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RESUMEN

Introduccion.- La hemorragia uterina anormal es frecuente consulta ginecolédgica. En pacientes

peri y posmenopausicas debe descartarse etiologia neoplasica mediante histologia endometrial.

Objetivos.- Estudio con 84 pacientes peri y posmenopausicas, mayores de 35 afios, con
hemorragia uterina anormal, en los Hospitales José Carrasco Arteaga, Vicente Corral Moscoso y
Dispensario Central-IESS de Cuenca, para determinar sensibilidad, especificidad e indice de
verosimilitud de la histeroscopia frente a la histologia; estimar concordancia y comparar

capacidad diagndstica de la biopsia histeroscépica versus legrado.

Metodologia.- Validacion de prueba diagnostica; aplicacion de formulario para datos personales,
diagnosticos histeroscopicos y anatomopatoldgicos. Procesamiento de datos en SPSS y Epidat.
Determinacion de sensibilidad, especificidad, e indice de verosimilitud mediante estadistica

inferencial; concordancia con el indice Kappa; capacidad diagnéstica con prueba Chi cuadrado.

Resultados.- Principal grupo etario: mujeres entre 35 y 49 anos (82.2%), mayoritariamente
perimenopdausicas. Principales alteraciones: metrorragia y menometrorragia (73.8%).
Diagnosticos mas frecuentes: histeroscépico: hipertrofia endometrial; histopatologico: endometrio
normal. Concordancia: 51% entre histeroscopia y biopsia histeroscépica, y 31.4% con el legrado;
60.6% para biopsia histeroscopica y 66.2% para legrado. Estudio histopatoldgico: alta
sensibilidad, baja especificidad. Estudio histeroscopico: baja eficacia diagndstica comparado con
ambas biopsias. Deficiente concordancia entre histeroscopia y legrado. Biopsia histeroscopica:

superior capacidad diagnéstica frente al legrado (Likelihood Ratio 18.00, p<0.001).

Conclusion.- Histeroscopia: método fiable para diagnosticar pdlipo, mioma y cancer endometrial;
poco sensible y especifico para hiperplasia endometrial. Deficiente concordancia entre
histeroscopia y legrado. Superior capacidad diagnéstica de la biopsia histeroscopica frente al

legrado.

Palabras Claves: hemorragia uterina anormal, histeroscopia, legrado, sensibilidad, especificidad,

concordancia, capacidad diagndstica.
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ABSTRACT

Introduction.- The abnormal uterine bleeding is frequent gynecological consultation. In patients
peri- and postmenopausal women should be ruled out neoplastic etiology through endometrial

histology.

Objectives.- Study with 84 patients peri and postmenopausal, over 35 years, with abnormal
uterine bleeding, in hospitals José Carrasco Arteaga, Vicente Corral Moscoso and Central
Dispensary-IESS of Cuenca, to determine sensitivity, specificity and index of plausibility of the
hysteroscopy against histology; estimate concordance and compare diagnostic capabilities of

hysteroscopic biopsy versus curettage.

Methodology.- Validation of diagnostic testing; and the application form for personal data,
diagnostic hysteroscopy and anatomopathological. Data processing in SPSS and Epidat.
Determination of sensitivity, specificity, and index of verisimilitude through statistical inference;

concordance with the Kappa index; diagnostic capacity with Chi-square test.

Results.- Main age group: women between 35 and 49 years (82.2 % ), mostly perimenopausal.
Major alterations: metrorrhagia and menometrorrhagia (73.8 % ). Most frequent diagnoses:
histeroscopic: endometrial hypertrophy; histopathology: normal endometrium. Concordance: 51%
among hysteroscopy and hysteroscopic biopsy, and 31.4 % with curettage; 60.6 % for
hysteroscopic biopsy and 66.2 % for curettage. Histopathological study: high sensitivity and low
specificity. Histeroscopic study: low diagnostic efficacy compared with both biopsies. Poor
concordance between hysteroscopy and curettage. Hysteroscopic Biopsy: higher diagnostic

capacity in front of the curettage (likelihood ratio 18.00, p<0,001 ).
Conclusion.- Hysteroscopy: reliable method to diagnose polyp, myoma and endometrial cancer;
little sensitive and entitled to endometrial hyperplasia. Poor concordance between hysteroscopy

and curettage. Higher diagnostic capabilities of hysteroscopic biopsy in front of the curettage.

Key Words: abnormal uterine bleeding, hysteroscopy, curettage, sensitivity, specificity,

concordance, diagnostic capacity.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

La hemorragia uterina anormal se produce cuando existe un cambio entre el
endometrio y los factores que lo regulan. Las modificaciones microscopicas del
endometrio reflejan la concentracion de estrogenos y progesterona, con variaciones
de acuerdo a la fase de transicibn menopausica. Inicialmente los ciclos son
ovulatorios, posteriormente existe anovulacidn, con efectos estrogénicos sobre el
endometrio, con cambios proliferativos y desordenados en el examen patologico de

las biopsias endometriales (1).

Clinicamente, esta entidad puede presentarse como polimenorrea, oligomenorrea,
hipermenorrea, metrorragia, menometrorragia o sangrado intermenstrual. En la
etapa reproductiva de la mujer, siempre debe descartarse la posibilidad de
embarazo. En la perimenopausia y menopausia, el sangrado uterino anormal es un
motivo frecuente de consulta médica, debido a las fluctuaciones en las
concentraciones hormonales; es necesario descartar la presencia de neoplasia. En
mujeres posmenopausicas, se presupone etiologia neoplasica de la hemorragia
uterina anormal hasta que no se demuestre lo contrario en el estudio histologico

endometrial (2).

La hemorragia uterina anormal ha sido evaluada por diversos métodos diagndsticos.
La ecografia ha sido por mucho tiempo un método de imagen util para descatar
trastornos benignos como leiomiomas, polipos, gestacion intrauterina y ectopica; en
procesos malignos, la ecografia se ha empleado especialmente para la medicién del

grosor endometrial. La sonohisterografia es un método no invasivo considerado de
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mayor sensibilidad para el diagnostico de pdlipos endometriales y miomas

submucosos; su sensibilidad es similar a la de la histeroscopia (2).

El estudio histolégico esta indicado en mujeres entre 30 y 40 afios con factores de
riesgo para carcinoma de endometrio. En mujeres premenopausicas mayores de 40
anos debe realizarse un estudio endometrial en presencia de hemorragia uterina
anormal. La biopsia ambulatoria de consultorio es un método sencillo y seguro,
cuyas complicaciones son extremadamente raras. El legrado uterino ha sido
considerado un procedimiento sencillo, aunque costoso debido a la necesidad de

contar con un quiréfano y con el riesgo potencial de la anestesia (2).

La histeroscopia es un método fiable para el estudio de sangrado uterino anormal, el
cual se correlaciona bien con los estudios histoldégicos. Permite la visualizacion
directa de la cavidad uterina, a través del histeroscopio, puede diagnosticar
patologia benigna (pdlipos endometriales, miomas submucosos, sinequias y
tabiques), patologia maligna (cancer de endometrio) y posibilitar el tratamiento de
otras patologias uterinas (infertilidad, recanalizacion tubarica) (3).

Varios trabajos comparan la histeroscopia diagnéstica con otros métodos
diagnosticos  (histerosalpingografia, legrado uterino a ciegas y ecografia),
determinando superioridad de la histeroscopia sobre los métodos diagndsticos
mencionados (4). En nuestro medio dicho procedimiento todavia no ha sido
completamente aplicado dentro de un protocolo estandar para el manejo de la

hemorragia uterina anormal.

La histeroscopia podria permitir llegar a un diagndstico certero, tratar patologias
encontradas al momento del diagnédstico, asi como reducir posibles complicaciones
que se presentan en mayor porcentaje con otros métodos (perforacion uterina,
infeccion, sangrado, anestesia), y obtener muestras de mejor calidad para el estudio

anatomopatolégico; los costos de intervencion podrian verse también reducidos.
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Tomando en consideraciéon lo expuesto anteriormente, se vio la necesidad de llevar
a cabo un estudio en nuestra ciudad, considerando como reconocidas instituciones
de salud del Azuay a los Hospitales Regionales José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso, con importante cobertura en el area de ginecologia y en particular,

en el manejo de pacientes con hemorragia uterina anormal.
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia uterina anormal se ha constituido en uno de los problemas mas
frecuentes de la ginecologia. Es la alteracion ginecolégica mas frecuente en las
mujeres en edad reproductiva. En los paises occidentales es una de las causas mas
frecuentes de anemia y motivo de absentismo laboral (5).

Se estima que alrededor de una cuarta parte de las mujeres padeceran un sangrado

uterino anormal pre o postmenopausico en algun momento de su vida (6).

El riesgo de cancer endometrial por 100.000 mujeres aumenta con la edad: 2,8 entre

los 30 y 34 anos; 6,1 entre los 35 y 39 afios; y 36,5 entre los 40 y 49 afos (7).

El legrado uterino es un método empleado habitualmente, para diagnosticar y tratar
el sangrado uterino anormal, mediante el estudio histolégico del endometrio. Sin
embargo, se lo considera un método a ciegas, y en el tiempo actual esta perdiendo

vigencia por la morbilidad y costos innecesarios que implica (8).

Actualmente se prefieren los procedimientos poco invasivos, como la biopsia
endometrial ambulatoria, ultrasonido e histeroscopia, sin embargo el uso de esta

ultima en nuestro medio es limitado. (8, 9).
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La bibliografia reciente sobre histeroscopia versus dilatacidn y curetaje tradicionales,
demuestra superioridad de la biopsia directa con histeroscopia en el manejo del
sangrado uterino anormal. Por ejemplo Clarck, en una revision sistematica de 65
estudios con 26.346 pacientes, demostro sensibilidad del 97 a 98% y especificidad
del 98 a 100% para diagndstico de cancer endometrial o hiperplasia (8). Con la
aplicacion de legrado uterino podrian perderse un 10-35% de diagndsticos y en mas
del 68% de pacientes sometidas a dilatacién y curetaje, se ha visto recurrencia de
los sintomas después del procedimiento. Por tanto, algunos autores recomiendan
que en la mujer con hemorragia uterina anormal este procedimiento deba dejarse
como ultima instancia diagndstica en los casos en que la toma de biopsia en el

consultorio o la histeroscopia no sean posibles (9).

En este marco, el desafio del presente trabajo fue establecer la utilidad del
procedimiento histeroscopico como primer paso en el manejo de la hemorragia
uterina anormal, frente al legrado uterino aplicado de forma rutinaria, en mujeres que
acudieron a los servicios de Ginecologia de los Hospitales José Carrasco Arteaga y
Vicente Corral Moscoso.

3. JUSTIFICACION

Dentro de la hemorragia uterina anormal, se han incluido los conceptos de
menorragia, metrorragia, menometrorragia, hipermenorrea, hipomenorrea,
oligomenorrea y hemorragia por supresién. Las causas de hemorragia uterina
anomala pueden ser organicas y disfuncionales. La hemorragia uterina disfuncional,
ha sido definida como la exclusién de causas organicas de la hemorragia uterina

anormal, y puede ser clasificada como anovulatoria y ovulatoria (2).

