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ABLACION ENDOMETRIAL EN PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA
ANORMAL CON RIESGO QUIRURGICO Y ANESTESICO ELEVADO PARA
HISTERECTOMIA, EN EL HGO 3 CMN “LA RAZA”

Dra. Laura Patricia Matamoros Vargas, Médico Residente de Cuarto afio de Ginecologia y
Obstetricia, Dr. Jesus Sanchez Carrasco, Médico de Base del servicio de Ginecologia
Endocrinolégica. Dr. Samuel Alejandro Liévano Torres, Subdirector Médico Jornada
Acumulada. Hospital de Gineco-Obstetricia num. 3 CMN “La Raza”, México D.F.

INTRODUCCION: La hemorragia uterina anormal es un sintoma frecuente que motiva
consultas al ginecélogo y puede afectar hasta un 30% de la poblacién femenina adulta. El
manejo incluye terapia hormonal, medidas generales e histerectomia total abdominal.
OBJETIVO: Conocer los resultados de la ablacion endometrial con barril
rodante en pacientes con diagnostico de Hemorragia Uterina Anormal y Riesgo
Quirtrgico

y Anestésico elevado para Histerectomia .

MATERIAL Y METODOS: En el presente estudio se analizo a 11 pacientes entre 33 y 58
afios de edad, con Hemorragia Uterina Anormal y Portadoras de enfermedades cronico -
degenerativas condicionantes de riesgo elevado para histerectomia, a las cuales se les realizé
Ablacién Endometrial, en el periodo correspondiente de junio de 1999 al 30 de diciembre del
2002, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia #3 del Centro Médico Nacional “La Raza”,
en el servicio de Gineco-Endocrinologia. Criterios de inclusion, diagnéstico de base
Hemorragia Uterina Anormal asociado a patologias de alto riesgo quirirgico y anestésico,
Citologia Cérvico-Vaginal y Biopsia Endometrial sin patologia maligna, Ultrasonido con linea
endometrial < 12 mm, pacientes sometidas a ablacién endometrial utilizando barril rodante,
resectoscopio y electrocauterio. Factores de no inclusion, pacientes con anomalias anatdmicas
como tabique endovaginal, tabique uterino, utero bidelfo. (No estricto, modificable en base al
grado de malformacion) Pacientes con citologia cérvico-vaginal y/o biopsia endometrial con
un proceso pre-maligno o positivo a malignidad. El tipo de estudio es Descriptivo,
Retrospectivo, Observacional y Serie de Casos.

ANALISIS: Se analizé Tiempo quirtrgico en minutos, estancia hospitalaria en dias cama,
Complicaciones si hubieron o no, Costos en Pesos Mexicanos por internamiento. Satisfaccion
de la paciente como percepcion de la disminucion del sangrado transvaginal e incorporacion
a las actividades cotidianas.

RESULTADOS: El tiempo quirdrgico tuvo una mediana de 45 min, la estancia hospitalaria
posterior a la Ablaciéon Endometrial fue de un dia en la ablacion endometrial a comparacion de
3 dias en la histerectomia abdominal. No se reportaron complicaciones con respecto al evento
quirurgico. En cuanto al costo comparando ablacién endometrial por evento quirtrgico, dia
cama y dias de incapacidad se obtuvo un ahorro sustancial del 22.47 % con respecto a la
histerectomia abdominal. La satisfaccion de las pacientes se valor6 en base a la remision del
sangrado transvaginal al mes, 3 meses y 6 meses, mostrando una remision estadisticamente
significativa de p < 0.01 a los 6 meses post — ablacién, con incorporacion a las actividades
cotidianas de una semana, con incapacidades para las pacientes empleadas de 7 dias en
comparacion a 28 dias posterior a una histerectomia abdominal.

CONCLUSIONES: La Ablacion Endometrial es un procedimiento eficaz, porque se logro
disminuir el Sangrado Transvaginal y seguro porque no se presentaron complicaciones
inherentes a la técnica de Ablacion Endometrial con barril rodante, en pacientes con riesgo
quirdrgico — anestésico elevado para histerectomia.



I. ANTECEDENTES Y GENERALIDADES :

La hemorragia uterina anormal es un sintoma frecuente que motiva consultas al
ginecologo y puede afectar hasta un 30% de la poblacion femenina adulta. (3)

Se define a la hemorragia uterina anormal (HUA) como la pérdida sanguinea excesiva en
la menstruacion o fuera de ella, que rebasa un volumen de 80ml. (3)

El manejo inicial es de tipo médico e incluye anticonceptivos orales, agentes
progestacionales, antifibrinoliticos y antiinflamatorios no esteroideos, asi como agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH-A) a corto plazo. (1, 2)

Cuando el resultado no es dptimo o existe intolerancia al tratamiento sin mejoria de los
sintomas el tratamiento es quirtirgico a través de la Histerectomia Total Abdominal. Desde
1980 disponemos de técnicas quirirgicas menos cruentas. En ese afio Asherman reconocié que
podia ocurrir amenorrea por intervenciones traumaticas, como dilatacion y legrado, que daban
lugar a cicatrizacion endometrial.

