pacientes presentaban
obesidad con IMC promedio de 33~y con un valor medio para la edad de 37.8
afnos. El hallazgo mas frecuente-ennuestro hospital es el polipo endometrial en un
38.5% (n=15), seguido de “engrosamiento endometrial 22.5% (n=9), mioma
submucoso 12.5% (n=5), sin patologia ‘uterina 12.5% (n=5). Se observo que el
polipo endometrial se relaciona consIMC €levado, encontrando en estos casos,
mujeres con obesidad 80% (n=12), sobrepeso 6.6% (n=1) y peso normal 13.3%
(n=2). Conclusién: En nuestro estudio se encontré-que los polipos endometriales
son los hallazgos por histeroscopia mas frecuentes en las pacientes con sangrado
uterino anormal que acude a esta unidad hospitalaria, en,un 38.5% y sobre todo

en pacientes con valores de IMC superiores al normal.



ABSTRACT

Objective: To identify the hysteroscopic findings in patients with abnormal uterine
bleeding in the gynecology outpatient clinic. Material and method: Observational,
descriptive, prospective and cross-sectional study where 40 patients attended in
the gynegology outpatient clinic for abnormal uterine bleeding were studied with
hysteroscopy in*the minimally invasive surgery service, during the period April to
August 2021. (The“information was collected in forms and they were captured in a
Microsoft Excel for"Mac version 16.54 database. The information was migrated to
the SPSS version 26 program. The results were presented in tables and graphs
with absolute values and-percentages. Results: 40 patients were evaluated during
the study period. It was found that 62.5% of the patients had obesity with an
average BMI of 33 and a mean value for age of 37.8 years. The most frequent
finding in our hospital is endometrial polyp in 38.5% (n=15), followed by
endometrial thickening 22.5% (n=9); submucosal myoma 12.5% (n=5), without
uterine pathology 12.5% (n=5)-It¢{was observed that the endometrial polyp is
related to high BMI, finding “in /these eases, women with obesity 80% (n=12),
overweight 6.6% (n=1) and normal weight 13.3% (n=2). Conclusion: In our study
it was found that endometrial polypssare the most frequent hysteroscopic findings
in patients with abnormal uterine bleeding who_attend this hospital unit, in 38.5%

and especially in patients with BMI values higher than, normal.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Atipia

Atrofia

Biopsia

Cirugia de minima invasion

Hiperplasia

Hiperplasia endometrial

simple

Hiperplasia endometrial
simple con atipias

Anomalia de las células de un tejido.

Disminucion de volumen o tamafo de un érgano o

de un tejido.

Procedimiento en el cual se extrae tejido de
alguna parte del cuerpo para examinar en el

mismo la presencia de una enfermedad.

Cirugia en la que se tiene mejor Vvision
panoramica en la exploracion, menos formacion
de-adherencias, menor tiempo quirdrgico, menor
sangrado, menores complicaciones y menores

dias de estancia hospitalaria.

Aumento”del numero de células en un 6rgano o

tejido.

Crecimiento anermal del endometrio que
caracteriza por la spresencia de estructuras
glandulares simples quetpueden ser tubulares y/o
quisticas con un hacinamiento glandular minimo,
abundante estroma entre_as glandulas vy
ramificaciones  glandulares °irregulares  con

repliegues.

Crecimiento anormal del endometrio con~mismas

caracteristicas glandulares que la hiperplasia

Xii



Hiperplasia endometrial

compleja

Hiperplasia endometrial

compleja con atipias

Histerectomia

Histeroscopia

Histeroscopia ambulatoria

simple sin atipias, pero a nivel nuclear estos
nucleos son estratificados con pérdida de la
polaridad y con formas irregulares. Se observa
engrosamiento de la cromatina, citoplasma con
eosinofilia  difusa, nucléolos prominentes y

actividad mitoética variable.

Crecimiento anormal del endometrio que se
caracteriza por la presencia de un importante
hacinamiento glandular de manera que las
glandulas se dispongan en un patrén llamado
‘espalda con espalda’, hay poco estroma entra las
glandulas, relacion glandula estroma 2:1 vy
estructura glandular compleja, dada por Ila

presencia de invaginaciones y repliegues.

Crecimiento anormal del endometrio que es
considerada la precursora del carcinoma
endometrialy presenta tanto alteracién del patrén
glandular come atipia a nivel citoldgico.

Es la cirugia paraéxtirpar el utero, puede ser total

o parcial.

Procedimiento minimamente ihvasivo que permite

visualizar de manera directa la.cavidad uterina.
Consiste en realizar la histeroscopia mediante

vaginoscopia, sin necesidad de espéculo, pinza

de Pozzi, ni anestesia local.
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Histeroscopia quirargica

Histerosonografia

Histerosalpingograma

Neoplasia

Sangrado uterino anormal

Todas las histeroscopias que por su complejidad
son planificadas para realizar en quiréfano y
deben ser llevadas a cabo bajo anestesia.

También denominada sonohisterografia, utiliza
ondas sonoras para producir imagenes del interior
del utero y ayuda a diagnosticar muchos
problemas, incluyendo el sangrado vaginal sin
explicacion, la infertilidad y los abortos

espontaneos recurrentes.

También conocida como uterosalpingografia, es
una radiografia del utero y las trompas de Falopio
de una mujer que utiliza un tipo especial de rayos

X-tamado fluoroscopia y un material de contraste.

Masasanormal de tejido que aparece cuando las
células, se multiplican mas de lo debido o no se
mueren ‘cuando deberian. Las neoplasias son
benignas ' (mo, cancerosas) o  malignas

(cancerosas).
Trastorno caracterizado _por el aumento de la

frecuencia, volumen, regularidad y duracion del

sangrado.
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ACQOG
CE
COEIN

DIU-LNG /'ENG-IUS

DMB
D&C
EAU
FIGO
Fr
HA
HMB
IMB
IMC
kg
MRgFUS

ml
mm
NIE
PMB
PALM
p. Ej.
RM
SERM
SPRM
SUA
USG

ABREVIATURAS

Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
Cancer endometrial

Coagulopatia, disfuncion ovulatoria, trastornos
endometriales, iatrogénicos y no clasificados

Dispositivo intrauterino con levonorgestrel / Sistema
intrauterino de levonorgestrel

Sangrado uterino disfuncional

Dilatacion y legrado

Embolizacidn de la arteria uterina

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
French

Histeroseopia ambulatoria

Sangrado.menstrual abundante

Sangrado menstrual irregular o intermenstrual

indice de'masa goérporal

Kilogramos

Ultrasonido focalizadosguiado por resonancia magnética
nuclear

Mililitros

Milimetros

Neoplasia intraepitelial endometrial

Sangrado menstrual postmenopausico

Pdlipo, adenomiosis, leiomioma, malignidad

Por ejemplo

Resonancia magnética

Moduladores selectivos de receptores de estrogenos
Moduladores selectivos de receptores de progesterona
Sangrado uterino anormal

Ultrasonido
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INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal (SUA) es un motivo de consulta de mujeres en edad
reproductiva, con una prevalencia de 11 a 15% en no embarazadas. Tiene
repercusiones fisicas, sociales y emocionales en la calidad de vida de las

pacientes” (Sepulveda-Agudelo & Sepulveda-Sanguino, 2020)

La patologia uterina es comun en mujeres de todos los grupos de edad desde la
adolescencia hasta..la menopausia e incluye sangrado menstrual abundante
(HMB), sangrado irregular o intermenstrual (IMB) y sangrado posmenopausico
(PMB). En particular, 1asPMB y la IMB persistente se conocen como sintomas de
alerta de sospecha de cancer de endometrio y cancer de cuello uterino. (Kolhe,
2018)

El SUA afecta a mujeres‘de todas-las'edades y constituye una parte importante de
las derivaciones ambulatoriasial*departamento de ginecologia. La prevalencia de
por vida de sangrado uterino anormal en mujeres se calcula del 30%. La mayoria
de las mujeres presentan SUA querafecta_su bienestar médico, social, econoémico
y psicologico, teniendo un impactosignificativo en la calidad de vida de estas
mujeres. (Kolhe, 2018)

Los sistemas FIGO que definen la nomenclatura ‘y)los sintomas del sangrado
uterino anormal en los afios reproductivos (Sistema 1) y.la clasificacion PALM-
COEIN de causas de SUA (Sistema 2) estan disefiados para facilitar la
investigacion, la educacion y la provision de un 6ptimo atencion clinica a las

mujeres afectadas. (G. Munro, 2017)

El sistema de clasificacion de la Federacion Internacional de Ginecologia vy
Obstetricia (FIGO) para las causas de SUA (PALM-COEIN) proporciona un marco
excelente para abordar el tratamiento de esta afeccibn en mujeres en ‘edad

reproductiva que no estan embarazadas. Las anomalias estructurales



responsables de causar hemorragias anormales se clasifican en PALM: pdélipo,

adenomiosis, leiomioma y neoplasia maligna/hiperplasia. (Kolhe, 2018)

Los#elementos clave de una terapia exitosa incluyen la identificacion de los
contribuyentes potenciales a los sintomas, asi como la determinacion de los
deseos de'la paciente, incluidos sus planes para la fertilidad inmediata o futura. La
terapia exitesarde preservacion del utero para mujeres con SUA aguda y cronica
requiere una‘eyvaluacion cuidadosa y generalmente completa de las posibles
causas o contribuyéntes a los sintomas. (G. Munro, 2017)

La histeroscopia es una“técnica diagnodstica y operativa minimamente invasiva,
que se ofrece con mayor-frecuencia a pacientes con sangrado uterino anormal o
infertilidad. En la paciente<con sangrado uterino anormal, la histeroscopia
(combinada con histologia) es-el>estandar de oro para diagnosticar la patologia
endometrial. La visualizacion directa del endometrio y la biopsia dirigida de
lesiones intrauterinas, endometriales«0 endocervicales han dado como resultado
una precision diagnostica para.patologias endometriales importantes. (Mak, Imran,
& Burnet, 2020)

De acuerdo a la base de datos SINBA en.este hospital, durante el periédo
comprendido de los meses de abril a julio de 20214"se otorgaron 218 consultas por
sangrado uterino anormal en el area de ginecologia En relacion con las
histeroscopias en quirdfano realizadas en egresos hospitalarios, la productividad
reportada del 2016 a mayo del 2021, es de 503 procedimientos, sin embargo, no

se cuenta con un total de histeroscopias realizadas en la consulta,externa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El"Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, es una unidad de tercer
nivel” que atiende gran variedad de padecimientos ginecoldgicos, con mayor

frecuengia en relacion a sangrado uterino anormal.

El sangrado’uterino anormal en mujeres premenopausicas y posmenopausicas es
la causa mas cemun de atencion ginecologica. El 76.3% de las causas de
sangrado uterino.anormal se asocia con pélipos endometriales; sin embargo, otros
estudios sefalan cemo principales factores las alteraciones uterinas benignas y la

hiperplasia endometrial’ (Valenzuela Islas, Frias Mendivil, & Luis Zarate, 2017)

Este hospital cuenta con el=servicio de minima invasion, donde se realizan
histeroscopias de forma ambulatoria con el fin de obtener un diagndstico definitivo
y poder brindar un tratamiento oportuno a este tipo de padecimientos. Actualmente
se cuenta con un Set Bettoechi de./6 mm, que consta de una lente Ooptica
HOPKINS® de 30° con un diametro de 2:9 mm, una vaina interior Bettocchi de 4.3
mm con un canal para instrumentos.quirurgicos, una vaina exterior Bettocchi de 5
mm, tijeras semirrigidas, pinzas de agarre-biopsia semirrigidas y el cable de luz de
fibra 6ptica de 2.5 mm de diametro.

Debido a la alta demanda de consulta en el servicio de ginecologia por dicho
padecimiento, es importante conocer las causas anatdOmicas mas frecuentes de

sangrado uterino anormal en las pacientes que acuden a‘esta unidad hospitalaria.

Por lo anterior expuesto se plantea la siguiente pregunta:
- ¢Cuadles son los hallazgos por histeroscopia en pacientescon sangrado

uterino anormal en la consulta externa de ginecologia?



JUSTIFICACION

El“sangrado uterino anormal es una patologia muy frecuente en las mujeres en
etapa reproductiva, siendo uno de los motivos de consulta mas comunes en las
visitas al-servicio de ginecologia. EI SUA afecta la calidad de vida de la mujer y
condicionar-multiples visitas a las unidades hospitalarias, ocasionando problemas
psicologicos, sociales, sexuales, entre otros, por lo cual, es ideal tener en cuenta

las causas mas frecuentes que originan a esta patologia.

La evaluacion y manejo del SUA incurre en altos costos de atencion médica,
especialmente cuandos se incluye el uso comun de histerectomia.
Afortunadamente, el SUA puede ser manejado de forma segura, eficaz y no
invasiva con tratamientos médicos centrados en la fuente de sangrado. (Marnach
& Laughlin-Tommaso, 2019)

La cirugia de minima invasién-ofrece un diagnostico mas preciso de las anomalias
de la cavidad endometrial, orificios tubaricos y el canal endocervical, de tal forma
que permite al personal médico identificar la.causa organica del sangrado uterino y
la posibilidad de ofrecer un manejordurante el mismo procedimiento invasivo y

menos agresivo como la histerectomia,total.



