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I RESUMEN

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON ABLACION ENDOMETRIAL POR MEDIO
DE BALON TERMICO ( THERMACHOICE ) EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
UTERINA ANORMAL EN LA UMAE HGO 3 CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2006 — 2009.

ANTECEDENTES La hemorragia uterina anormal afecta del 20 al 25 % de las mujeres en la premenopausia,
tiene una incidencia maxima en la quinta década de la vida. Se han desarrollado multiples técnicas para el
tratamiento de pacientes en las que condiciones fisicas no permiten la realizacion de un procedimiento
quirurgico mayor o las que lo rechazan. Dentro de las técnicas de segunda generacion el balon térmico fue
descrito por Neuwirth y col. en el aflo 1994 con un primer piloto consistente de 30 pacientes logrando una
tasa de satisfaccion en la paciente de 86 %y amenorrea en 15 % a los 12 meses .Es el sistema de
destruccion endometrial con globo térmico, que funciona bajo el principio de transferencia de calor y
coagulacion del endometrio y el miometrio superficial. El cirujano debe decidir el abordaje y la técnica mas
adecuada, el estado general de la paciente tiene gran participacion en el proceso de eleccion del método de
tratamiento invasivo.

OBJETIVO Describir los resultados del tratamiento con ablaciéon endometrial por medio de balon térmico en
pacientes con hemorragia uterina anormal y riesgo quirargico- anestésico elevado.

MATERIAL Y METODOS Se diseiid6 un estudio observacional, retrospectivo. Se analizaron los
expedientes de las pacientes con diagnostico de hemorragia uterina anormal que recibieron tratamiento
consistente de ablacion endometrial por medio de balon térmico en el periodo correspondiente a los afios
2006- 2008, atendidas en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia CMN “La Raza “, con registro de la
patologia asociada a la hemorragia uterina anormal, descripcion de la manifestacion de sintomas con el
tratamiento empleado, efectos adversos y complicaciones asi como la  necesidad de tratamiento
complementario. Se utilizo estadistica descriptiva para variables numéricas tipo medidas de tendencia central
y para variables cuantitativas porcentajes, y proporciones.

RESULTADOS 63 de las 67 pacientes estudiadas (94.02%) presentaban un antecedente de patologia
agregada. 17 pacientes ( 25.4%) presentaron mas de dos enfermedades de las cuales predominada la
asociacion de diabetes mellitus mas hipertension arterial sistémica; seguida en mayor frecuencia de
insuficiencia renal cronica 12 (17.9% ). Los riesgos quirargicos otorgados por los servicios de Medicina
Interna y Anestesiologia fueron 56.7 % Goldman 2, 35.8% Goldman 3 y 1.5% Goldman 4. ASA 2 -.34.3%
y ASA 3- 56.7%.. No se reportaron efectos adversos en 85.1% de las pacientes y solo 4.5% persistio con dolor
pélvico cronico que coincidid con un resultado secundario que ameritdé complementacion terapéutica con
Histerectomia. En las 67 pacientes no existieron complicaciones. Los cambios del patron menstrual posterior
al tratamiento fueron: amenorrea en 65.6% de las pacientes e hipomenorrea en 11.94 %. En 22.38% no hubo
respuesta al tratamiento por medio de ablacion endometrial. Se realizé histerectomia en once de las pacientes
estudiadas (16.4%), en 5 de ellas (7.46%) la indicacion fue presencia de dolor pélvico cronico, en una de
ellas coincidia la persistencia de sangrado uterino anormal. Solo en una paciente la indicacion de la
histerectomia fue persistencia de sangrado como unico padecimiento.

CONCLUSIONES La ablacion endometrial por medio de thermachoice es un método alternativo, con un
éxito en 77.6%.Util en pacientes en quienes se ha intentado ya otros métodos médicos sin respuesta al
tratamiento. Seguro, no se presentaron complicaciones inherentes al procedimiento. Es un procedimiento que
se perfila cada vez mas como método operatorio en nuestra institucion, que recomendamos efectuar por su
seguridad y el grado de resolucion de sintomas, sobretodo en pacientes que, por la patologia de fondo, tienen
un riesgo anestésico quirurgico elevado.



II MARCO TEORICO.