Los primeros intentos de producir amenorrea por medio de adherencias intrauterinas se
realizaron con diferentes agentes cdusticos, como quinacrina, paraformaldehido, nitrogeno
liquido y radio intracavitario, cuyos resultados fueron insatisfactorios, vinculados con
morbilidad grave y finalmente abandonados. (1, 3)

Goldrath y cols en 1981 fueron los primeros en informar una ablacién endometrial
histeroscdpica exitosa con fotoevaporacion por medio de laser. Desde entonces se ha
observado una evolucion constante de las técnicas de ablacion endometrial con laser o energia

eléctrica. Esta ultima se ha utilizado para exéresis endometrial o necrosis con esfera rodante y



recientemente se han desarrollado nuevas tecnologias para evaporar el tejido. Otros avances en
técnicas de ablacion endometrial sin histeroscopia mediante sondas térmicas o criosondas. (3)

La ablacién endometrial es un procedimiento apropiado para mujeres con hemorragia
uterina anormal que no desean conservar la fecundidad y en quienes se han descartado
procesos neoplasicos del cuello y el cuerpo uterino. (3)

Antes del tratamiento las pacientes candidatas a ablacion endometrial deben tener una
citologia cérvico-uterina normal con valoraci()h del endometrio por medio de biopsia, para
excluir procesos neoplasicos. La histeroscopia y ultrasonografia son estudios basicos para
detallar condiciones anatomicas, como el grosor de la capa endometrial, y definir la
profundidad requerida de la ablacion asegurando un pronéstico exitoso. (3)

Debe orientarse a las pacientes aclarando que el procedimiento no es un método
anticonceptivo, ya que se han comunicado gestaciones post ablacién, podemos ofrecer OTB
como alternativa concomitante. (4)

La Ablacion Endometrial es una técnica que se ha empleado en forma alternativa a la
Histerectomia, en pacientes con una clara tasa de morbilidad y mortalidad secundaria a
enfermedades concomitantes, donde dichas patologias de base aumentan el riesgo quirtrgico y
anestésico, para procedimientos altamente invasivos. Concluyendo que las diferentes técnicas
de ablacion endometrial resultan un procedimiento facil, simple, de bajo costo, seguro y
efectivo en estas pacientes, y que no sélo se restringe a pacientes con riesgo elevado para
Histerectomia, sino que la demanda del procedimiento va en aumento ya que no causa la
depresion posterior a la pérdida del atero y puede ser empleada por todas las pacientes que

simplemente deseen conservar su integridad anatomica. (3) (4)



A continuacion se describen las diferentes técnicas quirurgicas de ablaciéon endometrial
que se han implementado con la finalidad de provocar cicatrizaciéon endometrial, provocando
como efecto secundario amenorrea.

TECNICA GENERAL DE ABLACION ENDOMETRIAL

MATERIAL:

e Histeroscopio quirirgico de doble conducto de entrada y salida.

e Sistema de Videograbacion con cdmara de fibra ptica.

e Electrocauterio de esfera (barril) rodante.

e Para distensién de la cavidad uterina y permitir la visualizacién adecuada de la capa
endometrial, se utiliza un medio liquido bajo presion, la presion ideal en la cavidad uterina para
una visualizacion adecuada y segura es de 40 a 100 mm Hg. (3)

No se usa distension con gas para la histeroscopia quirurgica por el riesgo de embolias,
asi mismo esta contraindicada la solucion fisioldgica debido a que la energia eléctrica puede
conducirse a través de ella. Si hacemos ablacidn con laser, podemos utilizar solucién isoténica
ya que no utiliza energia ionizante. Dos de las soluciones isotonicas mas usadas son la glicina
al 1.5% o sorbitol al 5%, su utilizacion en grandes cantidades puede causar hiponatremia,
hiperglucemia, nédusea, edema pulmonar, encefalopatia, con incremento de amoniaco en
sangre, coma y muerte.

Debe cuidar tanto el cirujano como el anestesidlogo en caso de presentarse un déficit
de 1000 cc de solucidn, interrumpir el procedimiento, asi también si el déficit es de 2 L, con
hospitalizacion de la paciente para monitoreo de electrolitos séricos. (5)

Cuando se inicia el procedimiento, es de utilidad identificar el fondo uterino y el orificio
cervical interno que son los limites del campo quirdrgico. La ablaciéon se inicia en el fondo

uterino realizandose de manera descendente hacia el orificio cervical interno, siempre que se



utiliza con asa, laser o esfera rodante, el movimiento va hacia el cirujano y no hacia el fondo
uterino, lo que disminuye al minimo el riesgo de perforacion uterina, dado que en las zonas de
los orificios tubarios donde el endometrio puede medir de 3 a 4 mm de grosor el riesgo de
perforacion es méaximo. No se hace ablacion del conducto endocervical por el riesgo tedrico de
hemorragia por laceracion de la rama cervical de la arteria uterina y por la estenosis cicatrizal
con riesgo de formacidn de hematometra. (5)

Dentro de las diferentes técnicas existentes mencionaremos las mas utilizadas que son:
La Ablacién con Laser de Neodimio, La Reseccion Endometrial y La Ablacion con Esfera
Rodante.