MARCO TEORICO

Sangrado uterino anormal

El sangrado uterino anormal agudo se define: abundante en una paciente no
embarazada, con cantidad suficiente que requiere intervencién inmediata para
prevenir mayor+pérdida de sangre. Se considera crénico cuando el sangrado
uterino es mayorra 6 meses, en duracion, volumen, frecuencia o regularidad.

(Sepulveda-Agudelo & Sepulveda-Sanguino, 2020)

La evaluacion y el man€jo de la SUA incurre en altos costos de atencién médica,
especialmente cuando+_se incluye el uso comun de la histerectomia.
Afortunadamente, el SUA a menudo se puede controlar con tratamientos médicos
seguros, eficaces y no invasivos.centrados en la fuente del sangrado. (Marnach &

Laughlin-Tommaso, 2019)

La terapia exitosa para preservar el uterotpara mujeres con SUA aguda y cronica
requiere una evaluacion cuidadeSa y generalmente completa de las posibles
causas o contribuyentes a los sintomas. El proceso de investigacion se puede
optimizar iniciandolo con una historia_estructurada basada en el uso de los dos
sistemas FIGO: el primero define el sangrado uterino normal; el segundo es el
sistema de clasificacion PALM-COEIN de SUA en los.afios reproductivos. (Munro,
2017)

Los sistemas 1 y 2 de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) se crearon para proporcionar una terminologia y una'nomenclatura claras
para facilitar globalmente el diagndstico preciso y los enfoques~de tratamiento
eficaces para el SUA. En 2007, FIGO introdujo el Sistema 1, com definiciones
estandarizadas y terminologia concisa para SUA en mujeres no embarazadas.
(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)



El grupo FIGO acord6 abandonar el término sangrado uterino disfuncional (DUB) y
reemplazar el término menorragia con "sangrado menstrual abundante (HMB)".
SUA puede describir HMB anormal o sangrado inoportuno, y puede ser agudo o
cronico. El sangrado intermenstrual (IMB) “ocurre entre menstruaciones ciclicas y
predecibles claramente definidas” y reemplaza el término metrorragia. El término
anterior *hemorragia uterina disfuncional (DUB)" era un diagnostico utilizado
cuando no‘se.identificaba una causa sistémica o anatomica para la SUA. (Bacon,
2017)

La duracion se considera normal cuando es menor de 8 dias y prolongado cuando
sobrepasa este limite:El'volumen se considera normal entre 5 y 80 ml, abundante
si es mayor de 80 ml y escaso si es menor de 5 ml. En cuanto a frecuencia, si es
ausente se considera amenorrea, normal entre 24 a 38 dias, frecuente menor de
24 dias e infrecuente mayor de-~38 dias. En la actualidad se considera regular
cuando hay variacion entré el ciclo/mas corto y el mas largo hasta 9 dias, es
irregular si es mayor a 10 dias-(figura1). (Sepulveda-Agudelo & Sepulveda, 2020)

El segundo de los dos sistemas FIGO es\la_clasificacion de las causas potenciales
de la SUA en los afos reproductivos: El sistema de clasificacion, conocido por el
acronimo “PALM-COEIN”, fue desarrollado y publicado por primera vez en un libro
de texto, luego aceptado por FIGO en 2010, y fimalmente publicado junto con el

sistema de nomenclatura y definiciones en 2011 (figura’2). (Munro M. G., 2017)

El acrénimo PALM-COEIN de FIGO sistema 2 (pdlipo, adenomiosis, leiomioma,
malignidad, coagulopatia, disfuncion ovulatoria, trastornos, endometriales,
iatrogénicos y aun no clasificados) define sistematicamente las,etiologias mas
comunes de SUA con causas estructurales (PALM) y no estructurales (COEIN) de
SUA. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)



Figura 1. Caracteristicas del ciclo menstrual normal y anormal.

1 Ausente: amenorrea

Frecuente (menor de 24 dias)

Frecuencia
Normal (24 a 38 dias)
Infrecuente (mayor de 38 dias)
) Prolongado (mayor 8 dias)
Duracién i
“Normal (4 a 8 dias)
Regular yariacién (el mas corto el mas
. larga >-9.dias)
Regularidad yr

Irregulars(el-mas corto el mas largo
+10 dias)

Abundante mayor de 80 mL

Volumen en mL | Normal 580 mL

Escaso menorede-5 mL

Fuente: Sepulveda-Agudelo J, Sepulveda-Sanguino AJ. Sangrado uterino anormal
y PALM COEIN. Ginecol Obstet Mex.12020“enero;88(1):59-67.



Figura 2. Sistema de clasificacion FIGO para SUA.

Tabla 1
Sistema de clasificacion FIGO para SUA

Entidades estructurales discretas 2 Entidades no estructurales
P Pélipo C Coagulopatia
A Adenomiosis 0 Disfuncion ovulatoria
L Leiomioma E Endometrio
M Malignidad/ Hiperplasia I latrogenia

N No clasificado

Abreviaturas: SUA, sangrado uterino anormal; FIGO, Federaciéon de Ginecologia y Obstetricia.
2 | as entidades estructurales pueden ser fotografiadas o definirse histopatolégicamente.
Fuente: Janice L. Bacon:_Abnormal Uterine Bleeding Current Classification and
Clinical Management. Obstet Gynecol Clin N Am 44 (2017) 179-193

Pdlipos endometriales y endocervicales

Los polipos endometriales son/causas frecuentes de SUA en mujeres antes y
después de la menopausia. Histoldgicamente son un crecimiento hiperplasico de
glandulas endometriales y estroma que’ forman-una proyeccion desde la superficie
del endometrio y contienen un nucleo vascularyy ocasionalmente células de
musculo liso. Su apariencia puede ser pediculada_o sésil (de base amplia).
(Bacon, 2017)

La prevalencia de los polipos varia del 7,8% al 34,9% de“las_mujeres y parece
aumentar con la edad. La mayoria de los polipos endometriales son benignos,
pero una amplia revision de mas de 10.000 mujeres sugiere quera.incidencia de
malignidad es del 1,7% en mujeres premenopausicas, mientras que .l riesgo en

mujeres posmenopausicas es del 5,4%. (Marnach & Laughlin-Tommasoy2019)

El método ideal para el diagnéstico es la ecografia: reporta una sensibilidad (S) de
91% (19-100%), especificidad (E) de 90% (53-100%), valor predictivo positivo de



75-100% vy valor predictivo negativo de 87 a 97%. En caso de duda hay que
recurrir a la histerosonografia, que tiene sensibilidad de 95% (58-100%),
especificidad de 92% (35-100%), valor predictivo positivo de 70 a 100%, y valor
predictivo negativo de 83-100%. La histeroscopia se considera el patron de
referengia, para el diagndstico, y se compara con las pruebas mencionadas.
(Sepulveda-Agudelo & Sepulveda, 2020)

Los polipos cervicales ocurren con mayor frecuencia en los afos reproductivos,
especialmente después de los 40 afios. Por lo general, surgen del endocérvix
potencialmente debido a la inflamacion y factores hormonales. Los polipos
cervicales rara vez miden mas de 3 cm, generalmente no son malignos y se
extraen facilmente en el‘consultorio y deben enviarse para un examen patologico.

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)

Los pdlipos se identifican'Comunmente mediante imagenes o por histeroscopia. La
ecografia se puede mejorarsmediante histerosonografia. La diferenciacion de
polipos frente a miomas puede.basarses€en la apariencia ecografica, el sombreado
y la vascularidad. Aunque una pequefia cantidad de polipos retrocedera, es menos
probable que las lesiones mayores de,1 cm_se resuelvan espontaneamente. No
existen pautas para el tratamiento de una mujer.con un poélipo asintomatico que no

se somete a polipectomia. (Bacon, 2017)

La polipectomia por histeroscopia en el consultorio es”hoy en dia una practica
estandar, con las ventajas de una baja tasa de complicaciones y recurrencia, y
tiene un costo menor debido a que evita costosas instalaciones hospitalarias
(figura 3). No completar el procedimiento de extirpacion de pdlipos endometriales
es uno de los principales problemas de la polipectomia histeroscopica en el
consultorio. (Giampaolino, y otros, 2020)



Figura 3. Multiples podlipos en la cavidad uterina: en primer plano, un pdlipo sésil

de la pared uterina lateral derecha.

Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale &
G. Bifulco (2020): Office shysteroscopy in the management of women with

postmenopausal bleeding,/Climacteric.

Adenomiosis

La adenomiosis es una afeccion ensla querlas glandulas endometriales y el
estroma residen en el miometrio uterino, lo que induce hipertrofia localmente o en
todo el fondo uterino y, finalmente, provoca un agrandamiento del cuerpo uterino.
(Bacon, 2017)

Se han propuesto dos teorias principales: el mecanismeo ‘de lesidén, reparacion
tisular que ocasiona invaginacion del endometrio y los remanentes mullerianos con
procesos de metaplasia. Se han documentado dos formasy principales de
enfermedad: focal y difusa. El diagndstico ha mejorado en los ultimes.afios con la
ecografia y la resonancia nuclear magnética. (Sepulveda-Agudelo & Sepulveda-
Sanguino, 2020)
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Se informa que la incidencia de adenomiosis ocurre en el 20% al 65% de las
mujeres y se asocia con el aumento de la edad. La adenomiosis se observa
comunmente en asociacidn con leiomioma, endometriosis y menarquia temprana.
Oftres articulos han citado una asociacion con dismenorrea severa, depresion e

incluso eirugia uterina previa. (Bacon, 2017)

El diagnosticosdefinitivo se realiza por analisis histoldégico en la histerectomia. La
ecografia transvaginal puede incluir estrias ecogénicas, quistes miometriales,
configuracion glebular del utero o engrosamiento asimétrico del miometrio y
heterogeneidad delsmiometrio que conduce a una mala definicién de la interfaz
endometrial-miometrial” (sensibilidad, 89%; especificidad, 89%). (Marnach &
Laughlin-Tommaso, 2019)

Los hallazgos de la RM T2 pueden mostrar ensanchamiento difuso o focal de la
zona de union endometrial-miometrial)de 12 mm o mas, islas de tejido endometrial
heterotopico, dilatacion quistiea,de las‘glandulas heterotdpicas y focos puntiformes
hiperintensos de hemorragia (sensibilidad, 86%; especificidad, 86%). (Marnach &

Laughlin-Tommaso, 2019)

Las opciones terapéuticas incluyens combinacCion de anticonceptivos orales
(estrogeno y progesterona), terapia con progesterona sola, agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o inhibidores de la aromatasa. La
terapia con progesterona mas prometedora es el DIU-LNG, La histerectomia sigue
siendo la terapia de eleccion para las mujeres que han completado la maternidad.
(Bacon, 2017)

Leiomiomatosis

Los leiomiomas son tumores benignos monoclonales, que se originan-a.partir de
las células del musculo liso del miometrio uterino, se consideran los tumores, mas

comunes durante la edad fértil, con prevalencia de 20 a 40% en la+edad
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reproductiva, pero puede llegar a 70% en mujeres blancas y 80% en raza negra.
Se.manifiestan de diferente tamafo y son de localizacion submucosa intramural y
subserosa o una combinacion de estas. (Sepulveda-Agudelo & Sepulveda-
Sanguino, 2020)

Los factores de riesgo para el desarrollo de leiomiomas incluyen raza (negro mas
que blanco), menarquia temprana, hipertension, obesidad y factores dietéticos.
Una paridad ‘mas alta o intervalos de embarazo mas cortos y el tabaquismo
pueden reducirJos, riesgos. Los anticonceptivos hormonales y los agentes

inductores de la ovulacion parecen neutrales. (Bacon, 2017)

Los leiomiomas que alteran, la cavidad endometrial o que sobresalen hacia la
cavidad endometrial son lossmas asociados con HMB y aumentan el riesgo de

anemia. (Bacon, 2017)

La clasificacion FIGO de la“ubicaciéndel leiomioma ayuda a definir la relacion de
los leiomiomas en referencia al.endometrio o al peritoneo visceral (capa serosa)
(figura 4). Los leiomiomas submuCosos (subendometriales) o los tipos 0, 1y 2 se
pueden diagnosticar mediante ecografia” con infusién salina o histeroscopia.
(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)

El examen fisico y bimanual son las evaluaciones de primera linea mas
importantes del utero, que evaluan el tamafno y elsContorno del utero. Las
imagenes ayudan a evaluar los fibromas: numero, tamarfo y ubicacidon. Las
modalidades de diagndstico por imagenes incluyen ecografia transvaginal o
abdominal, histeroscopia diagnéstica, resonancia magneética e

histerosalpingograma. (Bacon, 2017)
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Figura 4. Sistema FIGO 2. El sistema de subclasificacion de leiomiomas primero
divide los leiomiomas en fibromas submucosos u "otros" que no estan en contacto
con'el endometrio. El sistema de subclasificacién se basa en la versién original de
Wamsteker (Tipos 0, 1 y 2) pero con una categorizacion adicional de los miomas
intramurales que contactan (Tipo 3) o no contactan con el endometrio (Tipo 4).

Le|omyoma SM - Submucous 0 Pedunculated intracavitary
subclassification L |k
system 2 |>50% intramural
O - Other 3 Contacts endometrium; 100% intramural

4 Intramural

5 Subserous 250% intramural

6 Subserous <50% intramural

7 Subserous pedunculated

8 Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first

lelomvomas the relationship to the serosa. One example is below

refers to the relationship with the endometrium while the second refers to

(impact both
endometrium and
serosa)

2-5 Submucous and subserous, each with less
than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.

