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IV. GLOSARIO. 
 
 
 
Sangrado uterino disfuncional (SUD).  Se define como aquel en el que se producen 
cambios en la frecuencia del ciclo menstrual, en su duración, o en la cantidad de la pérdida 
sanguínea; su diagnóstico es de exclusión, lo que obliga al clínico a descartar inicialmente 
alguna patología orgánica. 
 
 
Ablación endometrial. Es la extracción del revestimiento del útero (endometrio) mediante 
cirugía. 
 
 
Hiterectomia Total Abdominal. Extirpación quirúrgica del útero 
 
 
Polimenorrea. Periodicidad menstrual menor de 21 días. 
 
 
Hipermenorrea. Menstruación mayor de 80 ml, o por más de 7 días. 
 
 
Hiperpolimenorrea. Menstruación mayor de 80ml, o por más de 7 días y con una 
periodicidad menstrual menor de 21 días. 
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ABREVIATURAS. 
 
 
 
SUA. Sangrado Uterino Anormal. 
 
SUD. Sangrado uterino difuncional. 
 
AE. Ablación Endometrial 
 
HTA. Histerectomía Total Abdominal. 
 
DIU. Dispositivo Intra-Uterino 
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VI.  RESUMEN 
 
El sangrado uterino anormal es la causa más común de pérdida hemática en la mujer de edad 
reproductiva. Se estima que alrededor de 10 millones de mujeres sufren de hemorragia uterina.  
 
 El sangrado uterino anormal puede catalogarse en 2 grandes rubros: el sangrado uterino anormal 
debido a causas orgánicas (miomatosis uterina, pólipos endometriales, hiperplasia endometrial o 
carcinoma, neoplasia cervical o vaginal, endometritis, adenomiosis, coagulopatías, causas 
iatrogénicas y medicamentosas) y el sangrado uterino disfuncional que es es producido por 
anovulación (SUD).(1,2) 
 
El sangrado uterino disfuncional (SUD) se define como aquel en el que se producen cambios en la 
frecuencia del ciclo menstrual, en su duración, o en la cantidad de la pérdida sanguínea; su 
diagnóstico es de exclusión, lo que obliga al clínico a descartar inicialmente alguna patología 
orgánica. 
 
La menstruación es la única hemorragia uterina normal. Se caracteriza por una periodicidad 
de 28 ± 7 días, sangrado menstrual de 60 ± 20 ml y duración de 4 ± 2 días. El sangrado 
uterino disfuncional (SUD) es definido como cualquier sangrado que difiera del patrón 
menstrual en frecuencia, cantidad y duración. (3) 
 
La prevalencia del sangrado uterino disfuncional es del 30%, a tal punto que, ocasiona el 
20% de las consultas y el 25% de todas las cirugías ginecológicas: 65% de las 
histerectomías y 100% de las ablaciones endometriales.  
Es un campo multidisciplinario, donde convergen además de la anemia y sus 
consecuencias, alteraciones sociales, profesionales, sexuales, temores de sufrir 
enfermedades ginecológicas malignas e implicaciones económicas.(4) 
 
Es difícil conocer la verdadera incidencia del sangrado uterino disfuncional, pero 
podríamos considerar que aproximadamente el 60-80% de las metrorragias son sangrados 
uterinos disfuncionales (SUD), y de éstas el 80% tienen su causa en el endometrio, no 
existiendo alteración en el eje hipotálamo - hipofisiario.(1,2,3,5) 
El sangrado uterino disfuncional puede, en casi todos los casos, ser tratado médicamente 
para revertir las anormalidades del endometrio que conducen al sangrado menstrual 
prolongado y posteriormente, restaurar la previsibilidad del ciclo y regularidad. 
 