LASER DE NEODIMIO:

El itrio-granate es el tipo mas adecuado porque su energia no es absorbida por liquidos, y
se transmite en fibras de cuarzo faciles de introducir a través del conducto quirtrgico del
histeroscopio y tiene una profundidad de penetracion tisular controlada de 4 a 6 mm. Para una
destruccion tisular confiable, se recomiendan fibras de 600 Micrometros de didmetro con 50 a
75 watts de energia.

El fracaso del tratamiento, definido como menorragia o hemorragia uterina anormal
persistente se comunico del 32% de un estudio de 762 pacientes realizado por Phillips y cols,
(6) con un seguimiento de dos afios, culminando con repeticion de ablacion o histerectomia. En
otro numeroso estudio prospectivo en Inglaterra se demostr6 en 873 pacientes sometidas a
1000 ablaciones endometriales (746 una, 124 dos y 3 tres ablaciones) que en el primer afio el
89.3% expresod satisfaccion con el tratamiento primario, el 13% o sea 114 pacientes se
realizaron histerectomia y en la curva de supervivencia se mostré que el 79% evitd la

histerectomia hasta 6.5 afios después de la ablacién endometrial con Laser. (7)



RESECCION ENDOMETRIAL:

Es otra de las técnicas usadas, en esta el tamafio del asa de corte usada para la reseccion
endometrial varia de 4 a 8 mm. Con la de mayor tamaifio se retiran 4 mm de espesor del tejido,
en tanto que con la pequefia s6lo 2mm. El asa de 8 mm extirpa el endometrio y 2 a 3 mm del
miometrio que contienen las glandulas endometriales basales, pero requiere mayor destreza
del médico para evitar la perforacién uterina. Aunque el asa de 4 mm aminora el riesgo de
dafio inadvertido, se requiere un mayor nimero de barridos, lo que aumenta el riesgo
quirtirgico y tal vez la absorcion de liquidos.

Se usa una corriente combinada de corte y coagulacion para disminuir al minimo el
riesgo de perforacién y llevar al maximo la destruccion endometrial, en un contexto de 80 a
120 watts. El fondo uterino y los orificios tubarios son de dificil acceso con el resectoscopio y
también corresponden a la porcion mas delgada del ttero, de manera que muchos cirujanos
prefieren usar el electrodo de esfera rodante en esas regiones cuando hacen reseccion
endometrial. El asa siempre se dirige hacia el cirujano para llevar al minimo el riesgo de
perforacion uterina. Conforme se realiza la reseccion, se pueden retirar las tiras de endometrio
mediante legrado periddico o pinzas de poélipo.

Las ventajas de las técnicas de reseccidon en comparacion con las de esfera rodante o
laser incluyen obtencion de una muestra histopatologica para descartar cancer endometrial y la
capacidad de exéresis de alteraciones patoldgicas intrauterinas, como polipos y leiomiomas.

Las desventajas en la reseccidn endometrial con asa incluyen mayor riesgo de
perforacion uterina y de absorcién sistémica de liquido de distension secundaria a la exposicion

de vasos sanguineos en los bordes de reseccion, y se requiere mayor destreza quirurgica. (1) (2)

()



ESFERA RODANTE:

Vancaillie fue el primero en comunicar la ablacion endometrial con esfera rodante en
1989, debido a que la esfera rodante es roma, esta técnica se vincula con menor riesgo de
perforacion uterina y es mas facil de dominar y mas rapida de realizar que la ablacion con laser
o la reseccion endometrial.

El namero de Watts y el tiempo de corriente eléctrica usados en la ablacion por esfera
rodante es variable. La corriente de coagulacion produce una mayor profundidad de necrosis y
destruye casi el doble de tejido que la corriente de corte. El uso de una corriente de
coagulacion pura se vincula con mayor riesgo de perforacion uterina y lesion térmica de los
organos circundantes. Se sugiere que se logra la destruccion mas uniforme y segura del tejido
con una corriente de corte pura, no modulada o amortiguada, aplicada con una potencia mayor
de 90 watts.

Otros autores han recomendado una corriente combinada con 80 a 120 watts de corte y
coagulacion. Si bien casi todos los autores han sugerido realizar la ablacién con dos barridos de
la esfera rodante, no hemos tenido estudios con resultados a largo plazo de comparacién de uno
o dos barridos. El tamafio de la esfera rodante es de 2.5 a 3mm y se activa s6lo cuando esta en
contacto con el tejido, lo cual disminuye la complicacion probable de arco voltaico. (1) (2) (7)

Varios estudios han sefialado que las tasas de complicacion con esfera rodante son
comparables a las del laser. En cuanto al prondstico, aunque se logro amenorrea de manera
comparable a la de reseccion endometrial o la técnica con laser, menos pacientes comunicaron
¢sta conforme avanzo el tiempo después de la ablacion.

