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INTRODUCCION

El endometrio es un dérgano regulado hormonalmente que sufre cambios periddicos, que son la
base del ciclo menstrual, los cuales, sirven para su preparacién en la adquisicidon del estado
receptivo imprescindible para la implantacion embrionaria y el desarrollo de la gestacion, asi
mismo, puede sufrir alteraciones patologicas, como la endometriosis, la hiperplasia o sufrir una
transformacidon maligna ligada o no a cambios hormonales que constituye el cancer
endometrial (Simon, 2009).

El endometrio humano se encuentra constituido por un compartimento epitelial, uno estromal
y otro vascular, todo esto se encuentra situado en dos regiones denominadas funcional y basal,
la primera se transforma y regenera cada mes, mientras que la basal permanece y constituye la
base para regenerar ciclicamente al endometrio. El epitelio endometrial consiste en una
monocapa de células cuboidales polarizadas que tapiza el interior de la cavidad uterina y esta
constituida por un componente luminal y otro glandular (Simén, 2009).

Esta monocapa, como el resto de las mucosas, actia como barrera para proporcionar
protecciéon contra los patdgenos que logran acceder hasta la cavidad endometrial, pero
también debe permitir regular la implantacion del embrién humano que es, en esencia, la
funcién primordial del endometrio.

Dicho epitelio endometrial esta regulado por hormonas esteroideas ovaricas que, directamente
o a través del estroma inducen cambios morfoldgicos y bioquimicos ciclicos. La menorragia es
un problema muy comun e incapacitante, con afectacién en la calidad de vida de las mujeres en
edad reproductiva que se presenta con incidencia del 19%, es la principal causa de consulta al
servicio de ginecologia en los Estados Unidos y en el Reino Unido.

El procedimiento quirdrgico a menudo sigue al fracaso o inefectividad del tratamiento médico.
A principios de 1990 se estimaba que al menos el 60% de las mujeres con hemorragia uterina
anormal requeririan histerectomia, sin embargo, esta intervencién se asocia con estancias
hospitalarias prolongadas, recuperacién entre 4 y 6 semanas, complicaciones mayores en 3.6 a
11% y una mortalidad de 3,8 por cada 1.000 intervenciones, es por eso que se han creado
nuevas formas de tratar el sangrado uterino anormal con el fin de brindar a la paciente
tratamientos quirdrgicos con menor riesgo de morbimortalidad.



MARCO TEORICO

El sangrado uterino anormal (SUA) afecta a un 19% de las mujeres. Este puede ser de causa
estructural, por pélipos endometriales, adenomiosis, leiomiomatosis y malignidad, o no
estructural por coagulopatias, trastornos ovulatorios, trastornos endometriales e iatrogénicas.
Hay diversos tratamientos para el manejo del SUA, y su eleccién depende de las ventajas y
desventajas de cada uno de éstos, asi como de los riesgos asociados a las caracteristicas
particulares de cada paciente y sus expectativas.

Pdlipos Coagulopatia
Adenomiosis Submucoso Disfuncién ovulatoria
Leiomioma Otro Endometrial
Malignidad e hiperplasia latrogénica
No clasificado

Entre los tratamientos médicos destaca el dispositivo intrauterino con levonorgestrel (DIU-LNG)
como el mas efectivo. Dentro de los tratamientos quirudrgicos la histerectomia constituye el
tratamiento definitivo, mientras que la ablacién endometrial histeroscépica reporta un 96,1%
de eficacia, siendo una técnica menos invasiva.

La ablacién endometrial es un procedimiento que busca remover el endometrio, incluyendo su
capa basal, para evitar su regeneracion posterior, terminando con ello el sangrado uterino
anormal y la fertilidad (Malcolm G Munro, Hilary OD Critchley & FIGO, 2011).

El procedimiento presenta como principales ventajas el ser menos invasivo, con mayor facilidad
quirdrgica, un reducido tiempo intra y postoperatorio, rdpida recuperaciéon, y menores
complicaciones perioperatorias, como hemorragia, perforacién, hiponatremia dilucional y
embolia gaseosa.