El uso del legrado uterino esta ampliamente extendido y es utilizado como primera

alternativa frente al manejo de la hemorragia uterina anormal, con fines diagndésticos.
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Histéricamente, la dilatacion y el legrado se habian considerado el estandar de oro
para el diagnéstico, y con frecuencia para el tratamiento de la enfermedad
endometrial, pero requiere anestesia general. La biopsia endometrial se realiza
clasicamente como procedimiento ambulatorio, pero obtiene menos cantidad de
tejido para el diagnostico. La preocupacion que surgio entonces fue que podria
pasar por alto hiperplasias o carcinomas focales cuando se llevan a cabo estos
procedimientos. Cuando se comparan diferentes técnicas de biopsia endometrial, las
biopsias dirigidas por histeroscopia proporcionan la evaluacion mas precisa, con la
mayor especificidad y sensibilidad (10).

No se han encontrado estudios aleatorizados controlados publicados que comparen
dilatacion y curetaje versus otros tratamientos para aliviar la menorragia. El unico
estudio encontrado que midié la pérdida sanguinea antes y después del
procedimiento, encontré una reduccion temporal inmediata en la pérdida sanguinea;
sin embargo el nivel de sangrado regreso a la normalidad o empeor6é para el
segundo ciclo menstrual después del procedimiento. El legrado puede tener un
papel diagnostico cuando se tiene una biopsia endometrial inconclusa y persisten los

sintomas o se sospecha otra patologia (11).

Por tal motivo, no se ha recomendado la utilizacion de la dilatacion y curetaje como
terapia en las mujeres con sangrado menstrual intenso ya que no ha demostrado

efectividad, sino s6lo como un método diagnéstico (11).

Como se ha mencionado, la principal preocupacion frente al uso de la histeroscopia,
es su efectividad en el diagnostico de cancer endometrial e hiperplasia, durante el

estudio de hemorragia uterina anormal.

A pesar de existir numerosos articulos publicados sobre la seguridad de la
histeroscopia en el diagnéstico de cancer e hiperplasia, un bajo porcentaje de los

mismos han sido elegibles para formar parte de estudios meta analiticos, (Clark T,
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Voit D, Gupta J, et al), en el estudio mencionado solo 65 estudios de 3.484
cumplieron los criterios de inclusién, ademas sélo 1 cumplié un nivel de calidad 1y

la mayoria se ubicaron en un nivel 4 (4).

Los estudios realizados sobre hemorragia uterina anormal plantean que la
histeroscopia puede ser considerada el primer método diagnédstico a utilizarse para
la evaluacién de la paciente con sangrado uterino anormal, sin embargo, se
mantiene la preocupacion y el debate en torno a la exclusion de patologia
intrauterina severa, como el cancer endometrial e hiperplasia, asi como sobre la

secuencia de aplicacion de las diferentes técnicas diagndsticas (9).

La presente investigacion tiene como finalidad establecer la sensibilidad de la
histeroscopia diagndstica en la hemorragia uterina anormal, comparandola con el
legrado diagndstico, a través de los resultados de anatomia patoldgica. La
elaboracién de un protocolo de manejo de la hemorragia uterina anormal en
pacientes peri y posmenopausicas de nuestra ciudad, posibilitaria la difusion del uso
de la histeroscopia como primer escalén en el manejo de esta patologia,
especialmente en instituciones de salud con mayor cobertura de la region, como son

los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
2.1.1. Definicién

El ciclo menstrual es resultado de la relacidén sincronizada entre el endometrio y los
factores que lo regulan. Si se produce un cambio en estos factores ocurriria una

hemorragia uterina anormal (12).

El sangrado uterino anormal se refiere a un rango de sintomas anormales de
sangrado en pacientes premenopausicas 0 postmenopausicas y en mujeres en edad
fértil. Es definido como aumento en el volumen del sangrado vaginal en el momento
de la menstruacion o un sangrado anormal inesperado, periodos prolongados del
mismo y cualquier forma de sangrado irregular a través de la vagina (2, 13, 14). La
menorragia es el sangrado ciclico prolongado o abundante (mayor a 7 dias o excede
de 80ml). La metrorragia es la hemorragia intermenstrual; ambos patrones definen a
la menometrorragia. La hipomenorrea es la menstruacion escasa o de corta
duraciéon. La polimenorrea corresponde a los ciclos con intervalos menores de 21
dias, y la oligomenorrea, ciclos a intervalos mayores de 35 dias. El concepto de
hemorragia por supresion ha sido empleado para englobar los sangrados que se

producen al interrumpir de forma repentina el uso de un progestageno (2, 12, 13).

2.1.2. Clasificacion
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La hemorragia uterina anormal se clasifica en organica y disfuncional, considerando
su posible etiologia. Las hemorragias de tipo organico generalmente son ciclicas y
ovulatorias; son de origen genital o local cuando su etiologia se explica por una
patologia anatomica ubicada en algun nivel del tracto genital femenino, como polipo
endometrial, endometritis aguda o crénica, hiperplasia o atrofia endometrial,

adenocarcinoma, miomatosis, adenomiosis, sarcoma (7).

Si su origen es extragenital, las hemorragias son secundarias a patologias organicas
sistémicas, como los trastornos hematoldgicos, metabdlicos, los trastornos del lecho
vascular y las causas iatrogénicas; dentro de estas ultimas se incluyen los
anticoagulantes, corticoides, tamoxifeno, terapia de sustitucion hormonal,
anticonceptivos hormonales combinados, gestagenos, anticonceptivos inyectables
de depdsito, DIU (7).

La hemorragia uterina disfuncional se define como una hemorragia anormal que
procede de utero en ausencia de patologia organica y de gestacion; es aciclica y
anovulatoria. El origen de su produccion es, en muchos casos, dificil de identificar,
existiendo causas enddcrinas o factores locales uterinos (5). La hemorragia uterina
disfuncional primaria (90%) se produce como consecuencia de una alteracion o
disfuncion a nivel del eje hipotalamo-hipdfisis-ovarico, provocando una secrecion
anémala de los esteroides ovaricos y causando sangrado por deprivacion o por
disrupcion. En la deprivaciéon, existe una supresion o disminucién brusca de la
accion de las hormonas ovaricas sobre el endometrio, provocando su descamacion.
Cuando se produce disrupcidon, mecanismo mas frecuente en la hemorragia uterina
disfuncional, se presenta una accién mantenida por largo tiempo de las hormonas

ovaricas sobre el endometrio (5,7).

La hemorragia uterina disfuncional secundaria (10%), se origina en trastornos

enddcrinos que afectan indirectamente a este eje. Dada esta prevalencia, la
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obtencion de un endometrio secretor suele descartar un origen disfuncional (7).

Por otro lado, la hemorragia uterina disfuncional puede estar producida por factores
locales uterinos, con la participacibn de mecanismos locales relacionados con la
alteracion, tales como el tono vascular uterino, la hemostasia y la regeneracion del

endometrio, que pueden originar la hemorragia (5).
2.1.3. Frecuencia

El sangrado uterino anormal es uno de los problemas ginecoldégicos mas frecuentes.
Un 19% de sangrado se presenta en adolescentes y un 1% en premenarquicas (7).
Entre el 10 y 30 % de las mujeres en edad fértil y hasta el 50% de las mujeres
perimenopausicas padece de hemorragia uterina anormal. Constituye el 15% de las

consultas y el 25% de las operaciones ginecologicas (12, 13).
2.1.4. Fisiopatologia

El ciclo menstrual consta de una fase proliferativa y otra secretora. La primera se
caracteriza por el predominio de los estrogenos sobre la progesterona, con
desarrollo endometrial. La fase secretora se inicia luego que la ovulacion
desencadena la produccién de progesterona, con estabilizacion del grosor
endometrial. La hemorragia menstrual se produce al disminuir la secrecion
hormonal. Durante la menstruacion los tapones de trombina restringen la pérdida
sanguinea, pero posteriormente la vasoconstriccion de las arteriolas espiraladas es
responsable de la hemorragia. Los ciclos normales duran generalmente 28 dias, con
una duracién promedio de hemorragia de 4 dias y una pérdida sanguinea que

asciende a 40 ml (15).

El endometrio consta de una capa funcional y otra basal. La capa basal, debajo de la

primera, permanece en contacto directo con el miometrio y responde menos a las
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hormonas. Sirve como reservorio para la regeneracion del tejido menstrual siguiente.
La capa funcional reviste a la cavidad uterina, sufre cambios a lo largo del ciclo
menstrual y se descama durante la menstruacion. Histopatolégicamente hablando,
esta capa posee un epitelio superficial y un plexo capilar subepitelial. Debajo de
eéstos se encuentra el estroma organizado y las glandulas con poblaciones

intercaladas de leucocitos (12).

La sangre llega al utero a través de las arterias uterina y ovarica, y a partir de éstas
emergen las arterias arqueadas que irrigan al miometrio. Posteriormente se
ramifican e integran en su recorrido a las arterias radiales, las mismas que se
extienden hasta el endometrio, y en la unién de éste con el miometrio, las arterias
radiales se bifurcan formando las arterias basales y espirales. Las primeras irrigan la
capa basal del endometrio y son relativamente insensibles a los cambios
hormonales; las segundas dan irrigacion a la capa funcional. Se cree que sus

arteriolas son indispensables para la regulacién de la menstruacion (12).

Ulteriormente, las arteriolas espirales y las paredes capilares se vasodilatan vy
sangran. Asi, la mayor parte de la sangre menstrual proviene de estos vasos. Luego
sufren vasoconstriccion, con la consiguiente isquemia y necrosis endometrial, tejido
que finalmente es expulsado con la menstruacion. La disregulacién de los factores
de crecimiento vasoactivos locales al producir vasodilatacion, hacen que las vénulas
se rompan en el momento de la menstruacion, manifestandose una cuantiosa

hemorragia, que sobrepasa los mecanismos hemostaticos habituales (12).

Los ciclos anovulatorios son habituales en las mujeres premenopausicas y
perimenopausicas. En condiciones normales, la hormona foliculoestimulante
estimula la secrecion ovarica de estrogenos, y el endometrio prolifera en anticipacion
a la ovulacion. Después de la ovulacion, la progesterona producida por el cuerpo
luteo produce cambios secretores endometriales, antes de finalizar el ciclo con la

descamacién menstrual. Cuando existen ciclos anovulatorios no se forma el cuerpo
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luteo, no se produce progesterona y no se produce la regla normal. La produccién
estrogénica continua sin oposicidon da lugar a una mayor proliferacion o a un
endometrio proliferativo desordenado, que finalmente se descama en forma de una
hemorragia erratica. Esta permanente exposicion a los estrogenos durante los ciclos

anovulatorios puede dar lugar a hiperplasia y carcinoma endometriales (10).
2.1.5. Etiologia

La hemorragia uterina anormal es debida a numerosas causas, usualmente a
anormalidades del tracto reproductivo, los cuales pueden ser benignas (pélipos,
fibrosis submucosa, adhesiones, etc.) o malignas, o podria deberse a infeccion,
complicaciones relacionadas con el embarazo, factores iatrogénicos y enfermedades
sistémicas (coagulopatia, nefropatia, hepatopatia, enfermedades de la tiroides, etc.
(14).

