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RESUMEN 

TÍTULO: "UTILIDAD PARA EL DIAGNÓSTICO ENTRE DOS PROCEDIMIENTOS DE 
BIOPSIA ENDOMETRIAL: LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL BIOPSIA VS 
CÁNULA DE CORNIER". 
Luján lrastorza Jesús E., Pérez Canal Dionisio, López Cervantes Guillermo 

OBJETIVO: Conocer la efectividad diagnóstica de la biopsia endometrial por 
asp1rac1on con la Cánula de Cornier en el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), 
comparada con el Legrado Uterino Instrumental Biopsia (LUIS), en relación con los 
resultados histopatológicos. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó estudio prospectivo, comparativo, transversal, 
observacional y descriptivo en el cual se incluyeron 37 pacientes con edad mayor de 30 
años con evidencia de patología endometrial en el periodo de Enero a Septiembre del 
2002 en el HIES. Se tomó biopsia de endometrio en dos tif!mpos con la misma paciente. 
Muestra 6_;_ Sólo con colocación de espejo vaginal y colocación de Pinza Poss1 en caso 
necesario, e introducción de Cánula de Cornier para toma de muestra sin anestesia. 
Muestra B: Ba10 anestesia general se realizó el legrado uterino biopsia con dilatadores y 
legra para realizar biopsia. Se excluyeron las pacientes sin ultrasonido pélvico previo y las 
pacientes con sangrado uterino muy abundante. Se capturaron las variables y los 
resultados histopatológicos en hoja de recolección especial. El anál1s1s estadístico se 
realizó de forma descriptiva e inferenc1al. 
RESULTADOS: Se realizó biopsia endometrial comparativa con los dos procedimientos 
en 37 pacientes. La edad promedio de las pacientes fue de 45 años. Se realizó 
diagnóstico endometrial en un 81.6'l·o de las pacientes usando canula de Cornier y un 83'l1o 
con el LUIB. Los promedios de las muestras de tejido obtenidas con canula de Cornier en 
comparación con el LUIB fueron de 2 0038 y 2.2649 cm' espectivamente. 
Estadísticamente no significativo (p=0.416). Se encontró una relación significativa entre 
las muestras insuficientes con canula y las h1sterometrias cortas (en promedio menores 
de 7.33 cms ). En pacientes de edad mayor a los 50 años, se encontró estadísticamente 
mayor intolerancia al dolor (p=0.047). El 62°/o de las pacientes no refineron dolor. 
Solamente el 8. 1 °/o lo refirieron como intolerable. El 1 OOS'a de las b1ops1as con cánula 
fueron sin anestesia. mientras que el 97.2'!1o de las muestras con LUIB. fueron con 
anestesia general. En el 37.8°/o de las pacientes de biopsia con cánula no se requirió la 
fijación cervical. La patología que con mayor frecuencia se diagnosticó fue hiperplasia 
simple de endometrio en un 29%, para LIUB y 27%, para canula Ninguna complicación se 
registró en ambos procedimientos. 
CONCLUSIONES: No existe diferencia en el diagnóstico histpatológico obtenido en 
centímetros con LIUB y con canula. El diagnóstico se pudo realizar tanto con LIUB como 
con canula en la misma proporción. Con los analisis hasta hoy obtenidos. se considera 
que la biopsia por aspiración con cánula de Cornier obtiene los mismos resultados que la 
dilatación y el curetaje, siendo el primero, significativamente más económico. Se debe 
convertir un procedimiento que hasta la fecha ha sido efectuado en quirófano con 
anestesia. en un procedimiento de consultorio y de ésta manera incrementar la biopsia 
como diagnóstico temprano de patología endometrial. 

\ TESIS CON 
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INTRODUCCIÓN 

Existen distintos tipos de instrwnentos para realizar la toma de biopsia 

endometrial, incluyendo~las que,_se realizan por_ abrasión, _lavado, e aspirado_ y 

por cepillado. <2 > 
. . 

La biopsia p~r dilatación y curetagec (C>&(::). fue por muchos. años el estándar 

de oro de la biopsia endometrial y füe introducida por Recamier en 1843. 

Después de casi 160 años, éste procedimiento se continúa utilizando: <7 > 

En 1925, Kelly <9 > describió un procedimiento que se pudo realizar sm 

anestesia en la 1nesa de exploración del consultorio. Una espátula introducida 

en el interior de la cavidad uterina la cual al rotarse obtenía· células 

end01netriales. En 1 935, Novak ( 16) introdujo una 

curetage endometrial en consultorio con poca o nula- aneste~ia.\ Al poco 
-_-> .. ··:. --)--. , _-

tiempo se introdujo la cánula de Randall que era uria. mcidific~(;ión de la 
_:.::;_<>·_-_:.·_· -~',· ___ ; 

cánula de Novak. <IS) La diferencia de ésta nueva cán~I~ ;~ri''6'omp.;_;ación con 
:;:;~e',~':- . -.;·.- .. - -. . --- . ' 

la anterior, era que portaba un solo diente .en su ~xtT~~o distal para la 

obtención de tejido en lugar de varios de ellos,co~-lo_cuaI;seobtenía tejido 

suficiente causando 1nenos dolor. 

Por muchos años la D&C y la biopsia endometrial por curetage con cánula 

fueron los procedimientos utilizados. Los procedimientos que se realizaron a 



partir de los años 1975 ha inicios de 1980 füeron primordialmente por D&C. 

(2) 

En 1980 Grimes <7 > publicó una revisión extensa sobre lo reportado en la 

literatura con respecto a biopsias endometriales. Él notó que Ja D&C tenía un 

rnayor riesgo de perforación, infección y sangrado, y era más caro que las 

otras técnicas endometriales por aspiración disponibles en ese tiempo. 

También propuso que éste procedimiento no debería de ser la primera opción 

para obtener muestras de endometrio de la mayoría de los pacientes, hasta que 

se demostrara que los beneficios en el diagnóstico por D&C justificaran los 

riesgos, inconveniencias y costo. 

Grimes encontró que Jos instnnnentos desechables de tipo cánula con 

succión 1necánica para obtener muestra endometrial, obtenía muestras con la 

1nis1na certeza diagnóstica que la D&C. A partir de Sl..!S publicaciones, las 

cánulas de succión por aspiración se desarrollaron y se obtuvieron con ellas, 

1nuestras para la evaluación histológica, iguales a aquellas que se realizaron 

con succión rnecánica. Recientemente, la aspiración por succión ha· sido 

ainpliarnente aceptada como una técnica equivalente a las anteriores. 