Fuente: Malcolim G. Munro. Practical aspects of the two FIGO systems for
management of abnormal uterine bleeding in the/reproductive years. Best Practice
& Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 40(2017) 3-22.

Cuando el HMB es el unico sintoma, las terapias medicas pueden ser altamente
efectivas, incluido el acido tranexamico, los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), las hormonas anticonceptivas, el danazol, los agonistas de la
GnRH, los inhibidores de la aromatasa, los SERM y los SPRM. (Marnach &
Laughlin-Tommaso, 2019)

Para los leiomiomas submucosos, la miomectomia histeroscopica puede, ser la
mejor opcidn terapéutica para la SUA. Las opciones de conservacion del ltero
incluyen miomectomia, EAU, MRgFUS o ablacion por radiofrecuencia
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laparoscopica. Las opciones de conservacion del utero incluyen miomectomia,
EAU, MRgFUS o ablacion por radiofrecuencia laparoscépica. (Marnach &

Lkaughlin-Tommaso, 2019)

Al comparar los tratamientos, el riesgo de reintervencion después de 36 meses fue
del 1,2%4para la miomectomia abdominal, el 7,4% para los EAU, el 34,7% para la
ecografia focalizada de alta intensidad (incluye tanto la resonancia magnética
como la guiada/por ecografia) y el 3,2% para la miomectomia histeroscopica.
(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)

La terapia quirurgica“ha“sido el tratamiento tradicional para los leiomiomas: las
indicaciones incluyen miemas voluminosos o sintomaticos, HMB, infertilidad o
pérdida recurrente del embarazo. Un mioma considerable que es submucoso o
subseroso aun se puede tratareon miomectomia, pero persiste el riesgo futuro de
desarrollo de otros leiomiomas. Les7abordajes histeroscopicos, laparoscopicos y
roboticos han permitido que lasmiomeCtomia se realice de forma menos invasiva.
(Bacon, 2017)

Es mas probable que los fibromassubmucaosos contribuyan a la génesis de la
SUA. La histeroscopia ambulatoria permite unsdiagndstico mas preciso de los
fibromas submucosos vy, por lo tanto, permite al cirdjano planificar la mejor manera
de tratarlos quirdrgicamente. Los miomas submucosos'de grado 0 mas pequefios

se pueden extirpar en el ambito ambulatorio. (Kolhe, 2018)

La miomectomia histeroscépica en el consultorio se considera la opcion de
tratamiento de primera linea en el tratamiento quirdrgico.de los miomas
submucosos. Es un enfoque minimamente invasivo que es seguro, rentable y
asociado con una alta satisfaccion del paciente. Estda ampliamentefaceptado que
los miomas submucosos de hasta 4 cm de diametro para los miomas.de-tipo 2 o
de hasta 5 cm para los miomas de tipo 0-1 pueden extirparse de formasSegura

mediante un abordaje histeroscopico (figura 5). (Giampaolino, y otros, 2020)
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Figura 5. Mioma submucoso con su mayor parte (> 50%) en la cavidad uterina
(@&1).

Fuente: P. GiampaolinosL{ Della.Certe, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale &
G. Bifulco (2020): Office “hysteroseopy in the management of women with

postmenopausal bleeding, Climacteric.

Malignidad

Es poco comun, pero es la mas importante. La hiperplasia con atipias, clasificada
hoy en dia como neoplasia endometrial intraepitelial}\la malignidad debe tenerse
en cuenta en pacientes en edad reproductiva;™ sobre todo en las
posmenopausicas, donde representa 10% de los cases, de sangrado uterino
anormal. (Sepulveda-Agudelo & Sepulveda-Sanguino, 2020)

El sistema de clasificacion PALM-COEIN no esta disefiado para reemplazar a los
de la OMS y la FIGO para categorizar la hiperplasia y neoplasia endometrial. En
consecuencia, cuando la investigacidon de mujeres en los afios reproductivos con

AUB revela un proceso hiperplasico o maligno premaligno, se clasifican eomo
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AUB-M vy luego se “subclasifican” por el sistema apropiado de la OMS o la FIGO.
(Munro M. G., 2017)

La «Clasificacion de la OMS de hiperplasia endometrial (EH) se basa en 4
etiologias:

1. Simple simatipia.

2. Complejo sin.atipia.
3. Simple con atipia.

4. Complejo con atipia.
(Bacon, 2017)

Los riesgos de NIE y malignidad incluyen estrogeno sin oposicion con utero
intacto, obesidad, diabetes mellitus, hipertension, nuliparidad y uso de tamoxifeno.
Las mujeres con sindrome.de\Lynch tienen un riesgo de por vida de cancer de
endometrio del 27% al 71%-y;»por lo/tanto, se requiere una estrecha vigilancia del
endometrio hasta la histereCtemia para reducir el riesgo. (Marnach & Laughlin-
Tommaso, 2019)

En mujeres premenopausicas o posmenopausicas con sangrado anormal, debe
excluirse la malignidad. El patron arquitectonico_glandular y estromal determina el
diagnostico de hiperplasia. La mayor incidencia de _hiperplasia endometrial sin
atipia se observa en mujeres de 50 a 54 anos frenteza la mayor incidencia de EH
con atipia se observa con mas frecuencia en las edades de60 a 64. (Bacon, 2017)

Las mujeres tienen un riesgo de por vida del 2,8% de desarrollar cancer
endometrial, que representa 63.000 casos nuevos en los Estados,Unidos cada
ano. Afortunadamente, el 70% de los casos se encuentran en juna etapa
temprana, dado que la mayoria de las mujeres (75%-90%) coni{ neoplasias
malignas presentan AUB. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)
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Para el diagnéstico, en un metanalisis de Van Henegem y colaboradores, en
pacientes posmenopausicas, se comparo el muestreo endometrial con cureta de
Ripelle con dilatacion y curetaje, encontraron una sensibilidad de 100% para
cancepr endometrial y 92% para hiperplasia. Cuando se compardé con
histeroscopia, la sensibilidad fue de 90% para cancer endometrial, 82% para
hiperplasia atipica y 39% para enfermedad endometrial. (Sepulveda-Agudelo &
Sepulveda=Sanguino, 2020)

La sensibilidad para_el cancer de endometrio mediante muestreo de endometrio
utilizando el dispositivo Pipelle en mujeres premenopausicas es del 91% vy la
sensibilidad para el diaghostico de NIE (subtipo: hiperplasia endometrial atipica)
es del 81%. En una revision sistematica de la histeroscopia para el diagnostico de
cancer de endometrio, la sensihilidad fue del 86% y la especificidad del 99%; en el
diagnostico de NIE, la sensibilidad fue del 78% vy la especificidad del 96%.
(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)

Para las mujeres que desean tener hijos en el futuro, la terapia con progesterona
es el tratamiento mas importanté _para la_prevencion de malignidades futuras y
hemorragias anormales continuas. /£as opciones de progesterona incluyen las
siguientes:

1. Acetato de noretindrona 5 a 15 mg al dia 12 a 14"djas al mes.

2. Acetato de medroxiprogesterona oral 10 mg al diadurante 3 a 6 meses o 10 mg
al dia 12 a 14 dias al mes.

3. Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg por via intramuScular cada 3 meses.

4. Sistema intrauterino de levonorgestrel (LNG-1US).

5. Progesterona micronizada 100 o 200 mg durante 12 a 14 dias.per mes (oral o
vaginal).

6. Anticonceptivos orales combinados.

(Bacon, 2017)
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La histeroscopia ambulatoria es la forma mas eficaz de acortar la derivacién a la
via,de tratamiento para las mujeres derivadas por una via de cancer urgente para
descartar una neoplasia maligna del endometrio. Los médicos de cabecera deben
tener acceso a clinicas de histeroscopia ambulatoria "todo en uno para ver y
tratar” disenadas para mujeres con PMB. (Kolhe, 2018)

La neoplasia_dntraepitelial endometrial (subtipo: hiperplasia benigna sin atipia)
puede tratarse con progestinas orales o DIU LNG y seguirse con vigilancia
endometrial; La NIE_(subtipo: atipica) y la malignidad endometrial se tratan mejor

con histerectomia. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)

La regresién de EH se ha-documentado con conducta expectante o tratamiento en
70% a 85% de las mujeres. ka biopsia endometrial (BEM) debe repetirse cada 3 a
6 meses hasta que se documente la regresion de la hiperplasia. Si la EH recurre,
se puede ajustar la dosis“de progestina o se puede considerar el DIU-LNG. Si se
desarrolla atipia, es apropiada-una reevaluacion del tratamiento con la consulta de
un oncologo ginecoldgico. (Bacon, 2017)

La inestimable ayuda de la histeroscopia_en el diagnostico de hiperplasia
endometrial atipica se deriva de la naturaleza focal de la enfermedad: de hecho, el
60% de la hiperplasia atipica no detectada por D&C se diagnostica correctamente
mediante histeroscopia como una pequefa lesion focal bien delineada, mientras
que es tipica. La hiperplasia es generalmente una lesiop-difusa, se caracteriza por
lesiones focales o limitadas a una zona endometrial y, como, lesién independiente
de estrogenos, se desarrolla en endometrio normal o atrofice (figura 6 y 7).
(Giampaolino, y otros, 2020)
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Figura 6. Proliferacion glandular anormal que sugiere hiperplasia endometrial.

Fuente: P. Giampaolingk Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale &

G. Bifulco (2020): Oﬁi%eroscopy in the management of women with

postmenopausal bleeding, C teric

Figura 7. Adenocarcmor@ yf rio con vascularizacion atipica distintiva y

superficie irregular.

Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio,&. Vitale &
G. Bifulco (2020): Office hysteroscopy in the management of \N%e.n with
postmenopausal bleeding, Climacteric. O

L 2
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Histeroscopia

l.a _ histeroscopia es una herramienta poderosa para diagnosticar y tratar las
patologias en la cavidad uterina. Las indicaciones de la histeroscopia diagnostica
incluyen. hemorragia uterina anormal (SUA), lesiones sospechosas o cuerpo
extrano_que afecte la cavidad endometrial, seguimiento postratamiento, etc.
(Figura 8).,L4a, histeroscopia diagndstica debe realizarse en la fase proliferativa del
ciclo menstrual~para mujeres en edad reproductiva, y se puede realizar una
biopsia dirigida .cuando sea necesario. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming,
Chyi-Long, & Ting<Chang, 2019)

Figura 8. Indicaciones de_ histeroscopia diagnostica

Tabla 1 Indicaciones de histeroscopia diagndstica.

Sospecha de masa intracavitaria
Masa endometrial: p. Ej. pdlipo endometrial
Masa miometrial: p. Ej. leiomioma
Retencién de tejido gestacional
Cuerpo extrafo: p. Ej. DIU retenido ostraslocado.
Sangrado uterino anormal (que no sea’la.etiologia cervical)
Mujeres en edad reproductiva®
Sangrado perimenopausicoy / o0 posmengpausico
Engrosamiento anormal del endometrio
Sospecha de hiperplasia o malignidad endoraetrial
Sospecha de infertilidad o problemas de implantacion
Fallo recurrente de implantacion
Pérdida recurrente del embarazo
Encuesta de factor uterino?
Sospecha de anomalia congénita
Tabique uterino: completo o incompleto
Utero unicornio / bicorne / Gtero didelfo
Sospecha de adherencia intrauterina o sindrome de Asherman
Seguimiento postratamiento (médico o quirtrgico)
Cancer de endometrio con tratamiento para preservar la fertilidad®
Pacientes de cancer de mama con tratamiento con tamoxifeno?
Segunda revision para cirugias que involucren la cavidad endometrial,
de la siguiente manera®
Miomectomia: para mioma FIGO tipo 0 e tipo 3
Incision septal para utero tabicado
Adhesiolisis
Diverso
Otros hallazgos anormales sospechosos dentro de la cavidad uterina

aSe sugiere la ecografia previa a la histeroscopia para la vigilancia inicial, en la que
esta indicada la histeroscopia ante la sospecha de lesién o patologia intracavitaria.

5En un intervalo de 3 meses durante el tratamiento, luego contintie la monitorizacion
después de la respuesta completa en un intervalo de 3 meses durante 2 afios, y luego
cada 6 meses.

°Para detectar adherencias intrauterinas para pacientes que planean nueva
concepcion.