La hemorragia uterina anormal es la segunda causa de consulta ginecologica. Representa
variaciones en el ciclo menstrual normal el cual se caracteriza por duracion promedio de 28 £7
dias, persistencia del despefio en promedio 4 a + 2 dias y cantidad de sangre perdida en promedio
40 = 20 ml. (1) El tratamiento ha incluido el de tipo médico, por dilatacion y legrado e
histerectomia. La histerectomia ha constituido la técnica de tratamiento y solucion del problema en
aquellas pacientes en las cuales el manejo médico no es optimo. Sin embargo, el tratamiento través
del tiempo ha tenido variaciones. Dentro de estas se describe la ablacion endometrial que
consiste en un método alternativo en aquellas pacientes bien seleccionadas cuyo estado fisico no
permite la realizacion de un procedimiento quirirgico mayor y ante falla a tratamiento medico. Se
considera entonces que si la terapia médica fracasa y la paciente no desea tener hijos es candidata a
ablacion endometrial. (2).

El primer intento por electrocoagular la cavidad endometrial sin control histeroscopico fue
realizado por Bandenheuer en 1937 (3). A partir de 1971 desde la descripcion de la histeroscopia
por Lindemann se han descrito diversos métodos y fue hasta 1980 que se introdujo como una
alternativa a la histerectomia (4). Esta técnica consiste en la remocion o destruccion del
endometrio utilizando un rayo de frecuencia inducida por energia térmica, puede ser con control
histeroscopico ( de primera generacion ) o sin el ( segunda generacion ) .

Previamente al procedimiento las pacientes deben contar con un interrogatorio completo,
exploracion fisica general y ginecologica detallada, frotis de Papanicolaou, estudios de imagen
pélvica, biopsia de endometrio e histeroscopia ( 5 ). En cuanto a los efectos la amenorrea ocurre en
mas del 50% de las pacientes. La experiencia mundial demuestra respuesta favorable hasta en 70 a
90 % de los casos.

La ablacion endometrial es mas efectiva cuando el endometrio es relativamente atrofico
.Esto se puede llevar a cabo mediante de tres actuaciones: programar el procedimiento
inmediatamente posterior al término de la menstruacion, realizacion de curetaje y posterior a la
terapia hormonal. Los tratamientos médicos para preparar el endometrio incluyen el uso de
agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas 30 a 60 dias antes del procedimiento de dos a
tres dosis y en caso de contraindicacion por problemas médicos (por ejemplo hipertension) danazol
600-800 mg por 15 a 30 dias., coexistiendo menos complicaciones trans y postquirirgicas, menos
absorcion de liquidos y un numero de fracasos mas bajo. El maximo beneficio se observa con
endometrio menor a 4 mm. (6).

Las técnicas de ablacion endometrial son:
1*>. GENERACION D E TECNICAS
- Destruccion con LASER
- Resectoscopio con asa

- Destruccion con roller ball ( esfera rodante )



2%, GENERACION

- Globos con liquido caliente (balon térmico)
TermaChoice hot water ballon

Cavarterm

- HydrothermAblator (HTA).

- Crioablacion .

- Ablacién controlada por impedancia (novasure).
- Destruccion endometrial con microondas.

1.- Destruccion endometrial con LASER.

El procedimiento fue desarrollado por el Dr. Milton Goldrath en 1979 (7) , es un método
con un costo econdomico considerable, y baja mortalidad que consiste en distension de la cavidad
con solucion estéril por lo general solucion fisiologica y fotocoagulacion del endometrio bajo
control histeroscopico con fibra de laser de neodimio itrio aluminio granate . En un seguimiento
de 15 meses de los que se ha reportado resultados satisfactorios en 83.4 % de las pacientes y la
necesidad de histerectomia en 6.8 % de los casos.

2.- Electrocoagulacion endometrial con asa.

Fue descrita en 1983 por DeCherney y Polan (8) utilizando un electrodo de asa urologico
a través de un resectoscopio de un solo conducto.

2%) Reseccion endometrial transcervical. TCRE

Hamou modifica el método anteriormente descrito con resectocopia de flujo continuo y un
liquido de distension de baja viscosidad ( glicina al 1.5%) . Es ideal para obtener una muestra
completa del endometrio para el estudio histopatolégico ya que proporciona la totalidad del
endometrio, polipos y fibromas. En un seguimiento de 31 meses el 16 % de las pacientes requirio
una intervencion quirtrgica y solo 3 % un tratamiento médico. Se ha asociado a un mayor numero
de complicaciones como perforacion uterina .

3.- Esfera rodante. Roller ball.