A finales de los ochentas y principios de los noventas, algunos autores 

de1nostraron que la histeroscopía con biopsia dirigida tenía mayor 

TESF' 1":· 
FALLP~ I;t Cii~~ 1• ~--~~~~ 
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especificidad y sensibilidad en la detección de patolo!,ría endometrial cs. 6
• 

13
• 

21 >, 

aunque involucra mayor costo y tiempo. 

La biopsia endometrial es un procedimiento rápido, seguro y barato para la 
-- - -- - -

~valuación de la mujer con sangrado uterino anormal. <2
) 

TE ~i /~-·-:~~·-~.-;·~---~-¡ 
FALL!~ JE :.-_-; f~N j 3 



INDICACIONES PARA LA BIOPSIA ENDOMETRIAL 

Las indicaciones para la biopsia endometrial son las siguientes: 

(1)- Confirmación de una infección-uterina crónica y tuberculosis. 

(2) Valoración endornetrial en pacientes con infertilidad. 

(3) Sangrado uterino anormal (SUA) en mujeres en etapa 

premenopáusica, posmenopáusica o en las que utilizan terapia 

hormonal, para detectar patología endometriaÍ. <2 > 

Esta bien establecido que en la 1nujer posmenopáusica con SUA 

inexplicable, se debe realizar una biopsia endometriaL El sangrado uterino 

irregular en una mujer menor de 45 afias, comúnmente está asociado a una 

etapa de anovulación y requiere de biopsia endometrial únicamente si el 

sangrado persiste. Las mujeres peri y posrnenopáusicas, requieren de una 

intervención dia!,,'l1Óstica inmediata mediante biopsia endometrial cuando se 

presenta el SUA. c2 > 



CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones para biopsia endometrial son varias: <2 > 

( l ) Embarazo 

(2) Cervicitis 

(3) Endometritis aguda 

( 4) Cáncer cervical 

(5) Coagu.lopatía 

5 



INSTRUMENTOS DE BIOPSIA DE TEJIDO ENDOMETRIAL 

Los instn.J.mentos de biopsia endornetrial, incluyen aquellos que utilizan 

abrasión o curetage, con succión ocsin ella.~.c2.)_ 

(l) Cánula de Novak (Mile~ Chicago, II) 

(2) Cánula de Randall 

(3) Aspirador Tis-u-Trap (Milex) 

(4) Aspirador de Vabra (Berkeley Medidevices, Berkeley Ca) 

(5) Cánula Accurette (A..xcan) 

(6) Cánula Gynosampler 

(7) Cánula Endocell 

(8) Cánula Explora (Milex) 

(9) Cánula Z-sampler (Zinnanti) 

( 1 O) Cánula Gynoscann 

( 1 1) Cánula Endosampler 

( 12) Cánula de Cornier 

( 1 3) Cánula Endorettte 

(14) Cánula de Karrnan 

(15) Legra 

r---------·---0·:--;::· ··,~,~~'.---¡ 

·1 r.:; .. ·: ·¡ "' -- 1~· ~ .~~ . ..-·
1.T!l1\í f 

IJ"~'-'L,J' ,_ .. ,,~o.d Í 
~----------- . ··------
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Las cánulas 1nodernas para biopsia por succión endometrial miden 3mm en 

el diá1netro de su orificio externo y están compuestas de polipropileno y tienen 

una tuerza tensil adecuada para permitir la aplicación de la tuerza necesaria 

para el paso del orificio cervical interno. Las cánulas de -succión tienen 

generahnente, un recolector celular en torn1a de tira la cual es continua con el 

orificio de succión. Se encuentra dentro de Ja cánula un émbolo interno que al 

retraerlo crea una aspiración con la fuer..ca suficiente para extraer células 

endo1netriales y tejido a través del tubo colector. <4 > 

Este procedimiento se completa al pasar Ja cánula a través del cérvix hasta 

que se alcanza el tondo. El tejido se empieza a recolectar mientras que la 

cánula se gira y se retira lenta1nente de la cavidad uterina. El giro en espiral 

se realiza con la cánula entre el primer y segundo dedo. En ocasiones se 

requieren de varias tases de succión para recolectar tejido_ suficiente. El tejido 

se preserva en formol y es transportado a patolo_gia. 

La dilatación y el curetaje que históricaniente se ha utilizado hasta en la 

actualidad y que con el tiempo ha perdido popularidad por los nuevos métodos 

introducidos, se realiza bajo la técnica de anestesia general o regional, en 

quirófano y generalmente es necesario la utilización de dilatadores cervicales 

Haegar Jos cuales van desde el número 2 al 1 O, para posterionnente introducir 

el instrumento de legra para realizar el curetaje en sentido de las manecillas 

del reloj, depositando el tejido obtenido en una gasa, el cual se deposita 

posteriormente en un contenedor con solución de formol. '"' 

-. -----· 1 r;c-_-,·. 
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COMPARACIÓN DE LAS TÉCNICAS ESPECÍFICAS DE BIOPSIA 

ENDOMETRIAL 

La cánula-de Novak, que es la mejor conocida en la realización de-biopsia 

endometrial desde hace mucho tiempo, sigue siendo un estándar a la cual se le 

han comparado muchas nuevas tecnologías. Originalmente la cánula de 

Novak era rigida, rehusable y de acero. de una longitud de 25 cm .• con un 

diámetro externo de 4.2 mm. e interno de 3.2 mm. En su extremo distal 

presentaba dentación filosa de 1 cm. El otro extremo se formaba de una 

unión que permitía conectar una jeringa de plástico de 1 O a 20 mi. La muestra 

endometrial se depositaba en la cánula y en la jeringa al crear una presión 

negativa al extraer el émbolo de la jeringa. En los años siguientes para adaptar 

la cánula a las distintas medidas del cuello cervical, se fabrico en diferentes 

tamaños, que en rango van de 1 _ a 4 mm. y que son las que actualmente 

existen. (2 ) 

La cánula de Randall fue una -modificación de la cánula de Novak, que 

también es fabricada de acero inoxidable. En lugar de tener ~fil ::<'.tremo filoso 

y dentado, ésta cánula tiene un solo diente y es largo. Ambas·- cánulas de 

Novak y Randall tienen puntas redondeadas y curvas, para facilitar su 

introducción a través del canal endocervicaL (2
) 

\T~(;-,.-

\ f /J_.~f.·. ___ : -- . 

. 
'' 
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El aspirador Vabra, es una cánula de acero inoxidable de aspiración, que 

tiene un diáJnetro de 3 mm. al cual se conecta una bomba de aspiración 

eléctrica en su extremo proximal para facilitar la colección de la muestra. 

