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Marco referencial

1.2 Marco tedrico

La Endoscopia Ginecolégica en México se inici6 con la Culdoscopia que
practic6 Donato Ramirez en el Hospital de Jesus Aleman Pérez (después
Hospital de la Mujer) y José Manuel Septién en el Hospital Santa Teresa y
Manuel Urrutia Ruiz en el Hospital General de la SSA quienes por separado

hacen un reporte preliminar de sus experiencias en 1949.(12)

Mas tarde, en el decenio de 1960 Rodolfo Quifiones en el Hospital de
Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional le dio un gran impulso a la
Culdoscopia y a fines de la década de los 60°s se inicié en ese hospital el
uso de la Histeroscopia para publicar en 1970 los reportes preliminares de la

experiencia con esas técnicas endoscoépicas.

En la década de los setentas en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro
Médico La Raza se forma la Clinica de Endoscopia Ginecoldgica para

efectuar estudios diagndésticos de Histeroscopia.(10)

Previamente en 1968 Nava y Séanchez y colaboradores publican en la
memoria de la Primera Jornada Médica Nacional del IMSS los métodos
endoscopicos actuales de exploracion ginecolégica, en 1972 publica los

resultados de la Pelviscopia Transvaginal.

En la década de los 80°s existieron profundas inquietudes acerca de éstos
procedimientos lo que origind la fundacion de la Asociacion Mexicana de

Endoscopia Ginecoldgica y Microcirugia.

En 1988 se introducen en México las endocamaras, lo que favorece la

participacion de todo el equipo quirdrgico durante la cirugia.

Todo esto sucedioé en nuestro pais, y tratando de dar un panorama general

desde sus inicios diremos que los primeros intentos de observar una cavidad



humana en una persona viva se atribuyen a Philip Bozzini, quien lo realiz6 a
principios del siglo pasado (1805) en Francfort. En 1865 Desmereaux, en
Francia, empled la iluminacibn con queroseno, reflejada en un espejo,
denomind a ese instrumento endoscopio bucal, mediante un asa de platino

cubierta de cristal y enfriada con agua.

En 1878, Nitze cre6 su cistoscopio, en el cuél, ademas de la iluminacion
electrénica con platino, incluyé lentes prisméaticos, lo que mejoro la vision y

permitio lograr las primeras fotografias endoscopicas.

En 1883, se introdujo una pequeiia bombilla en lugar de luz incandescente.
En 1887, Dittel colocé una pequefia bombilla en el extremo distal del

endoscopio, lo cual persistié durante mas de medio siglo.(9)

1905, Von Ott fue el primero en lograr observar la pelvis, empleando un

especulo frontal, un bulbo y un espejo.

En 1939, Te Linde comenzo el desarrollo de la Culdoscopia, colocando a la

paciente en posicion genupectoral.

Cohen demostré, en 1970, que la Laparoscopia se habia convertido en un
método de utilidad con él uso de luz fria y el monitor de neumoperitoneo,
ideado por Semm en 1964. Esto inicio una amplia difusién de la Laparoscopia
e Histeroscopia en los Estados Unidos, dando lugar a la creacion de la

“American Association of Gynecologic Laparoscopist” (A.A.G.L.).

En 1972, bajo la presidencia de Jordan Phillips, la A.A.G.L. rapidamente
agrupé a mas de 4,000 miembros, nUmero que continda incrementandose

dia a dia.

El perfeccionamiento del instrumental utilizado en las exploraciones
endoscopicas ha hecho que la histeroscopia sufra en los dltimos afios una
gran evolucion. Esta mejora posibilita la utilizacibn de instrumentos mas

pequefios, menos traumaticos y con suficiente capacidad visual y diagnostica



para que la histeroscopia pueda ser considerada como una prueba

complementaria mas en el diagndstico de muchos procesos ginecolégicos.

Estos progresos han hecho que sea un método relativamente inocuo, sencillo y
eficaz, sin embargo, debe usarse de forma cauta y en combinacién con otros

métodos para mejorar su precision diagnostica.

La histeroscopia: Es un procedimiento que permite observar el interior del Gtero
por medio de un endoscopio. Este procedimiento puede realizarse con fines de

diagnéstico o de terapéutica.