En general, las tasas de amenorrea en grupos con periodo de vigilancia mayores de un
afio variaron de 20 a 40 %. Las tasas de satisfaccion, aunque no son comunicadas por todos los

autores, también fueron comparables, entre 75 y 80 %. (8) (9)



Una nueva forma de ablacion endometrial por electrocauterizacion con esfera rodante es
la de evaporacion. Este tratamiento difiere de la técnica de esfera rodante por el tipo de sonda
eléctrica usada. La utilizada para evaporacion mas bien que cauterizacion del tejido a una
profundidad similar a la de otros procedimientos de ablacion. Puesto que se coagulan los vasos
durante el procedimiento, hay menos absorcion del medio de distensiéon y la evaporacion
tedricamente disminuye al minimo de sobrecarga de liquido. La ablacién endometrial por

evaporacion no se ha estudiado en grandes grupos con vigilancia prolongada. (10)

En nuestro estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional y serie de casos, la
técnica que fue empleada es la ablacion endometrial con barril rodante, técnica quirdrgica
utilizada en nuestras pacientes, consideramos que su empleo tiene mayores ventajas con
respecto a otras técnicas disponibles, tal como la facilidad en su manejo, la precision del corte
y profundidad, todas estas caracteristicas influyen en la seguridad del cirujano, tanto en el

transcurso del procedimiento, como en el prondstico del mismo.

Las pacientes que se incluyeron en el estudio fueron referidas al servicio de Biologia de
la Reproduccidon con valoracién del servicio de ginecologia y medicina interna, con
Diagnéstico de Hemorragia Uterina Anormal. En algunas pacientes la anemia secundaria fue
corregida, y las patologias crénico degenerativas como: Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2,
Hipertension Arterial Sistémica Cronica, Cardiopatias Valvulares, Insuficiencia Renal Cronica,
Obesidad Morbida, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Trombocitopenias, Cirrosis
Hepatica, Lupus Eritematoso Sistémico, Anemia moderada y severa, antecedentes de hepatitis

By C, asi como trombosis venosa profunda, fueron controladas y estabilizadas.



1I. JUSTIFICACION:

El alto riesgo que representan las enfermedades crénico — degenerativas sobre la
estabilidad tanto metabdlica como hemodinamica, frente a procedimientos quirurgicos
prolongados e invasivos, aunado a la edad, son determinantes para la bisqueda de opciones
terapéuticas mas nobles, menos cruentas, eficaces y seguras, para de esta forma disminuir
en lo posible la morbilidad y mortalidad de estas pacientes que de por si ya tienen una

calidad de vida disminuida por la naturaleza de sus propias patologias de fondo.

En el hospital de Ginecologia y Obstetricia # 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”
se manejan pacientes de alto riesgo, ya que es un hospital de tercer nivel, las pacientes que
interesan nuestro grupo de estudio son mujeres con hemorragia uterina anormal las cuales
normalmente se canalizan al servicio de Ginecologia para ser valoradas para histerectomia total
abdominal, pero debido a las enfermedades de base que las aqueja, se descarta en ellas un
procedimiento asi de invasivo, y son remitidas al servicio de Ginecologia Endocrinolégica
para recibir un manejo basado en hormonales, en este servicio al observar el bajo éxito de
remision del sangrado anormal, son valoradas por el Dr. Jesis Sanchez Carrasco para Ablacion
Endometrial, siendo el tnico Médico que realiza este procedimiento actualmente en nuestro
hospital. Previo a la ablacion endometrial se les aplica un tratamiento con andlogos de la
GnRH, como el acetato de Gocerelina y acetato de Leuprolide subcutdneas, con aplicacion
mensual, por un periodo de 3 meses en los cuales se realizan los estudios preoperatorios y las
valoraciones adecuadas para cada paciente, una vez que se cuenta con una valoracion integral,
estabilizaci6on metabdhica y hemodinamica de las pacientes se someten al procedimiento de

ablacion endometrial.
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACION :

¢, Cudles son los resultados de la ablacion endometrial en pacientes con hemorragia uterina
anormal y riesgo quirurgico — anestésico elevado, en el departamento de Biologia de la
Reproducciéon y Gineco — Endocrinologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3

del Centro Médico Nacional “LLa Raza” ?

11



IV. OBJETIVO :

Conocer los resultados de la ablacion endometrial con barril rodante en
las pacientes con diagnéstico de Hemorragia Uterina Anormal y Riesgo Quirirgico

y Anestésico elevado para Histerectomia .
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V. MATERIAL Y METODOS :

ILUSTRACION 1: FACHADA DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA 'Y

OBSTETRICIA NUM 3 DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
En el cual se realizo el estudio, en el periodo comprendido

entre el 10 de Junio de 1999 a Junio del 2003.