Ésta utiliza una presión de .. 500 a 600 mm. Hg. obteniendo una muestra 

suficiente en menos de 1 minuto. <I
9

) Éste método ganó populfil-idad en los 

años siguientes, pÚÓ en estas mis~os años surg'ierém. las. nuevas cánulas de 

. -. ' : ... ·. -

tiene un contenedor de tejido al cual, al térmi~o de l:i aspiración, se Je agrega 

formol para ser enviado al laboratorio en el mismo recipiente. Esta cánula es 

rígida y se disponen de distintos diámetros, aunque la mas utilizada es la de 4 

mm. La aplicación de ésta tecnología esta liinitada por la necesidad de tener 

una bomba de aspiración y el ruido que produce intimida a las pacientes. ' 26
) 

Varios estudios continúan rechazando la dilatación y el curetaje, ya que han 

demostrado que con ésta técnica se obtiene una muestra de.menos del 60% de 
:: -,- .. - ___ ,_ ' .. - ---

la cavidad uterina. <6
• 

16
) También se ha demostrado que las m\lestras de Ja: 

dilatación y el curetaje son insuficientes en un 4 al 20% y que la5 lesiones no 

son detectadas en un 1 O al 35 °/o ya que éste es un procedimjento a ciegas, y al 

---~.;E~~ 7i_:·~· -:=~,-0-~f·-~1 

FALLA~ ~~jJ:~ <~~1~-~c;El~ } 9 



realizarlo es posible no extraer el tejido que ya se ha separado de la línea 

endornetrial y se quede dentro de la cavidad uterina. e 11 
l 

Las nuevas tecnologías como Vabra y Tis-u-Trap, han mostrado ser iguales 

en realizar el diagnóstico comparado con la~dilatación y curetajecy con la 

cánula de Noval..::. Se ha reportado que la aspiración con Vabra obtiene 

muestras suficientes en el 94% de los casos y ql!e Tis:-u-Trap en el 84%. Su 

sensibilidad en la detección de enfermed~d es· del 82% y 92% 

respectivamente. La obtención de una muestra suficiente, así como la 

sensibilidad para detectar patología endometrial con Vabra y Tis-u-Trap, han 

demostrado ser iguales a las tomadas con cánula de Novak y ser mejores que 

la dilatación· y el curetaje. Algunos beneficios adicionales que tienen estos 

procedimientos es que son más cómodos para el paciente, se realizan en 

tnenor tiempo y son más económicos. CZJ 

En los últimos 20 años surgió la cánula de aspiración por succión 

denominad Pipelle o Pipeta. Esta cánula es innovadora ya que no requiere de 

una bomba de aspiración eléctrica, Jo cual permite ser un procedüniento mas 

rápido y menos costoso, caracterizado por ocasionar - menos dolor a la 

paciente. C3) Muchos estudios han cotnparado a la cánula Pipelle con la 

Novak, Vabra, Tis-u-Trap y dilatación y curetaje. Stoval y Asociados 

encontraron que las muestras tomadas con la cánula de Novak y Pipelle, 

10 



tenían una efectividad del 90.8% y del 87.2% respectivamente. <22> Las 

aspiraciones con V abra y· con Pi pelle fueron esencialmente idénticas del 94o/o 

y 95o/o respectivamente, en obtener muestras suficientes para el diagnóstico. 

(19) Koonings y Asociados, compararon la cáriida Pipelle y Tis-u- Trap, 

obteniendo muestras suficientes e~ ef 88o/~ p~ c~ipelle y 84% para Tis-u­

Trap. <10> Los estudios que se han re'.ali~~o ~ar~ comparar la efectividad de la 

cánula Pi pelle contra el encontraron que ambos 
.···: .).:·:· ·: 

procedimientos obtienen muestras suficientes en el 98.7% y 94.9% 

respectivamente_ Los diagnósticos patológicos obtenidos entre las muestras 

por arnb(>s métodos en la misma paciénte~ al mismo tiempo, concuerdan en el 

94% de los casos, con lo cual se concli'.1ye que ambos métodos tie.nen la misma 

efectividad diagnóstica. <2 > 

Rodríguez y Asociados compararon las rritíes~as obt~Tlidas con .la. cánula 

Pipelle y el aspirador Vabra en mtijeres ailas ~uafos se\'. le~ iba a realizar 

histerectomía. Ellos encontraron que-,. PÍpeÚe c;'bi:l'1~S ~;na. muestra solamente 

en el 4% del total del .endoinetrio comparada\ con· 'c:!1 '41 %. con· ~vabra. 

Dividiendo el útero. en 8 cuadrantes (4 anteriCJr y 4: p~st~i-Í6r);~ R{)driguez y 

Asociados encontraron que solamente 2.4' cuadrantes fberon biopsiados con 

Pipelle cornparados con 7 .4 con Vabra. <19
) Sin embargo, la biopsia con 

Pipelle concordó con el diagnóstico postoperatorio en el 84°/c, de los casos, 

11 



llegando a la conclusión de que la efectividad diagnóstica entre los dos 

procedimientos es la misma. 

Para los casos en los que se sospecha de carcinoma endornetrial, se 

revisaron 14 estudios para comparar la sensibilidad del aspirador Vabra y 

Pipeta. Con el aspirador Vabra, se encontró que tiene una sensibilidad para la 

detección de hiperplasia del 95% y de cáncer del 93%. Con el uso de 

Pi pelle, la sensibilidad para cáncer e hiperplasia rue del 90%. <1
-

2
• 

8
• 

11
• 

24
) 

Existen en la actualidad distintas marcas de biopsia de aspiración por 

succión, dentro de las cuales una muy popular es la que introdujo Cornier en 

Paris, Francia desde 1982. Este instrumento que se probó en 250 pacientes, 

consiste en una pipeta flexible de polipropileno con un diáinetro extérnO de 

3.1 m1n. y un diáinetro interno de 2.6 mm. Tiene una longitud de 23.5 cm. y 

tiene. una punta blanda. Hay una .. perforación de 2.4 1n1!1. cerca dd éxtremo 

distal de la pipeta. En su interior tiene un pistón que se desliza hacia el 

exterior para realizar presión negativa 1nediante un rodete de resina blando, el 

cual se manipula rácilrnente al traccionarlo mediante un botón colocado en el 

extremo proximal. Ésta pipeta, llamada cánula de Cornier, tiene· una 

graduación con la cual se realiza la histerometria la cual está graduada a 10 

cm. Todas las muestras que se obtuvieron en éstas 250 pacientes, fi.1eron sin 

complicaciones, sin inrecciones y satisfactorias, tampoco presentaron 

¡--~y;y-c··1:'- .. ··;_:;----1 
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san¡,,rrado_ Mediante ésta técnica no hay necesidad de utilizar jeringa. filtro m 

bomba de aspiración. C3) 