Fuente: Chih-Feng Yen, Hung-Hsueh Chou, Hsien-Ming Wu, et al. Effectiveness
and appropriateness in the application of office hysteroscopy. Journal-of the
Formosan Medical Association (2019) 118, 1480-1487.
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Con los recientes avances tecnologicos, la cirugia histeroscopica esta
evolucionando como un procedimiento cada vez mas seguro y menos invasivo.
Desder 1990, ha surgido una nueva filosofia en el campo de la histeroscopia: la
“histeroscopia en el consultorio”, también llamada “histeroscopia ambulatoria”. De
hecho, al-aplicar este enfoque novedoso en el entorno del consultorio, el operador
tiene la opertunidad de realizar no solo biopsias de diagnostico del endometrio,
sino que también” puede "tratar" lo que "ve" durante el examen. (Vitale, Bruni,
Chiofalo, Riemmay& Lasmar, 2020)

La histeroscopia se introdujo originalmente como un complemento de la "dilataciéon
y legrado” (dilatacion del cuello uterino y legrado del endometrio) para mejorar el
diagnostico de patologias ut€rinas sospechadas, principalmente asociadas con
alguna forma de sangrado uterino anormal (SUA). Las mejoras en la Optica y la
miniaturizacion de los endoscopies~permitieron instrumentar la cavidad uterina,
bajo vision directa y sin necesidad de-dilatacion ciega del cuello uterino. (Cooper,
Robinson, & Clark, 2015)

La innovacion tecnoldgica que mas ha“contribuido al desarrollo de esta técnica es
la produccion de histeroscopios de flujo continue de pequefio diametro, provistos
de un canal de operacion que permite la inserciényde instrumentos mecanicos.
Con los nuevos histeroscopios, es posible no solo €xaminar el canal cervical y la
cavidad uterina, sino también realizar biopsias o tratar enfermedades benignas en
un tiempo relativamente corto sin ninguna premedicacion)o anestesia. (Vitale,
Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020)

La tendencia ha demostrado que la histeroscopia diagndstica, asi como algunos
procedimientos quirargicos menores selectivos, se pueden realizar en el
consultorio de pacientes conscientes en lugar de en el quiréfano (quiréfano) con
anestesia. Las mujeres apreciaron el comodo enfoque de “ver y tratar”, que\evita

los riesgos de la anestesia, requiri6 menos tiempo fuera del trabajo en
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comparacion con los procedimientos quirurgicos y experimentd una reduccion de
los.costos de viaje y la pérdida de ingresos. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming,
Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019)

El histeroscopio de lente de varilla rigida, generalmente en varias puntas de
angulo de“vision oblicuo, se utiliza en combinacion con una vaina exterior de 4 a 5
mm que permite el paso de instrumentos semirrigidos como tijeras, pinzas de
agarre y pinzas.de biopsia, de modo que algunos menores se pueden realizar
procedimientos ‘como polipectomia o adhesiolisis. (Chih-Feng, Hung-Hsueh,
Hsien-Ming, Chyi-Leng, & Ting-Chang, 2019)

Una de las principales razones que aun impiden la difusion de la “cirugia en el
consultorio” a un amplio espectro de pacientes es la conviccion de que un
procedimiento histeroscopico realizado de forma ambulatoria y, por lo tanto, sin
anestesia puede ser doloroso, prefiiendo en ocasiones el abordaje tradicional.
(Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma;-& Lasmar, 2020)

En comparacion con los métodos-de ‘obtencion de imagenes indirectos pero
menos invasivos, como la ecografia”transvaginal (TVS), la histerosalpingografia
(HSG) y la ecografia con infusion«salina,‘la  histeroscopia se considera el
procedimiento estandar de oro para la evaluacion de la cavidad uterina porque
proporciona visualizacion/biopsia directa y oportunidad.de tratamiento concurrente
de patologia intracavitaria. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, &
Ting-Chang, 2019)

Ademas, las estrategias no farmacologicas para aliviar el .dolor durante la
histeroscopia en el consultorio pueden representar un enfoque«snuevo y seguro
para evitar las molestias: el uso de solucién salina tibia como medio‘de’distension,
escuchar musica ligera durante el examen, la administracidon de estimulacion

nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) mostré una reduccion de la percepeion del
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dolor y la incomodidad durante el examen histeroscépico. (Vitale, Bruni, Chiofalo,
Riemma, & Lasmar, 2020)

Los histeroscopios mas utilizados

Desde el punto de vista del equipamiento tecnolégico necesario, los cinco
elementos ‘elave para una vision optima son el histeroscopio (con la 6ptica en su
interior), endocamara, monitor, fuente de luz, cable de luz. Los histeroscopios se
subdividen en histeroscopios flexibles, que rara vez se utilizan por su alto costo,
falta de durabilidad+ la imposibilidad de esterilizar en autoclave, y sistema optico
de lente de varilla rigida“disponible con diferentes angulos de vision (0°, 12°, 30°,
70°). (Vitale, Bruni, Chiofalo; Riemma, & Lasmar, 2020)

 Histeroscopio quirurgico ambulatorio de flujo continuo Bettocchi Medida 5 vy
Medida 4 (Karl Storz SE“& Co. K@; Tuttlingen, Alemania): La primera consta de
una Optica de 2,9 mm con<una Vision oblicua del agujero de 30°. La vaina
operatoria de flujo unico para-irrigacionstiene un diametro de 4,3 mm y se puede
utilizar como vaina interna en combinacién.con la vaina operatoria de 5 mm para
aspiracion, induciendo un sistema deé flujo continuo para lavar la cavidad uterina
(figura 9a). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, &'Lasmar, 2020)

* Histeroscopio de oficina integrado BETTOCCHI® (BIOH®) (Karl Storz SE & Co.
KG, Tuttlingen, Alemania): Esta equipado con un mango ‘compatible para su uso
con el sistema Bettocchi e incluye una funda de operacion{ conector de luz de fibra
optica y conectores para tubos de irrigacidén y succion. (Vitale;, Bruni, Chiofalo,
Riemma, & Lasmar, 2020)

* El histeroscopio compacto CAMPO TROPHYscope® (Karl Storz SE/'& Co. KG,

Tuttlingen, Alemania): Tiene un diametro exterior delgado de 2,9 mm'y se puede

cargar con una vaina de diagnostico o una vaina operatoria de 4,4 mm. El

23



TROPHYscope® se puede utilizar sin vaina para histeroscopia diagndstica en
modo de flujo unico (figura 9b). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020)

« Sistema de histeroscopia GYNECARE VERSASCOPETM: Es un
minihisteroscopio semirrigido de 3,2 mm. Tiene un diametro de fibra optica de 1,9
mm con un angulo de vision de 0° (que se convierte en 10° una vez insertado en la
funda) y una funda exterior de un solo uso con canal de irrigacién y succion para
crear un circuito“de flujo continuo. Esta vaina esta equipada con un canal de
plastico expansible adicional a través del cual se pueden insertar instrumentos
mecanicos semirrigidos de 7 Fr (figura 9c). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, &
Lasmar, 2020)

El elemento critico en la eleceidn de un histeroscopio valido radica en la presencia
de flujo continuo a través de canales de entrada y salida y un canal de operacion.
La presencia de un canalde operacion en el que es posible introducir instrumentos
mecanicos de 5-7 Fr facilita~la realizacion de diagnosticos y procedimientos
operativos al mismo tiempo,..segun” el ‘principio “Ver y ftratar”, sin retraer el
instrumento. de la cavidad uterina_para cambiar la vaina. (Vitale, Bruni, Chiofalo,
Riemma, & Lasmar, 2020)
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Figura 9. a. Histeroscopio quirdrgico ambulatorio de flujo continuo Bettocchi
Medida 5 (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Alemania). b. TROPHYscope
CAMPO Compact Hysteroscope® (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Alemania).
c. Sistema de histeroscopia GYNECARE VERSASCOPETM (Ethicon Inc.,
Johnson & Johnson, Nueva Jersey, EE. UU.)

Fuente: Salvatore Giovanni Vitale}=*Simones~Bruni, Benito Chiofalo, Gaetano
Riemma, Ricardo Bassil Lasmar. Updates in<office hysteroscopy: a practical

decalogue to perform a correct procedure. ltalian SecCiety of Surgery (SIC) 2020.

Medios de distension

El utero requiere distension para una visualizacion adecuada de la cavidad
durante la histeroscopia (figura 10). Histéricamente, se utilizaron-gas“de diéxido de
carbono y medios fluidos de alta viscosidad como el dextrano. (Yang.& Chaudhari,
2020)

El dioxido de carbono (CO2) y la solucién salina son los medios de distensién mas
utilizados en la histeroscopia ambulatoria. Ademas de una mejor tolerabilidad y
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costes reducidos, el uso del medio de distension liquido ofrece la posibilidad de
eliminar sangre, coagulos y detritos de la cavidad durante el procedimiento, asi
compo utilizar instrumentos bipolares. En cuanto al dolor asociado al uso de un
medioy de distensidn liquido respecto al gaseoso, no existen datos
estadisticamente significativos que recomienden el uso de uno para el otro. (Vitale,

Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020)

La solucién salina se puede administrar a presion atmosférica (utilizando dos
bolsas de 3 o0 5 L. ,conectadas a través de un conjunto urolégico en “Y” y colocadas
a1 my 50 cm por encima del paciente) o por la presidn generada por un
exprimidor de bolsas.*Ademas, el control preciso de la presion intracavitaria y el

equilibrio de liquidos es Crucial, ya que permite minimizar el riesgo de sindrome de

intravasacion. (Vitale, Bruni, Ghiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020)

Figura 10. Medios de distension histeroscopicos.

Tipo Déficit maximo de Ventajas Desventajas y precauciones  Complicaciones
liquidos de seguridad *
Medios fluidos de baja 1,000 ml Compatible con energfa La absorcion excesiva de estos  La absorcién excesiva de estos

viscosidad: Fluido
pobre en electrolitos (p.
Ej., Glicina, 1.5%;
sorbitol, 3%; y manitol,
5%)

de radiofrecuencia

Los dispositivos
monopolares requieren
fluidos pobres er
electrolitos

liquidos puede causar
hiponatremia, hiperamonemia y
disminucion de la osmolalidad
sérica con el potencial de
convulsiones, edema cerebral y
muerte:

liquidos puede provocar
hiponatremia, hiperamonemia y
disminucién de la osmolalidad
sérica, con el potencial de
convulsiones, edema cerebral y
muerte.

Medios fluidos de baja
viscosidad: Electrolitos
que contienen liquido
(p. Ej., Solucién salina
normal, solucion de
lactato de sodio)

Los déficits maximos de
liquidos con soluciones
isotonicas se basan
(nicamente en la
opinion de expertos,
pero el consenso seria
de aproximadamente
2500 ml.

Facilmente disponibles
Isoténico

Medio de eleccién
durante la histeroscopia
diagnéstica y en casos
quirdrgicos en los que se
utiliza energia mecanica,
laser o bipolar.

Aunque el riesgo de
hiponatremia ydisminucion de
la osmolalidad sérica puede
reducirse mediante el use de
estos medios, alin pueden
producirse edema pulmonar-e
insuficiencia cardiaca
congestiva. Se debe prestar
especial atencion a la entrada y
salida de fluidos, con especial
atencion al déficit de fluidos.

Sobrecarga de liquidos que causa
edema pulmonar e insuficiencia
cardiaca congestiva.

* Se debe prestar especial atencion a la entrada y salida de liquidos, con especial atencion al déficit de liquidos, particularmente en pacientes de edad‘avanzada y pacientes con compromiso
cardiopulmonar o renal, en quienes deben considerarse umbrales de liquidos més bajos.

Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion Hysteroscopy.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & Gynecology
Vol. 135, No. 3, 2020.
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Técnica

Hay dos enfoques para acceder a la cavidad uterina: el método tradicional de
agarrar el cuello uterino con un tenaculo a través de un espéculo; o por
vaginoscopia. En 1997, Stefano Bettocchi de Roma describié por primera vez el
abordajevdel cuello uterino mediante vaginoscopia, sin instrumentacion. Este
enfoque esf(eficaz y superior en términos de tolerabilidad. Bettocchi apoyd su
descripcion eon-un estudio de cohorte que mostré que el 96% de las mujeres no
informaron dolor.en el grupo de vaginoscopia, en comparacion con solo el 2,1% en

el grupo de abordaje estandar. (Mak, Imran, & Burnet, 2020)

Desde entonces, esto‘harsido confirmado por un metanalisis de seis ensayos
controlados aleatorios en 2010 que muestra que el enfoque de la vaginoscopia es
la mitad de doloroso sin ninguna.diferencia en los procedimientos fallidos. Una vez
gue se ha accedido a la cavidad, la histeroscopia puede realizarse de la misma
manera que en la técnica hospitalaria. Quizas la diferencia clave es que el dolor se

puede minimizar limitando la‘distensions(Mak, Imran, & Burnet, 2020)

Optimizacién de visualizacion

En mujeres premenopausicas con ciclos menStruales regulares, el momento
optimo para la histeroscopia diagnéstica es durante la fase folicular del ciclo
menstrual después de la menstruacién. Se debe descartar razonablemente el
embarazo antes de realizar la histeroscopia. La histerescopia durante la fase
secretora del ciclo puede dificultar el diagnostico porque un-endometrio engrosado
puede simular pélipos. (Yang & Chaudhari, 2020)

Algunas mujeres con menstruaciones impredecibles pueden programarse en
cualquier momento para la histeroscopia operatoria, pero lo ideal,€s, que las
pacientes que sangran activamente no se sometan al procedimiento (porque la

visualizacion adecuada podria verse afectada. ElI pretratamientos con

27



progestagenos o0 anticonceptivos orales combinados puede mejorar la

visualizacion al adelgazar el endometrio. (Yang & Chaudhari, 2020)

Histeroscopia para sangrado uterino anormal

SUA podria‘generar diferentes preocupaciones en mujeres en edad reproductiva o
peri y posmenopausicas. Las mujeres en edad reproductiva deben excluir primero
el embarazo. Lasencuesta siempre debe comenzar desde el examen pélvico para
excluir el cancer'de _cuello uterino y otras fuentes de sangrado de la vagina. (Chih-

Feng, Hung-Hsueh,sHsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019)

El papel de la histeroscopia, es fundamental para evaluar la cavidad uterina en
mujeres con sangrado anormaly ha sido el estandar de oro durante varios afos.
Los avances en la HA hantvimpulsado aun mas el uso de esta modalidad
diagnostica y ya no €s/ necesario someter a las mujeres que requieren

histeroscopia a anestesia general. (Kothe, 2018)

Dado que las etiologias pueden~surgir.,de una variedad de o6rganos, las
herramientas de imagen que pueden)ofrecer un estudio amplio de la cavidad
pélvica, como la ecografia, deben ser la primera_opcion para la vigilancia inicial.
No obstante, si las lesiones se localizaran dentro de la cavidad uterina o en el
endometrio, la histeroscopia seria la herramienta de_eleccion para la confirmacion
y evaluacion adicional. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien*Ming, Chyi-Long, & Ting-
Chang, 2019)

El abordaje vaginoscopico para realizar HA también se puede-utilizar para una
evaluacion cuidadosa de cualquier patologia vaginal que pueda ser la causa de la
SUA. Ademas, este enfoque reduce la incomodidad en todas las’ pacientes,
incluidas aquellas con estenosis moderada del orificio cervical interno.y, puede

usarse con éxito en mujeres mayores virginales que de otra manera necesitarian
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anestesia general. La alta precision, sensibilidad y especificidad de la

histeroscopia estan bien estudiadas (Figura 11). (Kolhe, 2018)

Figura 11. Resultados estadisticos de la histeroscopia en el diagndstico de

patologia-benigna.