La ablación endometrial, que consiste en la destrucción del endometrio, dejando el útero in 
situ, es menos invasiva y conduce  tasas similares de satisfacción de las pacientes. 
La histerectomía alcanza altos niveles de satisfacción sin embargo se asocia con mayor 
morbilidad perioperatoria y no es el tratamiento de elección para las pacientes con 
condiciones médicas que aumentan significativamente la riesgos de la cirugía. (6,7,8,9) 
 
El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a la edad de la paciente, su decisión en 
cuanto a contracepción o fertilidad, efectos colaterales, costo del tratamiento y la severidad 
y cronicidad del sangrado. (8,9,11) 
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1. INTRODUCCION 
 
 
El sangrado uterino anormal es la causa más común de pérdida hemática en la mujer de 
edad reproductiva. Se estima que alrededor de 10 millones de mujeres sufren de hemorragia 
uterina.  
 
 El sangrado uterino anormal puede catalogarse en 2 grandes rubros: el sangrado uterino 
anormal debido a causas orgánicas (miomatosis uterina, pólipos endometriales, hiperplasia 
endometrial o carcinoma, neoplasia cervical o vaginal, endometritis, adenomiosis, 
coagulopatías, causas iatrogénicas y medicamentosas) y el sangrado uterino disfuncional 
que es es producido por anovulación (SUD). 
 
El sangrado uterino disfuncional (SUD) se define como aquella en la que se producen 
cambios en la frecuencia del ciclo menstrual, en su duración, o en la cantidad de la pérdida 
sanguínea; su diagnóstico es de exclusión, lo que obliga al clínico a descartar inicialmente 
alguna patología orgánica. 
 
La menstruación es la única hemorragia uterina normal. Se caracteriza por una periodicidad 
de 28 ± 7 días, sangrado menstrual de 60 ± 20 ml y duración de 4 ± 2 días. El sangrado 
uterino disfuncional (SUD) es definido como cualquier sangrado que difiera del patrón 
menstrual en frecuencia, cantidad y duración. (1,2,3) 
Sus manifestaciones son: 
Polimenorreas: periodicidad menstrual menor de 21 días. 
Oligomenorreas: periodicidad mayor de 35 días. 
Amenorrea: ausencia de menstruaciones por más de 6 meses. 
Menorragia o hipermenorrea: menstruación mayor de 80 ml, o por más de 7 días. 
Metrorragia: sangrado, generalmente abundante no relacionado con la menstruación. 
 
La prevalencia del sangrado uterino disfuncional es del 30%, a tal punto que, ocasiona el 
20% de las consultas y el 25% de todas las cirugías ginecológicas: 65% de las 
histerectomías y 100% de las ablaciones endometriales.  
Es un campo multidisciplinario, donde convergen además de la anemia y sus 
consecuencias, alteraciones sociales, profesionales, sexuales, temores de sufrir 
enfermedades ginecológicas malignas e implicaciones económicas.(4) 
  
Es difícil conocer la verdadera incidencia del sangrado uterino disfuncional, pero 
podríamos considerar que aproximadamente el 60-80% de las metrorragias son sangrados 
uterinos disfuncionales (SUD), y de éstas el 80% tienen su causa en el endometrio, no 
existiendo alteración en el eje hipotálamo - hipofisiario.(1,2,3,5) 
El sangrado uterino disfuncional es el término que se aplica a los patrones de sangrado 
anormales que son secundarios a anovulación, excluyendo patología en la anatomía y 
enfermedades de base. 
El sangrado uterino disfuncional puede, en casi todos los casos, ser tratado médicamente 
para revertir las anormalidades del endometrio que conducen al sangrado menstrual 
prolongado y, posteriormente, restaurar la previsibilidad del ciclo y regularidad. 
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Los mecanismos causales del sangrado uterino disfuncional varían, sin embargo, es 
fundamental reconocer que mecanismo existe para el éxito del tratamiento. 
 En primer lugar, una cuidadosa historia menstrual y la exploración física son necesarias 
para descartar otras condiciones que pueden llevar a síntomas similares. 
Hasta tiempos recientes, el método habitual de evaluar este síntoma  fue dilatación y 
legrado, con detección de la causa en menos del 50% de los casos. 
Con la Histeroscopía se ofrece una mayor precisión de diagnóstico y permite mejor 
tratamiento de enfermedades uterinas ofreciendo así procedimientos alternativos a la 
histerectomía.  
 