Existe un instrumento mas recientemente introducido que es Ja cánula 

Endorettte. la cual tiene una mayor capacidad que la cán{iJa de -Comier para 

colectar tejido endometriaL Al comparar una con otra en 152 pacientes, no se 

encontró dif"erencia en cuanto al dolor y al sangrado, y en ambos se llegó al 

dia¡,,>Tióstico en el . del 95.%. <24
) 

Desde hace .;,,arios' años se ha empleado. el uso de la ultrasonografia 

endovaginal para el : diagnóstico de patología endometrial en mujeres 

sintomáticas, la cual además de detectar hipertrofia endometrial, detecta 

pólipos endmnetriales y miomas submucosos, los cuales habitualmente no son 

detectados con las cánulas de tipo pipeta_ Por lo anteriormente descrito y 

estudiado por Bosch desde 1995 se recomienda el uso · combinado de 

ultrasonido y pipeta en el estudio de la paciente con sangrado uterin.9 ~~rrnaL 

(26) 

' ,,.,.- .. :_ -

Los estudios en Jos cuáles se ha realizado biopsia, endometrial dirigida por 
. . -_. - .' - ,- __ - ~ '' _·-, __ .:\ 

histeroscopía, han mostrado una sensibilidad del9,7%~y- una especificidad del 

93 al l OOo/o. (G. 
27

) En 1984 Gimpelson y RappÍJl estudiaron 66 pacientes con 

histeroscopía previo a realizar dilatación y curetaje. En 16 pacientes la 

histeroscopía con biopsia directa, mostró mayor información que la dilatación 

13 



y el curetaje por s1 solas. En 1988, estos mismos autores realizaron 

histeroscopía con biopsia directa en 342 mujeres con sangrado uterino 

anormal posterior a dilatación y curetaje. En 60 pacientes el diagnóstico no se 

hizo con dilatación y curetaje pero si con biopsia directa e histeroscopía. <6 > 

Los resultados anteriores muestran la superioridad absoluta de la histeroscopía 

con biopsia directa. 

La comparación entre los distintos instrumentos. de biopsia endámetrial y 

sus características fisicas, se muestran en la tabla No. 1. La efectividad de las 

biopsias endometriales entre los distintos instrumentos, se muestran en la tabla 

2. El resumen de la sensibilidad y la especificidad para biopsia endometrial, 

se inuestran en la tabla 3. c2. s. 11. 12. is. 19. 22. 25) 

TABLA l. COMPARACION DE LOS INSTRUMENTOS DE BIOPSIA 

INSTRUMENTO EMPRESA DIAMETRO DIAMETRO 
INTERNO EXTERNO 

Novak Mil ex 3.2 4.2 
Randall Cooper 3.2 4.2 
Vabra Berkeley 3.2 4.2 

Tis-u-Trap Miles 1.8-4 2.4 
Accurette Ax can 3.2 4 

Pipeta Comer Uni1nar 2.6 3.1 
Explora Milex 2.6 3 

Z-Samoler Zinnanti 2.6 3.1 

¡~ 



TABLA 2. EFECTIVIDAD DEL TEJIDO DE BIOPSIA ENDOMETRIAL 

INTRUMENTO PREMENOPAUSIA POSMENOPAUSIA 
(º/o) (º/o) 

Tis-u-Trap 84 

Pipeta 97-97 78 

Novak 90-96 72-76 

Z-Sarnpler 95 74 

Vabra 94 

TABLA 3. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE INSTRUMENTOS DE 
BIOPSIA 

INSTRUMENTO SENSIBILIDAD 
(%) 

Pipeta 97 
Vabra 83.3 
Novak 90 
D&C 90 
Tis-u-Trap 92 
Sonografia Transvaginal 82 
Histerosonografia 100 
Histeroscopía 97-98 

ESPECIFICIDAD 
(º/..) 

98 
-

92 
100 

-
80 
80 

93-100 

TE fr-2·~~7 t~7-- -·---1 
l 
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Existen distintos procedimientos disponibles para realizar biopsia de 

endometrio. Han nacido nuevas ideas y tecnologías, incrementando así, la 

posibilidad de obtener una muestra endometrial mas adecuada para dar el 

diagnóstico de patología endometriaL Ninguna técnica mejora la s~nsibilidad 

y la especificidad de la histeroscopía con biopsia directa. Además, cuando la 

histeroscopía se realiza en el consultorio con lentes pequeños (no mayores en 

diámetro que la cánula Pipelle), diagnostica adecuadamente la patología 

endometrial. Para los médicos que no están entrenados para realizar 

histeroscopía o que no tienen el equipo, deberán realizar muestras por 

aspiración endometrial sin control visual en consultorio, las cuales tienen un 

míniino t,TI"ado de incomodidad para la paciente, siendo muy efectivas. (2. 6) 
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PASOS PARA REALIZAR BIOPSIA ENDOMETRIAL EN 
CONSULTORIO CON CÁNULA DE SUCCIÓN POR ASPIRACIÓN. 

l. EVALUACION GENERAL. 

Examen v Valoración 

El estudio de cada paciente debe incluir historia clínica, examen fisico 

general y exáinenes de laboratorio que incluyan biometria hemática, pruebas 

de coagulación. Es preferible realizar la biopsia cuando la paciente no esté 

sangrando. Antes de realizar una biopsia endometrial, el procedimiento deberá 

ser explicado al paciente. Se debe obtener consentimiento informado por 

escrito y hacerle saber las posibles complicaciones. El antibiótico profiláctico 

está indicado para las pacientes con válvulas cardiacas pero no se requiere en 

pacientes con prolapso valvular con soplos no patológicos. La comunicación 

verbal continua y el utilizar una técnica gentil, permite a los pacientes tolerar 

mejor éste procedimiento de diagnóstico rápido. 

Examen Físico General 

Deben tomarse y anotarse . los signos vitales· de la paciente; observar el 

estado general de salud y exploración fisica general. 

TES~:- ,~', , : 
FALLA ~;f C:;:".h::EN 
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Preparación de la Paciente 

Se realiza asepsia y antisepsia de la región perineal. El área vaginal 

se limpia 

con una solución antiséptica a base de Isodine, Benzal o jabón, utilizando 

gasas o algodón en una pinza de anillos, debe esperarse un 1ninuto para que 

seque el antiséptico antes de iniciar el procedimiento. 

Exploración Pélvica Bimanual 

La finalidad de realizarlo previo a la biopsia, es determinar el tamaño, 

consistencia y posición del útero así como verificar si existe dolor en los 

anexos u otros signos de inrección. Debe explicársele el propósito a la 

paciente antes de iniciar el exainen. Antes de erectuar la exploración 

bimanual, la paciente debe orinar y después colocarse en posición 

ginecológica hasta el borde de la mesa de exploración. Se cubre a la paciente 

con una sábana para proteger su privacidad. Deben utilizarse guantes 

estériles. 