13



MUESTRA :

. Se estudiaron 11 pacientes con diagnostico de Hemorragia Uterina Anormal.
. Portadoras de patologias cronico - degenerativas condicionantes de riesgo elevado
para histerectomia.

. Edad de 33 a 58 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION :

. Diagnostico base Hemorragia Uterina Anormal asociado a patologias de alto riesgo.
»  (itologia Cérvico-Vaginal v Biopsia Endometrial sin patologia maligna.

. USG con linea endometrial <12 mm

. Pacientes sometidas a ablacion endometrial utilizando barril rodante.

. Resectoscopio y Electrocauterio con Barril Rodante



RESECTOSCOPIO :

ILUSTRACION 2: Aqui se muestra el resectoscopio, que fue utilizado en los procedimientos
de ablacion endometrial y consta de fuente de luz. camara. camisa y electrocauterio con barril

rodante.



ELECTROCAUTERIO CON BARRIL RODANTE :

[ILUSTRACION 3: Se muestra el electrocauterio y se observa en la punta el barril rodante.



CRITERIOS DE NO INCLUSION :

*  Pacientes con anomalias anatomicas como tabique endovaginal, tabique uterino. ttero

bidelfo. (No estricto., modificable en base al grado de malformacion)

. Pacientes con citologia cérvico-vaginal y/o biopsia endometrial con un proceso

premaligno o positivo a malignidad.

. Pacientes que no acepten ser sometidas a ablacion endometrial.

. Pacientes que se sometieron a ablacion endometrial, pero a las cuales no se le dio

seguimiento por extravio de expediente o que dejaron de asistir a su consulta.

. Pacientes con contraindicacion para ablacion endometrial por el servicio tratante en

cuanto a las patologias de base (Cardiologia. Nefrologia).



TIPO DE ESTUDIO :

Descriptivo

Retrospectivo

Observacional

Serie de Casos



METODO ESTADISTICO :

. Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central. (moda. mediana. porcentaje y

promedio). Medidas de dispersion: (desviacion Standard).

. Estadistica Inferencial: Prueba de Fisher con nivel de contianza del 95 % y valor de

p<0.05

. Se ilustra con fotografias, tablas. cuadros comparativos y graficas de pastel y barras.

ASPECTOS ETICOS :

Consentimiento informado por escrito, para el evento quirurgico.



VARIABLES DEPENDIENTES :

Tiempo quirtrgico : cantidad de minutos que transcurren desde que la colocacion del espejo
vaginal. hasta el retiro del mismo. asi como todos los procedimientos realizados entre ambas
acciones.

Indicador : minutos

Estancia hospitalaria : dias de estancia. noches que transcurren desde el ingreso hasta el alta
de la paciente.

Indicador: dias cama

Complicaciones : todo aquel sintoma o enfermedad secundaria al procedimiento quirargico.

Indicador : si 0 no

Costos : cantidad de recursos financieros ( pesos mexicanos ) utilizados para realizar un
procedimiento.

Indicador: Pesos mexicanos por internamiento.

Satisfaccion de la paciente : percepcion de la paciente con respecto al sangrado transvaginal
¢ incorporacion a las actividades cotidianas.
Indicadores : Sangrado moderado. escaso o nulo.

Incorporacion a las actividades diarias.



VI. RESULTADOS :

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

TIEMPO DE EVOLUCION DEL 1

EDAD  PESO IMC
SANGRADO EN MESES
MEDIA 42.2 83.0 34.6 19.2
MEDIANA 12 85.0 34.3 12
MODA 35 42 24.2 7
DESVSTAND 15 27.9 12.2 18.9
MINIMA 33 12 17.2 4
MAXIMA 58 132 53.3 68
TABLA 1:

Descripcion de la edad. peso. indice de masa corporal y evolucion del sangrado en las
pacientes antes del procedimiento quirurgico.

IMC = Indice de Masa Corporal



HALLAZGOS CLINICOS Y DE GABINETE :

Riesgo Ox

DOC

USG

Enferme-
dades

asociadas

TABLA 2:

Goldman
411

SHI

Normales

3
Cirrosis

Hepatica

2
Pelvis

Congelada

ASA
911

21V

Clase |

9
Miomatosis
uterina
3

HTASC
3

Cardiopatia

5

Obesidad

5 2
IRC DM
4
4 IVP
Diglisis
Periton

Transp.

Renal

Esple-
necto-

mia

IAM

LES

Utero

Bidel-

fo

GOLDMAN: valoracion del riesgo quirdrgico por medicina interna. ASA: valoracion del
riesgo quirtrgico por anestesiologia. DOC = Deteccidon Oportuna de Cancer Cervicouterino
USG = Ultrasonido pélvico. HTASC = Hipertension arterial sistémica c¢rénica, [RC =
insuficiencia renal cronica. DM = diabetes mellitus. IAM = Infarto agudo al miocardio. VP
insuficiencia venosa peritérica. LES = Lupus Eritematoso Sistémico.



TIEMPO QUIRURGICO :

N

N
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GRAFICA 1: Representa el tiempo real de la ablacion endometrial. desde que se coloca, hasta

que se retira el espejo vaginal.