Histeroscopia Pélipos Miomas Hiperplasia

Sensibilidad, %«(IC95%) 89 (82-93) 100 (68-100) 74 (62-84)
Especificidad, % (I€95%) 93 (88-96) 99 (98-100) 93 (89-95)

Precision, % 91 99 90
PPV, % 90 80 70
NPV, % 92 100 94

Nota: Datos de Angioni et al.
Abreviaturas: PPV, valor predictivo positivo; NPV{valor predictivo negativo.

Fuente: Shilpa Kolhe. Management of abnormal uterine bleeding - focus on
ambulatory hysteroscopy International Journal of Women’s Health 2018:10 127-
136.

Clasificacién histeroscépica

En 2012, Rivero de Torrejon y colaboradores, publicaron una clasificacion
histeroscopica para definir varios grupos morfologicos de una manera precisa
(figura 12).

Histeroscopicamente, definimos: endometrio atréfico es el‘endometrio sin dibujo

glandular que no se levanta ni deja huella cuando es comprimido‘con la tijera o la

pinza de flujo continuo; endometrio hipotrofico es todo endometrio con dibujo

glandular que no se levanta, pero que deja una huella tenue_cuando es

comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo; endometrio active es todo

endometrio funcional con dibujo glandular que se levanta o deja huella cuando es

comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo, pero sin que quede aculta la
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porcion mecanica del instrumento dentro del endometrio. (Rivero de Torrejon,

Gorostidi Pulgar, Cortaberria, Oyarzabal, & Arrue, 2013)

Endoémetrio hipertrofico es el endometrio funcional que cuando es comprimido con

la tijeraco la pinza de flujo continuo queda oculta la porcidn mecanica del
instrumento'dentro de el, y poliposis es el endometrio hipertrofico que coexiste con
polipos endometriales mucosos. Definimos pdlipo como una tumoracion
intrauterina, sesil’0 pediculada, con caracteristicas similares a las del endometrio
circundante. (Rivero. de Torrejon, Gorostidi Pulgar, Cortaberria, Oyarzabal, &
Arrue, 2013)

Sospecha de adenocarcinoma (SA): todo endometrio atrofico o funcional que

tiene, de manera localizada<o focal, engrosamientos con rasgos inquietantes,
como alteraciones vasculares=(trayectos irregulares, de diferente calibre, muy
numerosos y con multiples ramificaeiones); también denominamos de esta manera
a los polipos con alteraciones-del epitelio de superficie (ausencia del epitelio,
manchas blancas) y a los polipos_fibroses de consistencia blanda que se asocian a
alteraciones vasculares. (Rivero .de Torrejon, Gorostidi Pulgar, Cortaberria,
Oyarzabal, & Arrue, 2013)

Al igual que Rivero de Torrejon y colaboradores,yno fue posible obtener una
muestra histolégica en todos los casos, especificamente en los tipos de
endometrios atroficos o hipotroficos por presentar tejido insuficiente para analizar y
realizar un diagnostico histologico.
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Figura 12. Clasificacion morfoldgica histeroscopica

Tabla 1 Clasificacion morfologica histeroscopica

Tipo,morfologico Glandulas Compresion Ocultacion Vasos Otras caracteristicas
histeroscopico mecanica del en el endometrio

endometrio del instrumental

histeroscopico
Atréfico No No — —
Hipotrofi¢o Si Si Levemente —
Endometrie* activo Si Si No =
Hipertrofico Si Si Si —
Sospecha de — - - Anormal Manchas blancas
adenocarcinoma Polipos blandos
Desepitelizacion

Adenocarcinoma - — — Anormal Tumor blando excrecente y papilar

Proliferaciones cerebroides
Ulceracion y necrosis

Papilas finas, palidas y pequenas
centradas por un capilar
Flotando en cavidad

Fuente: B. Rivero de Tarrejon, M. Gorostidi Pulgar, J.R. Cortaberria, et. al.
Evaluacion morfologica ‘endometrial histeroscopica. Prog Obstet Ginecol.
2013;56(2):79-85

¢ Qué es histeroscopia ambulatoria?

La histeroscopia ambulatoria, s€_refiere }a un procedimiento histeroscopico
ambulatorio, realizado en un hospital-adaptado o en entornos comunitarios, donde
el paciente permanece consciente, entra y sale del departamento sin la necesidad
de una recuperacion postoperatoria prolongada_o-de un seguimiento. (Cooper,
Robinson, & Clark, 2015)

Con la miniaturizacién de los histeroscopios y las ‘nuevas modalidades de
tratamiento, como los dispositivos bipolares y los morceladores histeroscépicos, la
histeroscopia ambulatoria ya no es una simple prueba de diagngstico. pero puede
ofrecer un enfoque de "ver y tratar" a estas mujeres que presentanmAUB. (Kolhe,
2018)

La HA es fundamental en el tratamiento del SUA (HMB, IMB ‘yRMB),

particularmente cuando las patologias estructurales diagnosticadas por HA son
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adecuadas para el tratamiento inmediato como un enfoque de ver y tratar en una
sola parada. (Kolhe, 2018)

Consideraciones especiales para histeroscopia en el consultorio

Muchos procedimientos de histeroscopia diagndstica e histeroscopia operatoria se
estan trasladando del quir6fano a un entorno de consultorio. Otros beneficios
potenciales de_la histeroscopia en el consultorio incluyen la conveniencia del
paciente y el médiCo, evitar la anestesia general, menos ansiedad de la paciente
relacionada con la‘familiaridad con el entorno del consultorio, rentabilidad y uso
mas eficiente del quiréfano para casos histeroscépicos mas complejos. (Yang &
Chaudhari, 2020)

El manejo del dolor

Se ha demostrado que losbloquees paracervicales disminuyen el dolor en el
momento de la colocacion del-tenaculo'y el paso del histeroscopio a través del
orificio externo e interno. Otra evidencia ha«demostrado que la histeroscopia en el
consultorio puede tolerarse sin el uso)de analgesia, aunque las condiciones de
dolor preexistentes como la dismenorrea o-€l.dolor pélvico crénico pueden
justificar su uso. Ningun régimen o grupo de medicamentos ha demostrado ser

clinicamente superior al placebo. (Yang & Chaudhari, 2020)

Ventajas y desventajas de histeroscopia

Las ventajas potenciales de los sistemas de extirpacién de tejido histeroscépico
son un tiempo quirdrgico mas corto y una mayor probabilidad de extirpacion
completa de la lesion (pdlipo endometrial, leiomioma tipo 0 o I) en-comparacion
con la resectoscopia convencional. (Yang & Chaudhari, 2020)
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Las mujeres apreciaron el cdmodo enfoque de “ver y tratar”, que evita los riesgos
de_la anestesia, requiri® menos tiempo fuera del trabajo en comparacion con los
procedimientos quirurgicos y experimento una reduccion de los costos de viaje y la
pérdida de ingresos. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-
Chang,2019)

Las posibles desventajas de estos sistemas incluyen el costo de los dispositivos
desechables junto con sus sistemas de gestion de fluidos asociados; la falta de
elemento electroquirurgico en algunos de estos tipos de dispositivos, lo que resulta
en la imposibilidad“de cauterizar los vasos sangrantes; y datos limitados sobre la
capacidad para tratar leiemiomas de tipo Il. (Yang & Chaudhari, 2020)

Prevencion y manejo de complicaciones

Los dos estudios multicéntricos*7mas grandes de 13,600 histeroscopias
diagnosticas/quirurgicas y “24;676 ‘histeroscopias quirurgicas encontraron tasas
generales de complicaciones~de.0,28%"'y 0,22%, respectivamente. Ocurrieron
significativamente mas complicaCiones ‘durante la histeroscopia operatoria que
durante la histeroscopia diagndstica”(0;95% frente a 0,13%; p <0,01) (figura 12).
(Yang & Chaudhari, 2020)

Perforacion

La complicacion perioperatoria mas comun de la cirugia histeroscopica es la
perforacion uterina. El tratamiento de la perforacion uterina\ depende de la
ubicacion, la causa y la gravedad de la perforacion uterina.sCada paso de la
histeroscopia, incluida la dilatacion cervical mecanica, el sondeo uterino, la
insercidn del histeroscopio o el uso de electrocirugia o dispositivo de.extraccion de
tejido, puede resultar en compromiso del miometrio uterino. (Yang &“Chaudhari,
2020)
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Infeccion

NO. se recomienda la profilaxis con antibidticos para los procedimientos
histeroscopicos de rutina. La histeroscopia esta contraindicada durante una
infeceion pélvica activa y en mujeres con infeccidon por herpes prodromica o activa.
Las complicaciones infecciosas relacionadas con los procedimientos
histeroscépicas son poco frecuentes con tasas de infeccion postprocedimiento (p.
Ej., Endometritis, o endomiometritis, infecciones del tracto urinario) que oscilan
entre el 0,01% y.e1,42%. (Yang & Chaudhari, 2020)

Figura 12. Posibles, complicaciones, incidencia y factores de riesgo de la

histeroscopia.

Complicacion Incidencia Factores de riesgo

potencial

Perforacion 0.12% to Insercion ciega de instrumentos, estenosis cervical, distorsion anatémica (p. Ej., Leiomiomas

161%*1 y anomalias congénitas, adherencias intrauterinas, adelgazamiento del miometrio y
malposicién-tterina [anteversion o retroversion extrema])

Embolia gaseosa y gaseosa 0.03% to Instrumentacionrepetitiva a través del cuello uterino, purga inadecuada de aire de los tubos

(clinicamente significativa) 0.09%"! yilos instrumentos, presion intrauterina excesiva.

Sobrecarga de fluido 0.20%" Absorcion excesiva“de cualquier liquido de distension, reseccion de lesiones grandes o
profundas.y presién intrauterina alta; mayor riesgo de hiponatremia con el uso de medios de
distension_sin electrolitos i edema cerebral con medios de distensién hipotonicos.

Hemorragia 0.03% to Laceracion«cervical, perfofacion, uterina, adhesiolisis, reseccion de lesiones cavitarias.

0.61%*'1
Reaccion vasovagal 0.21 %#to Activacién del sistema nerviose_parasimpatico durante la manipulacion del cuello uterino y la
1.85% instrumentacion del canal cervical¢ la cavidad uterina.

*Aydeniz B, Gruber IV, Schauf B, Kurek R, Meyer A, Wallwiener D. A multicenter survey of complications assae€iatedswith 21,676 operative hysteroscopies. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2002;104:160—4.

fJansen FW, Vredevoogd CB, van Ulzen K, Hermans J, Trimbos JB, Trimbos-Kemper TC. Complications of hysteroscopy: a prospective, multicenter study. Obstet Gynecol
2000;96:266—70.

tAgostini A, Cravello L, Bretelle F, Shojai R, Roger V, Blanc B. Risk of uterine perforation during hysteroscopic surgery. J Afm Assoc Gynecol Laparosc 2002;9:264—7.
SBrandner P, Neis KJ, Ehmer C. The etiology, frequency, and prevention of gas embolism during CO(2) hysteroscopy. J Ami*Assec Gynecol Laparosc 1999;6:421-8.

IlVilos GA, Hutson JR, Singh IS, Giannakopoulos F, Rafea BA, Vilos AG. Venous gas embolism during hysteroscopic endometsial ablation: report of 5 cases and review of the
literature [published online May 14, 2019]. J Minim Invasive Gynecol. DOI: 10.1016/j.jmig.2019.05.003.

TAgostini A, Cravello L, Desbriere R, Maisonneuve AS, Roger V, Blanc B. Hemorrhage risk during operative hysteroscopy. Acta Obstét Gynecol Scand 2002;81:878-81.