18 



Exploración con Espejo Vaginal. 

Se introduce el espejo para exponer el cérvix. Hay que observar si existe 

alguna secreción de color u olor anormal. Debe verificarse si hay indicios de 

infección. Cualquier sospecha de in:fección ·deberá tratarse con antibióticos, 

antes de llevar a cabo el procedimiento. Se realiza en éste momento antisepsia 

cervical con Isodine o Benzal. <2
• S) 
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IL TOMA DE LA BIOPSIA ENDOMETRIAL. 

1. El cérvix_ se _valora suavemente_ con la_ misma cánula. __ Frecuentemente_ el 

cérvix permite el paso -de la cánula sin necesidad de fijarlo con una pinza 

Possi. En ocasiones es necesario fijar el cérvix según la posición del útero 

para alinear_ el canal cervical. La pinza se fija en el labio anterior o 

posterior del cérvix. 

2. Ocasionalmente se requiere aplicar una presión moderada y constante para 

pasar la cánula a través del orificio cervical interno. 

3. En caso de que la cánula no pase por el orificio cevical interno, debe 

considerarse la aplicación de pequeños dilatadores uterinos de Pratt. Se 

insertan del menor_ al mayor, que miden de 1 a 5 1n1n. La distancia desde el 

fondo uterino al orificio cervical externo, puede medirse por la calibración 

que tiene la misma cánula que va de l a 1 O cm. 

4. Una vez que la cánula se encuentra dentro de la cavidad uterina, el émbolo 

se tracciona completainente creando una presión negativa, 1novilizando la 

cánula hacia dentro y hacia afuera en dirección de las 4 caras de endometrio 

sin salir de la cavidad endometrial manteniendo así el efecto de vacío. Al 

1nismo tiempo se realiza un movüniento giratorio de 360º en sentido de las 

1nanecillas del reloj. Debe realizarse por lo 1nenos 4 1noviinientos hacia 

~--------- -------:------1 
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adentro y hacia fuera para asegurar que haya una cantidad adecuada de 

tejido en el interior de la cánula. 

5. Una vez que la cánula está llena de tejido en la pipeta colectora, se retira y 

~e empuja el émbolo hacia su posición inicial, produciendo así, salida de la 

muestra a través del orificio de 2.5 mm. que se encuentra en la punta de la 

cánula. Esta se deposita en un contenedor con fonnol para ser enviado a 

6. En caso de haber colocado Pinza Possi, ésta se retira y puede aplicarse 

presión con algodón o gasas en cérvix en caso de presentarse sangrado. Se 

retira espejo vaginal y se da por terminado el procedimiento. <2
• 

5
• IS) 

7
· Manejo del dolor. Se evalúa a cada paciente en ronna individual, debido a 

que generalmente no es necesaria la dilatación cervical, se recomienda un 

1nedican-iento analgésico antinflamatorio no esteroide9 un ahora antes de 

iniciar el procedimiento; uno de los más utilizados es el ibl1proreno ·.de 

600mg dosis única via oral. Si'. es necesaria la dilatación cervical, el 

bloqueo paracervical disminuye el· dolor, para lo cual se aplica lidocaina al 

1 o 2 % sin epinefrina a nivel de las 4 .. y 8 horas, 5cc dosis total. C5
• 
23> 

r-1~j:,_~:-.. ; 
; \,• :.-. . 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones serias por realizar una biopsia endometrial son muy 

raras. La n1ás común es la perforación uterina, reportada con una incidencia de 

l a 211,000 procedimientos. cs. 23
) La perforación uterina produce sangrado 

intraabdominal y posible lesión de viseras. Los casos de perforación uterina 

deben ser evaluados indivi.dualmente y establecer décisiones de acuerdo a ella. 

El sospechar en una perforación al realizar el procedimiento, reduce las 

consecuencias que pueden resultar de una perforación no detectada. Si existe 

la posibilidad de lesión intraabdominal, se deberá realizar una evaluación 

Iaparoscópica. Si se. encuentra sangrado interno o lesión de órganos, se debe 

realizar una laparotomía para su corrección quirúrgica. La extensión del daño 

secundario a una perforación uterina, depende del instrumento qué .. se.utilice. 

Los instrwnentos angostos y sin punta causan menores daños ·que los 

instrumentos rigidos y filosos. 

Los pacientes que se quejan de dolor. y calambres 

endometrial, varian enormemente. Los'.i~strumentosde menor .diámetro y 

blanda cOmo Ja <cámil~.d~ coi-nie'r, •· ocasionan menor composición más 

malestar a la paciente. <2 > 

Otras complicaciones potenciales son los réflejos vasovagales, sangrado e 

intección. La estimulación del sistema parasimpático ocurre en respuesta a Ja 

22 
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manipulación de la cavidad uterina. La resolución de ésta estimulación sin 

tratainiento es rápida. Si persisten los síntomas, se administra rápidainente 

atropina intravenosa. El reflejo vasovagal puede ocurrir cuando el bloqueo 

paracervical se aplica previo al procedimiento. 

El sangrado significativo rara vez se presenta durante· o· después de la 

biopsia endometrial no complicada. Si persiste el profuso, se debe 

considerar la posibilidad de perforación realiza un 

procedimiento estéril, la infección uterina es extremadainente rara. Los 

antibióticos no son necesarios m ·antes· ni después de una biopsia endometrial 

no c01nplicada. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora CHI?S) se utiliza como única 

opción el LUIB en la detección de patología endometrial. Se desea conoce la 

efectividad diagnóstica de tma biopsia endometrial por aspiración con cánula 

de Cornier. 



HIPÓTESIS 

La biopsia por aspiración con cánula de Cornier es igualmente eficaz que la 

biopsia por dilatación y curetaje para realizar diagnóstico histopatológico 

endometrial. 
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OB.JETIVOS 

GENERALES 

Conocer Ja efectividad diagnóstica de Ja Biopsia EndometriaJ por 

Aspiración con Ja Cánula de Comier en el •rUES, comparada con el 

LUJB, en relación a los resultados histopatológicos. 

ESPECÍFICOS 

Observar la tolerancia de la paciente al procedimiento. 

Reconocer las causas deTechazo. 

C01nparar beneficio - costo de ambos proceditnientos. 

Conocer el tamafio del especímen. 

Conocer las dificultades técnicas en relación a las variantes anatómicas 

del cuello cervicouterino. 
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MATERIAL Y J\.·IÉTODOS 

Se realizó estudio prospectivo, comparativo, transversal, observacional y 

descriptivo en el cual se incluyeron 37 pacientes con edad mayor de 30 años 

con evidencia de patología endometrial en el período de Enero a Septiembre 

del 2002 en el HIES. 