El sangrado uterino anormal en los afios fértles debe ser considerado una
complicacion del embarazo hasta que se pruebe lo contrario. En adolescentes con
menorragia intensa que requieren internacion o con reduccion significativa de los
niveles de hemoglobina (< 10 g/dl) debe sospecharse alguna coagulopatia. En
mujeres con evidencia de ovulacion, la hemorragia andmala debe sugerir lesiones
pélvicas benignas. Sin excepcion, en pacientes peri 0 posmenopausicas, hasta que

se descarte, la neoplasia debe ser considerada el factor causal (15).

El enfoque diagnéstico depende de si la paciente se encuentra en edad
reproductiva, perimenopausica o postmenopausica (14). Es necesario estudiar entre
3.000 a 4.000 mujeres con alteraciones de flujos rojos menores de 40 afos, para
encontrar un cancer endometrial (16). Alrededor de un 10% de las metrorragias
posmenopausicas presenta un cancer uterino, existiendo series que oscilan entre 5y
60% de los casos (2, 17).
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En la perimenopausia la hemorragia uterina anovulatoria por disfuncion del eje
hipotalamo-hipdfisis-ovario se convierte en un hallazgo mas comun en este grupo de
edad. Con el paso del tiempo el riesgo de padecer neoplasias tanto benignas como
malignas aumenta (12).

La hemorragia uterina posmenopausica por lo general es causada por atrofia del
endometrio (60-80%), polipos endometriales (2-12%), hiperplasia endometrial (5-
10%) y el tratamiento estrogénico de sustitucion (15-25%). Sin embargo, en este
grupo son mas frecuentes las neoplasias malignas, especialmente el carcinoma
endometrial. Entre otras causas de hemorragia uterina se citan las ulceras vulvares,
neoplasias vaginales y cervicouterinas. Con menos frecuencia, los carcinomas
ovaricos productores de estrogenos provocan hiperplasia endometrial y hemorragia
uterina. (10, 12).

Segun la OMS, la hiperplasia se clasifica en hiperplasia simple, compleja (segun la
ausencia/presencia respectivamente, de anomalias arquitectdonicas), atipica
(presencia de atipia celular-nuclear), atipica simple y atipica compleja. La neoplasia
intraepitelial endometrial hace referencia a dos categorias de hiperplasia: endometrio
policlonal normal con respuesta difusa a un ambiente hormonal anormal, y lesiones
monoclonales con proliferacion intrinseca focal y que significan un alto riesgo de

adenocarcinoma (2, 12).

La ecografia transvaginal permite el diagndstico de hiperplasia endometrial. En las
pacientes con endometrio engrosado amerita la valoracién mediante biopsia en el
consultorio, legrado o histeroscopia. Se considera el estudio con endometrio mayor
a 14mm en mujeres premenopausicas, mayor a 5mm en mujeres menopausicas sin
tratamiento de reemplazo hormonal, y mayor a 8mm en menopausicas con
tratamiento (12, 18).

2.1.6. Anomalias estructurales
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Leiomiomas

Las patologias estructurales son causas frecuentes de hemorragia uterina anormal,
siendo los leiomiomas las anomalias mas comunes. Aproximadamente un 30% de
las mujeres con miomatosis uterina tienen hemorragia uterina anormal (15). Se
presentan entre un 20 a 25%, y segun los estudios histopatoldgicos o ecograficos
ascienden a un 70 a 80% (12). Su ocurrencia se incrementa con la edad,
encontrandose presentes entre un 20% a 50% de las mujeres mayores de 30 afos
de edad (19).

Histoloégicamente, contienen células de musculo liso alargadas que forman haces
dispuestos en angulo recto, y al corte presentan un patron en espiral. Se clasifican
segun ubicacion y direccibn de crecimiento, en subserosos (pediculados o
parasitarios), intramurales y leiomiomas submucosos. En un bajo porcentaje, se han
documentado leiomiomas localizados en cuello uterino, ovarios, trompas de Falopio,

ligamento ancho, vagina y vulva (12).

Los leiomiomas son sensibles a los estrégenos y progesterona. En la edad fértil, la
frecuencia de estos tumores aumenta con la edad, siendo menos frecuentes en
adolescentes. En la premenopausia, se ha visto que el tratamiento hormonal con
estrogenos y progesterona carece de efecto inductor en la formacion de leiomiomas.
En la posmenopausia, el tamafio del tumor disminuye y en raras ocasiones se forma
uno nuevo. El mayor numero de afios de exposicion a los estrogenos debido a la
menarquia precoz y con un mayor indice de masa corporal, fomenta la formacion de
leiomiomas. Existe una menor frecuencia de leiomiomas en las madres que tienen
hijos a temprana edad, en quienes tienen una mayor paridad y mujeres con un

embarazo reciente (12).

El numero, tamafo y localizacion de los leiomiomas en el utero, determinan un

cuadro clinico en particular. La mayor parte de mujeres son asintomaticas, sin

22

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca i"“’“!: Z_Eg

embargo pueden presentar hemorragia en forme de menorragia, dolor pélvico,
dismenorrea, sensacion de presion o infertilidad (12). Los miomas intramurales y
subserosos distorsionan el utero y producen crecimiento, pero por lo general no
producen sangrado anormal. Los submucosos alteran la vascularizaciéon endometrial
y producen hemorragia (15). Sin embargo, se ha demostrado que los tumores
intramurales y subserosos pueden causar sangrado al igual que los submucosos por
ejercer presion sobre el sistema venoso uterino, provocando dilatacion venular en el
miometrio y endometrio. Se menciona asi mismo, que la disregulacion de los
factores de crecimiento vasoactivos locales al vasodilatar las vénulas, éstas se
rompen en el momento de la menstruacion, manifestandose una cuantiosa

hemorragia (12).

La clasificacion histeroscopica de Wamsteker y Block, adoptada por la Sociedad
Europea de Histeroscopia, define tres tipos de los leiomiomas submucosos: el tipo 0,
compuesto por componente exclusivamente submucoso (sin extension intramural),
englobando los sésiles y los pediculados; el tipo I, sésil, con mas del 50% de
componente submucoso (o extension intramural del leiomioma <50%); vy tipo Il, sésil,
con menos del 50% de componente submucoso (o extension intramural del 50% o
mas). El grado de extension intramural se puede evaluar por ultrasonido, o por
histeroscopia observando el angulo entre el leiomioma y el endometrio unido a la

pared uterina (19, 20).

La clasificacion histeroscopica de Labastida distingue 5 grados. El grado |, es el
mioma pediculado, y por lo tanto exclusivamente submucoso; el grado Il, engloba los
miomas sésiles con escaso componente intramural; el grado Ill, representa los
miomas con un tercio de componente intramural; el grado IV, tiene alrededor del
50% de su masa dentro de la pared uterina; y el grado V, es el que tiene dos tercios
o0 mas de componente intramural, y no se considera asequible a la reseccion

histeroscdpica (20).
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Pélipos endometriales:

Es una patologia muy comun en las pacientes con hemorragia uterina anormal, con
una prevalencia del 10 al 30% (12). El pdlipo endometrial es mas frecuente en
mujeres premenopausicas con hemorragia uterina anormal que en pacientes
asintomaticas. Alrededor del 30% de mujeres menopausicas son diagnosticadas de

polipo endometrial y mas de la mitad presentaran metrorragia menopausica (6).

Se describen como proyecciones intrauterinas que constan de glandulas
endometriales y estroma fibroso cubierto de epitelio. Pueden ser unicos, multiples,
sésiles, pediculados, medir de varios milimetros a varios centimetros. La mayoria de
polipos son benignos, sin embargo con frecuencia desarrollan hiperplasia; de 1 a 2%
pueden malignizarse, y en algunos estudios se ha encontrado transformacion

maligna unicamente en mujeres posmenopausicas (12).

Segun estudios recientes, la posibilidad de malignizacion de un pélipo endometrial
es muy escasa, de 0.5 a 0.6%, por lo que no debe considerarselo un precursor
directo del carcinoma endometrial. El pdlipo endometrial refleja una tendencia
proliferativa sobre la que puede desarrollarse un carcinoma endometrial (21). Los
tipos histolégicos de carcinoma que mas frecuentemente asientan en polipos son el

carcinoma endometrioide y el seroso papilar (6).

Las translocaciones genéticas en los cromosomas 6 y 12, y la influencia de los
estrogenos y progesterona sobre el endometrio, han sido relacionadas con el
crecimiento de los polipos endometriales (12).

La metrorragia y menorragia estan presentes en mas del 70% de las mujeres con
polipos endometriales. La esterilidad ha sido ligada de forma indirecta a los podlipos,
segun algunos estudios que demostraron mayor indice de embarazo posterior a la

ablacion histeroscépica (12).
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La histeroscopia es un método seguro y efectivo que permite el diagndstico y la
reseccion de los pélipos bajo vision directa y que por tanto ha sustituido a técnicas
como el legrado y otras mas cruentas como la histerectomia, que presentaban

persistencia del pélipo tras las mismas de entre un 10% a un 50% de los casos (6).

Segun Labastida, y de acuerdo a sus caracteristicas histeroscopicas, los pdlipos
endometriales se clasifican en cinco categorias: polipos glandulares, de superficie
lisa, sésiles o pediculados, se amoldan a la cavidad y generalmente no participan de
las modificaciones ciclicas endometriales; los pdlipos fibroglandulares, tienen un
componente fibroso importante y estan muy vascularizados, son de mayor
consistencia y pueden confundirse con miomas; los polipos quisticos, representan la
transformacién quistica de los anteriores, son de superficie lisa, brillante, azulada y
puede observarse su contenido mucoso por transiluminacion; los pélipos fibrosos,
son formas regresivas de los pélipos glandulares, su superficie se parece al
endometrio atrdfico; y finalmente, los polipos sospechosos de transformacion
neoplasica (22).

Hiperplasia endometrial

La hiperplasia endometrial es un diagnostico frecuente dentro de la ginecologia
general. Debido a que no todas las pacientes presentan sintomatologia, se tienen
pocos datos sobre la incidencia de la hiperplasia endometrial; en mujeres
postmenopausicas se estima 8/1000 en asintomaticas y un 15% en sintomaticas (23,
24).

Se caracteriza por la proliferacion de las glandulas y del estroma endometrial
secundario al estimulo estrogénico permanente. El endometrio hiperplasico puede
regresar a la normalidad en forma espontanea o con tratamiento, persistir como tal o

evolucionar a carcinoma. El engrosamiento endometrial, el sangrado uterino anormal
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y los factores de riesgo para carcinoma endometrial obligan a realizar biopsia de
endometrio (23). Las alteraciones moleculares mas habituales de la hiperplasia
endometrial y del carcinoma endometrioide son mutaciones de los genes PTEN y de
K-ras, asi como la inestabilidad de los microsatélites (IMS) (10).

El concepto histologico de la hiperplasia endometrial es el descrito por Silverberg y
Kurman, y aceptado por la Sociedad Internacional de Patélogos Ginecdlogos vy la
Organizacion Mundial de la Salud. Se clasifica en simple y compleja sin atipia, y
simple y compleja con atipia. Las atipias celulares pueden ser leves, moderadas y
severas, siendo estas ultimas las que mas deben priorizarse por su relaciéon con el

cancer endometrial tipo endometrioide (23, 25).