#Agostini A, Bretelle F, Ronda I, Roger V, Cravello L, Blanc B. Risk of vasovagal syndrome during outpatient hysteroscopy. J Am Assoc Gymecol Laparosc 2004;11:245-7

Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion=Hysteroscopy.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & ,Gynecology
Vol. 135, No. 3, 2020.
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Lesion electroquirargica

Pueden producirse lesiones graves por electrodos electroquirurgicos durante los
procedimientos histeroscopicos quirurgicos, por lo general en el contexto de una
perforacion uterina. La cirugia exploratoria puede estar indicada si surge un
sangradorclinicamente significativo o si existe la sospecha de dafio térmico a las
estructuras viscerales. Las estructuras del tracto genital inferior (p. Ej., Vagina o
perineo) también pueden tener riesgo de lesidn térmica. (Yang & Chaudhari, 2020)

Sobrecarga de fluido

La absorcion excesiva de liquido de distensidn puede resultar en complicaciones
graves, que incluyen edema pulmonar, complicaciones neurolégicas y muerte
(figura 13). El uso de medios\de distension hipotonicos sin electrolitos se asocia
con un mayor riesgo de. hiponatremia hipotonica y edema cerebral. Las
complicaciones de la sobrecarga /e liquidos pueden minimizarse con una
planificacion perioperatoria cuidadosa, el uso de un sistema de manejo de liquidos
y la evaluacion de las lesiones intracavitarias que se eliminaran. (Yang &
Chaudhari, 2020)

Actualmente, el consenso de expertos permite_un, déficit maximo de liquidos de
1000 ml para los medios no conductores y 2500 ml/para los medios conductores
en mujeres sanas en un esfuerzo por evitar la sobrecarga de liquidos. En mujeres
con comorbilidades médicas, como enfermedad renal o”insuficiencia cardiaca
congestiva, la recomendacion es, en cambio, un_Vlimite de 750 ml
independientemente del tipo de medio. (Friedman, Wong, €haudhari, Tsai, &
Milad, 2018)

La inyeccidon de vasopresina en el estroma cervical puede reducir el’'velumen de
liquido intravasado. La mejor manera de limitar la intravasacion excesiva de
liquido es monitorear el déficit de liquido de cerca y con frecuencia durante _todo el
procedimiento. Los nuevos sistemas de gestion de fluidos han hecho que la
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monitorizacion de fluidos sea mas precisa; sin embargo, algunos de estos
sistemas pueden ser costosos y no estar facilmente disponibles en todos los
entornos. (Yang & Chaudhari, 2020)

Figura 43, Directrices para la monitorizacion y limites del exceso de liquidos.

Cuadro 2«+Directrices para la monitorizacion de liquidos y limites del
exceso de liguidos

1. La hidrataciéngintravenosa de pacientes sometidas a histeroscopia debe
controlarse de'cerca antes y durante la operacion. La absorcion de liquido
por histeroscopia@debe controlarse de cerca durante la operacion.

2. Se deben considérar=umbrales de déficit de liquidos mas bajos para
pacientes de edad avanzada, pacientes con comorbilidades, pacientes con
compromiso cardiovascular o,renal, y cuando los procedimientos se llevan
a cabo en un entorno( ambulatorio con cuidados agudos limitados y
servicios de laboratorio.

3. En pacientes sanos, el deficit maximo de liquidos es de 1000 ml para
soluciones hipoténicas, 2500 ‘ml_para soluciones isoténicas y 500 ml para
soluciones de alta viscosidad. Sin embargo, si el déficit de liquidos alcanza
los 7560 ml de una soluciéon hipoténica, 2000 ml de una solucién de
electrolitos o 300 ml de una solucién.de alta viscosidad, se debe considerar
detener la infusién adicional y concluinel procedimiento. Idealmente, incluya
al personal de anestesia en esta discusion, si-corresponde.

4. En un entorno ambulatorio confcuidados intensivos limitados y servicios de
laboratorio, se debe considerar la interrupciénsde los procedimientos en un
umbral de déficit de liquidos mas bajo

5. Un sistema automatizado de control_de fluidosfacilita el reconocimiento
temprano del déficit excesivo en los totales en tiempo'real.

6. Se debe designar a un individuo para medir la entrada y salida con
frecuencia e informar el déficit al equipo operativo.

7. Si se produce un déficit maximo de liquidos,£€specialmente con soluciones
hipoténicas, es necesaria la evaluacion.dél estado” hemodinamico,
neurolégico, respiratorio y cardiovascular del paciente<fjunto con la
evaluacion de los signos y sintomas de sobrecarga de liquidos: Se debe
realizar la medicion de los electrolitos séricos y la osmolalidad, considerar
la administracion de diuréticos y comenzar la intervencién diagnéstica y
terapéutica adicional segin esté indicado. El uso de furosemida
intravenosa puede ayudar en la diuresis, y la mejoria clinica ocurre'en 15 a
20 minutos. El tratamiento adicional de la sobrecarga de liquidos(o la
hiponatremia puede requerir la administracién de liquidos correctivosy’la
consulta con especialistas médicos y el traslado a un entorno de cuidadas
intensivos.

Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion Hysteroscopy.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics” & Gynecology
Vol. 135, No. 3, 2020.
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Embolia de aire y gas

Lka_embolia gaseosa o aérea puede resultar de la introducciéon de CO2 como
medio de distension histeroscopica, aire ambiental durante la instrumentacion del
cuello’uterino o el utero, subproductos gaseosos creados durante la electrocirugia
monopoelar,, bipolar o la colocacién inicial del paciente en posicidon de
Trendelenburg. Las propiedades quimicas de los gases afectan el riesgo de
embolia. (Yang-& Chaudhari, 2020)

La solubilidad del Q2 en sangre es mayor que la del oxigeno; por lo tanto, el
riesgo de una embolia gaseosa derivada del aire ambiente (que contiene oxigeno
y nitrdgeno) es mayor._que el riesgo de una embolia gaseosa de dioxido de
carbono. Las complicaciopeés graves de la embolia gaseosa o aérea incluyen

insuficiencia cardiaca o pulmanar. o muerte. (Yang & Chaudhari, 2020)

Los signos de embolia gaseosa incluyen una disminucion del CO2 espiratorio final,
taquicardia, hipoxia, hipotension y, finalmente, arritmias cardiacas. Si se sospecha
una embolia gaseosa, se debe interrumpir-elprocedimiento y resucitar al paciente
segun sea médicamente necesario. Recomendamos no colocar al paciente en la
posicion lateral izquierda (maniobraide Durant)\dados los obvios desafios de la
reanimacion cardiopulmonar en esa posicion. Generalmente, la embolia gaseosa

se resuelve en 15 a 20 minutos. (Friedman, Wong, Ghaudhari, Tsai, & Milad, 2018)

Hemorragia

Para el tratamiento de la hemorragia, se pueden emplearsvarias medidas de
hemostasia intraoperatoria, segun la gravedad, la naturaleza y‘la’ubicacion de la
hemorragia; sin embargo, no existen datos suficientes sobre la eficacia de estas
técnicas. Los ejemplos incluyen electrocauterio aplicado a la fuente de(sangrado,
uso de un baldn intrauterino (catéter de Foley), embolizacion de la arteria uterina,
inyeccion de vasopresina o epinefrina, acido tranexamico e histerectomia. (Yang &
Chaudhari, 2020)
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Reaccion vasovagal

Tras el reconocimiento de signos vasovagales (hipotension, bradicardia) o
sintomas*(nauseas, vomitos, diaforesis, palidez o pérdida del conocimiento), se
debe interrumpir el procedimiento y realizar una evaluacion del paciente y
cuidados de apoyo (signos vitales que incluyen pulso, presion sanguinea y "ABC"
[via aérea, respiracion y circulacion]). Si los sintomas o la bradicardia persisten, se
puede administragiatropina en una dosis unica de 0,5 mg por via intravenosa cada

3 a 5 minutos, sin exceder un total de 3 mg. (Yang & Chaudhari, 2020)

Asesoramiento y terapia después del procedimiento.

Es importante explicar cuidadosamente el procedimiento y advertir a la paciente
que podria tener pequefias hemerragias, incluso durante mas de 7 dias después
del procedimiento. En ausencia de‘¢ontraindicaciones, la administraciéon de AINE
al paciente después de la ejecucionsdel procedimiento histeroscopico puede
reducir el dolor asociado con el procedimiento. En el caso de metrorragia o
engrosamiento del endometrio, se puede evaluar la aplicaciéon de DIU medicado o
la prescripcion de otras terapias con progestina<Por lo general, no se recomienda
la terapia con antibiéticos. (Vitale, Bruni, Chiofalo,sRiemma, & Lasmar, 2020)
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OBJETIVO

Objetivo general

Identificar” los hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado uterino

anormal en-a_eonsulta externa de ginecologia.

Objetivos especificos

1. Conocer los datos soeciodemograficos

2. Conocer las patologias que*causan el sangrado uterino anormal
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MATERIALES Y METODOS

Tipode-estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, prospectivo vy
transversal.’Realizado en el servicio de cirugia de minina invasion del Hospital
Regional de Alta‘Especialidad de la Mujer durante el periodo abril 2021 a agosto
2021.

Poblacion de estudio

Se estudiaron 40 pacientes atendidas en la consulta externa de ginecologia por
sangrado uterino anormal conwealizacion de histeroscopia en el servicio de cirugia

de minima invasién, durante el periodo de estudio.

Unidad de analisis

La unidad de analisis fueron las pacientes atendidas en el servicio.

Variables a investigar

- Edad

- Indice de masa corporal

- Antecedentes ginecoobstetricos

- Estado premenopausico/ posmenopausico
- Diagnéstico clinico

- Medio de distencion

- Duracion del procedimiento

- Hallazgos histeroscopicos

- Aspecto del endometrio
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- Diagnéstico histeroscopico
- Complicaciones

-y Procedimiento

Criterios“de inclusion y exclusion

- Criterios de inclusién
e Pacientes/con SUA durante el periodo de abril 2021 a agosto 2021
e USG (gineeolegico) con patologia intrauterina

e Consentimiento informado

- Criterios de exclusion
e Sangrado transvaginal activo
¢ Miomatosis subtipo 3-8

e Que no acepten el procedimiento o participar en el estudio

Procedimientos metodolégicos

- Tecnica de obtencion de la informacion
Se solicito a los médicos adscritos al serviciosde Ginecologia de la consulta
externa la deteccidn y envio de las pacientes con diagnostico de sangrado uterino
anormal.
Como parte del protocolo de estudio, se indicd la realizaciéon de estudios de

imagen y laboratorio previos al envio al servicio de cirugia'de’minima invasion.

Se verifico el cumplimiento de criterios de inclusion, y que no presenten criterios
de exclusién y/o eliminacion.

Se disen6 un formulario que contenia las variables de estudio. (Anexe.)

- Procesamiento y analisis de la informacién
Una vez recabada la informacién en los formularios, se capturaron en una base de

datos de Microsoft Excel para Mac version 16.54.
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La informacion fue migrada al programa SPSS version 26.
Los resultados se presentaron en tablas y graficos con valores absolutos vy

porcentajes.

Consideraciones éticas

Esta investigaeion se basa en los preceptos y estandares éticos plasmados en la
declaracion de_Helsinki. Es una investigacion tipo Il, con riesgo minimo, ya que el
estudio consisteen_realizar procedimientos de diagnostico y tratamiento a traves
de histeroscopia, de"acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para‘tasSalud. Se disen6 el formato de consentimiento informado
para la realizacion del ‘presente estudio (Anexo 2). Se solicitd autorizacion al
Comité de Etica en Investigagién del Hospital Regional de Alta Especialidad de la

Mujer.
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RESULTADOS

tros datos estuvieron constituidos por una muestra de 40 pacientes durante el
perw‘ comprendido del estudio. Se analizé la normalidad con la prueba de
Kolmé v-Smirnov, no rechazando la normalidad de los datos, por lo que se
prosiguid.a‘trabajar con los resultados.
.

En los resultae los datos sociodemograficos se encontrd que el promedio de

la edad se enc ba en 38 afnos, en cuanto al estado civil el 63% se encuentra

“

Tabla 1. Caracten’sticagéoéiodemogréficas en pacientes con sangrado uterino

casadas (Tabla 1).

anormal en la consulta ext rwe ginecologia.

Categoria Frecuencia-porcentaje

Estado civil

\J
Casada 25 (1) 6‘3%}‘ ((O\
Soltera 6 (+) 15% O O

Unién Libre 8 () 20% O O

Viuda 1(2) 2% : @
Total 40-100% @

Fuente: Resultados obtenidos de la en@eﬁ\
$
Q
@,
*
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En cuanto a los antecedentes ginecolégicos encontramos que el 30% de las

@lentes eran nuligestas seguido con el 17.5% de gesta 2, 3 y 4; el 55% fueron
n@ ras, seguido del 15% con paridad de 3; el 77.50% no presentd ningun aborto
ye : 0% ninguna cesarea (Tabla 2 y 3).

Tabla ?A’aracterl’sticas ginecoobstetricas de pacientes con sangrado uterino

anormal e /dnsulta externa de ginecologia.

Ty

12 (/ 30.00% 0 55.0%

N
SN
)
o
o
S
=S

1 3 7.50%

2 7 @.x% 2 4 10.00%

3 7 @5&? 3 6 15.00%
4 7 @ m% 3 7.50%
A g ~

O O 1 2.50%
6 1 2.50% ()8 O 1 2.50%

8 1 250%  Total @o 100.00%

Total 40 100.00% (9

o

Fuente: Resultados obtenidos de la enc%
*
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Tabla 3. Caracteristicas ginecoobstetricas de pacientes con sangrado uterino

@rmal en la consulta externa de ginecologia.

h

0 G/‘ 31 77.50% 67.50%
7

1 +8 20.00% 1 8 20.00%

2 2.50% 2 1 2.50%

Total O 100.00% 3 4 10.00%

¢ Total 40 100.00%
A

Fuente: Res&dos obtenidos de la encuesta
Hablando de ciclos mena%s servo que el 95% se encontraba en estado
premenopausico y el 5% jusico, los dias de FUM estuvieron variados
(Tabla 4).