3]
(5]



SANGRADO TRANS-OPERATORIO :

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

pacientes

GRAFICA 2: Representa el sangrado en mililitros. que se cuantificd durante el procedimiento

quirurgico.



ESTANCIA HOSPITALARIA :

1 2 3 4 5 6 7
PACIENTES

GRAFICA 3

RELACIONADOS CON LU PVENTO OUIRV RGO
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COMPLICACIONES :

ILUSTRACION 4: Se presentd una complicacion menor por parte del servicio de
Anestesiologia. en la cual una paciente tuvo sangrado en sitio de puncién del bloqueo.

atribuible al anticoagulante que se le administraba .



DIFICULTADES :

ILUSTRACION 5: Dificultad en la técnica de infusion de soluciones atribuible a desabasto
de las bolsas de 5 Its que son las que originalmente deben utilizarse, contando tnicamente con
bolsas de 1 It . Ademas es primordial mencionar la falta de capacitacion técnica de las
enfermeras con respecto a este método, lo cual fue disminuyendo con la ensefianza y conforme

se realizaban mas procedimientos,



TABLA COMPARATIVA ENTRE COSTO DIA CAMA: Comparacion entre el costo
dia cama en los internamientos para pacientes sometidas a Ablaciéon Endometrial con

respecto a la Histerectomia Total Abdominal.

ABLACION ENDOMETRIAL HISTERECTOMIA ABDOMINAL
. Costo Evento Qx . Costo Evento Qx
$21.707 MN $21.707 MN
. Costo Dia Cama . Costo Dia Cama
$ 3.679 MN $ 3.679 MN
. Post ablacion. 1 dia cama. . Post Histerectomia. 3 dias cama.
. Costo total : . Costo total:
$ 25.386.00 pesos MN $ 32.744.00 pesos MN
*  Incapacidad x 7 dias . Incapacidad x 28 dias

. Ahorro sustancial del 22.47 %

NOTA : El ahorro sustancial del 22.47 %. es sin contar aun ¢l costo por dia de incapacidad. ya

que ese costo se analiza en base al sueldo de cada paciente v no contamos con esos datos.



SATISFACCION DE LAS PACIENTES: Apreciacion de las pacientes sobre la presencia y

persistencia del sangrado uterino anormal

Como Indicador se calculé si el Sangrado era: abundante. moderado. escaso o nulo. en base
al numero de apdsitos utilizados al dia.

Siendo abundante 3 o mas apositos.

Moderado 2 apdsitos.

Escaso o Nulo un aposito o solamente manchado.

El calculo se realizd en  base al tiempo transcurrido posterior a la ablacion endometrial.

evaluandolo al ler mes. alos 3 meses ya los 6 meses post-ablacion.

SANGRADO PERSISTENTE

MODERADO
(2)

1er Mes Post-Ablacion

GRAFICA 4: Muestra la percepcion de las pacientes en cuanto a la presencia de sangrado

transvaginal al Ter mes posterior a la ablacion endometrial



GRAFICA 5: Percepcion del sangrado a los 3 meses posterior al evento quirtrgico.

SANGRADO PERSISTENTE

6 MESES POST-ABLACION

GRAFICA 6: Percepcion del sangrado transvaginal a los 6 meses posterior a la ablacion

endometrial.



No se observd diterencia significativa entre el grupo de 1 a 3 meses (P > 0.05). sin
embargo la significancia se encontrd en el grupo de 1 a 6 meses (p < 0.01) Por lo que el

beneficio de la ablacion se hace evidente a los 6 meses del evento quirurgico.

Prueba de Dunnet’s de comparacion maltiple con nivel de confianza del 95 % y valor de

p <0.05

INCORPORACION A LAS LABORES COTIDIANAS :

Se manejaron incapacidades de 7 dias para las pacientes empleadas. en comparacion a

28 dias en pacientes post — histerectomizadas.

En promedio iniciaron actividades cotidianas a la semana post-ablacion endometrial. por

ende la Incorporacion Laboral tue mas rapida.



VIil. ANALISIS DE RESULTADOS :

TABLA 1 : CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se utilizamos estadistica descriptiva con medidas de tendencia central como media.
mediana v moda. ademas de medidas de dispersion como desviacion Standard. con las cuales
se desgloso la edad. peso. indice de masa corporal v tiempo de evolucion del sangrado en las

pacientes previo al evento quirtirgico.
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En la primera columna analizamos que la edad minima de las pacientes fue d
la maxima de 58 afios. con una mediana de 42 anos. Puede apreciarse que la mayoria de
nuestras pacientes estaban en edad reproductiva v que a pesar de ser mujeres jovenes va cran
portadoras de enfermedades de base. representando este hecho una agresion al estado fisico y
emocional. asi como un compromiso en su sistema inmunitario.