Al margen de la histeroscopia quirdrgica, disponemos de histeroscopios lo
suficientemente finos para poder realizar la exploracion en la consulta del
ginecologo o en forma ambulatoria. La facilidad a la hora de programar esta
técnica, puesto que no requiere quiréfano ni ingreso hospitalario, supone una

ventaja adicional.(2)

La histeroscopia permite obtener una vista endoscopica de la cavidad endometrial
y los orificios tubarios para el diagnéstico y tratamiento quirdrgico de las

alteraciones patoldgicas intrauterinas.

La utilidad de la histeroscopia en la ginecologia moderna se ha expandido
rapidamente con el desarrollo de instrumentos mas eficaces y endoscopios mas

pequefios.

La histeroscopia ha reemplazado practicamente al clasico Legrado Biopsia
Fraccionado, ya que permite visualizacion directa y diagnostico de patologia,
ademas de ofrecer en forma simultanea tratamiento. Por consenso, la HSC es el
"Gold Standard" para el estudio del endometrio.Con respecto al Legrado biopsia
Fraccionado, en diferentes estudios, se ha comprobado un 10% de subdiagnostico
de lesiones endometriales, y en el 60% de los legrados realizados, se raspa

menos de la mitad de la cavidad.(2)






La sensibilidad para lesiones endometriales oscila entre el 87-100% vy la
especificidad entre el 88-96%. Para hiperplasia de endometrio en mujeres
premenopausicas, la sensibilidad que presenta este estudio es de 71,8 - 100%,
mientras que la especificidad es de 92,8-96,4%. Para mujeres posmenopausicas
son de 85,1-94% y de 97-100% respectivamente. Para diagnosticar carcinoma
endometrial, la sensibilidad del método es de 91,1%, siendo la especificidad del
99,5%. (12)

La histerosonografia cuenta con una Sensibilidad y Especificidad muy elevada, sin
embargo la gran desventaja que tiene respecto a la histeroscopia es que solo se

utiliza como método diagndstico y no terapéutico.(18)

Las indicaciones de la histeroscopia varian e incluyen exploracion, diagnéstico y

tratamiento de un gran numero de patologias ginecologicas, las indicaciones son:

1. Sangrado uterino anormal: la histeroscopia permite la vision completa de
la cavidad uterina y la toma de biopsias en caso de lesiones sospechosas.
De esta manera es posible la visualizacién de miomas submucosos, pélipos
endometriales, diagndstico de hiperplasias y carcinoma de endometrio.
Igualmente orienta en la toma de biopsia endometrial dirigida a zonas
sospechosas.(2)

2. Esterilidad e infertilidad.

Factor cervical.
Factor uterino (sinequias, malformaciones congénitas, etc.). (17)

3. Localizacién de cuerpos extrafios (Dispositivo intrauterino traslocado).
Indicacion y control de terapéutica: control de hiperplasias posterior a
tratamiento médico. Control de la cavidad tras miomectomia o

metroplastias.

o

Diagnéstico y seguimiento de la enfermedad trofoblastica.

6. Localizacion de restos placentarios.



Contraindicaciones de la histeroscopia:

e Absolutas.
o Infeccion pélvica activa o reciente.

¢ Relativas.
Perforacion uterina o cirugia reciente sobre el Gtero.

Embarazo: las condiciones especiales del Gtero gravido suponen
mayor riesgo de complicaciones, sobre todo hemorragicos. Algunos
autores la desaconsejan por el riesgo de aborto y el posible efecto
teratbgena del CO2.(1)

Para realizar la histeroscopias es importante disponer de una sala de
suficiente capacidad, adecuada para permitir la colocacion comoda del
material y contar con ayuda de personal auxiliar que conozca el instrumental

y la técnica.
1. Mesa de exploracion ginecoldégica.

2. Espejo vaginal abierto en una lateral para facilitar el movimiento del

histeroscopio o la retirada del espéculo durante la exploracion.
3. Pinzas para toma de cuello (Pozzi 6 Museaux).

4. Anestésico local.

5. Dilatadores de Hegar hasta el nUmero 6.

6. Material endoscaopico.

Histeroscopio y camisa. Para histeroscopia en consulta no deben exceder los 6

mm en su didmetro externo.