Las hiperplasias simples presentan glandulas endometriales con formas simples
(tubulares, quisticas), carecen de apelotonamiento glandular y presentan un bajo
ratio glandulas-estroma. Las hiperplasias complejas muestran apelotonamiento
glandular con un ratio glandula-estroma incrementado. Las glandulas complejas
presentan formas irregulares, con pliegues y ramificaciones. Existe atipia citoldgica
cuando las células epiteliales o los nucleos pierden su disposicion columnar
polarizada normal (pérdida de polaridad), y se presenta variaciones del tamafio y
forma del nucleo. También es significativa de atipia citoldgica la irregularidad de la

tincion del nucleo, con acumulos y rarefacciones de la cromatina (10).

Los estudios han demostrado una escasa reproducibilidad interobservador para las
cuatro categorias de hiperplasia. Esto se debe a que el aspecto histolégico de
cualquier categoria de hiperplasia puede variar sustancialmente de paciente a
paciente, e incluso en la misma muestra endometrial. Dado que el endometrio
responde constantemente al ambiente endocrino, cada caso de hiperplasia puede
presentar un diferente grado y combinacion de alteraciones morfologicas. Ademas,
puede encontrarse atipia citoldgica en lesiones no hiperplasicas, como los cambios
reparativos o metaplasicos benignos que pueden malinterpretarse como hiperplasia

atipica (10).
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El tipo de hiperplasia endometrial mas comun, la hiperplasia simple, tiene un riesgo
menor de convertirse en cancer. La hiperplasia simple sin atipia tiene el riesgo de
transformacién cancerosa aproximadamente en un 1% (10), mientras que la
hiperplasia simple atipica, sin tratamiento, se transforma en cancer en
aproximadamente 8% de los casos. La hiperplasia compleja atipica, sin ser tratada,
tiene un riesgo de progresion cancerosa hasta un 29% de los casos (26) y hasta un

42,6% segun otras bibliografias (10).

Se ha descrito que la biopsia endometrial puede pasar por alto el 18% de las
lesiones endometriales focales, y que su sensibilidad para detectar hiperplasia
atipica es tan baja como del 81%. Esta situacion ha generado la preocupacion por
mejorar la capacidad diagnostica de los estudios (10).

Con el consenso en el tratamiento quirdrgico de la hiperplasia endometrial con atipia,
se ha cuestionado la conducta de incluir una biopsia rapida de la pieza de
histerectomia para descartar la presencia de un carcinoma endometrioide
concomitante cuando se operan pacientes con hiperplasia endometrial con atipias
(principalmente severas), con el objeto de realizar la cirugia en un tiempo. Lo que ha
llevado a enfatizarse en el diagndstico preoperatorio lo mas certero posible,
apoyandose en otros examenes diagnosticos como por ejemplo la histeroscopia
(23).

El diagnostico histeroscopico de la hiperplasia endometrial es dificultoso, con una
efectividad que oscila entre el 54 y el 84%. Sin embargo, la efectividad de la
histeroscopia en el diagnéstico del adenocarcinoma es muy adecuada, tanto para
descartarlo, confirmarlo y estudiarlo, valorando el canal endocervical (21).

Histeroscopicamente, el endometrio atréfico se observa como una mucosa
blanquecina o amarillenta, lisa, muy delgada, que muestra las estructuras vasculares

subyacentes, con la presencia tipica de petequias y sufusiones hemorragicas. El
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endometrio proliferativo es palido, de escaso grosor (2-5 mm), aumenta en la etapa
proliferativa tardia hasta 6-7 mm, presenta una superficie lisa y uniforme. Los
orificios glandulares son pequefios puntos blancos, muy espaciados, a veces
dificiles de observar. La vascularizacién es pobre, aumentando a medida que
avanza la fase proliferativa. La presion con el histeroscopio deja una muesca
hemorragica. El endometrio secretor es de superficie rugosa, ondulada, color blanco,
amarillento o rosado brillante. Las glandulas se ven como puntos blancos mas
grandes, con relieve y apretados entre si. El grosor endometrial es mayor a 7 mm.
La presion con el histeroscopio deja una muesca serosa, no hemorragica. El
endometrio mixto posee patrones proliferativo y secretor, en ocasiones dentro de un

contexto atrofico (27).

Para la descripcidn de la hiperplasia endometrial, varios autores han considerado en
sus estudios las descripciones histeroscopicas de las clasificaciones de Labastida,
Mencaglia y Hamou. Segun la Sociedad Europea de Ginecologia y Obstetricia, los
principales hallazgos histeroscopicos macroscopicos que dan la sospecha de
hiperplasia endometrial son el engrosamiento endometrial focal o difuso de tipo
polipoideo o papilar, incremento de la vascularizacién superficial, aumento de
densidad de los orificios glandulares y dilatacion de las glandulas endometriales. Los
criterios macroscopicos con mejor asociacion histero-histologica son el crecimiento
endometrial difuso y polipoide, orificios glandulares blanquecinos con bordes

elevados, tamafio desigual y distribucién irregular con zonas de agrupamiento (28).

Los criterios de diagnostico histeroscopico de hiperplasia de alto riesgo, segun la
SEGO, son el aumento del grosor endometrial, formaciones polipoideas, cerebroides
y proyecciones irregulares, vascularizacién anormal, excrecencias friables, necrosis,

y sangrado espontaneo y al contacto (28).

Segun Labastida, el endometrio activo o normal es todo endometrio con dibujo

glandular que deja huella cuando se presiona con el histeroscopio. En la hiperplasia
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endometrial, la superficie endometrial es similar al endometrio normal; puede ser
polipoidea (hiperplasia polipoidea) o tener glandulas quisticas de 2-3 mm de tamano
(hiperplasia glandulo-quistica). En la hiperplasia compleja y con atipias se observa
una alteraciéon morfolégica importante del endometrio, que hace dificil diferenciarlo

del adenocarcinoma (hiperplasia adenomatosa con y sin atipias) (25).

Segun Mencaglia y Hamou, en la hiperplasia endometrial de bajo riesgo (HBR),
existe aumento del grosor endometrial, dilatacion quistica, aumento de la
vascularizacion con caracteristicas tipicas, formaciones polipoideas multiples o
disposicion irregular de los orificios glandulares. Estas imagenes, histolégicamente,
representarian en su mayoria las hiperplasias simples y complejas sin atipias (29).

En la hiperplasia endometrial de alto riesgo (HAR), los aspectos histeroscopicos son
similares a las lesiones preneoplasicas o neoplasicas, con distorsiones
arquitecténicas muy variadas, como lesiones con aspecto polipoide, vasos visibles y
superficiales arborescentes o en tirabuzdn, que rodeaban grupos de orificios
glandulares o excrecencias de aspecto “cerebroide” de mucosa. Corresponderian
histolégicamente, en su gran mayoria, a hiperplasia simple y compleja con atipias y

a los adenocarcinomas (29).

Las dificultades que pueden surgir al momento del diagndstico de hiperplasia
endometrial con el estudio histeroscépico, pueden explicarse por discrepancias intra
e interobservador, que llevan a una subestimacion o sobreestimacion de la
gravedad. Las imagenes histeroscopicas no siempre presentan una perfecta
correlacion con el estudio histolégico. La interpretacion visual podria ser dificil,
cuando la mucosa alcanza su maximo espesor a lo largo del ciclo y el endometrio
puede tener una apariencia muy similar a la hiperplasia. Ademas, la simple visidon
histeroscépica no permite diferenciar entre una hiperplasia de alto riesgo (compleja
con atipia) y un adenocarcinoma difuso bien diferenciado, encontrandose dicha
asociacion hasta en el 29% de los casos de hiperplasia endometrial atipica. La

distension de la cavidad puede interferir en la correcta interpretacion del espesor
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endomerial y la vascularizacion superficial. La presencia de lesiones intracavitarias,
como en el caso de los pdlipos, dificulta el diagndstico; los pdlipos hiperplasicos
deberan diferenciarse de la hiperplasia polipoide (24).

Cancer de endometrio

En el ano 2002, hubo 198.783 casos de cancer endometrial con una incidencia del
1.82% a nivel mundial, y 136, 000 casos con el 2.66% en los paises desarrollados.
En Estados Unidos, la Sociedad Americana Contra ElI Cancer indica que para el
2011, cerca de 46,470 casos nuevos de cancer de cuerpo uterino se diagnosticaran

y alrededor de 8,120 mujeres moriran (30, 31, 32).

El cancer de endometrio presenta una mortalidad del 30% de los casos
diagnosticados. Supone el 13% de los canceres en mujeres con una incidencia en
Espana de 7-13/100.000 mujeres y afio. Durante la premenopausia s6lo un 20% de

los casos se diagnostican (7).

En el Ecuador la novena causa de morbilidad y mortalidad son las neoplasias, de las
cuales los canceres ginecolégicos de mama, endometrio, cérvix y ovario,
representan el 60% de los 1156 canceres registrados y tratados en mujeres durante
el afo 2.000 (33). En la ciudad de Cuenca, segun el Quinto Informe sobre Incidencia
del Cancer en el cantdén Cuenca de SOLCA, en el afio 2004 hubo 5 casos de cancer

endometrial que representaron el 1.59% (34).

La edad promedio de presentacion son los 61 afos (15), siendo poco comun en
mujeres menores de 40 afios (32). Las mujeres por debajo de los 45 afios tienen un
8% de riesgo y las mujeres premenopausicas un 25% (10). La mayoria de los casos
se observan en mujeres de 50 afios 0 mas, y mas de la mitad de todos los casos de

cancer endometrial se diagnostican en el grupo de 50 a 69 afos (32).

Los factores de riesgo del cancer endometrial incluyen la obesidad, hipertension
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arterial, diabetes mellitus, tratamiento estrogénico sin oposicién con progestagenos,
anovulaciéon, menarquia temprana, menopausia tardia, baja paridad, edad avanzada,
antecedentes de cancer colorrectal y uso de tamoxifeno (12).

Mas de 80% de los canceres de endometrio son tipicamente adenocarcinomas. El
amplio espectro de agresividad en los tipos histolégicos del cancer endometrial,
segun la OMS incluye: adenocarcinoma endometroide, carcinoma mucinoso,
carcinoma seroso papilar (menos del 10%), carcinoma de células claras (4%),
carcinoma epidermoide, carcinoma de células mixtas (10%), y carcinoma
indiferenciado (7, 12, 32).

El cancer endometrial se clasifica segun el prondstico y causas subyacentes, en tipo
1 (grados 1 y 2) y tipo 2 (carcinoma seroso, de células claras, el escasamente
diferenciado y el de grado 3). Un 75% de los casos corresponde a adenocarcinomas

endometroides tipo |, provenientes de hiperplasia endometrial atipica (12, 32).

En un estudio de Barrero y col, sobre correlacién histoloégica en pacientes con
hiperplasia endometrial, se encontré6 concomitancia de carcinoma endometrial de un
4,3% en el grupo de hiperplasia endometrial con atipia (23). En un estudio de
cohorte prospectivo (2006) publicado por el Grupo Oncoldgico Ginecoldgico (GOG),
encontré concomitancia con hiperplasia simple sin atipia en un 39,1% y con atipia en
un 18,9% (35).

Esta entidad produce sangrado vaginal anormal en un 90%. Pacientes sospechosas
son mujeres premenopausicas con menstruaciones prolongadas y abundantes o
manchado intermenstrual. En posmenopausicas la investigacidon sera inmediata
(probabilidad de 5-10% de carcinoma endometrial) (10, 12, 32).