Fue descrito en 1988 por Lin y colaboradores y en E. U en 1989 por Vancaille (9) .Con
este método se dilatan las paredes del cervix, para permitir el paso de un histeroscopio, y se aplica
una corriente eléctrica, la cual destruye el endometrio. Es facil de usar y se relaciona con menos
complicaciones que el electrodo de asa. No es la técnica ideal para mujeres con lesiones
intrauterinas y no permite obtener muestra para el estudio histopatologico. Se ha documentado
igual efectividad en comparacion con ThermaChoice.



La tecnologia de ablacion endometrial de segunda generacion se introdujo en 1990 , se
define a la ablacion endometrial global como la destruccion automatica del tejido con una fuente de
energia sin usar histeroscopia quirurgica. Las dos excepciones a la regla son HydroTherm (HTA) y
reseccion endometrial con microondas (MEA).

1.- Balén térmico. (ThermaChoice)

Es el primer dispositivo en ser aprobado por la Food and Drug Administration desde
1997.En 1994 Neuwirth y col. disefiaron y describieron este sistema de destruccion endometrial
con globo térmico (10) ,en junio y julio de ese afio en el primer piloto de 30 pacientes logrando
satisfaccion en la paciente en 86 % y amenorrea en 15 % a los 12 meses posteriores al
procedimiento . El método consta de un controlador y un catéter desechable de 16 mm de
longitud y 4 mm de didmetro y se utiliza un globo de latex. El extremo distal se introduce en la
cavidad uterina a través del cérvix y el agua caliente circula por dentro del globo. (11). Es un
método sin observacion por histeroscopio  que funciona bajo el principio de transferencia de
calor y coagulacion del endometrio y miometrio superficial. Consiste en un controlador electronico
reutilizable de flujo y temperatura del suero dentro del balon . El catéter consta de un balon de
silicona de un solo uso, el cual se debe siempre corroborar su integridad antes de usarse. Después
de su introduccion en la cavidad uterina el balon se llena con 2 a 30 ml de solucioén glucosada al
5%. La presion se estabiliza en 160 -180 mmHg y la temperatura a 87°C, con ciclos de 8 minutos.
El controlador checa permanente la temperatura y presion dentro del baléon y se termina
automaticamente en el tiempo prefijado o bien, si los parametros cambian removiendo el liquido
fuera del balon. No se aplica a la paciente mas de un ciclo de terapia en una sesion de tratamiento
debido a la posibilidad de lesion transmural del ttero. La supervision de una presion estable ( sin
fluctuaciones superiores a = 10 mm Hg) durante al menos 30 segundos antes de activar la unidad
de calentamiento es esencial para el funcionamiento del método. Al inyectar el liquido no se debe
rebasar la presion de 200 mm Hg. Su utilidad no ha sido evaluada en la cavidad uterina mayor de
12 cm. En 1998 se presento la segunda generacion de balon térmico ThermaChoice donde el
cambio consistio de un globo de latex por uno con silicona, el mango del catéter mas ergondémico
y se agrego una valvula de alivio de presion del conducto. En el 2004 se introdujo la tercera
generacion donde se modifico el globo para permitir una mayor expansion y cobertura de la
cavidad uterina. (12) .Las desventajas de los aparatos con globo son : requiere de una cavidad
uterina anatdmicamente normal, sin lesiones intracavitarias (fibromas o pdlipos) y se practica de
una forma ciega sin histeroscopia.

2.- Sistema Cavaterm.

Fue descrita en 1996 por Friberg y col. (13) bajo el concepto de presion alta y sostenida
dentro del globo que causa disminucion del flujo sanguineo uterino y mejora la profundidad de
penetracion del calor. Puede realizarse cualquier dia del ciclo menstrual sin necesidad de
adelgazamiento previo del endometrio. Consta de una unidad de control y un catéter de 8 mm con
globo de silicona ajustable en el extremo distal; el globo se llena a una presion de 200 + 20 mm Hg
con temperatura de 75 °C . El sistema cavaterm plus consta de un globo ajustable de 4 a 8 cm de
longitud y un catéter de didmetro menor a 6 mm. Tiene una frecuencia de éxito de 92 al 98% entre
3 y 60 meses de seguimiento.