Fuente de luz con lampara de halégeno o xendn con potencia de salida de 100 a

300 watts y cable de fibra optica.
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Medios de expansion intarcavitarios. EI mas empleado para histeroscopia
diagnostica es el CO2, aunque puede emplearse también dextrano 70 o solucion
glucosada al 5 por 100. Otros: microlegra, pinzas para biopsia, material

fotografico, etc.
Técnica de la histeroscopia

Previo al inicio de la exploracion es necesario se compruebe el correcto
funcionamiento de todo el equipo (fuente de luz, insufladores, etc.) y el
ajuste de blancos, asi como la conexion del equipo con solucién fisiol6gica

para eliminar el antiséptico utilizado en la esterilizacion.

Todos los pasos deben hacerse con gran suavidad para evitar en lo posible
el dolor, lo que facilita la colaboracion por parte de la paciente y evita
contracturas que dificultan la técnica. Es imprescindible la explicacion a la

paciente acerca de la exploracién que vamos a efectuar.

Momento de realizar la exploracion

Dependera de la indicacién de la histeroscopia y diagndstico, aunque en general
la fase proliferativa es la que mas ventajas ofrece (moco mas fluido y transparente,
istmo mas relajado). Para la valoracion de los trastornos funcionales y esterilidad

es mejor la segunda fase del ciclo.

Preparacion de la paciente

Se coloca a la paciente en posicion ginecolégica con las piernas lo mas separadas
posible para permitir la movilidad del explorador y con los gliteos sobrepasando
ligeramente el borde de la mesa de exploracion. A continuacion se realiza un tacto
vaginal bimanual, descartando cualquier proceso que contraindique la
histeroscopia y comprobando la posicion uterina. Es recomendable hacer orinar

antes a la paciente.
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La administracién de espasmoliticos 0 sedantes no es necesaria en la mayoria de
los casos. Por lo general la correcta informacién a la paciente es suficiente para

conseguir que pierda el miedo y la hace mas colaboradora.

La infiltracion con anestésico tampoco es necesaria generalmente en la
histeroscopia ambulante. En caso de dolor o necesidad de dilataciéon puede

realizarse infiltracion cervical o bloqueo paracervical.(13)

12



Procedimiento

Vaginoscopia

Con la luz y el medio de distension se apoya la Optica en el orificio cervical externo
y se avanza unos milimetros a través del canal, avanzando lentamente bajo vision
directa para que la solucién utilizada produzca la suficiente distension y apertura

del canal y facilite su introduccion.

No deben usarse flujos superiores a 40-60 ml/min. y presiones que excedan los
100 mm Hg

Una segunda opcion es la colocacidon de un espejo vaginal, y sin o con

pinzamiento de cuello uterino introducir el endoscopio.

Mediante la soluciéon para distension, se visualiza aspecto de la mucosa
endometrial recorriendo de forma sistematica todas sus caras y se mide el
grosor apoyando suavemente el histeroscopio hasta dejar huella. Después
se retira lentamente el histeroscopio viendo de nuevo la cavidad y el canal

endocervical.(4)

El tiempo que se tarda habitualmente en la exploracién no sobrepasa los 5

minutos.

Medios de distension en la histeroscopia
1. Gas ( Di6xido de Carbono )

2. Liquidos

Alta Densidad ( Hyskon, Dextran al 32%-Peso Molecular 70,000
en Dextrosa al 10% )

Baja Densidad con electrdlitos: -Salina normal, Solucion Mixta,

13



Ringer Lactado

Sin electrolitos: -Dextrosa 5%, Glicina 1.5%, Sorbitol 3%

Copyright © Lasion Europe
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Se conocen tres tipos fundamentales de histeroscopia quirdrgica:

1) Cirugia convencional (clasica o «fria»)
2) Electrocirugia (Resectoscopio)

3) Laser

Cirugia convencional

Realizada con instrumental quirargico convencional (tijeras, pinzas,
electrodos) adaptados a la via endoscopica (flexibles, semirigidos, rigidos),
transportado por un histeroscopio quirlrgico que consta de una vaina operatoria
de calibre eliptico de 7 mm a través de la cual se introducen simultaneamente la
Optica, el instrumental y el medio expansor. Este equipo endoscopico no permite
realizar una irrigacion y aspiracion continuas, sino tan soélo una alternancia de las
mismas, lo cual supone frecuentemente una limitacion para obtener un campo

quirargico adecuado.(3)