En los casos en los que el sangrado persistente, no responde a tratamiento médico o 
medidas conservadoras, o en los casos en que las pacientes tienen paridad satisfecha, la 
cirugía es una opción.  
La histerectomía alcanza altos niveles de satisfacción sin embargo se asocia con mayor 
morbilidad perioperatoria y no es el tratamiento de elección para las pacientes con 
condiciones médicas que aumentan significativamente la riesgos de la cirugía.  
La ablación endometrial, que consiste en la destrucción del endometrio, dejando el útero in 
situ, es menos invasiva y conduce  tasas similares de satisfacción de las pacientes. 
Los métodos iniciales implicaban el uso del láser; sin embargo, este método se convirtió en 
el uso de un asa de resección para destruir el endometrio. Sistemas globales han sido 
desarrollados los cuales utilizan energía bipolar o la energía de microondas, la crioterapia, o 
hidrotermal .La mayoría de estas nuevas técnicas son fáciles de realizar, toman menos 
tiempo, y requiere menos anestesia que la histerectomía.  
El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a la edad de la paciente, su decisión en 
cuanto a contracepción o fertilidad, efectos colaterales, costo del tratamiento y la severidad 
y cronicidad del sangrado 
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2. ANTECEDENTES. 
 
El sangrado uterino anormal es la causa más común de pérdida hemática en la mujer de 
edad reproductiva. Se estima que alrededor de 10 millones de mujeres sufren de hemorragia 
uterina.  
 
 El sangrado uterino anormal puede catalogarse en 2 grandes rubros: el sangrado uterino 
anormal debido a causas orgánicas (miomatosis uterina, pólipos endometriales, hiperplasia 
endometrial o carcinoma, neoplasia cervical o vaginal, endometritis, adenomiosis, 
coagulopatías, causas iatrogénicas y medicamentosas) y el sangrado uterino disfuncional 
que es es producido por anovulación (SUD). 
 
El sangrado uterino disfuncional (SUD) se define como aquel en el que se producen 
cambios en la frecuencia del ciclo menstrual, en su duración, o en la cantidad de la pérdida 
sanguínea; su diagnóstico es de exclusión, lo que obliga al clínico a descartar inicialmente 
alguna patología orgánica. 
 
La menstruación es la única hemorragia uterina normal. Se caracteriza por una periodicidad 
de 28 ± 7 días, sangrado menstrual de 60 ± 20 ml y duración de 4 ± 2 días. El sangrado 
uterino disfuncional (SUD) es definido como cualquier sangrado que difiera del patrón 
menstrual en frecuencia, cantidad y duración. (1,2,3) 
Sus manifestaciones son: 
Polimenorreas: periodicidad menstrual menor de 21 días. 
Oligomenorreas: periodicidad mayor de 35 días. 
Amenorrea: ausencia de menstruaciones por más de 6 meses. 
Menorragia o hipermenorrea: menstruación mayor de 80 ml, o por más de 7 días. 
Metrorragia: sangrado, generalmente abundante no relacionado con la menstruación. 
 