3.- HydrothermAblator (HTA)

Fue creado por Goldrath y col en 1997 y aprobado por la FDA ( Food and Drug
Administration )en el 2001 (14). El procedimiento se realiza bajo guia histeroscopica Amerita
dilatacion del cuello uterino para insertar la vaina de 7.8 mm que aloja el histeroscopio de 3 mm.
Consiste en introducir una solucion salina al 0.9% a la cavidad uterina sin continente alguno a
través de un histeroscopio a una presion no mayor de 50 mm Hg suficiente para distender y
visualizar el utero inicialmente a temperatura ambiente por 5 min. a 10 min. con ablacion de 5
mm. y un sistema de circuito cerrado que permite el flujo de solucién salina calentada a 90°C
dentro de la cavidad uterina. El liquido sale de la cavidad uterina y retorna hacia una bomba
peristaltica. Una pérdida de 10 ml de la solucion desconecta el sistema por lo tanto reduce el riesgo
de quemaduras. Requiere de un tratamiento previo con agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas o un legrado por succion. A los 12 meses se presenta amenorrea en 40 % y
satisfaccion en 94% de los casos. Sus ventajas con respecto a la esfera rodante son menor tiempo
quiruargico, reduccion del riesgo de absorcion excesiva de liquido y habilidad minima para realizar
el procedimiento. Sus desventajas son dilatacidn previa, tratamiento médico, equipo de
histeroscopia y la posibilidad de quemaduras térmicas.

3.- Crioablacion del endometrio

Fue introducido por Cahan y Brockunier en 1967 (15). Consta de una sonda de 30 cm de
longitud que permite la circulacion de nitrogeno liquido durante dos a tres ciclos a temperaturas -
80 a 100° C. Posteriormente en 1971 se introduce el fredon como agente congelante y en 1993
Pittrof y col. describen la siguiente modificacion: previa instalacion de sol. salina 3 a 15 ml y el
principio de Joule Thompson, mecanismo de introducir artefacto de 3 mm. de diametro y 4 cm de
largo que contiene el criozone que se pone en contacto con el endometrio .mediante el
enfriamiento de un gas las temperaturas bajas a -110 ° bajo 0 y después de 5 minutos se obtiene
una ablacion de 5 mm de profundidad (16) . En el 2001, la crioablacion del endometrio se hizo
posible con la aparicion del her option, formando bolas de hielo en la cavidad endometrial ; es un
sistema cerrado que mezcla el liquido. Antes del procedimiento se debera realizar una supresion
hormonal, o bien, un legrado por succion. Necesita vigilancia por USG de manera obligatoria y su
tiempo quirurgico puede ser mas prolongado que otros mecanismos. (17)

4.- Novasure.

Aprobado en el 2001 consta de un generador de alta frecuencia y raspado fino del
endometrio ademas de electrocoagulacion a través de una malla metalica , mediante energia a
120° durante 90 seg. de duracion produce ablacién de 4 a 5 mm. Cuando el miometrio es
alcanzado, la resistencia tisular aumenta y detiene la ablacion. Con este dispositivo no se requiere
de tratamiento previo, ademds de que el ciclo de tratamiento dura menos de dos minutos. El mango
del aparato requiere movimientos de agitacion suaves en diferentes sentidos , previa medicion de
la cavidad uterina. Este dispositivo cuenta con un sistema que al término del procedimiento insufla
bioxido de carbono dentro del ttero por cuatro segundos para corroborar que este no se encuentre
perforado. Se ha reportado amenorrea a los 12 meses en 43% en comparacion de 11 % con
caveterm Yy satisfaccion global de 82 %, dentro de sus el costo de la intervencion.



5.- Destruccion endometrial con Microondas .

Fue descrito en 1995 por Pior Sharp y col. Consiste en una unidad de control y un
dispositivo de mano reutilizable con una sonda de 8.5 mm de didmetro. Generan microondas por
el magnetréon que se absorben a una profundidad de 3 mm de tejido endometrial, destruyendo 5 a
6 mm . La temperatura es a 95 °C y después de cada region cornual se retira gradualmente para
asegurar destruccion endometrial completa, y pareja durando el procedimiento 2 a 3 minutos. Fue
aprobada por la FDA en noviembre del 2003. El Microsulis funciona a través de microondas
calientan los tejidos de 75 a 85°C. El periodo de tratamiento es usualmente de 3 a 5 minutos.