El medio de distension utilizado puede ser el Diéxido de Carbono sin embargo en
la actualidad estd en desuso, para cuya perfusion se emplea un insuflador
automatico disefiado especialmente para histeroscopia, 0 medios liquidos que son
los que con mayor frecuencia se utilizan en este momento, con variados sistemas
de impulsion, de entre los cuales el irrigador automatico es el mas aconsejable. Su
principal inconveniente es la limitacion para cierto tipo de cirugia, asi como su

lentitud. Sin embargo, es totalmente valida para pequefos actos operatorios.
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Electrocirugia (Resectoscopio)

El receptor estd formado por cuatro elementos, que procediendo del interior al
exterior son: Una Optica de 4 mm; un electrodo conectado a una unidad
electroquirdrgica (bisturi, asa, esfera o cilindro); una primera vaina interna para la
irrigacion de la cavidad uterina con medio liquido y una segunda vaina externa
para la extraccion del mismo. Estas dos Ultimas permiten una irrigacion y
aspiracion continuas, con una renovacion rapida del liquido endouterino,
asegurando un lavado permanente y una vision clara de la cavidad. Los liquidos
utilizados en electrocirugia deben ser soluciones no electroliticas para evitar la
transmision de la corriente eléctrica. La solucion de glicina al 1,5 por 100 o una
mezcla de Manitol y Sorbitol son los mas recomendables. Sin embargo, la
absorcion de cantidades elevadas de liquido puede causar reacciones toxicas o
hemodinamicas a veces graves. Por lo tanto, es indispensable evitar hiperpresion
y realizar un estricto balance de entrada y salida del liquido en el transcurso de la

cirugia.(9)

Laser

Los tipos de laser utilizados en histerocopia son: El Nd-YAG, el KTP/532 vy el
Argon. Y de estos el mas utilizado es el Neodimio YAG, el cual presenta un
notable efecto de coagulacion térmica, asociado a una penetracion en el tejido que
puede extenderse de 1 a 4 mm. El Nd-YAG puede transmitirse a través de un
sistema de fibra Optica de cuarzo, que se introduce a través del canal quirdrgico
del histeroscopio. Los medios de distension, habitualmente utilizados son el suero
fisiolégico o el Ringer lactado, desechandose el dextrano, al alterarse con el calor

del laser y el CO2 por producir humos de dificil evacuacion.(10)
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Sangrado uterino anormal

El sangrado uterino anormal Uterino Anormal es definido como cualquier patrén
de sangrado que difiere en cantidad, frecuencia y duracion del patron observado
durante un ciclo menstrual normal. El sangrado uterino anormal adquiere diversos

patrones:
Menorragia.- Menstruacion ciclica prolongada y abundante.
Metrorragia.- Hemorragia intermenstrual.
Hipomenorrea.- Menstruacion escasa.
Hipermenorrea.- Menstruacién abundante.
Oligomenorrea.- Menstruacion de corta duracion.
Polimenorrea.- Menstruacion de larga duracion.
Proiomenorrea.- Ciclos cortos.
Opsomenorrea.- Ciclos largos.
Se clasifica en:
1.- Sangrado uterino disfuncional.
- Anovulatoria.
- Ovulatoria.
2.- Organico.

e Causas vinculadas al embarazo.

e Lesiones uterinas anatoémicas.

e Lesiones anatomicas no uterinas.(ovario, salpinge, cérvix)

17



3.- Anomalias generalizadas.

- Administracion exdgena de hormonas, coagulopatias, Insuficiencia hepatica,

Insuficiencia renal cronica, endocrinopatias.

El sangrado uterino anormal tiene una frecuencia del 10-30% de las mujeres en
edad fértil y hasta 50% de las mujeres perimenopausicas lo presenta. Los factores
principales que modifican su frecuencia son la edad y la fase reproductiva. Por
ejemplo; en recién nacidas, esta puede ser secundaria a estimulacion estrogénica
placentaria del endometrio. En nifias menores de 9 afos de edad, la causa mas
comunes son trauma, cuerpos extrafios intravaginales, vulvovaginitis y prolapso

uretral. La posibilidad de abuso sexual debe ser considerada.(7)

Mioma submucoso
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Deben descartarse tumores adrenales y ovaricos asi como neoplasias primarias

del tracto genital inferior, aunque son raras.

En adolescentes, la causa mas comun son las hemorragias uterinas
disfuncionales por inmadurez del eje hipotdlamo—hipofisiario. Debe descartarse un
embarazo y las infecciones; los desordenes hematoldgicos son los casos
restantes en este grupo etareo. Las mujeres en edad reproductiva tienen un
amplio rango de razones de hemorragia uterina anormal. Embarazo y tumores
malignos son las condiciones serias mas comunes. Alteraciones anatomicas, tales
como: leiomiomas, endometriosis, y adenomiosis, pueden causar significativo
sangrado.