La sensibilidad de la ecografia transvaginal con evaluacion del grosor endometrial
para detectar cancer endometrial oscila entre el 91 y el 96%, pero la especificidad es

tan baja como del 58%. Estudios han encontrado un valor predictivo negativo
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elevado (99%), pero un valor predictivo positivo bajo. Los autores concluyeron que

no es una prueba de cribado adecuada para mujeres asintomaticas (10).

El estudio histolégico puede realizarse mediante biopsia ambulatoria con la canula
de Cornier, pero ante una hemorragia anormal y biopsia endometrial negativa se
debe realizarse legrado fraccionado o histeroscopia con biopsia dirigida, siendo esta

ultima, el método diagndstico de eleccion actualmente (7).

La biopsia de consultorio con canula, podria no aportar informacién suficiente para el
diagndstico o la hemorragia anormal podria persistir, por lo que se ha empleado el
legrado uterino (12). Sin embargo, los estudios han demostrado que la precisidon
diagnodstica de la biopsia endometrial oscila entre el 90 y el 98% cuando se compara
con la dilatacion y el legrado (10).

La biopsia bajo control visual directo por histeroscopia tiene una sensibilidad del
96% y una especificidad del 100% para el cancer de endometrio, siendo un
procedimiento diagnostico superior que la biopsia con Pipelle a ciegas (10).

Coloma et al (2006), en su investigacion llevada a cabo en el servicio de Ginecologia
del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia-Espafia, para valorar la nhomenclatura
morfologico-histeroscépica del cancer endometrial y demostrar las diferencias entre
los distintos patrones, tanto morfolégicas como relativas a su grado histoldgico y la
estadificacion diagnéstica, concluyeron que actualmente esta aceptado el valor de la
histeroscopia en el diagnostico del cancer endometrial y su extension intracavitaria,
tanto como técnica aislada como asociada a la biopsia dirigida, directa o

indirectamente por ella, con una sensibilidad del 100% (36).

En dicho estudio se demostré una clasificacion morfologico-histeroscopica util y

validada por las evidentes diferencias morfoldgicas y la asociacion de los distintos

patrones a diferentes estadios y grados histolégicos. El patrén seudohiperplasico,
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cuando se utiliza CO, como medio de distension, presenta un endometrio
hipertréfico y seudopolipoide, de coloracion ocre palido, sin brillo; existen quistes,
crateres y sinequias; la superficie de los seudopdlipos es irregular y la
vascularizacion es atipica. Al utilizar flujo continuo, se asemeja a un mar de algas,
con grandes papilas individualizadas de bordes bien definidos y vascularizacion
atipica (36).

En el patrén nodular, con CO,, se aprecia un ndédulo compacto, duro, fijo a la pared,
sin brillo y de base ancha; presenta vascularizacion atipica mucho mas aberrante.
Con frecuencia, presenta pequefas excrecencias satélite y aparece sobre una

superficie endometrial atréfica. Con flujo continuo, no modifica su forma (36).

El patrén de malignizacion de pdlipo, tanto con CO, como con flujo continuo, se
observa un podlipo con signos de malignizacién que afecta total o parcialmente a su
superficie, lo que se manifiesta como areas ausentes del brillo propio de la
tumoracion benigna, vasos atipicos, excrecencias anormales en la superficie del

tumor y proliferaciones blanco-grisaceas en las proximidades del pediculo (36).

En el subpatrén avanzado se evidencia una desestructuracion tisular, con amplias
areas necroticas y depositos de fibrina. Frecuentemente, aparece hematémetra y
piometra. Estas alteraciones dificultan su etiquetacion dentro de cada uno de los

patrones generales (36).

Algunos médicos recomiendan la biopsia endometrial o el legrado uterino ademas de
la histeroscopia. Sin embargo, existe cierta controversia en cuanto a la posibilidad
de siembra peritoneal de células malignas durante el procedimiento histeroscopico,
en pacientes en quienes posteriormente se diagnostica un cancer endometrial. No
obstante, no se ha demostrado que el prondstico de la paciente empeore. Por esta
razon, se recomienda tener cautela durante la histeroscopia en mujeres con alto

riesgo de padecer cancer endometrial (12).
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2.1.7. Sintomatologia

En la mayoria de los trastornos, la hemorragia uterina anormal no se expresa con un
patrén especifico, pudiendo causar menorragia, metrorragia o ambas. La hemorragia
poscoital es comun en mujeres de 20 a 40 afos y en las multiparas. Estudios al
respecto encontraron como causas de este sangrado los polipos cervicales vy
endometriales, cervicitis, NIC (7 al 10%), cancer invasor (5%) y cancer vaginal o

endometrial (menos 1%) (12).

La hemorragia uterina anormal habitualmente esta relacionada con dolor pélvico,
con frecuencia causado por leiomiomas, polipos, adenomiosis, e infecciones. Son

menos frecuentes dispareunia y dolor no ciclico (12).
2.2. TRANSICION MENOPAUSICA

El término menopausia hace referencia al periodo que sigue un afio después de la
fecha de la ultima menstruaciéon. La posmenopausia corresponde a los afos
posteriores. En promedio, las mujeres tienen su ultima menstruacién a los 51.5 afios.
La transicion menopausica, es una definicion mas correcta, que ha reemplazado las
terminologias de perimenopausia o climaterio, y tiene una duracion de 4 a 6 anos

con una edad de inicio promedio a los 47 afos (12).

Segun los Stages of Reproductive Aging Workshop (TRAW), llevados a cabo en el
2001, dividen a la vida reproductiva y posreproductiva en varias fases. La base para
este sistema de clasificacion es determinada por la fecha de la ultima menstruacion,
variando tanto el rango de edad, la duracion de cada fase y las caracteristicas de los

ciclos menstruales. La fecha de la ultima menstruacion es precedida por cinco fases

34

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca i"“’“!: Z_Eg

y seguida por dos. La etapa reproductiva se divide en las fases incipiente, maxima y
tardia; la transicion menopausica incluye una fase incipiente y otra tardia, tanto en la
etapa perimenopausica y en la posmenopausica (12).

Asi, la transicion menopausica es dividida en una fase temprana y otra tardia. Los
ciclos menstruales son regulares al inicio de la transicion, pero el intervalo de los
ciclos varia siete dias o mas, los ciclos se acortan, los ciclos ovulatorios normales se
intercalan con ciclos anovulatorios. En la fase tardia de la transicion, existe ausencia
de dos o mas menstruaciones, al menos un periodo intermenstrual de 60 dias o

mas, y periodos cada vez mas largos de anovulacion (12).

Los cambios microscopicos a nivel del endometrio reflejan la concentracion de
estrogenos y progesterona, produciéndose cambios importantes segun la fase de la
transicion menopausica. Por tanto, se observa frecuentemente cambios proliferativos
o cambios proliferativos desordenados en el examen anatomo-patolégico de las
biopsias de endometrio. Después de la menopausia, el endometrio sufre atrofia por

la falta de estimulacion estrogénica (12).

Durante la transicion menopausica, cerca del 50% de las mujeres presenta una
menstruacion irregular. La anovulacién es la causa mas comun de hemorragia
uterina anormal, no obstante se debe descartar la presencia de hiperplasia
endometrial, neoplasias estrogeno-dependientes como polipos endometriales y
leiomiomas uterinos, y embarazo. En la etapa posmenopdausica, un sangrado uterino
anormal puede estar causado por la administracion de estrégenos sin oposicion de

la progesterona (12).

En mujeres que se encuentren en la transicidn menopausica y presenten sangrado
uterino anormal, se debe sospechar la posibilidad de un cancer endometrial. El
riesgo en este grupo de pacientes aumenta a 10%, tomando en cuenta también que
durante la transicion menopausica son mas frecuentes los precursores malignos

como la hiperplasia endometrial compleja (12).
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2.3. TECNICAS DIAGNOSTICAS EN LA HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
2.3.1. Histeroscopia

La histeroscopia es un método diagndstico seguro y preciso, considerado el
estandar de oro en la identificacion de patologia endometrial, al posibilitar la
visualizacion de la cavidad endometrial, permitir la toma de biopsia endometrial bajo
vision directa de lesiones focales o neoplasicas, establecer un diagndstico
histologico de las areas anormales evidenciadas y tratar de inmediato patologias
benignas. La ventaja principal de este método es identificar lesiones como
leiomiomas o polipos endometriales que podrian pasar inadvertidos con la ecografia
transvaginal o el legrado uterino. Reduce ademas la necesidad de cirugia mayor

innecesaria y es terapéutica en la mayoria de las pacientes (12, 14, 21).

Los porcentajes de patologia intrauterina, detectada mediante histerosocopia, varia
de un estudio a otro, asi se menciona: Pasqualotto et al 74%, Bender 76%, Al-Kamil
60%, Ganninoto 58%, Trostenberg 34% y Wajeeha et al 52,5% (14). Se reporta una
sensibilidad del 97% y 98% y una especificidad del 93% y 100% para el diagndstico

de cancer endometrial e hiperplasia (evidencia con recomendacion A) (7).

Durante muchos afios se empleo el legrado uterino fraccionado para diagnosticar el
origen del sangrado anormal posmenopausico; sin embargo, esta técnica posee
varias desventajas, como la necesidad de utilizar anestesia y la estancia hospitalaria
prolongada que implica, por lo menos un dia o dos. Es un procedimiento a ciegas
donde no siempre se obtiene una cantidad adecuada de material endometrial, al no
tomar la muestra de una zona especifica. El resultado ha sido no detectar lesiones

con tendencia a la malignidad, ni la causa del sangrado. Ademas, los riesgos
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quirurgicos, los costos, el dolor posoperatorio y la necesidad de anestesia son

mayores con este procedimiento (4, 12, 37).

Esto ha motivado la incursidon en otros procedimientos mas sensibles y especificos
para el estudio de la hemorragia uterina anormal. Una revision sistematica de
histeroscopia, ecografia transvaginal e histerosonografia, con 61 estudios y 2.917
pacientes demostré6 que estos procedimientos son los mas importantes en el
diagnodstico de hemorragia uterina organica, con amplias fortalezas y pocas
debilidades (7).

Para obtener un tratamiento efectivo mediante histeroscopia en mujeres con
hemorragia uterina anormal, deben descartarse patologias endocrinas, hormonales,
premalignas o malignas (38). Este proceso debe tener una evaluacion preoperatoria
con histeroscopia diagnédstica, que junto con el sonohisterograma tienen una

efectividad sobre el 88% para identificar polipos y miomas submucosos (39).

Las indicaciones de la histeroscopia incluyen el diagnostico de patologia benigna
(por ejemplo polipos endometriales, miomas submucosos, sinequias y tabiques), la
valoracion y tratamiento de la infecundidad, la pérdida gestacional recurrente, la
hemorragia uterina anormal, la amenorrea, la retencion de cuerpos extrafios y la
colocacion de dispositivos de oclusion tubarica como anticoncepcion. La hemorragia
uterina anormal puede ser estudiada con el método histeroscopico y tratada de
forma especifica en el momento del diagndstico, mediante ablacién endometrial,
polipectomia, miomectomia submucosa, septoplastia y lisis de adherencias
intrauterinas (12, 40).