La ablacion endometrial redujo el dolor posoperatorio, la duracion de la intervencién en 23
minutos, la estancia hospitalaria en cinco dias y el tiempo de incorporacién al trabajo en cuatro
semanas (Fresno-Alba et al., 2013)

Las contraindicaciones para realizar una ablacion endometrial histeroscépica incluyen
embarazo, infeccidn del tracto genital y carcinomas uterinos (Chamy P, Berho F, Tudela S, &
Scarella C, 2014).

Entre las complicaciones tardias de la ablacion endometrial se encuentra la persistencia de
tejido endometrial residual posterior al procedimiento, que se asocia a riesgo de embarazo con



una frecuencia entre 0,2 a 0,6%, y a cancer, dado que el procedimiento tiende a enmascarar el
sangrado uterino anormal propio de la neoplasia. Otras complicaciones tardias son
hematometra en 1 a 2% (Malcolm G Munro, Hilary OD Critchley & FIGO, 2017).

La incidencia observada de dolor pélvico es del 20,8% después de la ablacién endometrial y se
observa con mayor frecuencia en mujeres con dismenorrea preablacién, consumo de tabaco,
ligadura de trompas previa, edad menor de 40 afios y posiblemente endometriosis. Se deben
considerar estas condiciones preexistentes cuando se aconseja a los pacientes sobre las
expectativas de resultados después de un procedimiento de ablacion endometrial (Thomassee,
Curlin, Yunker, & Anderson, 2013).

Desde la década de los 80 los procedimientos de destruccién del endometrio han sido
propuestos como manejo en caso de fracaso o inefectividad del tratamiento médico,
demostrando adecuada eficacia en mejorar la clinica del sangrado menstrual abundante y ser
métodos seguros al compararse tanto con técnicas como la histerectomia como con
tratamientos conservadores como el dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (Daza,
Miranda, & Aguilar, 2014).

La ablacion endometrial incluye una serie de procedimientos con o sin histeroscopio designados
a destruir el endometrio como tratamiento de sintomas por sangrado uterino abundante,
secundario a un espectro de causas, pero mas comunmente aquellos que son de origen
endometrial o trastornos ovulares (Munro, 2018).

Las técnicas de ablacién endometrial han evolucionado desde su introduccién por Badenheuer
F.H. en 1936, quien realiz6 una electrocoagulacion sin uso de histeroscopio; treinta afos
después se realizd la primera ablacion con crioterapia, pero fue en la década de los ochenta
cuando surgieron las técnicas de primera generacion, que eliminaban el espesor completo del
endometrio bajo visualizacidn directa con un instrumental electroquirudrgico, ya sea por escision
con un asa electroquirdrgica o mediante energia térmica capaz de producir necrosis.

Goldrath en 1981 realiz6 la primera ablacion endometrial efectiva con el uso del laser de Nd-
YAG, procedimiento que marco el inicio de las técnicas de primera generacion, concediéndole
el titulo del padre de la “ablacién endometrial”

Son consideradas segun las guias del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
como uno de los procedimientos ginecoldgicos con mayores estudios, con grado de
recomendacion A, en el manejo de la menorragia en mujeres sin otras alteraciones y Utero
menor a 10 semanas.

Las técnicas de primera generacidon al requerir de un cirujano experto y presentar
complicaciones como perforacién uterina, sangrado e hiponatremia secundaria a sobrecarga
hidrica, despertaron la necesidad de desarrollar métodos alternativos que pudieran ser
comparables con las técnicas de primera generacion en cuanto a su eficacia, pero garantizando



seguridad y modificando la técnica a una mas simple.

Las técnicas de segunda generacion dependen de un dispositivo que se inserta en la cavidad
uterina y que libera energia térmica para destruir el endometrio dentro de las cuales
encontramos: la radiofrecuencia bipolar, el balén térmico, la crioterapia, el dispositivo con
circulacidon de agua caliente, microondas y la termoterapia intrauterina endometrial con laser
(ELITT) (Daza et al., 2014).