La prevalencia del sangrado uterino disfuncional es del 30%, a tal punto que, ocasiona el 
20% de las consultas y el 25% de todas las cirugías ginecológicas: 65% de las 
histerectomías y 100% de las ablaciones endometriales.  
Es un campo multidisciplinario, donde convergen además de la anemia y sus 
consecuencias, alteraciones sociales, profesionales, sexuales, temores de sufrir 
enfermedades ginecológicas malignas e implicaciones económicas.(4) 
 
Es difícil conocer la verdadera incidencia del sangrado uterino disfuncional, pero 
podríamos considerar que aproximadamente el 60-80% de las metrorragias son sangrados 
uterinos disfuncionales (SUD), y de éstas el 80% tienen su causa en el endometrio, no 
existiendo alteración en el eje hipotálamo - hipofisiario.(1,2,3,5) 
El sangrado uterino disfuncional puede, en casi todos los casos, ser tratado médicamente 
para revertir las anormalidades del endometrio que conducen al sangrado menstrual 
prolongado y posteriormente, restaurar la previsibilidad del ciclo y regularidad. 
Los mecanismos causales del sangrado uterino disfuncional varían, sin embargo, es 
fundamental reconocer que mecanismo existe para el éxito del tratamiento.  
En primer lugar, una cuidadosa historia menstrual y la exploración física son necesarias 
para descartar otras condiciones que pueden llevar a síntomas similares. 
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Hasta tiempos recientes, el método habitual de evaluar este síntoma  fue dilatación y 
legrado, con detección de la causa en menos del 50% de los casos.(5,6,7) 
 
Con la Histeroscopía se ofrece una mayor precisión de diagnóstico y permite mejor 
tratamiento de enfermedades uterinas ofreciendo así procedimientos alternativos a la 
histerectomía.  
 
En los casos en los que el sangrado persistente, no responde a tratamiento médico o 
medidas conservadoras, o en los casos en que las pacientes tienen paridad satisfecha, la 
cirugía es una opción.  
La histerectomía alcanza altos niveles de satisfacción sin embargo se asocia con mayor 
morbilidad perioperatoria y no es el tratamiento de elección para las pacientes con 
condiciones médicas que aumentan significativamente la riesgos de la cirugía. (6,8,9) 
La ablación endometrial, que consiste en la destrucción del endometrio, dejando el útero in 
situ, es menos invasiva y conduce  tasas similares de satisfacción de las pacientes.  
Los métodos iniciales implicaban el uso del láser; sin embargo, este método se convirtió en 
el uso de un asa de resección para destruir el endometrio. Sistemas globales han sido 
desarrollados los cuales utilizan energía bipolar o la energía de microondas, la crioterapia, o 
hidrotermal .La mayoría de estas nuevas técnicas son fáciles de realizar, toman menos 
tiempo, y requiere menos anestesia que la histerectomía. (10) 
 
 
El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a la edad de la paciente, su decisión en 
cuanto a contracepción o fertilidad, efectos colaterales, costo del tratamiento y la severidad 
y cronicidad del sangrado. (8,9,11) 
 
Manejo quirúrgico en Sangrado Uterino Disfuncional 
 
Dilatación y Curetaje: 
 
No se han encontrado estudios aleatorizados controlados publicados que comparen 
dilatación y curetaje versus otros tratamientos para aliviar la menorragia. El único estudio 
encontrado que midió la pérdida sanguínea antes y después del procedimiento, encontró 
una reducción temporal inmediata en la pérdida sanguínea; sin embargo el nivel de 
sangrado regreso a la normalidad o empeoró para el segundo ciclo menstrual después del 
procedimiento.  
La dilatación y curetaje pueden tener un papel diagnóstico cuando se tiene una biopsia 
endometrial inconclusa y persisten los síntomas o se sospecha otra patología. 
La dilatación y curetaje no provee una mayor ventaja diagnóstica en comparación con la 
Histeroscopía y biopsia endometrial.(12,13,14) 
 
Destrucción endometrial: 
 
La destrucción endometrial puede ser realizada por diferentes técnicas quirúrgicas.  
La ablación endometrial histeroscópica con foto coagulación, electrocoagulación entre 
otras.  
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Sin embargo la ablación endometrial no ha sido evaluada clínicamente en los últimos 20 
años. Varios estudios con análisis de tablas de vida han mostrado razones de satisfacción de 
un 85%, dentro del tiempo de estudio, aproximadamente un 10% de las mujeres necesitarán 
una histerectomía y otro 10% requerirá otra ablación endometrial. Las pacientes mayores 
de 40 años parecen presentar mejores resultados. (14,15) 
 