La segunda columna demuestra que si bien la paciente mas delgada pesa 42 kg. la de
mayor peso es de 132 kg, vy el promedio del peso en general es de 83 kg. por lo tanto es uno
de los factores de riesgo evaluados en nuestro estudio. aunado a las demas enfermedades de
base. son pacientes con un alto riesgo para someterse a histerectomia total abdominal.

La tercer columna se refiere al indice de masa corporal. el cual nos sirvid para evaluar el
grado de obesidad de nuestras pacientes. siendo la media de 34.6. lo cual representa una
obesidad de segundo grado.

Lla cuarta y ultima columna nos habla del tiempo de hemorragia uterina anormal ¢n
meses con la cual cursaron nuestras pacientes previo a la ablacion endometrial. siendo en
menor tiempo de 4 meses vy el mayvor de 68 meses, con una media de 19.2 meses de
persistencia del sangrado. Aqui podemos apreciar que el tiempo que duraron con hemorragia

anormal fue prolongado. lo cual demeritaba aun mas su estado de salud. provecando en la



mayoria de las pacientes sindrome anémico secundario, aumentando aun mas el riesgo
quirtrgico, siendo pacientes que en su mayoria requirieron hemotrantfusion previo a la ablacién
endometrial.

TABLA 2: HALLAZGOS CLINICOS Y DE GABINETE

En el renglon del riesgo quirtrgico. podemos observar que todas las pacientes cursaban
con un Goldman (Indice de riesgo cardiaco) II'y HI lo cual da un total de entre 6 v 25 puntos
totales de posible riesgo de complicaciones cardiacas. o sea entre 7 y 13 % de riesgo. siendo
los rangos extremos de 1y 18.

En el riesgo anestésico de acuerdo a la clasificacion de ASA del estado fisico. 9
pacientes tuvieron riesgo Il (paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante) y 2
con riesgo IV (paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es un constante peligro
para la vida). lo cual por si solo habla del compromiso metabdlico v hemodinamico que
representaban las enfermedades de base de cada una de nuestras pacientes.

En cuanto a la Deteccion Oportuna de Céncer Cervicouterino, las pacientes fueron
aptas para la ablacion endometrial. va que 2 de ellas tuvieron un Papanicolaou clase v 9
Clase 11

El Ultrasonido pélvico nos reportd 2 pacientes sin alteraciones uterinas y 9 con
miomatosis uterina. En algunos de los articulos revisados para la elaboracion de este estudio. la
miomatosis uterina era una contraindicacion para la ablacion endometrial. lo cual en la practica
directa sobre nuestras pacientes no representd problemas ni complicaciones. va que en tres
pacientes fue posible hasta la misma miomectomia con el histeroscopio. va que se trataba de
miomas submucosos pediculados.

F'n los renglones que se refieren a las enfermedades asociadas o de base. tenemos una

amplia gama de patologias como. la cirrosis hepatica en 3 pacientes. hipertension cronica en 3
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pacientes. cardiopatias diversas en 3 pacientes, sindrome anémico en 9 de las 11 pacientes.
pélvis congelada en 2 pacientes. obesidad en 7 pacientes. diabetes mellitus en 2 pacientes.
insuficiencia renal cronica en 5 pacientes y de ellas 4 en el programa de dialisis peritoneal. 2
con transplante renal. 1 esplenectomizada. 2 con Lupus eritematoso sistémico. 4 con
insuficiencia venosa periférica. 3 con antecedente de infarto agudo al miocardio y una paciente
con utero bidelfo el cual no impidié que se realizara la ablacion endometrial en ambos uteros.
Cabe mencionar que nuestras pacientes cursaban al mismo tiempo con 2 a 5 patologias de las
antes mencionadas, y que previo al evento quirurgico fue necesario contar con valoraciones no
solo por los servicios de medicina interna v anestesiologia. sino también por los servicios de
cardiologia. nefrologia y endocrinologia, para contar con las armas adecuadas para la
estabilizacion metabdlica y hemodindmica de cada una de las pacientes vy poder ofrecerles un

procedimiento quirGirgico mds seguro y un prondstico favorable.

GRAFICA 1: TIEMPO QUIRURGICO:

Representa el tiempo real de la ablacion endometrial. desde que se coloca el espejo
vaginal. hasta que se retira. Teniendo asi que un tiempo minimo fue de 30 min. y el maximo
de 95 min. con una media de 45 min. lo cual demuestra que el tiempo quirargico empleado en
los procedimientos de ablacion endometrial con barril rodante. fue menor que el que se utiliza
normalmente en una cirugia invasiva. como lo es la histerectomia total abdominal. Cabe
mencionar en este apartade que en la dificultad en la infusion de la solucion a la cavidad
uterina para permitir la visualizacion. fue la causa de los mayores tiempos registrados en los

procedimientos que tardaron mas de 60 min. como se observo en 3 pacientes.
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GRAFICA 2: SANGRADO TRANSOPERATORIO:

En cuanto al sangrado transoperatorio se refirio en las hojas de procedimicnto
quirdrgico. como nulo. escaso o moderado siendo necesario traducirlo a ml para su mejor
comprension. tomando como nulo al sangrado menor de 19 ml (1 paciente), escaso de 20 a 59
ml (8 pacientes). v moderado de 60 a 100ml (2 pacientes). mostrando de esta forma que ¢l
promedio de sangrado transoperatorio es escaso. lo cual traduce para nuestras pacientes un

menor riesgo de mayor compromiso hemodinamica v por consiguiente mejor pronostico.