En el caso de carcinoma endometrial, hallazgos positivos en la histeroscopia son
altamente predictivos de cancer (debe ser confirmado con biopsia directa) (41); sin
embargo, un examen histerocopico negativo podria no diagnosticar carcinoma

endometrial, biopsias dirigidas via histeroscopia deberian ser realizadas en estas
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pacientes (42).

La histeroscopia surge gracias al desarrollo de fibras épticas con luz fria, estudio y
conocimiento de medios como el C02, soluciones de alta y baja viscosidad, que
permiten una adecuada distension de la cavidad uterina y una clara visualizacion de

la misma, aun con la presencia de sangre y detritus celulares (3).

El método requiere de un histeroscopio, una fuente de luz, un medio de distensién
uterina y un sistema de videograbacion. La mayor parte de histeroscopios rigidos
constan de un telescopio de 3 a 4mm, rodeado de una vaina externa. El endoscopio
individual posee angulos especificos de vision desde 0 a 30°, siendo el de 12° el que
permite una mejor orientacion dentro de la cavidad uterina. La vaina externa permite
el flujo continuo, de entrada y salida, del medio de distension, que posibilita eliminar
la sangre del campo quirdrgico y calcular el déficit de volumen de liquidos.
Adicionalmente, esta vaina puede contener uno, dos o tres orificios quirurgicos para

instrumentos (12).

Para expandir la cavidad endometrial se emplean medios de distension, que
incluyen solucion salina, liquidos de baja viscosidad como sorbitol, manitol y glicina,
y dioxido de carbono. La presion de expansion intrauterina debe alcanzar 45 a

80mmHg, y en ocasiones hasta 100mmHg (12).

Los medios liquidos se prefieren por su claridad optica y capacidad de mezclarse
con la sangre. Su principal riesgo es una mayor reabsorcion y sobrecarga de
volumen, existiendo mayor riesgo cuando los procedimientos son prolongados, se
emplea una mayor presion de distension, se extirpan grandes superficies de tejido o

hay mayor endotelio vascular (12).

El CO2 aplana el endometrio y tiene una visibilidad excelente, pero tiene tendencia a

formar burbujas de gas que obstruyen la vision cuando se mezcla con sangre o
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moco. La complicacion mas grave es la embolia gaseosa, especialmente si se
emplean velocidades de flujo mayores a 100ml/minuto; por tanto, se recomiendan
velocidades de 40 a 50ml/minuto (12).

Para llevar a cabo una histeroscopia diagnostica, en consultorio o quiréfano, puede o
no emplearse sedacion intravenosa o anestesia general, con hospitalizacién de la
paciente. En posicion de litotomia y previa preparacién quirurgica de la vagina, se
inicia el flujo del medio de distensidén con solucién salina o algun medio de contraste,
y se introduce el histeroscopio de 3 a 5mm a través del conducto endocervical,
pudiendo ser necesaria la colocacion de una pinza de Possi en el labio inferior del
cérvix. Se inicia el estudio con la valoraciéon del conducto endocervical, y ya en la
cavidad endometrial, se observa sistematicamente el fondo uterino, las paredes
laterales izquierda y derecha, anterior y posterior, y finalmente los ostiums tubarios.
Cuando se identifica patologia endometrial, se toma biopsia con pinza de
histeroscopia. Con el mejoramiento de la instrumentacién, puede corregirse al

mismo tiempo ciertas anomalias en el consultorio (12).

Al término del procedimiento se detiene el flujo del medio de distension y se extrae el
histeroscopio. La recuperacién de la paciente en el posoperatorio es rapida y
favorable, y la hemorragia luego del procedimiento suele ser leve y desaparece en

pocos dias (12).

Dentro de las limitaciones de la histeroscopia se mencionan una estenosis
cervicouterina que impida la introduccién del endoscopio o una hemorragia
abundante que limite un buen examen (12). Las contraindicaciones incluyen fase
aguda de una infeccion pélvica, tamafio uterino superior a gestacion de doce
semanas, sangrado uterino excesivo, cancer cervical, gestacion (excepto la
extraccion de un dispositivo intrauterino antes de la décima semana), perforacion
uterina reciente, imposibilidad de recibir anestesia (en caso de histeroscopia
quirurgica) (21).
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El riesgo de complicaciones con la histeroscopia es bajo, menor del 1 al 3%. La
perforacion uterina y el trauma cervical son las dos mas comunes, aproximadamente
en un 0.7- 0.8% (43). Otras complicaciones incluyen hemorragia durante o después
del procedimiento, infeccidn posoperatoria, trauma miometrial por reseccidn, embolia
gaseosa venosa asociada al uso de CO2 como medio de distension y sobrecarga
de liquidos (12, 44).

Existe un riesgo minimo de absorcién bajo condiciones normales de operacion. El
riesgo de intravasacion ocurre durante procedimientos operativos prolongados, en
especial cuando la presién intrauterina es mayor que la presion arterial media de la

paciente, o por el uso de grandes volumenes de medios de baja viscosidad (43, 44).

Existe un continuo debate acerca del valor de la histeroscopia en el diagnostico de
enfermedad endometrial grave, debido a que existen pocos estudios con validacion
histopatoldgica de la interpretacion visual endoscépica, con estimados de seguridad
imprecisos y heterogéneos (4). La principal preocupacion de las investigaciones de
la hemorragia uterina anormal, es la exclusion de condiciones patoldgicas

intrauterinas severas, tales como cancer endometrial e hiperplasia (45).

La bibliografia reciente sobre histeroscopia y legrado, demuestra superioridad de la
biopsia directa con histeroscopia en el manejo del sangrado uterino anormal. En
muestras de legrado uterino obtenidas en un 50% de endometrio en 60% de
pacientes, se han obviado diagndsticos en un 10-35%. En mas del 68% de pacientes
sometidas a dilatacion y curetaje, se ha visto recurrencia de los sintomas después

del procedimiento (46).

Clark J, y colaboradores, realizaron un andlisis de 65 estudios (26.346 mujeres) en
los cuales se ha utilizado la histeroscopia como método diagndstico y los hallazgos
histologicos endometriales como método diagnostico estandar de referencia, para

evaluar la seguridad de la histeroscopia en la deteccion de enfermedad endometrial
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seria. La revisidn concluye que el diagndstico histeroscépico es seguro, con una baja
incidencia de complicaciones serias y un porcentaje bajo de falla en el
procedimiento. Cuando la cavidad uterina es adecuadamente visualizada, la
histeroscopia es altamente segura y clinicamente util en el diagnéstico de cancer
endometrial en mujeres con sangrado uterino anormal, mas aun el rendimiento del
test no parece verse afectado significativamente por la presentacion clinica o el
estado menopausico, y un resultado negativo no descarta la necesidad de realizar

otros estudios (4).

Goycoolea, JP. y Rojas, I. llevaron a cabo un metanalisis de 5 estudios que
incluyeron 756 pacientes con cancer endometrial, 40% sometidas a histeroscopia
preoperatoria y 60% a legrado bidpsico como estudio preoperatorio. EI metanalisis
concluyé que la histeroscopia diagndstica no aumenta la frecuencia de células
neoplasicas en el peritoneo; no existe respaldo para plantear un peor prondstico en
pacientes con citologia positiva secundaria a la histeroscopia; y no existe razén para

evitar la histeroscopia diagndstica en el estudio inicial del cancer endometrial (47).

Coloma y col, en su estudio llevado a cabo en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, en su estudio sobre fiabilidad de las
imagenes histeroscopicas en el diagnostico del adenocarcinoma de endometrio,
obtuvieron una sensibilidad del 98% y una especificidad del 99,9% cuando se utiliza

unicamente la histeroscopia en el diagndstico del cancer de endometrio (48).

Los resultados de los estudios muestran que la histeroscopia es un método
relevante para la evaluacion de la hemorragia uterina anormal, especialmente en
lesiones benignas como polipos endometriales y miomas submucosos y ésta puede

ser usada como método diagndstico de primera linea para estas anormalidades (49).

La evaluacion endometrial se ha llevado a cabo tradicionalmente mediante la

obtencidén de tejido para estudio histolégico mediante dilatacion y curetaje a ciegas,
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bajo anestesia general. En la actualidad este procedimiento se lo considera fuera de

uso, asociado con morbilidad y costos innecesarios (50).

Se mantiene el debate en torno a la mejor secuencia y combinacién de los nuevos
test para la evaluacion de mujeres con hemorragia uterina anormal. Si bien existen
multiples publicaciones en torno a la patologia endometrial y los riesgos asociados a
los procedimientos diagndsticos, y/o terapéuticos empleados, no existe aun un

protocolo de estudio suficientemente validado (47, 50).
2.3.2. Biopsia endometrial

La valoracion histologica de una muestra de endometrio en una mujer con
hemorragia uterina anormal permite identificar infecciones, polipos endometriales,
neoplasia trofoblastica gestacional, hiperplasia endometrial y cancer (12). La biopsia
de endometrio debe efectuarse antes de iniciar la terapia hormonal, tomando
muestras de diversas areas. La presencia de atipia es el factor de riesgo mas

importante para el desarrollo de carcinoma (15).

El procedimiento puede llevarse a cabo mediante cureta de Novak, canula de
aspiracion, canula desechable o legra normal pequena. Actualmente se utiliza un

catéter plastico y flexible (51).

La adecuada interpretaciéon patoldgica de la biopsia endometrial es esencial para el
manejo de las pacientes con hemorragia uterina anormal, especialmente para la
deteccion de lesiones precancerosas o malignas. La mayor parte de las biopsias
endometriales de estas pacientes son, o bien normales (fase proliferativa, fase
secretora en edad reproductiva, inactivas o atrdficas en la posmenopausia) o

anormales, pero sin representar un riesgo incrementado de cancer (10).

La exposicién prolongada a estrégenos sin oposicidn ocasionada por los ciclos
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anovulatorios o por los estrogenos exogenos da lugar, clasicamente, a un
endometrio proliferativo desordenado. La ovulacion retrasada puede presentar
cambios relacionados con la progesterona y originar patrones histolégicos con
cambios secretores y proliferativos combinados. El tratamiento gestagénico puede
mostrar un patrén con pequefas glandulas inactivas y estroma con cambios

similares a la decidua (seudodecidualizacion) (10).

La biopsia endometrial es un procedimiento con alta sensibilidad y especificidad para
la deteccion de hiperplasia y cancer endometrial en pacientes posmenopausicas con
hemorragia uterina anormal. Los metaanalisis evidencian que tiene una sensibilidad
del 99,6% y una especificidad del 91% para detectar cancer endometrial, y un 81%
de sensibilidad y un 98% de especificidad para hiperplasia endometrial (7). Un
estudio realizado en el servicio de ginecologia del Hospital Barros Luco-Trudeau de
Chile, se encontré porcentajes de biopsias frustas y muestras insuficientes, con

porcentajes de cancer endometrial informados en la literatura (52, 53).

La biopsia endometrial por AMEU tiene un valor diagnostico elevado, similar al
legrado uterino en la deteccion de hiperplasia/cancer endometrial en pacientes con
hemorragia uterina anormal (26). En un estudio realizado en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de la Mujer, de Tabasco-México, se evalué la biopsia de
endometrio por histeroscopia versus biopsia de endometrio por AMEU, en pacientes
con una edad promedio de 53 afios. El estudio concluyé que la biopsia tomada por

ambos métodos mostré una correlacién del 100% (54).