El tratamiento médico pre operatorio no parece mejorar los resultados clínicos a largo 
plazo, pero si mejoran la facilidad de la cirugía y la razón de amenorrea a corto plazo. La 
ablación endometrial es un procedimiento seguro para el manejo de las menorragias 
crónicas refractarias a la terapia médica, con una razón de complicaciones aceptablemente 
baja y un una alta satisfacción del paciente a largo plazo. La ablación endometrial se 
compara favorablemente con la histerectomía en los estudios controlados en términos de 
eficacia y costo, aunque a largo plazo debe incluirse en el análisis la necesidad de terapia 
adicional. 
 
La ablación endometrial global, fue introducida en 1990 como un procedimiento seguro y 
eficaz como la ablación histeroscópica. 
Existen diferentes dispositivos, muchos de los cuales todavía son experimentales, 
incluyendo: el balón intrauterino con agua caliente, la solución no salinas intrauterina, el 
balón de electrocoagulación y los dispositivos de micro-ondas entre otros. (16) 
Estos dispositivos requieren una menor habilidad por parte del operador que la ablación 
endometrial y no utilizan soluciones irritantes o de distensión. Aunque los dispositivos son 
promisorios junto con resultados preliminares impresionantes, los resultados a largo plazo, 
las complicaciones y el costo-efectividad de los mismos necesitan ser claramente 
establecido.(16,17,18) 
Ya que todos los procedimientos son realizados sin la visualización histeroscópica (con 
excepción de la hidrotermoablación), sería prudente el realizar una histeroscopía previa y 
posterior al tratamiento, para asegurar que únicamente el endometrio ha sido tratado. Las 
perforaciones uterinas parciales o totales, junto a 
pasajes falsos han sido reportadas y pueden resultar en un daño a los órganos 
adyacentes.(19) 
 
 
Ablación histeroscópica: 
 
Se realiza con láser (Nd-Yaq), o con electrocirugía utilizando el resectoscopio, o el 
electrodo monopolar del tipo Roller-Ball. 
En un 10% se presentan hematometras en cuernos uterinos como complicación, que 
ameritan histerectomía.(20) 
Otras complicaciones más frecuentes son la perforación uterina en un 14 por 1.000 de los 
casos y sobrecarga de líquidos en un 2 por1.000 de ellos. 
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Ablación con balones térmico: 
 
Se realiza en forma ambulatoria con balón de dextrosa 5%, a 88ºC, por 8 minutos, bajo 
sedación IV y anestesia local (ThermaChoice, Cavatherm, MenoTreat), con silicona 
(VestaBlate) o aire caliente (Vestablate). 
A los 2 años de seguimiento se han encontrado 80%-85% de mejorías, 29% de amenorrea, 
24% de hipomenorreas y 15% de persistencia de la menorragia.(20,21) 
 
 
Hidrotermablación : 
 
Utiliza líquidos en la cavidad endometrial para luego calentarlos a temperaturas apropiadas. 
Es de mucha efectividad, por llegar a todas las superficies endometriales. (20,21,22) 
 
 
 
Radiofrecuencia: 
 
El NovaSure controla automáticamente la penetración endometrial basada en la 
impedancia tisular y el tiempo. Produce 65% de amenorreas, reduciendo en 97,2% la 
necesidad de histerectomía. 
Laser de difusión (ELITT o GyneLaser). Una revisión de Cochrane mostró al ELITT como 
superior a la histeroscopía en inducir amenorrea (61% vs 24%) e igual en los demás 
objetivos del tratamiento 
. 
 