GRAFICA 3: ESTANCIA HOSPITALARIA:

En cuanto a la estancia hospitalaria, la dividimos en estancia prequirirgica vy
postquirurgica. Asociandose la estancia preoperatoria con las patologias de base, traduce una
estancia promedio de dos dias. y solo en una paciente requiriendo 5 dias para su estabilizacion.
Siendo meritorio mencionar que una paciente no requirio internamiento previo a la ablacion
endometrial.

En cuanto a la estancia postoperatoria. se generaliza en 1 dia cama. que en comparacion
con la histerectomia endometrial que normalmente requiere 3 dias postoperatorios. representa
una gran ventaja en cuanto a costo dia cama y mejor pronostico en base a la recuperacion con

una movilizacion y deambulacion temprana.

TABLA COMPARATIVA ENTRE COSTO DIA CAMA:

Analizando los costos encontramos que la Ablacion Endometrial comparada con la
Histerectomia Total Abdominal. tiene un ahorro sustancial del  22.47 % . como resultado de
una estancia intrahospitalaria menor. aun sin contar la expedicion de incapacidades en las

mujeres empleadas. de 7 dias para las pacientes post-ablacion. en comparacion con los 28 dias

(9]
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en pacientes post histerectomizadas. va que se calcula en base al sueldo de cada una v no
contamos con esos datos.
GRAFICAS 4.5y 6 : SANGRADO PERSISTENTE:

En cuanto a la satisfaccion de la paciente se tomaron como indicadores la cantidad de
sangrado transvaginal al mes. a los 3 meses y 6 meses asi como la incorporacion a las
actividades cotidianas. No se observo diferencia significativa entre el grupo de 1 a 3 meses (P
> 0.05). sin embargo la significancia se encontrd en el grupo de 1 a 6 meses (p < 0.01) Por lo
que el beneticio de la ablacion se hizo evidente a los 6 meses del evento quirtirgico.

En promedio las pacientes de nuestro estudio iniciaron actividades cotidianas a la

semana post-ablacion endometrial. por ende la Incorporacion Laboral fue mas rapida



VIIL. DISCUSION:

De acuerdo al articulo del Dr. Rogers y cols. (3) sobre las diferentes técnicas existentes
para ablacion endometrial. el analisis realizado con nuestras pacientes confirmd que la técnica
de ablacion endometrial con barril rodante resulta un procedimiento seguro v efectivo debido a
su forma roma. vinculandose con menor riesgo de perforacion uterina, facilidad en su manejo v

ahorro en el tiempo quirtrgico. en comparacion con las otras técnicas.

La Ablacion Endometrial en si es una técnica que se ha empleado en forma alternativa a
la Histerectomia. en pacientes con una clara tasa de morbilidad y mortalidad secundaria a
enfermedades concomitantes. donde dichas patologias de base aumentan ¢l riesgo quirtrgico y

anestésico. para procedimientos altamente invasivos.(3)

Varios estudios han sefalado que las tasas de complicacion con esfera rodante son
comparables a las del Laser en cuanto al sangrado transoperatorio y la perforacion uterina. En
nuestro estudio no se observo un sangrado transoperatorio mayor de 100 ml y no existio
perforacion uterina alguna. En cuanto al pronostico. aunque se logré amenorrea de manera
comparable a la de reseccion endometrial o la técnica con laser. solo una paciente nos
comunico reincidencia del sangrado uterino. siendo este moderado. cabe mencionar que se
trata de una paciente con habitos tanto higiénico como dietéticos inadecuados. asi como un
nuevo diagnostico de miastenia gravis v lupus eritematoso sistémico. agregados a sus
patologias de base que son diabetes mellitus. hipertension sistémica cronica. obesidad y

sindrome anémico secundario..
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IX. CONCLUSIONES :

Las diferentes técnicas de ablacién endometrial resultan un procedimiento facil. simple,
de bajo costo. seguro y efectivo en pacientes con riesgo de complicaciones cardiacas y
metabolicas si fuesen sometidas a un procedimiento de mayor invasion como lo es la
histerectomia total abdominal. De este modo la demanda del procedimiento de ablacion
endometrial va en aumento va que no causa la depresion posterior a la pérdida del utero 'y
puede llegar a ser empleada por todas las pacientes que simplemente deseen conservar su

integridad anatémica. (4)

[La Ablacion Endometrial es un procedimiento eficaz porque se logré disminuir el
sangrado transvaginal v seguro porque no se presentaron complicaciones inherentes a la
técnica de ablacién endometrial con barril rodante. en pacientes con riesgo quirlrgico-

anestésico elevado para histerectomia.
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