Los Criterios de .inclusión para el.estudio fueron los siguientes: 

Con ságrado activo o sin el. 

Que la paciente comprenda la explicación sobre el protocolo y acepte 

colaborar. 

Pacientes mayores de 45 años: valoración prequirúrgica para LUIB. 

USG previo. 

Los criterios de exclusión f"ueron los si&>uientes: 

Pacientes sin ultrasonido pélvico previo. 

Sangrado uterino muy abundante. 
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PROCEDIJ\.-tIENTO 

1. Inicialmente se colocó a la paciente en posición ginecolób>ica, se 

colocó espejo vaginal y sin pinzar el cuello se realizó biopsia por 

aspiración con cánula de Cornier. (Fig. l, 2, 3, 4 ). 

2. Si füe necesario se colocó pinza de Possi en labio anterior cervical 

para dirigir la biopsia. (Fig. 5). 

3. La 1nuestra obtenida se colocó en frasco etiquetado como frasco A y 

con ficha de identificación se envió a patología. (Fig. 6, 7) 

4. Inmediatamente después se interrogó a la paciente .. para valorar la 

tolerancia al procedimiento. Se registró si hubo dol.or o no, y si lo 

hubo se interrogó si fue leve, tolerable o no tolerable. 

5. Se describió la histerometria, palpación bimani.ml, la forma de 

percepción endometrial y las caracteristicas de la .muestra obtenida así 

como la anatomía del cérvix. (Fig. 8) 

6. Posteriormente se procedió a la aplicación dé anestesia y colocación 

de sonda Foley y realizar el mismo proceditniento con LUIB 

describiendo los mismos hallazgos, agregando el tipo de anestesia, si 

se realizó dilatación cervical y la muestra obtenida se envió a 

patología en un frasco etiquetado como frasco B. (Fig. 9, 1 O). 
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7. En an1bos se 1·egistró si hubo complicaciones o dificultades técnicas 

en relación a la anatomía del cuello. 

8. Las 1nuestras se llevaron personalmente a patología. llevando el 

registro de las solicitudes. 

9. Se citaron a todas las pacientes a consulta externa en tres semanas. 

-V' f . 

Figura 1. Colocación de espejo vaginal. 
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Figura 2.- Equipo para biopsia con c;inula 
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Figura 3.- Introducción de cánula de Cornera través de cérvix sin fijarlo. 
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Figura 4.- Se realiza tracción del émbolo para crear así presión negativa 
en el interior de la cánula. 
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Figura 5.- Se realizan movimientos de tracción y de giro en sentido de las 
manecillas de reloj, aspirando así tejido endometrial. 
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Figura 6.- En caso necesario se utilizó pinza possi para la fijaci<"in cervical 
en el equipo de biopsia con cúnula. 
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Figura 7 .- La muestra es recolectada en el reservorio de la c~ínula. 
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Figura 8.- La muestra en forrna cilíndrica se deposita en un recipiente con 
solución de -formol. 

Figura 9.- Se realiza sondeo vesical para proceder a la realización de 
biopsia por el método de LUIB. 
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Figura 10.- Equipo de biopsia para LUI B. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Análisis Descriptivo: 

· * Resl.imen de estadísticos. 

* Gráficas: Histogramas, Diagramas de barras, Diagrama de caja. 

Análisis Inferencia!: 

* Prueba t de Student para muestras dependientes e independientes. 

* Prueba de McNemar. 

*Prueba Ji2 de Pearson para probar independencia. 
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RESULTADOS 

presentándose la moda en los 50. años (Gráfica No. 1 ). 

• La patología que se diagnosticó más frecuentemente fue hiperplasia simple 

para ambos procedimientos en el 29% de los casos para LUIB y 27% para 
. . 

cánula (Gráfica No. 2). 

• El 62% de las pacientes no refirieron dolor presentándose solamente en el 

8.1 o/o como intolerable. (Gráfica No. 3). 

Se encontró estadísticamente una mayor intolerancia al dolor en relación a 

las mujeres con edad mayor a 51 años (p=0.047). (Gráfica No. 4). 

El obtener muestras insuficientes con cánula, se registró en el 13.5% de los 

casos, el cual estadísticamente no está en relación con el dolor referido por 

Ja paciente (p=0.638). (Gráfica No.5). 

Gráficamente no se observó una relación entre el obtener una muestra 

insuficiente en relación con la.anatomía del cuello cervical (Figura No.6) 

Se pudo realizar diagnóstico endometrial en un 81 .6% de las pacientes 

usando cánula de Cornier y un 83-2% con el LUTB. No existe una 

diferencia significativa entre los dos procedimientos (p=l .O) (Gráfica 

No.7). 
i Tf ST~--~?S~·J·-·----~ 
lFAU, ~~-~~,~ ~ - - f 1J~ : 
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Los promedios de las muestras de tejido obtenidas con cánula de Cornier 

en comparación con el LUIB fueron de 2.0038 cm3 y 2.2649 cm3 

respectivrunente. Estadísticamente no significativo (Gráfica No. 8). 

Se encontró una relación significativa entre las. muestras immficientes con 

(p=0.009). Para LIUB la relación no fue significativa (p== 0.135). (Gráfica 

No. 9). 

No se realizó diagnóstico en el total de 1~ muestras que se reportaron corno . . 

suficientes ya que para Cánula de Cornier se'regis'ó el 86% de las muestras 
. ,· . ' ' 

como suficientes y se realizó diagnostico én el 81 % de ellas. Para LUIB del 

91.8% de muc:;s~suficientes ser~alizó~I diagnóstico en el 83.7%. Esto es 

debido al gran porcentaj~ .de. co.i~los;~btlnidos en estas muestras y al 

escaso material endometrial(Fi~N~~ Id).·\ 
' :. ':<-> ·:'._<:-· '_.:º:·~- ·:::'.·· 

La percepción de lesiones endometnales por ·cánula se encontró en el 

16.21 % de las pacientes y para LUí:B en el ·2 l.62%, lo cual indica que la 

diferencia entre uno y otro para detección de lesiones no es significativa 

(p=l .O). (Gráfica No. 11). 

En el 37 .8º/o de las pacientes de biopsia con cánula no se requirió la fijación 

cervical. (Gráfica No. 12) 

TES1S CON 
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• Solamente se presentó dificultad técnica en el procedimiento'.cbn cánula en 

tres pacientes lo cual representa el 8.1 % y ninguna para LUIB (Figura No. 

13). 

Se requirió de la dilatación cervical en el 78.4% de las pacientes en el LUIB 

y no se requirió de ninguna dilatación para Cánula. (Gráfica No. 14). 