. \

o@é

Tabla 4. Caracteristicas ginecologp e p@ntes con sangrado uterino anormal

en la consulta externa de ginecologla .

Ciclo menstrual Freci'encia

Premenopausico -' 95.00 %

Postmenopausico )\ 5.00 %

Total 40 ‘69%0 %

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta O

O

L 2
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En relacidén al estado nutricional se encontré un promedio y desviacién estandar
@E) de 78.4 y 15.05 en el peso, para la talla de 1.53 y 0.06 respectivamente; en

relacion al indice de masa corporal (IMC) se encontré que el 62.5% de las

paa%s presentaban obesidad (Tabla 6 y grafico 1). Con IMC promedio de 33.

Tabla 6..Peso y talla de pacientes con sangrado uterino anormal en la consulta
externa de y(‘,ologl'a.

Propiedades de medias

Peso 78.4375 ?}‘ 15.0558 52.4000 79.2500 124.0000

Talla 1.5373 : 0.0689 1.4000 1.5200 1.7400

N’

Fuente: Res@ os@ idos de la encuesta
A %‘
OO %)
e
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Grafico 1. IMC en las pacientes con sangrado uterino anormal en la consulta

@erna de ginecologia.
%

.

= Normal (n=5)

= Sobrepeso (n=10)

= Obesidad (n=25)

Fuente: Resultados obtenidos d encuesta

>
6@0
@
Q
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Segun el diagndstico clinico se encontré6 que el SUA secundario a miomatosis
uterina y engrosamiento endometrial son las dos patologias mas frecuentes,
rvadas en la consulta de ginecologia en un 35% respectivamente, seguido de
; polipo endometrial en un 20% y el 10% restante con otros diagndsticos

mas

Tabla 7. I&'&nbstico clinico en pacientes con sangrado uterino anormal en la
consulta exter@aé ginecologia.

()
SUA/ Miomatosis utering” * 14 35.00 %

o

SUA/ Engrosamiento %@tnal 14 35.00 %

SUA/ Pélipo endometrial” <)~ S¢ 8 20.00 %
ﬁ\ ( ~—y

SUA/ Hiperplasia endometri O 2 5.00 %

SUA/ Pélipo endocervical O 2.50 %

SUA/ Adenomiosis g 1 2.50 %

>

Total 0, 100%
o

PN

Fuente: Resultados obtenidos de la encues%

S

L 2
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En cuanto al tiempo de duracion del procedimiento se encontré que el 50% fue de
émin, seguido del 20% en 10 min y el 10% en 15 min, con un promedio de 7.6
tos. La cantidad de solucion fisioldgica al 0.9% utilizada fue de 500 ml con un

4 .W‘ 1000 ml con un 42.5%, con una media de 795 ml. (Tabla 8 y 9).

Tabla 8..Duracion de la intervencion en pacientes con sangrado uterino anormal
en la cons xterna de ginecologia.

i fiin.) . .
Puraclén ." P d " Ia' Frecuencia Porcentaje
intervencién quinirgica

L/
3 Q . 2 5.00 %

5 ® 20 50.00 %

6 Z 7 1 2.50 %

+ % 2 5.00 %
10 /C; O s 20.00 %

12 1 O 2.50 %

13 1@ 2.50%

14 1 @O, 2.50%
15 4 ®}i)O%

Total 40 1 0 %

6%

5

L 2

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta
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Tabla 9. Cantidad de liquido utilizado en pacientes con sangrado uterino anormal
@a consulta externa de ginecologia.

. H * ()
F mﬂdad Ll ot s 0.' 94’ que € | Frecuencia Porcentaje
uaiiz4 durante el procedimiento

200 1 2.50 %

O 19 47.50 %

1000 @O, 17 42.50 %

1500 (6 1 2.50 %
Q_)_.

1600 S 1 2.50 %

2000 V\ 1 2.50 %
Total @ 7 40 100.00 %

% i .. e e . + A 3 ( ~
SAF: Solucién Fisiologica / O

Fuente: Resultados obtenido@a encuesta

S

>
6%
Q
Q
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En nuestros hallazgos por histeroscopia encontramos que el 37.5% corresponden
@élipos endometriales, el 22.5% a engrosamiento endometrial, el 15% a otras
ogias como sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos,

po iﬁ‘endocervical, probable tejido trofoblastico y tabique uterino; el 12.5% a
mioma mucoso y el 12.5% restante no se encontré causa anatomica (Tabla 10

y gréficozf.\
S

Tabla 10. H 0s por histeroscopia encontrados en pacientes con sangrado

.

uterino anormal E consulta externa de ginecologia.

15 37.50 %

Hallazgos

’l?

Pdlipo endometrial

Engrosamiento erv@tridy 9 22.50 %

Otros* o C 6 15.00 %
%

Mioma submucoso O O 5 12.50 %

o 7

Sin patologia uterina - O 5 12.50 %

Total % 100.00 %

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulo@sos, poélipo endocervical,
probable tejido trofoblastico, tabique uterino.

Fuente: Resultados obtenidos de la encues%

L 2
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Grafico 2. Hallazgos por histeroscopia encontrados en pacientes con sangrado

@ino anormal en la consulta externa de ginecologia.

2

Z
Q.

13% = Polipo endometrial (n=15)

= Engrosamiento endometrial (n=9)
Otros* (n=6)
Mioma submucoso (n=5)

15% = Sin patologia uterina (n=5)

O
1%

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos er@net%anulomatosos, poélipo endocervical,
*
probable tejido trofoblastico, tabique uterino. g

S

Fuente: Resultados obtenidos de@ﬁcuesta

S
6%
O
Q
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Se realizé una tabla cruzada sobre los hallazgos, el indice de masa corporal y la

@d (Tabla 11 y 12). Observando que las pacientes obesas presentaron con

ra?)r frecuencia poélipo endometrial seguido de engrosamiento endometrial. En
L)
e

r a la edad, se encontré6 mayor porcentaje en los grupos de 30-49 afos

—~

90.0 on un promedio de 37.8 anos.

/\

Tabla 11. cruzada de IMC y hallazgos en pacientes con sangrado uterino
anormal en Ia@gulta externa de ginecologia.

Engrosamiento Mioma Pélipo Sin patologia

endometrial submucoso endometrial uterina

Normal 0 0 ® 2 1 2 5
Sobrepeso 4 2 v\ 1 2 1 10

Obesidad G | 2 @ ’y 4 1 1 9
-

Obesidad G II 3 1 ®

Qz 2 1 1

1 g =
Obesidad G Ill 0 1 6 40 0 0 5

Total

9 5 Qs oo 6 5 40

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales%lomatosos, poélipo endocervical,

%

Fuente: Resultados obtenidos de la encues

probable tejido trofoblastico, tabique uterino.

=
6%
O
O

L 2
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Tabla 12. Tabla cruzada de edad y hallazgos en pacientes con sangrado uterino

@rmal en la consulta externa de ginecologia.

2

Pdlipo endometrial

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

Engrosamiento Mioma submucoso Sin patologia

EDAD (afios) endometrial uterina

1 0 0 1 3

2336 33.33% 0.00% 0.00% 33.33% 100.00%

.66% 1.11% 0.00% 0.00% 20.00% 7.50%

4 3 1 2 19

30a39 . 21.05% 15.78% 5.26% 10.52% 100.00%
. O 44.44% 50.00% 20.00% 40.00% 47.50%

4 3 4 1 17

(/23.52% 17.64% 23.52% 5.88% 100.00%
33.33% 4.44% 50.00% 80.00% 20.00% 42.50%

0 G 0 0 0 1 1

0.00% étb % 0.00% 0.00% 100.00% 100.00%

0.00% 93% 0.00% 0.00% 20.00% 2.50%

15 6 5 5 40

Total 37.5% 22,599 15.00% 12.5% 12.5% 100.00%
100.00% 100.00 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

i

*Otros: Sinequia, adenomiosis, ; engo@riales granulomatosos, polipo endocervical,
A )
\

probable tejido trofoblastico, tabiqu no.

@)
° %

Fuente: Resultados obtenidos @encuesta

>
6929
Q
O

4
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En la informacion de tabla cruzada sobre los hallazgos y procedimiento se observé
@iguiente (Tabla 13). La reseccion es el procedimiento mas realizado (52.5%)
te el estudio por histeroscopia con la finalidad de proporcionar un tratamiento

op ‘o, como en el caso de polipo endometrial, mioma submucoso y otras
patologias: sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, podlipo
endocerviéat probable tejido trofoblastico y tabique uterino. Se indic6 AMEU en un
30% de Ia&gcrentes, principalmente en aquellas con hallazgo de engrosamiento

endometrial (r%

Tabla 13. Tabla Qéada de hallazgos y procedimientos en pacientes con

-

Q}\ PROCEDIMIENTO

a0

0 15
0.00% 100.00%

0.00% 37.50%
(O(( 0 9

sangrado uterino anoﬁén la consulta externa de ginecologia.

Pélipo endometrial

Engrosamiento 0.00% 100.00%

. 100.00% %
endometrial 75.00% t )3’% @Q% 22.50%
L sod :

16.66% 50.0 3:@ 100.00%
8.33% 14.28°O 28. 15.00%
0 5 ¢ D 5

Mioma submucoso 0.00% 100.00% 00.00% 0.00%
0.00% 23.80% 00.00% .50%

0 0 5 5

Sin patologia uterina 0.00% 0.00% 100.00% 1 %

0.00% 0.00% 71.42% 12.50%
12 21 7
30.00% 52.50% 17.50% 100.00°o®
100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
Chi-square )

p=0.00

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, po endocervical,

@%
O

probable tejido trofoblastico, tabique uterino.

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta

L 2
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Con respecto a la informacion de tabla cruzada sobre los hallazgos y las
@pcten’sticas del endometrio, las cuales fueron agrupadas segun la clasificacion

r tada por Rivero de Torrején y colaboradores en el 2012 (Tabla 14), se

obsefy . con mayor frecuencia (45%) un endometrio hipertréfico en pacientes con

polipo ngrosamiento endometrial, seguido de endometrio activo (22.5%),

endom%lipésico (20%) en las pacientes con hallazgo de po6lipo endometrial y
)ﬁdometrio hipotrofico (12.5%).

O

Tabla 14. Tabl ada de hallazgos y endometrio en pacientes con sangrado

finalmente

uterino anormal en‘la consulta externa de ginecologia.

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

Pélipo Ergrosamiento Mioma Sin patologia

. . . Total
ENDOMETRIO endometrial encometrial submucoso uterina

8 9 1 0 0 18
Hipertéfico 44.4% 009 5.60% 0.00% 0.00% 100.00%

53.3% 100. 16.70% 0.00% 0.00% 45.00%
0 1 4 4 9
Activo 0.00% 0.009 11.10% 44.44% 44.44% 100.00%
0.00% @O 16.70% 80.00% 80.00% 22.50%
7 0 1 0 0 8
Poliposis 87.5% % ‘\2.50% 0.00% 0.00% 100.00%
46.7% 09.00%* 0% 0.00% 0.00% 20.00%
0 3 1 1 5
Hipétrofico 00.00% 00.0@ o 20.00% 20.00% 100.00%
00.00% 00.00% 50.0 20.00% 20.00% 12.50%
15 9 5 5 40
37.5% 22.50% o 15.0 12.5% 12.5% 100.00%
100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
Chi-square

p=0.000 @

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulo@SOS, poélipo endocervical,
probable tejido trofoblastico, tabique uterino. ®

PN

Fuente: Resultados obtenidos de la encues@

%,
©
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En cuanto a la informaciéon de tabla cruzada sobre los hallazgos y biopsia se
@;ontr() lo siguiente (Tabla 15). Al 57.5% de las pacientes se les realizé biopsia,
t ndo muestra de podlipo endometrial (93.3%) y mioma submucoso (21.7%) en

A 3
prlmﬁ y segundo lugar; en el 42.5% de las pacientes no se les realiz6 toma de

biopsm&‘ante el procedimiento de histeroscopia en la consulta.

/\

Tabla 15. y‘cruzada de edad y endometrio en pacientes con sangrado uterino

anormal en Ia@gulta externa de ginecologia.

N
(/ .

HALLAZGOS "~

BIOPSIA

o | o | e

14 1 15
Pdélipo endometrial 93.33% 6.66% 100.00%
60.86% 5.88% 37.50%
7/ 1 8 9
Engrosamiento endometrizui 11.11% 88.88% 100.00%
O 4.34% 47.05% 22.50%
O Q 0% 50.00% 100.00%
O .04 % 17.64% 15.00%
. 0 5
Mioma submucoso 100.0 00.00% 100.00%
21.73% 00.00% 12.50%
0 5 5
Sin patologia 100.00% 0.00% 100.00%
00.00% A41% 12.50%
23 ® 7 40
Total 57.50% 42.5 100.00%
100.00% 100. 0& 100.00%

Chi-square 6

p=0.000

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, polipo Qﬁocervical,

probable tejido trofoblastico, tabique uterino.