Ablación por microondas (MEA) : 
 
Un estudio multicéntrico en los Estados Unidos mostró beneficios respecto a la resección 
histeroscópica, en doce meses de seguimiento, con éxitos 96,4% versus 
92,7%; y amenorrea 90,3% versus 61,3%. Se puede efectuar sólo con sedación.(21,22) 
 
Crio-ablación: 
 
Destrucción endometrial con frío (21,22) 
 
Histerectomía: 
 
Los riesgos de una cirugía mayor deben ser balanceados junto a los riesgos de las 
alternativas. La histerectomía es una solución permanente como tratamiento de las 
menorragias y el sangrado uterino anormal, se ha asociado con un alto nivel de satisfacción 
en pacientes adecuadamente seleccionados. Para las mujeres que han satisfecho sus deseos 
de tener hijos, revisado las alternativas y han utilizado terapias alternativas sin resultados 
aceptables, la histerectomía es usualmente la mejor opción.(23,24,25) 
Hay que considerar la histerectomía como un procedimiento de última elección y efectivo 
en reducir el sangrado en las meno-metrorragias, pero sus efectos adversos pueden limitar 
su utilización a largo plazo. 
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El uso amplio de la histerectomía como un procedimiento de última elección y efectivo en 
reducir el sangrado en las meno-metrorragias debe ser balanceado junto a sus efectos 
adversos y riesgos en términos de morbi-mortalidad ya que pueden limitar su 
utilización.(28,29) 
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3. JUSTIFICACION. 
 
Con este trabajo se podrán conocer los procedimientos realizados en pacientes con 
diagnóstico de sangrado uterino disfuncional en la clínica de Histeroscopía del Hospital 
General “Manuel Gea González”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. HIPOTESIS. 
 
No requiere por ser estudio descriptivo 
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5. OBJETIVO.  
 
Conocer y describir los procedimientos utilizados en las pacientes con diagnóstico de 
sangrado uterino disfuncional en la Clínica de Histeroscopía del Hospital General “Manuel 
Gea González” 
 
 
 
 
 
6. MATERIAL Y METODOS. 
 
6.1 Tipo de estudio.  Descriptivo. 
 
6.2 Ubicación temporal y Espacial. 

 
Los expedientes de la pacientes con diagnóstico de sangrado uterino disfuncional con 
manejo en la clínica de Histeroscopía del Hospital Generla “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se 
obtendrán del archivo clínico y de la base de datos electrónica de la clínica de 
Histeroscopía. 
 
El estudio es Descriptivo, Abierto, Observacional, Prospectivo y Transversal. 
 
 
 
 
 
6.3. Criterios de selección de la muestra 
 
Criterios de Inclusión. 

 Expedientes completos de Pacientes 35-50 años con diagnóstico de sangrado 
disfuncional que hayan asistido a la clínica de Histeroscopía del Hospital General 
“Manuel Gea González” del 1 de enero 2008 al 31 de diciembre 2010. 

 
 
Criterios de exclusión.  
 

 Pacientes gestantes, con datos clínicos de aborto ó en período puerperal. 
 Pacientes con antecedentes de trauma pélvico–genital.  
 Pacientes con antecedente de cirugías ginecológicas recientes (ejemplo: 

marsupialización, bartholinectomia,) 
 Pacientes con sangrado uterino anormal a las que se les haya encontrado etiología 

tales como patología benigna cervical o endometrial como pólipos, adenomiosis y/o 
miomatosis uterina. 
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 Pacientes con patología neoplásica de cérvix o endometrio. 
 Pacientes con endometritis crónica. 
 Pacientes con alteraciones de la coagulación. 

 
 
 Criterios de eliminación 
 
Pacientes las cuales no hayan continuado con su manejo para SUD. 
 
 
 
6.4.Variables. 
 