Las complicaciones especificas de la cirugia por histeroscopia se clasifican en tres categorias:
* Traumaticas

= Por el medio de distension

* Térmicas

Un procedimiento repetido de destruccion endometrial aumenta el riesgo de histerectomia. El
cirujano debe decidir el abordaje y la técnica de ablacion endometrial mas adecuada de acuerdo a la
utilidad demostrada en los pacientes y el estado general de este.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que se han desarrollado diversas técnicas para el tratamiento de la hemorragia uterina
anormal para las pacientes en las que condiciones fisicas no permiten la realizaciéon de un
procedimiento quirtrgico mayor o en las que lo rechazan, caracteristica de las pacientes atendidas
en nuestro servicio, y partir del propdsito de ejercer la mejor opcion terapéutica en cada una de
ellas por el alto riesgo de incrementar la morbimortalidad, existe desde el 2006 en el servicio de
ginecologia de CMN la raza la opcidn terapéutica de ablacion endometrial por medio de balon
térmico lo que nos lleva a formular la siguiente pregunta :

(Cuales son los resultados del tratamiento con ablacion endometrial por medio de balon
térmico (Termachoice) en pacientes con hemorragia uterina anormal en la UMAE Hospital de
Gineco-obstetricia No. 3 la raza con riesgo anestésico - quirurgico elevado?



V OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados del tratamiento con ablacion endometrial en mujeres con
hemorragia uterina anormal por medio de balon térmico (Thermachoice) con riesgo anestésico
quirargico elevado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la patologia asociada (comorbilidad ) a hemorragia uterina anormal.
Describir la manifestacion de resolucion de los signos y sintomas .

Describir los efectos adversos mas frecuentes.

Describir la frecuencia de reintervenciones con ablacion endometrial.

Identificar la necesidad de tratamiento medico y/o quirurgico complementario



I JUSTIFICACION

La hemorragia uterina anormal afecta del 20 al 25 % de las mujeres premenopausicas, su
prevalencia aumenta con la edad y tiene un maximo en el quinto decenio de vida .Es un
padecimiento que contribuye en el 25 % de la cirugia ginecologica.

Por tratarse de un hospital de tercer nivel que atiende pacientes con enfermedades cronicas
el riesgo de practicar una histerectomia es elevado. Como terapia alternativa coexiste la ablacion
endometrial para las pacientes cuyo estado fisico no permite realizacion de un procedimiento
quirdargico mayor y con tratamiento medico previo no exitoso. La experiencia mundial demuestra
una respuesta favorable del 70 al 90 % de los casos, lo que traduce un tratamiento eficaz con una
frecuencia de éxito del 80 al 85 %, con reporte de amenorrea de 50% al afio de su realizacion La
justificacion del presente estudio es que la ablacion endometrial por medio de una tecnologia de
segunda generacion denominada balon térmico por medio de thermachoice se lleva a cabo en la
UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia no. 3 La Raza de la cual no se han reportado los
resultados. Conocer los resultados de los tratamientos realizados, permitird evaluar la pertinencia
del uso de este procedimiento.



VI MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de Ginecologia de la UMAE HGO3 CMN La Raza

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo
Observacional

Retrospectivo

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se analizaron los expedientes de las pacientes con diagnostico de hemorragia uterina
anormal que recibieron tratamiento consistente en ablacion endometrial por medio de baldn
térmico en el periodo correspondiente a los afios 2006- 2008, atendidas en la UMAE Hospital de
Gineco-Obstetricia CMN “La Raza “, se registraron en una base de datos elaborada ex profeso
los siguientes: nombre, edad, nimero de seguridad social, antecedentes gineco-obstetricos,
tratamiento previo al uso de ablacion, patologia asociada a el padecimiento ( hemorragia uterina
anormal) descripcién de la manifestacion de sintomas con el tratamiento empleado, efectos
adversos y complicaciones asi como la identificacion de necesidad de histerectomia y/o otros
tratamientos.



CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
= Pacientes con hemorragia uterina anormal
= Pacientes tratadas con thermachoice, con seguimiento a 1 afio después del tratamiento
= Patologia endometrial benigna
* Prueba de papaniocolau normal
* Pacientes sin respuesta a tratamiento médico
= Pacientes con contraindicaciones para el tratamiento médico
= Pacientes con valoracion preoperatoria de alto riesgo para histerectomia
* Cavidad uterina anatdbmicamente normal
* Profundidad de cavidad uterina de 4- 12 cm.
* Deseo de conservar el utero
CRITERIOS DE EXCLUSION
= Pacientes embarazadas
* Deseo de nuevo embarazo
= Diagnostico de cancer de endometrio
= Hiperplasia endometrial con atipias
* Procesos infecciosos pélvicos
* Dolor pélvico cronico
= Sindrome premenstrual
* Fibromas uterinos multiples o grandes
= Pacientes con dispositivo intrauterino
= Prolapso uterino
CRITERIOS DE ELIMINACION
» Expedientes incompletos

* Abandono al tratamiento



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | NIVEL DE UNIDAD DE MEDICION
OPERACIO-NAL VARIABLE MEDICION

CONCEPTUAL

Edad Tiempo de vida desde el | Medida en afios cumplidos | Cuantitativa Discreta Valor numérico en afios
momento del nacimiento | documentados por la paciente

V. demografica hasta la fecha de inicio del
tratamiento

Gestas Etapa de la  mujer | Numero de embarazos Cuantitativa Discreta Valor numérico expresado con
embarazada nimeros romanos

Partos Via de nacimiento vaginal Numero de nacimientos por via | Cuantitativa Discreta Valor numérico expresado con

vaginal niimeros romanos

Abortos Expulsion del embrion o | Numero de  muertes o | Cuantitativa Discreta Valor numérico expresado con
del feto de menos de | expulsiones del embrién o del nimeros romanos
500mg o antes de la | feto de menos de 500mg o antes
semana 20 de gestacion. de la semana 20 de gestacion.

Cesareas Intervencion  quirtrgicas | Numero de intervenciones | Cuantitativa Discreta Valor numérico expresado con
que tiene por objeto extraer | quirirgicas que tiene por objeto nimeros romanos
al feto, vivo o muerto, a | extraer al feto, vivo o muerto, a
través de laparotomia e | través de laparotomia e incision
incision de la pared uterina. | de la pared uterina.

Morbilidad Alteracion del estado fisico | Presencia de Patologia agregada | Cualitativa Nominal Patologia agregada

V. de estudio

representada  por  una
patologia.

1.Hipertension Arterial sistémica
2.Diabetes

3.0besidad

4. Hipotiroidismo

5.Cardiopatia

6-Insuficiencia renal

7.Enfermedades respiratorias
8.Enfermedades del sistema Nervioso




Central
9.Depresion
10.Artritis reumatoide

11.0tras
Ablacion endometrial: Remocion o destruccion | Método  terapéutico que | Cualitativa Nominal Si
del endometrio utilizando | consiste en la remocién o
V. Independiente un rayo de frecuencia | destruccion del endometrio Dicotomica no
inducida  por  energia | utilizando un rayo de
térmica frecuencia inducida por energia
térmica
Resolucion de sintomas Sintoma o  fenémeno | Se medira de acuerdo  a: | Cualitativa Nominal Persistencia
revelador de una | persistencia o ausencia Ausencia
enfermedad, sefial o indicio | sangrado y/o dolor pélvico Dicotomi-ca
perteneciente a una
patologia.
Sintomas o signos | Es el efecto y accion | Presencia de: Cualitativa Nominal Colicos durante 1 a 2 dias.
adversos postoperatorios. desfavorable. -Coélicos durante 1 a 2 dias. Contracciones y dolor pélvico
-Contracciones y dolor pélvico Néuseas y vomito
-Néuseas y vomito Endometritis
-Endometritis Sangrado.
-Sangrado. Dificultad para defecacion y miccion
-Dificultad para defecacion y
miccion
Patron menstrual posterior | Caracteristicas del | Caracterizado como: Cualitativa Nominal Ciclos regulares, hipomenorrea,
al  procedimiento  de | sangrado catamenial 6 amenorrea o sin cambios en el patron
ablacion meses,  posteriores  al | Ciclos regulares, hipomenorrea, menstrual.
tratamiento con | amenorreay sin cambios
thermachoice
Complicaciones Dificultad y complejidad | Se medira de acuerdo a la | Cualitativa Nominal Perforacion uterina
postquirargicas asociado a una  accion | presencia o ausencia de accion Lesion térmica en tejido adyacente

adversa

descrita como complicacion.

Escape de liquido

Quemadura eléctrica

Hemorragia

Infeccion o sepsis.

Sindrome de esterilizacion tubario




ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizo estadistica descriptiva para variables numéricas tipo media, mediana y moda y
para variables cuantitativas porcentajes, y proporciones.

ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio no modifica las condiciones fisicas, psicologicas o sociales de los casos
analizados ya que se trata de una revision de expedientes .No requiere carta de consentimiento
informado.

RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS:

Recursos humanos: investigadores

Recursos fisicos: expedientes clinicos ya existentes y computadora
hojas e impresiones

Recursos financieros: no necesita por ser un estudio descriptivo, no se requiere costos agregados a
la institucion.



VII RESULTADOS

Se estudiaron 67 pacientes las cuales contaban con expedientes que reunieron los criterios
de inclusion.

La edad minima de las pacientes fue de 23 afios y la edad maxima de 54 afos con una
media de 44 afios con una desviacion estandar de 6.2 (Grafica No 1)

63 de las 67 pacientes estudiadas (94.02%) presentaban un antecedente de patologia
agregada. 17 pacientes ( 25.4%) presentaron mas de dos enfermedades de las cuales predominada
la asociacion de diabetes mellitus mas hipertension arterial sistémica seguida en mayor frecuencia
de insuficiencia renal cronica 12 (17.9% )y posteriormente hipertension arterial sistémica 11(16.4
%) ( Tabla No.1)

Los riesgos quirtrgicos otorgados por los servicios de Medicina Interna y Anestesiologia
fueron 56.7 % Goldman 2, 35.8% Goldman3 y 1.5% Goldman 4. 34.3% ASA 2y 56.7%
ASA 3.

De las pacientes que habian recibido tratamiento previo al procedimiento de ablacion , el
mas empleado fue tratamiento médico por medio de hormonales orales en 18 pacientes (26.9%) ,y
a 4 pacientes (6%) se les efectudé mas de dos legrados como tratamiento hemostatico.

Se efectud curetaje al momento del procedimiento de ablacién endometrial como parte del
tratamiento quirargico empleado, a todas las pacientes a las que se les realiz6 el procedimiento.

63 pacientes (94.02%) fueron sometidas a histeroscopia, todas con resultado de patologia.
A 4 pacientes no se les efectué por presencia de estenosis cervical, estas ultimas se clasificaron
dentro de un resultado primario de falla al tratamiento médico.

La indicacion de la ablacion fue hemorragia uterina anormal. Sin embargo los diagnoésticos
posoperatorios posterior a la histeroscopia fueron representados de la siguiente manera:, en mayor
porcentaje 84% hemorragia uterina anormal, 13 % patologia endometrial y 4% miomatosis uterina.
( Grafica2)

En 22.38% de los resultados de patologia se obtuvieron reportes normales, 64.17% como
endometrio proliferativo inicial, endometrio poco diferenciado, adenomiosis y 5.9% con reporte de
hiperplasia endometrial. ( Grafica 3 )

No se reportaron efectos adversos en 85.1% de las pacientes y solo 4.5% persistid con dolor
pélvico cronico que coincididé con un resultado secundario que amerit6 complementacion
terapéutica con histerectomia.

En las 67 pacientes sometidas a ablacion endometrial no existieron complicaciones.

El grado de satisfaccion de las pacientes con el tratamiento empleado se valoré de acuerdo
a lo descrito en el expediente dependiendo si permanecia asintomdtica como criterio para
posteriormente poder ser egresada del servicio. Se logré amenorrea en 65.6% de las pacientes ¢



hipomenorrea en 11.94 %,y en el  22.38% de la pacientes se clasificaron sin respuesta al
tratamiento por medio de ablacion endometrial. (Grafica 4 ).

Se realiz6 histerectomia en once de las pacientes estudiadas (16.4% ). En 5 de ellas
(7.46%) la indicacion fue presencia de dolor pélvico cronico, en una de ellas coincidia la
persistencia de hemorragia uterina anormal. Solo en una de las pacientes la indicacion de la
histerectomia fue la persistencia de hemorragia como unico padecimiento.

3 de las pacientes 4.5% fueron dadas de alta con Dispositivo Intrauterino.

Auna de ellas se le brindo tratamiento medico a base de Goselerina a su egreso.

Grafica 1. Grupo de edades de las pacientes a las que se les realizdé ablacion endometrial.