Los pacientes con sangrado uterino anormal L de la FIGO pueden ser abordados de una o dos
maneras, entendiendo que el endometrio generalmente es la fuente del sangrado. El primero,
un abordaje adecuado para mujeres con leiomiomas profundos tipo 2 y tipo 3, es simplemente
la ablacién endometrial. La otra estrategia es combinar la miomectomia parcial o total
histeroscopica con la ablacién endometrial (Munro, 2018).

Los sistemas resectoscopicos comprenden un endoscopio, un método de flujo continuo para
suministrar y retirar los medios de distension hacia y desde la cavidad endometrial, y el
"elemento" integrado, un componente ubicado alrededor del histeroscopio y dentro de la vaina
interna que sirve como interfaz entre la unidad electro quirurgica y el electrodo (o, para
sistemas bipolares, los electrodos) que permite al cirujano manipular el (los) electrodo (s)
dentro de la cavidad endometrial. Para la cirugia resectoscdpica intrauterina, la lente objetivo
preferida tiene un angulo de 12 ° -15 °, un disefio que facilita la visualizacion de los electrodos
en todo el rango de retraccion y extension.

Debido a que la mayoria de los sistemas de resectoscopios tienen un didmetro externo de 8-9
mm, es necesaria una dilatacién sustancial, una parte del procedimiento facilitado por el uso
preoperatorio de misoprostol o laminaria.

Las técnicas no resectoscopicas son técnicamente mas faciles de realizar que las
resectoscopicas, tienen tiempos quirdrgicos mas cortos y permiten el uso de anestesia local en
lugar de general. Sin embargo, ambas técnicas tienen una satisfaccion comparable con el

paciente y una reduccion del sangrado menstrual abundante (Laberge et al., 2015).

Técnicas de radiofrecuencia

Electrocoagulacion / Desecacion

La técnica original generalmente se realiza con un electrodo rodante esférico, ovoide o en
forma de barril realizando una serie de movimientos paralelos hasta que se coagula todo el
endometrio. Se han publicado varios estudios observacionales que sugieren que
aproximadamente el 90% de los pacientes logran amenorrea o una reduccidén satisfactoria del
flujo cuando se evalta un afio después de la cirugia (Munro, 2018).



Reseccidon endometrial

Un segundo tipo de ablacidn endometrial resectoscopica, llamada reseccion endometrial
transcervical o simplemente reseccién endometrial, se realiza con un resectoscopio y un
electrodo de bucle. El electrodo se usa para tomar tiras seriadas de endometrio y, tipicamente,
el miometrio superficial que apunta a una profundidad de unos cuatro mm, algunos cirujanos
ademas coagulan toda la superficie resecada tratando de extirpar el tejido endometrial restante
y mas profundo. La evidencia disponible sugiere que la reseccidn se asocia mas a menudo con la
perforacidon uterina y la lesidon térmica resultante en las estructuras adyacentes, como el
intestino. Este peligro es mayor en el istmo y el cuerno, donde el miometrio, puede ser tan
delgado como cinco mm, una caracteristica que justifica el uso de la coagulacién y no la
reseccion en estas areas.

Vaporizacion endometrial

Una tercera técnica de REA es la vaporizacion electroquirdrgica, que utiliza un electrodo
relativamente grande, que generalmente se construye con multiples bordes, picos o
elevaciones, cada uno de los cuales puede vaporizar el tejido. El cirujano utiliza el electrodo de
vaporizacién, en movimientos paralelos para vaporizar el endometrio y el miometrio superficial
hasta una profundidad de cuatro mm (Munro, 2018).

ABLACION ENDOMETRIAL NO RESECTOSCOPICA

Las técnicas de ablacién endometrial no resectoscépica (NREA) comprenden un grupo de
dispositivos patentados disefiados para destruir el endometrio sin el uso de un resectoscopio
uterino.