 
Independientes 
 

(CAUSA) 

Dependientes 
 

(EFECTO) 
Variable Escala Variable Escala 

 
Edad 
 

 
Nominal en años 

 
Alt. Endometrial por 

histeroscopía 
 

 
Nominal 

 
 

 
 

 
Tratamiento quirúrgico: 

 
Ablación endometrial 

 
Histerectomía Total 

Abdominal 
 

 
 
 
 

Nominal 
SI – NO 

 
Irregularidades 
Menstruales (en su 
presentación) 
 

 
Nominal 
SI - NO 
 

  

 
Tratamiento médico  
 

 
Nominal 
(HORMONALES) 
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6.5 Tamaño de la muestra. 
 
 
Todos los expedientes de  pacientes  de 35 a 50 años, con diagnóstico de sangrado uterino 
disfuncional que hayan asistido a la clínica de Histeroscopía  del Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González” y recibieron tratamiento durante el periodo del 1 de enero 2008 al 
31 de diciembre 2010, un total de 251 pacientes. 
 
 
 
6.6.Procedimiento. 
 
Solicitaré al departamento de archivo todos los expedientes de todas la pacientes de 35-50 
años con diagnóstico de sangrado uterino disfuncional quienes hayan sido tratadas  en el 
servicio de Histeroscopía del Hospital General “Dr.  Manuel Gea González” durante el 
periodo que comprende del 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2010, así como 
ingresaré a la base de datos electrónica del servicio de Histeroscopía para la recolección de 
datos. 
Una vez teniendo los expedientes iniciaré con la recolección de datos y los anotaré en la 
hoja de captura, y ya completada la revisión de todos los expedientes y la captura de todos 
los datos, iniciaré con el análisis estadístico para la obtención de resultados y la publicación 
de estos. 
 
 
 
 
6.7.Análisis Estadístico. 
 
Se utilizará estadística descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, 
mediana, moda, desviación estándar, proporciones o porcentajes. 
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7. RESULTADOS. 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Número y porcentaje de pacientes por edades 
 
 
 

Edad  Casos %

<35  0 0.00 

35‐40  128 51.00 

41‐45  122 48.61 

46‐50  1 0.40 

Total 251 100 
 
 
 
Gráfica 1. Pacientes por edades 
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Tabla 2. Tipo de alteración menstrual en la población estudiada. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2. Alteraciones menstruales. 
 
 
 
 

 
 
 
  

Alteraciones menstruales Casos %

Hipermenorrea  64 25.50 

Hiperpolimenorrea 146 58.17 

Polimenorrea  41 16.33 

Total 251 100 
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Tabla 3. Característica del endometrio por Histeroscopía 
  
 

Endometrio por 
histeroscopia Casos %

Atrofia  27 10.76

Atrofico  4 1.59

Cav normal 60 23.90

Desfacelado 33 13.15

Engrosado 23 9.16

Irregular  56 22.31

Polipoide 27 10.76

Proliferativo 17 6.77

Secretor  4 1.59

Total 251 100

 
Gráfica 3. Endometrio por Histeroscopía. 
 

 
 
Del total de las pacientes (251), 60 pacientes 23.90% tuvieron  como hallazgo 
histeroscópico cavidad normal sin alteraciones. 
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Tabla 4. Número de pacientes tratadas con hormonales orales 
 
 
 

Tratamiento con hormonales Casos %

Si  29 11.55 

No  222 88.45 

Total 251 100 
 
 
 
 
Gráfica 4. Porcentaje de pacientes tratadas con hormonales orales. 
 
 

 
 
Del total de las pacientes (251), solo 29 (ll.5%) recibieron inicialmente tratamiento con 
hormonales orales, el resto de las 222 pacientes (88.45%) no recibieron tratamiento 
hormonal. 
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Tabla 5. Número de pacientes tratadas con DIU Mirena. 
 
 

Diu mirena  Casos %

Si  20 7.97 

No  231 92.03 

Total 251 100 
 

 
 
 
 
 
Gráfica 5. Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con DIU Mirena. 