En la perimenopausia que es definida como el periodo de 5 a 10 afios previos
hasta la amenorrea completa, encontramos alteraciones anatémicas una
incrementada incidencia de patologia endometrial, tales como pélipos, hiperplasia
endometrial, y cancer. En la menopausia, cualquier sangrado debe ser
considerado anormal, siendo las principales causas la atrofia endometrial y
vaginal, aunque se considera que hasta un 10% de las mujeres con sangrado

postmenopausicotienen cancer.
DIAGNOSTICO

Este se debe iniciar con una historia clinica y examen fisico. Como minimo, la
historia debe enfocarse a determinar la calidad y cantidad del sangrado, presencia
de hirsutismo, galactorrea, sintomas de disfuncion tiroidea, enfermedad sistémica
(incluyendo falla hepatica, renal o diabetes mellitus), historia sexual, uso de
métodos de planificacion familiar, signos y sintomas de embarazo, resultados de
examenes ginecoldgicos previos y/o procedimientos quirdrgicos, medicamentos,
patron de menstruacion desde la menarca hasta la actualidad. Después de la
historia clinica un cuidadoso examen fisico del tracto reproductivo debe ser

realizado.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO: La severidad y frecuencia del sangrado
orientanla extensién de los exdmenes de laboratorio. Es indispensable efectuar
medicion objetiva del estado hematolégico con biometria hematica completa,
prueba sensible de embarazo, asi como estudios de investigacion de la

coagulaciéon como

tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y tiempo desangrado.
Otros estudios de laboratorio tales como: las pruebas de funcidntiroidea,
transaminasas séricas, niveles de hormona foliculo estimulante, hormona
luteinizante, estradiol, prolactina y hormona gonadotropina corionica seran

indicadas segun criterio del médico tratante.

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS:

El ultrasonograma pélvico puede ser de utilidad para identificar las anormalidades
anatomicas. Un ultrasonido transvaginal puede evaluar el grosor endometrial y
tiene utilidad para distinguir entre los procesos benignos y las lesiones malignas.
Aungue la sensibilidad diagnéstica para diferenciar anormalidades intracavitarias,
tales como polipos, leiomiomas u otros cambios endometriales, es bajo variando
desde un 88% a un 96%. Otras técnicas como la sonohisterografia puede
descartar lesiones en la presencia de edema subendometrial inducido por el
tamoxifeno, distinguir polipos de hiperplasias endometriales y detectar pequefias
lesiones intracavitarias. No puede distinguir entre un leiomioma submucoso y un
polipo.(14, 15)

La resonancia magnética puede ser usada para distinguir leiomiomas de
patologias ovéricas, es también la Unica herramienta diagnostica no invasiva para
detectar adenomiosis. Y actualmente la histeroscopia es el gold standard para

realizar diagndstico etiolégico del sangradoo uterino anormal de origen organico.

BIOPSIA ENDOMETRIAL: ha sido considerado la piedra angular de los estudios
diagndsticos para la hemorragia uterina anormal. Tiene mayor utilidad al hacer

correctamente los diagnésticos de hiperplasia y carcinoma. La técnica de
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dilatacién y legrado que antes se empleaba, ha quedado suplantada en gran

medida por la biopsia endometrial de consultorio.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a la edad de la paciente, su
decisibn en cuanto a contracepcion o fertilidad, efectos colaterales, costo del
tratamiento y la severidad y cronicidad del sangrado. El objetivo inmediato de la
terapia médica en los sangrados anovulatorios es recobrar el control natural

perdido en estos tejidos.

Alternativas: Terapia con progestinas, terapia con anticonceptivos orales., uso de
antiprostaglandinas, tratamiento con dispositivos intrauterinos que liberan,
progestinas., tratamiento con agonistas de hormona liberadora de,
gonadotropinas, tratamiento con desmopresina, la dilatacion y el legrado, ablacién

del endometrio e histerectomia.(2)
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1. Planteamiento del problema

2.1 Justificacioén

En las mujeres perimenopdausica y postmenopausicas el sangrado uterino anormal
puede significar la presencia de dos tipos de lesiones de la cavidad uterina. El
primer tipo de lesiones mas frecuentes en pacientes postmenopausicas, son las
lesiones difusas entre la cuales encontramos la hiperplasia endometrial y el cancer
endometrial.