Globos hipertermicos

Si bien en todo el mundo existen cuatro sistemas de ablacién de globo hipertermico, el sistema
Thermachoice® es el Unico aprobado actualmente para uso en los Estados Unidos y el primer
sistema no resectoscopico aprobado por la FDA, en diciembre de 1997. Sin embargo, En 2016, a
pesar de un historial relativamente seguro y efectivo, la compania decidié retirar el dispositivo
del mercado.

El dispositivo de ablacién con globo Cavaterm® ha estado disponible en muchos paises durante
dos décadas, tiene un diametro exterior de 6 mm y un baldn ajustable preformado que esta
disefiado para facilitar el contacto intimo con la superficie endometrial. El catéter de balon de
un solo uso se conecta a la unidad de control central que se calienta (a 78 ° C) y hace circular el
liguido dentro del globo durante 10 minutos a una presidn constante de 230 a 240 mm Hg. El
sistema se disefid para cavidades endometriales normales que miden de 4 a 10 cm.

El sistema no debe utilizarse en pacientes en los que el canal cervical tenga mas de 6 cm de
longitud, el estudio mas grande hasta la fecha que evalud este sistema informd sobre 220
pacientes, con un 83 % satisfecho a un promedio de 19 meses después del procedimiento. El
estudio Cavaterm con el intervalo de seguimiento mas prolongado con 60 mujeres, de las
cuales, el 58% era amenorreica, el 33% con sangrado leve y el 9% con menstruacion normal a
los 48 meses posteriores a la ablacidon (Abbott, Hawe, Hunter, & Garry, 2003).

El dispositivo de ablacion con globo Thermablate TM comprende un catéter-balon desechable
de 6 mm de didmetro externo prellenado como parte de un cartucho de un solo uso que
contiene 28 ml de solucién de glicerina. El cartucho esta conectado a una unidad de control de
tratamiento de mano reutilizable. Este innovador dispositivo de mano auténomo utiliza una
temperatura mucho mas alta que las otras unidades de globos hipertermales (173 ° C), lo que
permite reducir el tiempo de tratamiento a 2 1/2 minutos. El disefio del sistema también
permite que la longitud de la cavidad sonora sea de hasta 12 cm con indices de satisfaccidon
generalmente altos y eventos adversos poco frecuentes.
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TCU Stand

Fluido libre o vapor

El sistema Genesys HydroThermablatorTM (Genesys HTATM) es un sistema basado en la
instilacién de liquido libre en la cavidad peritoneal bajo monitoreo histeroscépico. El dispositivo
consta de una funda de un solo uso que se ajusta a un espectro de histeroscopios de didmetro
exterior estandar de tres mm, y estd conectada a una unidad de control propietaria que incluye
una fuente de solucidn salina, tras la dilatacién del cuello uterino y el cebado del circuito, el
telescopio y la vaina se colocan a través del canal cervical en la cavidad endometrial. Cuando se
confirma el posicionamiento intracavitario y se completa una histeroscopia diagndstica y se
inicia el sistema automatizado controlado por microprocesador. El fluido se aisla y luego el
sistema tarda aproximadamente tres minutos en calentar el fluido a 90 ° C, diez minutos en la
ablacién del endometrio y aproximadamente un minuto en enfriarse, después de lo cual se
puede retirar el dispositivo.

El sistema de vapor de Aegea (Aegea Medical Inc., Redwood City, CA) se basa en la creacién de
vapor de agua, que circula en la cavidad endometrial a través de un sistema portatil durante
unos 90 segundos. La experiencia clinica inicial, demostrd eficacia, incluso en las cavidades
anormales. La aprobacion de la FDA se obtuvo a mediados de 2017.

Ablacion endometrial electroquirudrgica por radiofrecuencia

Existen dos dispositivos de ablacion endometrial electroquirdrgica RF bipolares NREA;
NovaSureTM (Hologic Inc, Marlborough Mass USA) y la recientemente introducida AuroraTM
(Minerva Surgical, Redwood City CA).