 
 
 
 
 
 
Del total de las pacientes (251), solo 21 (7.97%) recibieron inicialmente tratamiento 
con DIU Mirena, el resto de las 231 pacientes (90.03%) no recibieron manejo con el 
dispositivo. 
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Tabla 6. Tratamiento Quirúrgico inicial realizado. 
 
 
 
 

Tratamiento quirúrgico 
inicial Casos %

Ablación endometrial 58 23.11

HTA  23 9.16

Ninguno  170 67.73

Total 251 100

 
 
 
Gráfica 6. Gráfica 6. Porcentaje de pacientes que recibieron manejo quirúrgico 
inicial. 
 
 
 

 
 

 
 
 
Del total de las pacientes (251), solo 58 (23.11%) se les realizó ablación endometrial en 
un inicio, a 23 (9.16%) se les realizó histerectomía total abdominal (HTA). 
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Tabla 7. Tratamiento quirúrgico final realizado a las  pacientes previamente tratadas 
con hormonales y con ablación endometrial. 
 
  
 

Tratamiento quirúrgico 
final Casos %

Ablacion endometrial 12 4.78

Hta  9 3.59

Ninguno  230 91.63

Total 251 100

 
 
 
 
 
Gráfica 7. Porcentaje de pacientes a las que se les realizó manejo quirúrgico posterior 
a tratamiento hormonal y post ablación endometrial.  
 
 

 
 
Del total de las pacientes (251), solo 12 (4.78%) se les realizó ablación endometrial 
posterior a haber recibido tratamiento hormonal, a 9 (3.59%) se les realizó 
histerectomía total abdominal (HTA) posterior a la ablación endometrial. 
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Tabla 8. Pacientes tratadas inicialmente con hormonales a las que se les realizó 
ablación endometrial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 8. Porcentaje de pacientes tratadas inicialmente con hormonales a las que se 
les realizó ablación endometrial. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tratamiento con 
hormonales + Tx Final Casos %

Ablacion endometrial 12 41.38

HTA  0 0.00

Ninguno  17 58.62

Total 29 100
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8. DISCUSION. 
 
Con la Histeroscopía se ofrece una mayor precisión de diagnóstico y permite mejor 
tratamiento de enfermedades uterinas ofreciendo así procedimientos alternativos a la 
histerectomía.  
 
En los casos en los que el sangrado persistente, no responde a tratamiento médico 
(hormonal), la cirugía es una opción.  
La histerectomía alcanza altos niveles de satisfacción sin embargo se asocia con mayor 
morbilidad perioperatoria y no es el tratamiento de elección para las pacientes con 
condiciones médicas que aumentan significativamente la riesgos de la cirugía. (6,8,9) 
La ablación endometrial, que consiste en la destrucción del endometrio, dejando el útero in 
situ, es menos invasiva y conduce  tasas similares de satisfacción de las pacientes. 
 
Varios estudios han mostrado razones de satisfacción de un 85%, dentro del tiempo de 
estudio, aproximadamente un 10% de las mujeres necesitarán una histerectomía y otro 10% 
requerirá otra ablación endometrial. Las pacientes mayores de 40 años parecen presentar 
mejores resultados. (14,15) 
 
En este trabajo se observa que el procedimiento más utilizado es la ablación endometrial 
con una taza de éxito hasta del 85% apegado a lo que se encuentra reportado en en la 
literatura . 
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9. CONCLUSIONES. 
 
 
 
De toda la población estudiada con diagnóstico de sangrado uterino disfuncional al 
23.11% se les realizó inicialmente ablación endometrial y al 9.16% Histerectomía 
Total abdominal. 
 
De las pacientes que recibieron inicialmente tratamiento hormonal, al 41.38%  se les 
realizó ablación endometrial por sangrado persistente y no respuesta al tratamiento 
médico. 
 
Del 100% de las pacientes a las que se les realizó ablación endometrial inicialmente, 
únicamente el 15% requirió de histerectomía total abdominal, el 85% restante mostró 
buena respuesta. 
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