Sin embargo, a pesar de sus ventajas, la biopsia endometrial incluye ciertas
limitaciones que deben ser consideradas en el momento de llevar a cabo el
procedimiento. Se menciona fundamentalmente la extraccion de una muestra no
adecuada para el estudio histolégico y la dificultad de introducir la canula en la
cavidad endometrial, debida con frecuencia a obstruccion por una estenosis

cervicouterina (12).
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Sus principales desventajas son las molestias ocasionadas a la paciente, el costo
que implica y las complicaciones tales como la perforacion uterina y la infeccion. Por
estas limitaciones y desventajas, los investigadores han analizado el empleo de la
ecografia, histeroscopia o ambas para reemplazar o complementar la toma de las
muestras endometriales. Si las técnicas de muestreo no aportan informacion
diagndstica suficiente, si persiste la hemorragia anormal o si la sospecha de cancer
endometrial es considerable, es mandatorio realizar otros procedimientos

diagnosticos (12).
2.3.3. Legrado uterino

El legrado diagndstico es una técnica habitualmente utilizada con fines diagnosticos
y terapéuticos. Después de la induccion anestésica, el procedimiento inicia con la
exploracion bimanual. Luego de exponer y desinfectar el cérvix, se sujeta su labio
anterior con una pinza de garfio de un solo diente y se mide la cavidad uterina con
histerdmetro. Se efectua primero el legrado del canal cervical. Mediante dilatadores
de Hegar, y si es necesario, se dilata el canal cervical y se procede a tomar muestra
de tejido endometrial con la legra que pueda ser introducida hasta el fondo del utero.
De forma sistematica, se legra las paredes uterinas en sentido de las manecillas del
reloj iniciando a las 12 horas, y la muestra en enviada para su procesamiento (51).

Las indicaciones mas frecuentes son la hemorragia uterina anormal, sangrados
copiosos Yy/o inestabilidad hemodinamica con hematocrito menor de 30%,
alteraciones menstruales y sospecha de otra patologia uterina, especialmente
carcinoma de endometrio. Si bien obtiene suficiente muestra para estudio, sus
valores predictivos no difieren con los reportados en la muestra simple (7). Aun con
una técnica adecuada pueden pasar desapercibidos pdlipos, miomas submucosos o
pequefios carcinomas y puede aumentar el riesgo de que algunas células

cancerosas alcancen el torrente sanguineo o linfatico (51).
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Entre las complicaciones mas importantes se encuentran los desgarros cervicales y
perforacién del utero (0,2-0,5% de los casos), ademas se describen lesion de la
arteria cervical y uterina con hemorragia grave, infecciones, sinequias de la cavidad

uterina, incompetencia cervical postraumatica, sindrome de Asherman (51).

Existen discrepancias entre algunos autores sobre el diagnostico del cancer
endometrial. Ben-Yehuda et al, en su estudio sobre sensibilidad de dilatacion y
curetaje en el diagnodstico de hiperplasia y cancer endometriales, afirma que la
histeroscopia no mejora los resultados del legrado fraccionado (55). Lo et al, en su
trabajo sobre el rol del diagndéstico histeroscopico para la identificacion
anatomopatoldgica e histopatoloégica en la cavidad endometrial, asevera que, sin el
apoyo de la biopsia, la sensibilidad de la histeroscopia es solo del 58,8%, con un
valor predictivo positivo del 20,8% (42). Dijkhsuzen et al, en su metaanalisis sobre
diagndstico de hiperplasia y cancer endometriales, refiere que comparando el
legrado endometrial con la biopsia (con canula de Pipelle) y con la histeroscopia, los
tres métodos tienen una alta especificidad (98%) pero la microbiopsia supera a la

histeroscopia en sensibilidad (56).

Otros autores, como Torrejon et al, en su trabajo sobre el valor del diagndstico
histeroscépico para hemorragia uterina anormal (57), Jiménez Lopez, en su estudio
sobre histeroscopia en hiperplasia y cancer endometriales (58), y Clark et al, en su
revision sistematica sobre exactitud de la histeroscopia en la hiperplasia y cancer de
endometrio, demuestran altas sensibilidad y especificidad del estudio histeroscopico

en el diagndstico del cancer endometrial (4).

Un estudio aleatorizado controlado sobre dilatacion y curetaje versus otros
tratamientos para aliviar la menorragia, midié la pérdida sanguinea antes y después
del procedimiento, encontrando una disminucion temporal inmediata de la pérdida

sanguinea. No obstante, el sangrado regreso a la normalidad o se exacerbd en el

45

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca

segundo ciclo menstrual después del legrado. Se concluy6 entonces, no recomendar
la dilatacién y curetaje como tratamiento del sangrado menstrual intenso, pues no ha
demostrado efectividad, sino sélo como un método diagndstico (11).

Sin embargo, a pesar de poder tener un papel diagnostico cuando se tiene una
biopsia endometrial inconclusa y persisten los sintomas o se sospecha otra
patologia, el legrado no provee una mayor ventaja diagnéstica en comparacion con

la histeroscopia y biopsia endometrial (11).
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CAPIiTULO I
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1. HIPOTESIS

La biopsia por histeroscopia tiene mayor capacidad diagnéstica que el legrado
uterino fraccionado para el diagndstico de la hemorragia uterina anormal, en mujeres

mayores de 35 afios.
3.2. OBJETIVOS
3.2.1. Objetivo General

Determinar la sensibilidad, especificidad e indice de verosimilitud de la histeroscopia
frente a la histologia en la hemorragia uterina anormal, estimar la concordancia y
comparar la capacidad diagnostica de las muestras obtenidas por histeroscopia
versus legrado uterino, en pacientes perimenopausicas, menopausicas Yy
posmenopausicas atendidas en el servicio de Ginecologia de los Hospitales José
Carrasco Arteaga, Vicente Corral Moscoso y Dispensario Central del IESS de

Cuenca.
3.2.2. Objetivos Especificos

a. Describir las caracteristicas del grupo poblacional mas afectado con
hemorragia uterina anormal.

b. Determinar la sensibilidad, especificidad e indice de verosimilitud de la
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histeroscopia frente a la histologia, aplicadas a pacientes con hemorragia uterina

anormal.

C. Estimar la concordancia de los diagnosticos histologicos de las muestras

obtenidas por histeroscopia versus legrado uterino.

d. Comparar la capacidad diagnostica de las muestras obtenidas por

histeroscopia versus legrado uterino.
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA
4.1. DISENO

Se traté de un estudio de validacion de una prueba diagndéstica, que analizé ademas
la calidad de la muestra obtenida por dos métodos de biopsia, a través de un test de
concordancia entre diagndsticos, y comparé la capacidad diagnostica de la

histeroscopia frente al legrado uterino.
4.2. VARIABLES

Las variables principales fueron: métodos diagndsticos (histeroscopia, legrado
uterino, estudio anatomopatoldgico). Las variables secundarias fueron: edad,
instruccion, ocupacion, residencia, estado civil, ingreso econdmico. Para recurrir a la

operacionalizacion de variables ver anexo.
4.3. MUESTRA
La muestra se calcul6 con las siguientes restricciones:

o Error tipo | (alfa) del 5%
o Nivel de confianza del 95%
o Sensibilidad del 98%
o Especificidad del 98%
o Prevalencia esperada de la hemorragia uterina anormal del 30% (SHORGE,
J. Williams GINECOLOGIA. Mc GRAW-HILL Interamericana Editores. México, D.F.
2009).
o Precision del 8% (rango del intervalo de confianza).
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Con la ayuda de un software estadistico para datos tabulados: Epidat version 3.1 en
espanol para Windows, el tamafo minimo de la muestra fue de 41 pacientes y

maximo de 102 pacientes.
4.4. POBLACION Y AREA DE ESTUDIO

La poblacién estuvo constituida por mujeres perimenopausicas, menopausicas Yy
posmenopausicas, mayores de 35 afios, con diagndstico de hemorragia uterina
anormal, atendidas en el servicio de Ginecologia de los Hospitales José Carrasco
Arteaga, Vicente Corral Moscoso y Dispensario Central del IESS de Cuenca, en el

periodo comprendido entre octubre de 2010 y julio de 2011.
4.5. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes perimenopausicas, menopausicas y posmenopausicas, mayores de 35

afnos, con criterios diagnosticos de hemorragia uterina anormal.
4.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 35 afos, con estudios complementarios cuyos resultados
explicaron la probable causa de la hemorragia; pacientes virgenes; pacientes con
embarazo o sospecha del mismo; infecciones ginecoldgicas activas; pacientes con

cancer endometrial o lesiones cervicales malignas.
4.7. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Para la recolecciéon de la informacion se empledé un formulario elaborado por la
autora, en el que constan los datos de filiacion de la paciente, la historia clinica
ginecoldgica, una base de datos para registro de los hallazgos histeroscopicos y los

diagndsticos anatomopatoldgicos.
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Para la realizacion del estudio histeroscépico, se empled un videohisteroscopio que
incluye: histeroscopio diagndstico, con camisa operatoria de 2.9 mm, pinza o asa
histeroscépica de biopsia y camisa de irrigacién; histeroscopio operatorio de
consultorio tipo BETTOQUI; fuente de luz blanca; camara con cabezal; como medio
de distension uterina solucion salina al 0.9%, con manémetro neumatico y columna
de mercurio. También fue necesaria la utilizacion de histeroscopio operatorio tipo
Storz, con camisa operatoria de 4.5 mm, con objetivo de 30°, trécar romo y camisa

de irrigacion.

Para llevar a cabo el procedimiento, se explico a la paciente de forma secuencial
cada etapa del mismo. Se introdujo el sistema 6ptico a través de la vulva y vagina en
el conducto endocervical y en el interior de la cavidad uterina para visualizar las
estructuras que va recorriendo, junto a éste se introdujo también un haz de luz. A la
lente se adapté una camara y ésta a un monitor, para la visualizacion de la cavidad,
tanto del operador como de la paciente. Para distender la cavidad uterina se empled
solucion salina al 0.9%, a flujo continuo, colocadas con caida libre a una altura de
1,5 m por encima del nivel de la paciente, e ingresando a presién entre 100-160
mmHg con mandmetro neumatico y columna de mercurio. El procedimiento culminé

con la toma de la biopsia endometrial, y posterior retiro del material de histeroscopia.

Para el legrado uterino se utiliz6 un equipo de legrado, y se explicé a la paciente
cada paso del mismo. Después de la induccion anestésica, la secuencia del
procedimiento fue el siguiente: vaciamiento de la vejiga, exploracion ginecoldgica
bimanual, exposicion y desinfeccion del cérvix (sujetando el labio anterior) y legrado
del canal cervical. Luego se efectu6 el legrado de la cavidad endometrial. Para ello,
se midid previamente la longitud de la cavidad uterina con un histerometro, para
introducir la legra hasta el fondo uterino y comenzar el legrado a las 12 horas del
reloj, siguiendo las paredes uterinas en sentido de las manecillas de éste y terminar
con el fondo y los cuernos uterinos. Se retir6 las pinzas utilizadas, controlando

hemostasia y finalizando con la limpieza de la zona genital.
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Para el estudio anatomopatoldgico de las muestras obtenidas por histeroscopia y
legrado uterino se empled envases para procesamiento estandar con formol al 10%.
Las muestras fueron procesadas en los servicios de Patologia de los Hospitales del
IESS y Vicente Corral Moscoso por especialistas patdlogos, jefes de dichos
servicios; en casos especiales la paciente decidi llevar la muestra a un laboratorio

particular de anatomia patoldgica.