La hiperplasia endometrial corresponde a una lesién premaligna la cual puede
convertirse en cancer endometrio en el 1% a 29% de los casos dependiendo de la
citologia de la lesion. El sangrado uterino anormal es el principal sintoma en un 75

a 90% de las pacientes que sufren la presencia de cancer endometrial.(6)

Hiperplasia endometrial
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Sin embargo hay otro tipo de lesiones intracavitarias que se presentan en mayor
proporcion en pacientes perimenopausicas dentro de las cuales encontramos los

polipos y la miomatosis uterina.(2)

Por lo anterior es importante realizar un estudio diagnostico con alta efectividad y
minima invasién, que nos permita conocer la etiologia del sangrado, y a su vez

descartar cancer endometrial.

La histeroscopia diagnéstica es un examen ambulatorio que permite visualizar
directamente la cavidad uterina, obteniendo imagenes certeras utilizadas en el

ambito de la infertilidad, ginecologia general y oncologia.(5)

Copyrigint 9 Lagion Eurgye

La histeroscopia quirdrgica mediante el resectoscopio permite la reseccion de
miomas submucosos, algunos intramurales, polipos endometriales, sinequias
uterinas y reseccion endometrial, logrando a través de esta intervencion, evitar el

tratamiento radical, que en este caso es la la histerectomia. (2)
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A través de este estudio conoceremos la principales causas de los sangrado
uterino anormal diagnosticado a través de histeroscopia, asi como su manejo y
efectividad del mismo en las pacientes del Hospital Central Norte, ya que de
acuerdo a multiples estudios alrededor de un 50% de las histerectomias por causa
benigna pueden ser reemplazadas satisfactoriamente con el uso de esta técnica,
lo que constituye ventajas econdémicas para pacientes y centros hospitalarios al
disminuir los dias de hospitalizacion, las horas médico y que aumenta la

posibilidad de incorporarse a su vida laboral de una forma inmediata. (16)

2.2 Pregunta de investigacion

¢,Cuales son las principales causas del sangrado uterino anormal identificadas a
través de histeroscopia en las pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos durante el periodo de 01 de junio del 2008 al 01 de junio del 20107
2.3 Hipotesis

Los podlipos endometriales son la principal causa del sangrado uterino anormal
identificada a través de histeroscopia realizada en las pacientes del Hospital
Central Norte durante el 01 de junio del 2008 al 01 de junio del 2010.

24



3. Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivo general

Conocer la patologia ginecologica méas frecuente observada mediante
histeroscopia en las pacientes con sangrado uterino anormal del Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos durante el periodo comprendido del 01 de junio del
2008 al 01 de junio del 2010.

3.2 Objetivos especificos

¢ Realizar la revision de los expedientes clinicos de pacientes a las que se les

realizo histeroscopia indicada por sangrado uterino anormal
¢ Identificar los diagnésticos clinicos, histeroscopico e histopatolégico.

e Determinar por grupo atareo las patologia mas frecuente condicionante del

sangrado uterino anormal.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudio y disefio

De acuerdo con el tipo de investigacion es un estudio cuantitativo cuyo disefio
sera observacional ya que no habra intervencién por parte del investigador; es
descriptivo y transversal, dicho estudio se llevara a cabo a través de la revision de
expedientes clinicos de las pacientes que presentaron sangrado uterino anormal y
se les haya realizé histeroscopia como método diagnostico durante el periodo
comprendido de 01 junio 2008 al 01 junio 2010, lo que nos habla que nuestro

estudio sera retrospectivo.

4.2. Paradigma de investigacion

En el enfoque cuantitativo o positivista, a las técnicas e instrumentos para la
recoleccion de datos, se exige validez y confiabilidad, a fin de garantizar la
objetividad de la informacion obtenida. Para su andalisis e interpretacion, los datos
se transforman en unidades numéricas que permite, a su vez, realizar mediciones
y predicciones mas exactas. Se aplican fundamentalmente analisis estadisticos

gue argumentan matematica y objetivamente los resultados.