• El l 00% de las biopsias con cánula fueron sin anestesia, mientras que el 

97 .2o/o de las muestras con LUIB fueron con anestesia general (Gráfica 

No.15). 

• Ninguna complicaCión se registró ~n ambos procedimientos. (Gráfica No. 

16) 

• El costo promedio con LIUB es de $1400 y el costo con cánula es de 

$1 00.00 (t->ráfica no. 1 7) 

38 
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Gráfica 1 
Edad del Paciente 
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Gráfica 2 
Diagnóstico Histopatológico 
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Gráfica 3 
Dolor con cánula de Cornier 
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Poco Tolerable Intolerable 

Nivel del dolor 

Fuente: Archivo clinico y de Dioestadistica HIES. 
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Gráfica 4 
Diagramas de caja para edad de acuerdo al nivel de dolor. 
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Gráfica 5 
Gráfica de dolor y suficiencia de la muestra 

11=37 
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Nivel del dolor P=0.638 

Fuente: Archivo clínico y de Bioestadística HIES. 
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Gráfica 6 
Variante anatómica y suficiencia de la muestra 
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Gráfica 7 
Diagrama de barras para diagnóstico y 1iroccdimicnto 
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Prueba de McNemar 

a. Distribución binomial. 
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Fuente: Archivo clínico y de Bioestadística HIES. 
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Gráfica 8 

Cantidad de tejido endometrial de acuerdo al procedimiento. 
n=37 
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Gráfica 9 
Relación tle muestra suficiente con histerometría 
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Fuente: Archivo clínico y de Bioestadistica 1-IIES. 
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Gráfica JO 
Diagrama de barras ¡iara muestra suficiente y diagnóstico de acuerdo al procedimiento 
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Fuente: Archivo clínico y de Bioestadística HIES. 
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Gráfica 12 
Fijación ceryical con cánula 
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Fuente Archivo clínico y de Oiocstadistica ll!ES_ 
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Gráfica 13 
Dificultad técnica con la Cánula y LIUB 
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Gráfica 14 
Dilatación cervical 
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Fuente: Archivo clínico y de Bioestadistica HIES. 
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Gráfica 15 
Anestesia 
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Gráfica 17 
Costo en relación al procedimiento 
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CONCLUSIONES 

• No existe diferencia en el diagnóstico histopatológico obtenido en 

centímetros con LUIB y con cánula. 

El diagnóstico se pudo realizar tanto con LUIB como con cánula, en la 

misma proporción. 

• No existe diferencia significativa en el promedio de volumen de tejido 

obtenido entre los dos procedimientos. 

Con los análisis hasta hoy obtenidos, se considera que la biopsia por 

aspiración con cánula de Cornier obtiene los mismos resultados que la 

dilatación y el curetaje, siendo el primero, significativamente más 

económico. 

Se debe convertir éste procedimiento,.que hasta la;fecha ha sido efectuado 

en quirófano con anestesia, en un p~oóedi~ieí1t¡, de consultorio. 

Necesitamos incrementar la biopsiaco~o dia:~ósticó t~mprano de 

patolob'Ía endometrial. 
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ANEXO 

DIAGRAMAS DE CAJA Y PRUEBAS ESTADÍSTICAS UTILIZADAS 

Diagramas de caja. 

El diagrama de caja es una representación gráfica que permite visualizar fácilmente 
la localización, la variabilidad, el sesgo si es que existe, y la identificación de datos que se 
denominan atípicos o aberrantes, cuando éstos se presenten. Para construir un diagrama 
de caja se pueden seguir los pasos siguientes: 

1. Se construye una escala de referencia, horizontal o vertical. 
2. Se calculan los cuartiles y el rango intercuartílico. 
3. Se calculan dos puntos f, y f,, que se llama•im 'barreras interiores', de la 

siguiente manera: 
f, = q, - I.SJU f, = q 3 +1.SJU 

4. Se calculan los puntos a, y a 3 , llamados valores adyacentes. El punto a, es el 

dato más cercano a f, sin ser menor que esta barrera. El punto a 3 es el dato 

mas cercano a .f. pero no mayor que esa barrera. 

5. Se calculan los puntos l·~ y J·;, que se llamaran 'barreras exteriores', dados por: 

r-; = q, -3/U F,, = q, +3JU 

6. Se localizan todos estos puntos en la escala horizontal o vertical, según se haya 
escogido. 

7. Se dibuja una caja con extremos en el primer y el tercer cuartil. Se dibuja la 
mediana con una linea interior, en el lugar adecuado. 

8. Los valores adyacentes se unen a la caja por medio de líneas. 

9. Si existen datos que queden entre las barreras interiores y las exteriores,· se -
dibujarán con círculos abiertos. Estos datos se conocen como datos atípicos 
suaves. Los datos que queden fuera de las barreras exteriores se dibujarán con 
círculos oscuros y son los datos atípicos extremos o aberrantes. 

Pruebas de independencia. 

En muchos estudios surgen preguntas como pueden ser ¿existe asociación entre 
el fumar y la hipertensión? ó ¿hay relación entre la obesidad y la depresión? Estas 
preguntas, y muchas más, se pueden responder efectuando una prueba de 
independencia. En estas pruebas se tiene una muestra de tamaño 11, tomada de una 
población donde cada elemento puede ser clasificado de acuerdo a dos variables en 
estudio. 



En estos tipos de estudios sólo se conoce con anticipación el tamaño de la muestra. 
Esta es la característica principal de las pruebas de independencia: que los totales 
marginales pueden variar libremente 

La hipótesis nula que se plantea en una prueba de independencia es básicamente: 
H 0 : A y H son independientes, 

frente a la hipótesis alternativa 
H 1 : A y H no son independientes. 

Se puede formar ahora, una tabla de contingencia de 2 x 2; esto es, dos renglones y 
dos columnas, con las frecuencias asociadas a cada una de estas celdas. Es claro que se 
puede generalizar lo siguiente a más renglones y más columnas. Se tiene entonces una 
tabla como la siguiente, 

Variable A 

Sí No 

Si 11 11 11¡-:_ 11,. 