El que esta en uso generalizado y disponible durante mas de 15 afos es el sistema NovaSure,
gue comprende un controlador dedicado y una sonda de 6 mm de didmetro exterior de un solo
uso con una malla de oro situada en forma distal configurada en dos pares de electrodos en un
expansible. Después del paso transcervical del dispositivo a la cavidad endometrial, los
electrodos de malla se despliegan mediante la retraccion del manguito exterior, formando una
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forma triangular que generalmente se ajusta a la superficie de una cavidad endometrial normal.
La sonda también contiene un canal que permite la instilacion de CO2, una caracteristica que
permite probar la integridad del endometrio antes de la activacién. Simultdneamente con el
inicio de la ablacidn por radio frecuencia, se aplica la succién a la cavidad endometrial, un
proceso que facilita el contacto continuo de los electrodos con el tejido.

La sonda en si misma estd unida a la unidad de control que funciona para realizar la prueba de
integridad de la cavidad endometrial, entrega energia a los electrodos que conforman la malla,
aplica la succién y monitorea la impedancia del tejido local para determinar el punto final del
procedimiento. Luego de la insercién del dispositivo en la cavidad endometrial, el cirujano mide
la distancia intercornual con la sonda, y esto, combinado con la longitud uterina sonora,
permite que la unidad de control calcule la cantidad de energia requerida para el utero
especifico. El sistema produce vaporizacion electroquirurgica de RF y coagulacién subyacente
en 80-90 segundos.

Late-onset Endometrial Ablation Failure (LOEAF) describe las complicaciones atribuibles a
ablacidon endometrial mas alla del periodo perioperatorio de 1 mes. Por lo general, estas se
presentan de 1 a 3 formas: sangrado vaginal persistente o recurrente, el desarrollo de dolor
pélvico ciclico y la incapacidad de evaluar adecuadamente el endometrio en mujeres que
requieren muestreo.

Longinotti et al estudiaron a 3681 mujeres que se sometieron a procedimientos ablacién
endometrial resectoscopica (REA) y ablacion endometrial no resectoscopica (NREA) por 344
médicos en 30 instalaciones diferentes de Kaiser Permanente. Los sujetos tenian una edad
media de 44,3 + 6,2 afios; se observd que el 20,2% tenia leiomiomas. La mayoria de
histerectomias relacionadas con LOEAF ocurrieron dentro de los primeros 3 afios de ablacidn
endometrial, y la probabilidad aumentd a 26% en el octavo afio. Las indicaciones mas comunes
de histerectomia por LOEAF fueron sangrado vaginal (51.6%) seguido de dolor pélvico ciclico
(20.3%). Los autores no encontraron ninguna relacion entre el tipo de procedimiento de
ablacién endometrial y la posterior LOEAF que requiere histerectomia.

El sangrado uterino anormal recurrente puede ocurrir meses o afios después de la ablacién
endometrial y se ha atribuido a destruccion endometrial inadecuada, recrecimiento
endometrial, adenomiosis insospechada, leiomiomas y pdlipos endometriales persistentes o
gue aumentan su tamafio (Wortman, Cholkeri, Mccausland, & Mccausland, 2015).

Las mujeres de menor edad tienen significativamente mas probabilidades de presentar una
falla al tratamiento de ablacidn endometrial, en un estudio que se hizo en Londres con 114 910
mujeres se determind que la proporcién de mujeres de 35 afios 0 menos que se sometieron a
una cirugia adicional dentro de los primeros 5 afios , fue de 26.9% en comparacién con el 10.4%
de las mujeres mayores de 45 afos (Bansi-Matharu et al., 2013).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario evaluar el impacto que tiene el uso sistematico de aspiracion manual endouterina
mas dos ciclos de ablacion endometrial con globo Thermablate como tratamiento definitvo del
sangrado uterino anormal, la diminucion del tiempo quirurgico, la disminucion de los riesgos
quirurgicos asi como el beneficio de un menor costo.