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta

O

4
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DISCUSION

EISUA afecta a mujeres de todas las edades y constituye una proporcion
importante de las derivaciones ambulatorias al departamento de ginecologia. El
papel de-la histeroscopia es fundamental en la evaluacion de la cavidad uterina en
mujeres con sangrado anormal y ha sido el estandar de oro durante varios afos.
En la mayoria.de las mujeres, el diagndstico de los trastornos del SUA se puede
ofrecer en un _entorno ambulatorio utilizando un enfoque integral con una
combinacion de\.varias pruebas ambulatorias, que incluyen analisis de sangre,

ecografia, histeroscepia ambulatoria y biopsia endometrial. (Kolhe, 2018)

José Alanis Fuentes y €olaboradores realizaron un estudio con procedimientos
quirurgicos realizados mediante histeroscopia en consultorio, cuya edad promedio
fue de 41.2 aios (limites de 15-y.86 afos). En el estudio realizado por Valenzuela-
Islas HA y colaboradores, la__edad media de las pacientes sometidas a
histeroscopia diagnostica fue de-458 (+ 11.04) afos. En nuestro estudio se obtuvo
un valor medio de 37.8 afios (rango 20-569), siendo inferior a lo reportado por los

autores anteriores.

Nash S. Moawad vy colaboradores, reportaron un indice de masa corporal
promedio de 31.5 kg/m? (rango 18-57 kg/m?), similar al que se observo en el
estudio que presentamos con promedio de 33 kg/m?) clasificando un grado de
obesidad tipo | en la mayoria de nuestras pacientes.

En el estudio realizado por Nash S. Moawad y colaboradores, reportaron que 94
pacientes (72%) tenian antecedentes de partos vaginales, .24 (19%) tenian
antecedentes de cesarea, 8 (6%) tenian antecedentes de cesarea y vaginales, y
20 (15%) eran nuliparas. Nosotros encontramos que 18 pacientes (45%) contaron
con antecedente de partos previos, 13 (32.5%) tenian antecedentes 'de cesarea,
22 (55%) eran nuliparas, observando una diferencia estadistica en “nuestros
reportes.
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Pietro Gambadauro y colaboradores en un estudio realizado en Espafia con
diagnostico por histeroscopia reportaron que casi la mitad de las pacientes eran
posmenopausicas (112/229; 48,9%). En los resultados del estudio de José Alanis
Fuentescy colaboradores, se observan que las pacientes entre 15 y 45 afnos
representan* 65.2% (n=967) de la muestra corresponden al limite de edad
reproductiva’ .y las mujeres que acudieron especificamente por sangrado
postmenopausico” representan 10.4% (n=154) de la muestra. Nosotros
encontramos 95%"(n=38) pacientes con sangrado premenopausico y 5% (n=2)
mujeres con estado postmenopausico, coincidiendo con los autores que la

mayoria de las pacientes‘que se evaluan con SUA son premenopausicas.

De acuerdo al estudio realizade en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de
Sonora por Valenzuela-Islas HA=y colaboradores, el hallazgo histeroscopico mas
frecuente en pacientes coen/sangrado-uterino anormal, sin establecer el diagnostico
histopatologico, fue pdlipo endometrial en 104 (26%) de los casos. En el estudio
de José Alanis Fuentes y colaboradores, en los hallazgos histeroscépicos se
observé que 65.8% (n=975) tuvieron algun tipo de patologia como hallazgo
histeroscopico y solo 34.2% (n=507)se\reportaron como evaluacion histeroscopica
normal; la distribucion de los hallazgos histeroscopicos patolégicos de las 975
pacientes fue: polipo endometrial 27.3% (n=266),ymiomatosis 26.9% (n=262),
hiperplasia endometrial 12.5% (n=122), atrofia @©ndometrial 10.6% (n=103),
endometritis 8.2% (n=80), pdlipo cervical 4.1% (n=40), imagenes sospechosas de
neoplasia 4% (n=39), el 6.4% corresponden a otros diagnhosticos (adenomiosis,
adherencias, sindrome de Asherman, malformaciones uterinas,DIU traslocados,
poliposis endometrial, ectopia cervical y patologia por productos.relacionados con
la concepcion). Coincidimos con los estudios anteriores que el hallazgo mas
frecuente en pacientes con SUA en nuestro hospital es el p6lipo endometrial en un
38.5% (n=15), seguido de engrosamiento endometrial 22.5% (n=9),"en.un 15%
(n=6) se observaron diversas patologias como sinequia, adenomiosis; focos

endometriales granulomatosos, polipo endocervical, probable tejido trofoblastico,
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tabique uterino, mioma submucoso 12.5% (n=5), sin patologia uterina 12.5%
(n=5).

José Alanis Fuentes y colaboradores, en su estudio descriptivo de siete afios de
actividades de la Clinica de Histeroscopia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalezsreporta una duracion promedio de los procedimientos por histeroscopia
de 8 minutes,scon limite minimo de 4 minutos y en ningun caso supero los 20
minutos, con 'desviacion estandar de 5.5. En el estudio realizado por Luis Tang
Ploog y colaboradores, en el Centro de Endoscopia Ginecolégica Peruano
Aleman, el tiempo operatorio para polipectomia fue entre 18 y 70 minutos (media
de 28 minutos), para lassmiomectomias entre 20 y 90 minutos (media 48 minutos)
y para la liberacion de sinequias endouterinas entre 30 y 45 minutos (media 42).
En nuestro estudio, se encontré que el tiempo de duracion del procedimiento en el
50% fue de 5 min, seguido del*20% en 10 min y el 10% en 15 min, con un
promedio de 7.6 minutosy"datos similares a los reportados por el autor José Alanis
Fuentes y col, que inCluyeron _sdiagndsticos y tratamientos durante el

procedimiento realizado.

Luis Tang Ploog y colaboradores, nos reportan que el medio de distension uterina
mas usado fue la glicina en un 86:1% (n=10%5), debido al uso de electrodo
monopolar, utilizaron como alternativa el suero fisiolégico 13.9% (n=17) en los
casos de sinequias endouterinas, gestacion no evelutiva, en algunos pélipos en
qgque no se usoé electrodo sino métodos mecanicos. Agdiferencia del servicio de
Cirugia de minima invasion de nuestro hospital, se utilizo)unicamente solucion
fisiologica al 0.9% y la cantidad reportada en los procedimientos de este estudio
fue de 500 ml con un 47.5% y 1000 ml con un 42.5%, con una media de 795 ml.

Valenzuela-Islas HA y colaboradores, al analizar la relacién entre IMC y pdlipos
endometriales encontraron una mayor prevalencia en mujeres con’ obesidad
(72/190, 37.9%), sobrepeso (49/134, 36.6%) y peso normal (16/55, 29.4%), es

decir, los polipos endometriales se encuentran fuertemente asociados con la
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obesidad. Al igual que el autor Valenzuela-lslas HA, en el estudio que
presentamos se observo que el polipo endometrial se relaciona con IMC elevado,
encontrando en estos casos, mujeres con obesidad 80% (n=12), sobrepeso 6.6%
(n=4) y peso normal 13.3% (n=2).
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CONCLUSION

El'sangrado uterino anormal es una patologia originada por diversas causas
anatémicas, el cual puede ser persistente durante por periodos de tiempo
prolongados. Con los avances tecnolégicos que se han presentado al dia de hoy,
es posible‘realizar diagnodstico por histeroscopia en el consultorio y poder evaluar
la cavidad ‘uterina en pacientes con SUA, proporcionando este servicio de manera

ambulatoria y (hos‘permite ofrecer un tratamiento oportuno.

Los hallazgos por“histeroscopia mas frecuentes en las pacientes con sangrado
uterino anormal de estesestudio fueron reportadas en una mayor proporcién por
polipos endometriales (38.5%) y sobre todo en pacientes con valores de IMC

superiores al normal, coincidiendo con lo reportado en la bibliografia.

La histeroscopia en consultorio_tiene multiples ventajas en relacion a costo-
beneficio, disminuyendo los”ingresos«a quiréfano y evitando procedimientos mas
invasivos, por lo cual consideramos esencial incluirlo como parte del protocolo de

estudio del sangrado uterino anosmal de nuestras pacientes.
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RECOMENDACIONES

Conybase en el estudio presentado y las conclusiones realizadas, se encontraron
las siguientes observaciones: incorporar el servicio de cirugia de minima invasion
para realizar histerocopias de consultorio como parte del protocolo de estudio y
tratamiento-en las pacientes con sangrado uterino anormal de la consulta externa
de ginecologia; ‘contemplar un formato para realizar un reporte mas detallado del
estudio por histeroscopia, mismo que debera contener términos que sean del
conocomiento poer:todo el personal que labora en el servicio y dentro de la unidad
hospitalaria, con elsfin de unificar criterios para un diagnéstico y tratamiento

oportuno.
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ANEXOS

Anexo 1. Formulario.

FICHA IDENTIFICACION No.__
Nombre

Apellidos

CURP Cddigo Postal
Domicilio

Numerg'télefono Estado civil
Fecha nacimiento Peso Talla
Fecha del estudio Edad
Expediente

G P A C FUM
Ciclos: Premenopausico O Postmenopausico O

Diagndstico clinico

Endoscopista Duracién

Medio distencién Cantidad

HALLAZGOS HISTEROSCOPIA

Cuerno Ostium Paredes

per O per O afit, O Latoer O \Vj,

Izq O Izq O Posto Lat Izq O

Aspecto del endometrio:

Atrofico O Hipotrofico O Activo O

Hipertrofico O Sospecha de adenoca. O Adenoca. O
Biopsia: Si O No O
Visualizacion de cavidad completa: Si O No O

Diagnéstico por histeroscopia

Resultado biopsia

Complicaciones: Si O No O Cual

Protocolo estudio: Hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado uterino anormal
Dr. Ruben Diaz Juarez R4GyO
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Anexo 2. Consentimiento informado.

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE LA MUJER

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA

Fecha et Villahermosa, Tabasco.
DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos.de [a paciente ... Edad..................

Nombre y apellidos (Representante 18gal) ..........ccooeiiriiriinireieee sttt

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

- Se me ha explicado que, mediante este procedimiento se pretende hacer un diagnéstico y/o
tratamiento en caso de hemorragias genitales anormales, sospecha de cancer, alteraciones
ecograficas del utero o infertilidad.

- Se me ha informado que, mediante este procedimiento se pretende, en el caso de la histeroscopia
diagnostica sélo la visualizacién de la.cavidad uterina y evaluar la presencia de alguna alteracion.

- En el caso de la histeroscopia terapéutica tratar algunas patologias como miomas o pélipos, tomar
biopsias dirigidas, retirar dispositivos uterinesy tratar malformaciones congénitas.

PROCEDIMIENTO Y CARACTERISTICAS

- Consiste en introducir a través del cuello uterinorun instrumento 6ptico conectado a una pequefia
camara, lo que permite visualizar el interior de la‘cavidad uterina en una pantalla de television.

- En el caso de la histeroscopia diagnéstica.sélo se procede a visualizar la cavidad uterina, pudiendo
distenderla sélo con solucién sin necesidad de'realizar otre procedimiento.

- Para el caso de la histeroscopia terapéutica se necesita distender la cavidad uterina con solucién y
ademas, introducir algin artefacto (pinza o tijera) a través idel instrumento para tratar la patologia
encontrada.

- Cabe la posibilidad que durante el procedimiento haya quesfealizar modificaciones del mismo por
los hallazgos observados, con el fin de proporcionar el tratamiento' mas adecuado.

- Es posible que durante o después de la intervencién sea nécesaria la utilizacion de sangre y/o
hemoderivados.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

- Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su.correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden
afectar a todos los 6rganos y sistemas.

- Otros especificos del procedimiento, que pueden ser: 1. hemorragia 2. infectiones 3. perforacion
uterina

- Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero.pueden llegar a
requerir una intervencion, generalmente de urgencia y excepcionalmente de alto riésgo que puede
producirse la muerte.
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DECLARACION Y FIRMAS

* DECIEARO: Que he sido informada con antelaciéon y de forma satisfactoria por mi médico
tratante del procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

* Que conozeo y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirdrgico
propiamente dicho, por la localizacién de la lesiéon o por complicaciones de la intervencién, pese a
que los médicospongan todos los medios a su alcance.

* Que he leido y~comprendido este escrito. Estoy satisfecha con la informacion recibida, he
formulado todas_las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas
planteadas.

» También comprendosque, en cualquier momento puedo revocar el consentimiento que ahora
firmo con solo comunicarlo al equipo médico y firmar su revocacion.

MEDICO/PROFESIONAL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
Dr(a) .veeeeeieeeee e oW i SI(Q) weeiiieieeeeee e
Cédula ......cooeeeeeiie e Identificacion ...........ccccooei i
Firma ..o A, Firma .
NEGACION (RECHAZO)

Aun cuando he recibido toda la~informaciénh necesaria del procedimiento quirtrgico, tanto en lo
que dice relacién con los benéficios~de‘éste, y también de los eventuales riesgos que éste
procedimiento significan, como también se 'me ha informado de las consecuencias derivadas de
la no realizacién de éste procedimiento-quirargico, NO LO ACEPTO, y asumo las consecuencias
derivadas de mi decision.

Nombre de la paciente o representante legalmm,...... o .. e
Identificacion ...........ccocceeeviennnnee.

REVOCACION

O REVOCO el consentimiento dado para la realizacién de éste=procedimiento por voluntad
propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que
padezco / (que padece la paciente ............cccoveeiiieiniiienniiceeee i B )

O REVOCO la negacién del consentimiento libremente y acepto sus‘eondiciones.

Nombre de la paciente o representante legal .............cccoceeveeiiiiiiiiiieeiccicee S
Identificacion ...........cccoccenieeiiinne
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