Variable B 
No 11 11 112~ JI 2.• 

n., 11.2 11 

La frecuencia esperada, bajo el supuesto de independencia, para la celda U 
estará dada por: 

(11,. )(n.,) 

11 

El estadístico de prueba que se utiliza, sigue una distribución Ji Cuadrada con 
(r - l)(c - 1) grados de libertad, donde r es el número de renglones y e el número de 
columnas de la tabla de contingencia, y se calcula de la manera siguiente: 

Se puede observar que el numerador del estadístico compara las frecuencias 
observadas con las esperadas, para cada una de las celdas, y si esta diferencia es 
pequeña entonces el valor de x; será pequeño y la hipótesis nula no será rechazada. Si 

efectuamos la prueba a un nivel de significancia a , entonces se rechaza If.,, cuando 

x; > X1::_u.(r-1xc-I) -



1 Fi''' L_:-_~_L:'-· "~ -~'­
Prueba de hipótesis para una diferencia de medias (muestras independientes). 

Si un estudio involucra dos muestras aleatorias independientes de tamaños 11, y 11 2 , 

tomadas de poblaciones normales con medias µ, y µ 2 , y varianzas a,2 y aJ. 
respectivamente, se pueden comparar las medias poblacionales utilizando una prueba de 
hipótesis. Las hipótesis nula y alternativa que se plantean son: 

Caso 1 Caso 2 Caso 3 

Ho 
·" 1 

- .u:? "" c5 0 Hº :µ, - .u:! ?:: c5 0 Ho :µ, -µ, = ºº 
H, :µ, -µ, >Óo H, : ,ll¡ -µ, < c5o H, :µ, -µ, ""ºº 

donde c50 toma generalmente el valor de cero. 

Si se conocen las varianzas poblacionales, se utiliza el siguiente estadistico de 
prueba, 

ex, - ,\', )-c5º 

f ?" . .L +?"l. 
\! 111 //.:!. 

el cual sigue una distribución normal estándar. Para cada uno de los casos anteriores, se 
rechazará la hipótesis nula cuando: 

Caso 1: > =1-u • 

Caso 2: < -=t-a • 

Caso 3: - .... < -=J-u/2 ó 

Si . se desconocen_ las varianzas poblacionales, pero se pueden suponer 
homogéneas, el estadístico de prueba será: 

C-Y, -X,)-00 

S~(_!_ +_l_) 
111 112 

el cual sigue una distribución t de Student con 11, + 112 - 2 grados de libertad y donde 

S' = (11, -1)."i,2 
+(11 2 -l)SJ 

p 11, +112 - 2 

En este caso se rechazará la hipótesis nula cuando: 



Caso 1: 

Caso 2: 

Caso 3: 

1.: > 11-t.z '"t *": :!: 

1,,. < -t, -u ""1 "": ·~ 

1,,.- <-11-r.z/2''"'": 2 ó 

considerando 111 + 112 - 2 grados de libertad. 

TE C'rr~' 
t..!) 

I,_. > /1 tzl2''\•n:::-2 

Si se presenta el caso de que las varianzas sean desconocidas y no se pueden 
suponer homogéneas, entonces se utiliza el siguiente estadístico de prueba 

T =(,Y 1 -.Y 2 )-<50 

.. ~"-.L + :":~. 
u, 11:, 

el cual sigue una distribución t de Student con \.' grados de libertad, donde 

Generalmente, el valor que tome ,. no será un entero, y por regla se redondeará al 
entero más próximo, para poder utilizar la tabla de la distribución t de Student. 

Prueba de hipótesis para una diferencia de medias (muestras dependientes). 

Para efectuar una prueba de hipótesis para muestras dependientes, que se usa 
generalmente cuando se realizan dos mediciones sobre una misma persona u objeto, se 
denotará por µ 0 la media poblacional de las diferencias de las dos mediciones. En este 
tipo de prueba de hipótesis, se pueden plantear los casos siguientes: 

Caso 1 1 Caso 2 Caso 3 

!l., : 11 f) 
:5 "º Ho :µD ;;;,, "º Ho : ,Uo = c)o 

f-1, :µp > c..>o H, :µv <.So H, : ,UD = "º 
El estadístico de prueba que se utiliza es 

T =(T5-ó0 ) 

•. SD / ...¡;; 

·----··-, 



que sigue una distribución t de Student con " - 1 grados de libertad. Se rechaza la 
hipótesis nula, en cada uno de los casos anteriores, si se cumple que: 

Caso 1: 

Caso 2: 

Caso 3: 

Prueba de McNemar 

1 ... < -/l-ri.n-1 • 

f._. < -/1-u :?.n-1 ó fe >f1-u·2.n-1· 

En ocasiones se efectúan dos mediciones en una misma persona, al igual que en 
la prueba de medias con muestras dependientes, pero ahora la característica medida es 
del tipo nominal. Es en este caso cuando puede utilizarse una prueba de proporciones 
para muestras apareadas, que analiza el número de discordancias y que se conoce como 
prueba de McNemar. 

Cuando se observan los mismos individuos o se evalúan más de una vez, los 
investigadores pueden estar interesados en la posibilidad de que las mediciones sean o 
no, las mismas en cada ocasión. Esta aplicación surge en medicina cuando se comparan 
dos procedimientos diagnósticos. 

Las hipótesis que se plantean son generalmente, para el caso de comparar dos 
diagnósticos: 

H" : l'(d1agn<Ílic.:o l = l."-;/i.!cti\'o) = l'(cliaJ,.:nótic.:o 2 = l.!fecrivo) 

H 1 : /'( du1gnú1tc..:o l = J._Jectivo) 7: P(diagnúrico2 = 1-:.fi·crivo) 

La prueba de McNemar sigue una distribución ji cuadrada con un grado de libertad 
y el estadístico de prueba es · ·· 

(h-c;-1Y 
-- -- ------- , - ·--

h+c 
en las que h y e son las frecuencias de las celdas correspondientes al_ desacuerdo.·- Esto 
es la prueba de McNemar no considera los pares con los mismos resultado-s, -el análisis 
solo se basa en los pares discordantes. Utilizando un nivel de significancia a , se 

rechazará la hipótesis nula si x; > x,'_,,_,. 

(:-· , ~ 
¡ 
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APÉNDICE 
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: Cédula: 
Edad: Domicilio Actual: 
Diagnóstico clínico: 
Diagnóstico por USG: 
Diagnóstico Prequirúrgico: 
Diagnóstico Histopatológico por cánula de aspiración: _____________ _ 

Diagnóstico histopatológico por LUIB: ---------------------
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

LIUB . Cánula de Cornier 

DOLOR: Poco 
Tolerable 
Intolerable 

DIFICULTAD TECNICA: Si, No 

MUESTRA: Suficiente 
Insuficiente 

SE COLOCO PINZA POSSI: Si, No 

HISTEROMETRIA EN CM: 

PERSEPCION DE LESIONES 
ENDOMETRIALES: Si, No 

TIPO DE CUELLO: Largo 
Corto 
Normal 

TIPO DE ANESTESIA: Local 
Regiona 
General 

DILATACION CERVICAL: Si, No 

COMPLICACIONES: Si, No 

Dx. Si, No, Otro 

CANTIDAD Cm. 
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