4.3. Universo y muestra

Para alcanzar los objetivos de la investigacion es necesario seleccionar a todas
las pacientes del Hospital Centra Norte de Petr6leos Mexicanos que acudieron del
01 de junio del 2008 al 01 de junio del 2010 por presentar sangrado uterino

anormal y se les haya realizado una histeroscopia como método diagndstico.
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4.4. Criterios de eleccion para nuestro universo de estudio.

4.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes a las que se les realizd histeroscopia por presentar sangrado uterino
anormal del periodo comprendido del 01 de junio 2008 al 01 de junio del 2010.

4.4.2 Criterios de exclusioén

Pacientes a las que se les realizd histeroscopia por presentar sangrado uterino
anormal antes o después del periodo comprendido del 01 de junio del 2008 al 01
de junio del 2010.

Pacientes a las que se les realizé histeroscopia pero su indicacion no fue por

presentar sangrado uterino anormal.

4.4.3 Criterios de eliminacion

Pacientes con histeroscopia fallida donde no se haya podido obtener un
diagnostico.

Pacientes que no cuenten con expedientes clinico en el sistema y se les haya
realizado histeroscopia.
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4.5 Variables

4.5.1. Variable dependiente

Diagnostico histeroscopico

4.5.2 Variable independiente

Edad

Diagnastico clinico

Diagnostico histopatoldgico

Tiempo de estancia hospitalaria

Estudios diagndsticos previos a la histeroscopia
Tratamientos previos a la histeroscopia

Tiempo del sangrado uterino anormal

4.6 Método de recoleccion y procesamiento de datos

BlUsqueda intencionada de expedientes que pertenezcan a pacientes que
presentaron sangrado uterino anormal y se les realizo una histeroscopia
diagnostica del 01 de junio del 2008 al 01 de junio del 2010. De los expedientes se

recolectara la siguiente informacion:
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Nombre de la paciente
Edad

Ficha

Diagnostico clinico
Diagnostico histeroscopico
Fecha de la histeroscopia

Diagnostico histopatoldgico
Estancia intrahospitalaria
Complicaciones

Una vez recolectada la informacion sera capturada y procesada en el programa

Microsoft office Excel.

4.7. Analisis de la informacion.

El plan de analisis esta relacionado con el nivel de medicidén de las variables y la
manera en que se formularon, respecto a los objetivos de este estudio, es

importante tener en cuenta que se realizara un analisis estadistico.

Posterior al levantamiento de informacion se procesaran los datos colectados, al
programa estadistico SPSS y a través de medidas de frecuencia se buscaran
incidencias de los hallazgos encontrados en las histeroscopias realizadas, dichos
resultados seran representados a través de graficas, promedios y porcentajes. Se
hara la correlacibn entre los diagnostico histeroscopico y el diagnostico
histopatologico, se realizara tablas tetracoricas y pruebas de chi-cuadrada con la

finalidad de conocer la significancia estadistica de los resultados.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PETROLEOS MEXICANOS

HOSPITAL CENTRAL NORTE

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

PARA REALIZACION DE HISTEROSCOPIA

Lugar y fecha MEXICO DF.:

Nombre: NO. FICHA Edad:
Identificado con:

Nombre del Familiar Responsable:
Certificado con:

Representante:

Identificado con:

Por medio del presente manifiesto mi voluntad para someterme al Procedimiento de
HISTEROSCOPIA sin que haya mediado violencia o coaccidn fisica o moral para hacerlo, después de
haber sido informada de que se trata de un método de minima invasidn, pero que puede cursar
con ciertos riesgos y complicaciones.

He tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento, las cuales me han
sido explicadas a mi entera satisfaccion; por lo tanto autorizo a los médicos, para que realicen el
procedimiento endoscopico; asi como, para atender las contingencias y/o urgencias, que se
presenten, lo anterior con fundamento en los Articulos 67 y 68 Fraccion |y Il de la Ley General de
Salud, Articulo 119 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de los
Servicios de Atencion Medica.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Medico Tratante

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se procedera a elaboracién de protocolo, y aprobacién por comité de investigacion.

Abril 2010

Mayo

2010

Junio 2010.