El sangrado uterino anormal recurrente puede ocurrir meses o afios después de la ablacién
endometrial y se ha atribuido mas frecuentemente a destruccién endometrial inadecuada,
recrecimiento endometrial, adenomiosis insospechada, leiomiomas y pdlipos endometriales
persistentes o que aumentan su tamano.
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JUSTIFICACION

El sangrado uterino anormal, con las multiples causas del mismo, es uno de los desordenes
ginecoldégicos mas comunes en la consulta ginecoldgica y la principal indicacion del uso de la
ablacion endometrial.

El desarrollo y evolucion de la ablacion endometrial ha proporcionado un enfoque
minimamente invasivo a los problemas ginecolégicos comunes, y se ha desarrollado el uso
generalizado del mismo debido al aumento en la capacitacion de los médicos, y el mayor
énfasis en los procedimientos minimamente invasivos.

Se ha reportado la necesidad de reintervenciones por fallas en la ablacion endometrial, las
cuales se presentan principalmente como sangrado vaginal persistente o recurrente, el
desarrollo de dolor pélvico ciclico y la incapacidad de evaluar adecuadamente el endometrio,
no se ha reportado asociacion de el tipo de ablacion con el tipo de falla, pero se ha atribuido
mas frecuentemente a destruccion endometrial inadecuada, recrecimiento endometrial,
adenomiosis insospechada, leiomiomas y pdlipos endometriales persistentes o que aumentan
su tamafo.

En el Hospital Judrez de México se realiza este estudio para analizar la eficacia del uso

sistematico de aspiracion manual endouterina mas dos ciclos de ablacion endometrial
mediante uso de baldn térmico Thermablate para el uso del sangrado uterino anormal.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuadl es la eficacia del uso sistematico de aspiracion manual endouterina mas dos ciclos de
ablacién endometrial mediante uso de baldon térmico Thermablate a un afio del tratamiento
para sangrado uterino anormal en el Hospital Judrez de México, asi como cuales son las
principales patologias implicadas en la falla de dicho procedimiento?

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia de el uso de aspiracién manual endouterina mas 2 ciclos de ablacién

endometrial con globo thermablate como tratamiento definitivo para el sangrado uterino

anormal tras un afio de tratamiento, asi como las principales patolgias relacionadas a la falla del
mismo.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la cantidad de pacientes a las que posterior a un afo de haberse realizado ablacién
endometrial con globo thermablate, se encuentran en amenorrea.

Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria de las pacientes a las que se les realiza
ablacién endometrial con globo thermablate.

Determinar las principales patologias asociadas a la falla de la ablacion endometrial, de inicio
tardio.
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MATERIAL Y METODOS
Este estudio se desarrollara en el Hospital Juarez de México.

Disefio del estudio: Estudio de cohorte retrospectivo obtenido de base de datos de protocolos
operatorios especificos realizados en el Servicio de Ginecologia del Hospital Juarez de México.

- Por la maniobra del Investigador.- Observacional

- Por el nUmero de mediciones.- Longitudinal

- Por la recoleccion de los datos.- Prolectivo.

Poblacidn de estudio: Se realizard en mujeres de 25 a 60 afios de edad atendidas en el servicio
de Ginecologia del Hospital Juarez de México con diagnostico de sangrado uterino anormal o
con paridad satisfecha a quienes se les haya realizado ablacion endometrial con balon
thermablate

TAMANO DE LA MUESTRA

Serd una muestra a conveniencia, de todas las pacientes a las que se les diagnostique sangrado

uterino anormal, sometidas a ablacion endometrial con globo thermablate, en el Hospital
Judrez de México.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Mujeres de 25-72 afos de edad.

2. Con antecedente de sangrado uterino anormal en quienes se haya realizado ablacion
endometrial con globo thermoblate en el Hospital Juarez de México.

3. Que acepten participar en el estudio mediante carta de consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Malignidad, hematuria

2. Embarazo

3. Deseos de fertilidad
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4. Pacientes infeccidn pélvica activa.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que soliciten retirarse del estudio.

DEFINICION DE VARIABLES
Edad:
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido en afios a partir de su fecha de nacimiento.

Definicion operacional: Afos de la fecha de nacimiento a la fecha en que se someta a
histeroscopia terapedutica.

Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicién: Discontinua (afios cumplidos al momento de la
inclusion al estudio)

indice de Masa Corporal:

Definicion conceptual: Indicador simple de la relacidon entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Definicion operacional: Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos entre el cuadrado
de su talla en metros (Kg/m2)

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicién: Kg/m2

Tabaquismo:

Definicion conceptual: Adiccion al consumo de tabaco

Definicion operacional: Enfermedad adictiva, consumo de cigarros, que altera la fisiologia de la
coagulacion, numero de cigarros/ dia

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicién: Cigarros/dia
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Sangrado uterino anormal:

Definicion conceptual: perdida de sangre proveniente del Utero sin relacidon a causas
obstétricas, que produce cambios en la frecuencia del ciclo menstrual, en su duracién o en
cantidad

Definicion operacional: Variacidon del ciclo menstrual normal, e incluye cambios en la
regularidad, frecuencia del ciclo, y duracién del flujo o en la cantidad de sangrado menstrual
asociadas a disturbios médicos por ejemplo coagulopatias, disfunciones ovulatorias o
desordenes primarios endometriales. (The Society of Obstetricians and gynaecologist of
Canada.(SOGC) FIGO, 2011).

Tipo de variable: Ordinal (leve, moderado, severo)

Unidad de medicién: Dias, mililitros /dia.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo un estudio de cohorte retrospectivo de tipo observacional obtenido de la base de
datos de protocolos operatorios especificos, realizados en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Juarez de México, de enero del 2016 a julio del 2018, en donde se incluyeron a 35
mujeres con un rango de edad de 25-72 afos con edad promedio de 44.5 afios, que acuden a
consulta por presentar sangrado uterino anormal, los datos se analizaron con tablas cruzadas
dentro de las cuales se identificaron como causa del sangrado uterino anormal seguln la FIGO,
las siguientes: (tablal)

™ - 26.5 %
e 20.6 %
» 101 mmm 38.2 %
g 8- s 11.8%
2 mm 2.9%
S 6] TABLA 1
&

4 4

2 .‘ l

0- R — -._

SUA SUAE SUAP SUAL SUAC
Diagnostico prequirurgico

El porcentaje de las pacientes que presentaron sangrado uterino anormal en las que se
encontrd sobrepeso fue de 29.4% , obesidad G 1 35.3%, obesidad G Il 5.9%, Obesidad G Ill u
obesidad modrbida 11.8%, lo que refleja la importante asociacion que tiene la patologia
endometrial con la obesidad y sobrepeso.

12-

m. I I
1 2 3 4 5 6
IMC

Bajo peso: 2.9 %
Peso normal: 14.7 %
Sobrepeso: 29.4 %
Obesidad I: 35.3 %
Obesidad II: 5.9 %
Obesidad III: 11.8 %

Pacientes

S N = O &
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Se observd una mayor relacidon de sobrepeso u obesidad con el sangrado uterino anormal P de
la FIGO en un 29%.

En este estudio se encontrd una incidencia de sangrado uterino anormal de 52.9% en pacientes
gue cursaban con obesidad, 20.6% en pacientes con hipotiroidismo , 8.8% en pacientes con dx
previo de Ca de mama , 5.9% otras patologias mamarias, 5.9% en sindrome de ovario
poliquistico, 2.9% de Ca ovario y 8.8% de DM II.

17.5 - . Obesidad
i Hipotiroidismo
15.0 - mam Diabetes
. Ca de mama
198 . Patologia mama
= : s Sop
3 Ca ovario
= 10.0 A
2
~
3
& 7.54

5.0 A

N l I l
H N .
52.9 20.6 8.8 8.8 5.9 5.9

2.9

Comorbilidades %

En dos pacientes se utilizé preparacion endometrial farmacoldgica con medroxiprogesterona o
dispositivo intrauterino Mirena. En 17.6% de las pacientes se realizo ablacion endometrial sin
preparacidn mecanica previa. La preparacion mecanica del endometrio con aspiracién manual
endouterina seguida de ablacién endometrial con baldn thermablate 1 ciclo se realizo en 2.9%
de las pacientes, 2 ciclos en 64.7%, y en 14.7% se utilizaron de tres ciclos de ablaciéon
endometrial, de las cuales presentaron amenorrea en su seguimiento a un afio las siguientes.