Tabla I Comorbilidad de las pacientes sometidas a ablacion endometrial

Comorbilidad
Ninguno
HASC
DM
Obesidad
Hipotiroidismo
Cardiopatia
Enfermedades pulmonares
Insuficiencia Renal Cronica
Depresion
Enfermedades del SNC
Artritis Reumatoide
Dos o mas patologias

Total

Nuamero
4
11

17
67

%
6%
16.4%
7.5%
3%
4.5%
4.5%
6%
17.9%
3%
4.5%
1.5%
25.4%
100%

Grafica 2. Diagndstico de pacientes sometidas a ablacion endometrial.



Grafica 3. Reporte histopatologico obtenido por biopsia endometrial por histeroscopia.

Grafica 4. Terapéutica empleada posterior a la ablaciéon endometrial.



VIII DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a la bibliografia la técnica de ablacion endometrial es un procedimiento
seguro, que se vincula con menor riesgo de complicaciones, misma caracteristica que se confirmé
en nuestro estudio al no presentarse ninguna complicacion durante su aplicacion. (2)

Al igual que los requisitos descritos en la literatura acerca de que las pacientes deben
contar con un interrogatorio completo, exploracion fisica general y ginecologica detallada, frotis de
Papanicolaou, biopsia de endometrio e histeroscopia, las pacientes analizadas en este estudio
contaban con el protocolo completo y Uinicamente de las cuatro sin biopsia fue secundario a no
poder haber obtenido muestra relacionado con estenosis cervical.(3)

De acuerdo a lo descrito en cuanto a los efectos logrados consistentes en que la amenorrea
ocurre en mas del 50% de las pacientes, el porcentaje logrado en nuestro analisis fue de el 65.66 %.
(3) El porcentaje de amenorrea logrado a los 12 meses fue mayor en nuestro estudio en
comparacion a lo descrito por la literatura.

Al igual que como lo recomienda la literatura es mayormente efectiva cuando el endometrio
es relativamente atréfico, esto se puede llevar a cabo por medio de tres sucesos: programar el
procedimiento inmediatamente posterior al término de la menstruacion, realizacion de curetaje y
terapia hormonal; en el presente estudio se demostro que a las pacientes con disminucion del ritmo
menstrual o bien amenorrea se les habia efectuado curetaje. (4)

Se describen desventajas del procedimiento de ablacion endometrial en aparatos con globo tales
como requerimiento de una cavidad uterina anatdbmicamente normal, sin lesiones intracavitarias
como fibromas o pdlipos y realizacion en forma ciega mismas que estuvieron presentes en la
realizacion de nuestro estudio ya que en las pacientes con falla técnica a tratamiento se sospechaba
de cavidad uterina grande e irregular.



IX CONCLUSIONES

1. En las pacientes con hemorragia uterina anormal con estado fisico alterado la
ablacion endometrial como terapéutica es un método alternativo , que en nuestro
estudio demostro tener un éxito en 77.6%

2. La ablacion endometrial por medio de thermachoice es un método terapéutico
eficaz porque logra disminuir la hemorragia posterior a la realizacion del
procedimiento llevando a las pacientes a la disminucion o regularizacion de ciclos
menstruales, e incluso a la amenorrea.

3. En la UMAE HGO3 La Raza la ablacion endometrial demostrd ser un
procedimiento util en pacientes en quienes se ha intentado ya otros métodos
médicos sin respuesta al tratamiento.

4. No se presentaron complicaciones inherentes al procedimiento.

5. Es un procedimiento que se perfila cada vez mas como método operatorio en
nuestra institucion que recomendamos efectuar por su seguridad y el grado de
resolucion de sintomas, sobretodo en pacientes que por la patologia de fondo tienen
un riesgo anestésico-quirurgico elevado .
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XI ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: NSS: EDAD:
GESTAS:  PARAS: ABORTOS: CESAREAS: R: FUM :
MORBILIDAD:

DXPREQUIRURGICO:

FECHA:

TRATAMIENTO MEDICO ADICIONAL:

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS:

Perforacion uterina ()
Lesion térmica en tejido adyacente ()

Escape de liquido ()

Quemadura eléctrica ()

Hemorragia ()

Infeccion o sepsis ()

Sindrome de esterilizacion tubario postablacion ()
SANGRADO POSTQX:

EFECTOS ADVERSOS :

Colicos dias

Contracciones y dolor pélvico ()
Nauseas y vomito ()

Endometritis ()

Sangrado ()

Dificultad para defecacion y miccion ()
REINTERVENCION QUIRURGICA:

PROCEDIMIENTO ADICIONALES:

RESULTADO HISTOPATOLOGICO:

OBSERVACIONES:
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