Julio 2010

Agosto

2009

Revision
bibliografica

XXX

Elaboracion
de protocolo

XXX

Revisién de
comité de
ética

XXX

Recoleccion
de datos

XXX

Analisis
estadistico

XXX

Resultados

XXX

Publicacion

XXX
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RESULTADOS

Se captaron 204 pacientes, con las siguientes caracteristicas:

TOTAL: 204 PACIENTES
EDAD PROMEDIO: 55.4 ANOS
MEDIA:55.4 ANOS
MEDIANA:51ANOS
MODA:53-54

MENOR EDAD: 23 ANOS

MAYOR EDAD:74
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En este recuadro podemos resaltar, el grupo atareo que con mayor
frecuencia se hizo presente, en el que se observa el rango de 41 a
60 afios de edad. Con los respectivos diagndsticos mas frecuentes
en tre ellos el pélipo con 100 pacientes, seguido del mioma
submucoso con 34 e hiperplasia 31, resto 38 casos.

DIAGNOSTICO CLINICO

BENG.ENDOMETRIAL  BSUA

El diagnostico clinico fue practicamente el 100%, en esta grafica se
muestra que el 3% se debié aun engrosamiento endometrial, sin
embargo, todas las pacientes captadas cursaron con Sangrado
uterino anormal.

33



DIAGNOSTICO HISTEROSCOPICO

22, 11%

14, 79

100, 49%

O NORMAL

H MIOMA

O POLIPO

O ATROFIA

B ENGROSAMIENTO

El diagnostico histeroscopico fue el polipo endometrial con el 49%
de los casos. Seguido de miomatosis, con un 17%, Engrosamiento
con 16%, atrofia 7% y normal con un 16%. Lo cual se tendra que
comparar con la grafica que muestra los resultados de
histopatologia.
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

2 (1%) 4.2%)

4(2

EENDOM. SECRETOR EENDOM. ATROFICO B ENDOM. DEL SEGMENTO
B ENDOM. PROLIFERATIVO OH.A. CONATIPIAS B H.S. SINATIPIAS
EMIOMA OPOLIPO B MUESTRA INSUF.

O

En esta grafica se puede comprobar que el diagnostico histopatolégico
mas frecuente fue el polipo endometrial con un 49%, seguido de mioma
por un 17%, Hiperplasia simple sin atipias 13%, Hiperplasia
adenomatosa con atipias 2%, Endometrio del segmento 6%, secretor
6%, proliferativo 4%, endometrio atréfico 2%, muestra insuficiente 1%.
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RELACION DE DIAGNOSTICO HISTEROSCOPICO CON
HISTOPATOLOGICO

100 1~
80+
60-
40+
20+

O NORMAL B POLIPO 0 MIOMA O ENGROSAMIENT(

La relacibn de pdlipo endometrial, diagnostico mas frecuente
histeroscopico, se comprob6é al 100% por histopatologia. Y en cuanto a
los demas diagnosticas existe una buena relacién, no habiendo
diferencia significativa entre ambos métodos diagnosticos.

Por lo tanto se comprueba la alta sensibilidad de la histeroscopia.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

AMBULATORIA 1 DIA

Los dias de estancia intrahospitalaria, comprueban que la histeroscopia
es un procedimiento ambulatorio. El 98% de los casos las pacientes se
egresaron el mismo dia. Mientras que el 2%, al siguiente, dia esto
relacionado con la baja incidencia de.
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COMPLICACIONES PRESENTADAS

4 (2%)
|

OFALSA VIA BENINGUNA

Las complicaciones de la histeroscopia son practicamente raras, en
esta ocasion solo hubo presencia de falsas vias en el 2 % de las
pacientes, sin llegar a corroborarse perforacion uterina.
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1)

2)

3)

4)

5)

CONCLUSIONES

El polipo endometrial es el diagnostico histopatologico mas
frecuente 100 pacientes (49%)

El grupo de edad a quienes se les practico el mayor nimero de
procedimientos es de 51-60 afios, 97 casos (47.5 %).

El 100% de los pacientes a quienes se les diagnosticé polipo
endometrial por histeroscopia — se corroboré histopatologicamente
al 100%.

Tiempo de estancia intrahospitalaria es menor.

Las complicaciones encontradas fueron minimas, en solo 4

pacientes, por falsa via, (2%).

Por lo tanto; La histeroscopia es un método diagnéstico de minima
invasion, cuya principal ventaja es que permite observar directamente la
patologia que afecta a la cavidady en muchos de los casos tratarla.

Los hallazgos histeroscopicos mas frecuentes fueron polipo endometrial
100 (49%), miomatosis 34 (17%) e hiperplasia simple sin atipias 27
(13%), Hiperplasia difusa con atipias 4 (2%).
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