25 4 =0 No amenorrea 26.5 %
B Amenorrea 73.5 %
@l Hipomenorrea 8.8 %

20 -

Pacientes
e
o
L

10 4

Ablacion AMEU+1 AMEU+2 AMEU+3
Técnica ablacion
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[0 No amenorrea 26.5 %
15 | BN Amenorrea 73.5 %

69.2%

10 -

100.0%

Pacientes
55.6%

100.0%

SUA SUAE SUAP SUAL SUAC
Tecnica ablacion

La efectividad de la ablacién endometrial con balén thermablate se calculo en 73.5% , siendo
mas efectiva en sangrado uterino anormal E y P de la FIGO, por tanto las patologias que se
asocian con mayor frecuencia a falla de este tratamiento son el SUA Ay P de la FIGO como se
muestra en la tabla anterior.

El diagnostico histopatolégico mas frecuente fue pdlipo endometrial multifragmentado en
45.7%

Los dias de estancia intra hospitalaria se encontraron en promedio de 1 dia, y Unicamente se
reporto un caso de endometritis post ablacién como complicacién del procedimiento.

En la asociacion entre las pacientes en quienes se realizd preparacién farmacolégica 6
preparacion mecanica se observo mayor porcentaje de amenorrea en quienes se realizo
preparacion mecanica, sin embargo, el riesgo relativo se calculdé en 1.4 al igual que el riesgo
relativo absoluto se calculd en 20%, lo que nos traduce que no tiene significancia estadistica, y
gue, se requiere de un mayor numero de poblacidn para que tenga significancia estadistica este
estudio.

DISCUSION

La ablacion endometrial con balén thermablate, reduce el costo y los dias de estancia
intrahospitalaria, asi como las complicaciones asociadas al tratamiento quirurgico del sangrado
uterino anormal, se utilizaron dos tipos de preparacién previo al procedimiento de ablacidn
endometrial, el primero, con preparacién farmacoldgica y el segundo con preparacién mecanica
a base de aspiracién manual endouterina, en dodnde se encontré que 78% de las pacientes a
las que se le realizo preparacion mecdnica presentaron amenorrea al afio de tratamiento en

21



comparacion con 50 % del grupo con preparacién endometrial farmacoldgica , sin embargo no
tiene significancia estadistica ya que se calculo un RR de 1.4, por lo que se requiere un mayor
numero de poblacidn para determinar la relacién entre estos. En el estudio de Longinotti M.
“Probabilidad de histerectomia posterior a la ablacion endometrial® las mujeres menores de 40
anos sometidas a ablacién endometrial tenian una probabilidad de histerectomia del 40.6%, en
8 afios de seguimiento, en comparacidon con 31% para las mujeres de 40 a 44.9 afios y el 19.8%
para las mujeres de 45 a 49.9 afos, asi como otros estudios reportan como factor de riesgo
para falla del tratamiento la edad menor de 45 afios, lo cual se vio reflejado en este estudio, en
donde la poblacién menor de 45 afios, fue de 47%, de las cuales, 56.2% si presentaron
amenorrea, comparado con las pacientes mayores de 45 afios que representaron un 52.9% del
total de las pacientes, de las cuales, presentaron amenorrea 88.8% con un riesgo relativo de
0.63.

En el estudio de cohorte de Smith, P. “factores prondsticos que predicen el éxito de la ablacién
endometrial en consultorio: estudio retrospectivo , se encontré adenomiosis en el 42% de
todas las muestras de histerectomia con previa ablacién endometrial fallida, en nuestra
poblacién de las pacientes con diagnostico de adenomiosis presentaron amenorrea 55.6% que
fue el porcentaje mas bajo por patologia.
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