Para el control de calidad de la toma de muestras para el estudio, se realizé una
prueba piloto con las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion de la

investigacioén, diferente al grupo y area de investigacion.
4.8. ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de los Hospitales José Carrasco
Arteaga y Vicente Corral Moscoso y del Departamento de Posgrado de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Se aplicé un documento para
consentimiento informado; la informacién contenida en el mismo fue explicada a las

pacientes de forma exhaustiva.
4.9. MEDICION

Las variables demograficas y gineco-obstétricas se registraron en el momento en
que la mujer con hemorragia uterina anormal acudia a los Hospitales del IESS,
Vicente Corral Moscoso y Dispensario Central del IESS. Previa lectura y explicacion

del consentimiento informado, se aplico el formulario de entrevista predeterminado.

Posteriormente, se realiz6 la medicion de los métodos diagndsticos, mediante la
deteccion de patologia de la cavidad uterina y toma de biopsia endometrial y/o lesion
detectada con histeroscopia, y toma de muestra endometrial con legrado uterino.

Los datos en el formulario se consignaron como hallazgos histeroscopicos,
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caracteristicas de las muestras obtenidas y complicaciones de los procedimientos si
las hubo. Finalmente se efectud la medicién de las muestras obtenidas por ambos

métodos, mediante estudio e informe anatomopatolégico.
4.10. INSTRUMENTOS
Para la medicion de las variables se utilizaron:

a. Formulario de recoleccion de datos: para datos de filiacion, historia gineco-
obstétrica, hallazgos histeroscépicos, caracteristicas de las muestras, informe

anatomopatoldgico.

b. Videohisteroscopio: histeroscopio diagndstico, con camisa operatoria y pinza
histeroscépica de biopsia; histeroscopio operatorio de consultorio tipo BETTOQUI,;
fuente de luz blanca; camara con cabezal, medio de distension uterina (solucién

salina al 0.9%), mandmetro neumatico y columna de mercurio.

C. Equipo de legrado: espéculo, pinza de aro, pinza de cuello (Possi),

histerébmetro, legras (roma y cortante), pinza de huevo.

d. Envases para procesamiento estandar de las muestras para estudio

anatomopatoldgico.
4.11. PLAN DE ANALISIS

Para la tabulacion y procesamiento de datos se empled los programas SPSS versién
15.0 y Epidat versién 3.1 en espafiol para Windows. Para los analisis comparativos
se utilizé pruebas de estadistica inferencial, considerandose significativos los valores

de p< 0.05. Se realizaron tablas segun las variables estudiadas.
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Se analizaron los hallazgos histeroscépicos y anatomopatoldgicos de las muestras
obtenidas por histeroscopia y legrado uterino, determinandose los valores de
sensibilidad, especificidad, indice de verosimilitud, identificando verdaderos
positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos para cada una de
las pruebas en comparacion con el estandar de oro (estudio histopatolégico). Para
garantizar fiabilidad de los resultados se calcularon los Intervalos de Confianza al
95%.

Se determind la concordancia de los diagndsticos histologicos de histeroscopia y
legrado, por medio del indice de coincidencia Kappa de Cohen, donde un valor
superior a 0,70 fue considerado como un nivel de coincidencia excelente, de 0,40 a
0,70 aceptable, mientras un valor inferior a 0,40 indico un nivel de coincidencia
deficiente. Se establecio la capacidad diagndstica de las muestras obtenidas por

histeroscopia versus legrado uterino con la prueba de Chi cuadrado.

54

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca i"“’“!: Z_Eg

CAPITULO V

5. RESULTADOS

La presente investigacion se efectu6 en 84 mujeres con criterios diagndsticos de
hemorragia uterina anormal, mayores de 35 afnos, que acudieron al servicio de
Ginecologia de los Hospitales José Carrasco Arteaga, Vicente Corral Moscoso y
Dispensario Central del IESS de la ciudad de Cuenca, desde octubre de 2010 a julio
de 2011.

5.1. ANALISIS

5.1.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio
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TABLA N°1

DISTRIBUCION DE 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL, ATENDIDAS EN LOS
HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL
IESS, SEGUN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS. CUENCA, 2010-2011.

Variable demogréfica Frecuencia Porcentaje
Edad
35-39 afios 26 31
40-44 afios 25 29,8
45-49 afios 18 21,4
50-54 afios 8 9,5
55-59 afios 5 6,0
60-64 afios 1 1,2
65 y mas afios 1 1,2
Instruccion
Primaria 26 31,0
Secundaria 32 38,1
Superior 26 31,0
Ocupacion
Empleada privada 22 26,2
Agricultora 6 7.1
Artesana 8 9,5
Profesional independiente 22 26,2
Comerciante 5 6,0
Ama de casa 21 25
Residencia
Urbana 68 81
Rural 16 19
Estado civil
Soltera 11 13,1
Casada 55 65,5
Divorciada 8 9,5
Unidn libre 5 6,0
Viuda 5 6,0

Fuente: formulario de registro.

Elaboracion: Autora.
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En esta primera tabla se presenta la distribucién de las pacientes segun las variables
sociodemograficas. Como se puede observar, de las 84 pacientes con hemorragia
uterina anormal el grupo etario mayoritario fue el comprendido entre los 35 y 49 afos
de edad, con un total de 69 pacientes correspondiente al 82,2%. Se tuvo solo una

paciente mayor de 65 anos (1,2%).

En cuanto a la instruccién, el mayor porcentaje fue del grupo con instruccién primaria
y superior, con un total de 52 pacientes que representa un 62% (26 pacientes

respectivamente).

En lo referente a la ocupacion de las pacientes, aquellas clasificadas como
profesionales independientes (abogada, odontdloga, profesora, ingeniera, psicologa,
contadora, enfermera), empleadas privadas y amas de casa conformaron el grupo
mayoritario, dando un total de 66 pacientes correspondiente al 77,4%. Artesanas,

agricultoras y comerciantes, representaron el 22,6%.

Segun el lugar de vivienda, la mayoria de las pacientes del estudio residen en la

zona urbana, con un total de 68 mujeres, correspondiente al 81%.

En relacidon al estado civil, el mayor porcentaje se situdé en el grupo de casadas,
obteniéndose 55 pacientes que correspondio al 65,5%.
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5.1.2. Caracteristicas Gineco-Obstétricas

TABLA N°2
DISTRIBUCION DE 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL, ATENDIDAS EN LOS
HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL
IESS, SEGUN VARIABLES GINECO-OBSTETRICAS. CUENCA, 2010-2011.

Variable Gineco-obstétrica  Frecuencia Porcentaje

Transicion menopausica

Premenopausia 73 86,9

Menopausia 2 2,4

Posmenopausia 9 10,7
Paridad

Nuliparidad 13 15,5

Primiparidad 5 6,0

Multiparidad 66 78,6
Menarquia

Normal 80 95,2

Tardia 4 4,8
Método anticonceptivo

No 49 58,3

Si 35 41,7
Tratamiento hormonal

No 79 94,0

Si 5 6,0

Patologia ginecolégica

concomitante

No 79 94,0

Si 5 6,0
Alteracion ciclo menstrual

Polimenorrea 5 6,0

Hipermenorrea 17 20,2

Metrorragia 24 28,6

Menometrorragia 38 45,2

Fuente: formulario de recoleccion.

Elaboracion: Autora.
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En la tabla N°2 se expone la distribucion de las pacientes del estudio segun las
variables gineco-obstétricas. Considerando el concepto de transicibn menopausica,
se evidencia que la mayoria de las pacientes se ubica en el grupo de

premenopausicas, con un total de 73 pacientes que corresponde al 86,9%.

En lo referente a la paridad, el grupo de las pacientes multiparas fue el mayoritario,

representando un total de 66 pacientes y el 78,6%.

En relacion al inicio de la menarquia, el mayor porcentaje de las pacientes tuvo una
menarquia normal o esperada (12 y 14 afos de edad), con un total de 80 pacientes y

correspondiente al 95,2%.

En cuanto a anticoncepcion se refiere, 49 pacientes que representaron el 58,3% no
eran usuarias de métodos anticonceptivos. Las 35 pacientes restantes si utilizaban
algun método anticonceptivo (esterilizacion tubarica, preservativo, ACO, implante),

representando el 41,7%.

Segun hormonoterapia, del total de las pacientes del estudio el mayor porcentaje de
las pacientes se situ6 en el grupo de aquellas que no seguian tratamiento hormonal
alguno, representado por 79 mujeres y el 94%. Solo 5 pacientes (6%) refirieron haber

estado bajo algun tratamiento hormonal (ACO, progestinas).

Un total de 79 pacientes, correspondiente al 94%, no tuvieron al momento del estudio
ninguna patologia ginecoldégica concomitante, representando asi el grupo
mayoritario. Las 5 pacientes restantes (6%) refirieron haber sido diagnosticadas
anteriormente de alguna patologia ginecolégica (mioma, pdélipo endometrial); sin
embargo por medio de una ecografia actual al momento de participar en el estudio,

no se evidencio la existencia de la misma.
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Las principales alteraciones del ciclo menstrual en el grupo estudiado fue la

menometrorragia y la metrorragia, con 62 pacientes correspondiente al 73,8%.

Finalmente cabe mencionar, que las 84 pacientes del estudio (100%) se habian
realizado un examen de Papanicolaou y todas con reporte normal. Asi mismo, las 84

pacientes no presentaron enfermedad de transmisién sexual al momento del estudio.
5.1.3. Diagnéstico Histeroscopico y Anatomia patoldgica

Es pertinente indicar que existieron casos en los cuales una misma paciente
presentd mas de un diagndstico, tanto en el estudio por vision histeroscopica como
en el estudio anatomopatologico de las muestras derivadas de histeroscopia y
legrado, por lo que el total de la muestra no coincide necesariamente con el numero
de diagndsticos obtenidos en las pruebas, dato importante a considerar para efectos
del analisis posterior, pues si bien la muestra es de 84 pacientes, debe incluirse
todos los hallazgos para asegurar la calidad del estudio. Lo expuesto anteriormente

se demuestra a continuacion.

TABLA N°3

DISTRIBUCION DE 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL, ATENDIDAS EN
LOS HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y
DISPENSARIO CENTRAL IESS, SEGUN NUMERO DE DIAGNOSTICOS. CUENCA, 2010-2011.

Prueba
iagnostica Vision Biopsia Biopsia por
Histeroscopica | Histeroscopica Legrado
Numero n=113 n=94 n =86
diagnésticos
Un 59x1 (59) 74x1 (74) 82x1 (82)
diagnéstico
Dos 21x2 (42) 10x2 (20) 2x2 (4)
diagnésticos
Tres 4x3 (12) 0 0
diagnésticos

Fuente: formulario de registro. Elaborado por: Autora.
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En la presente tabla se muestra la distribucion de las 84 pacientes segun el numero
de diagnésticos realizados. Por vision histeroscépica 59 pacientes tuvieron un solo
diagndstico, 21 pacientes tuvieron dos diagnésticos y 4 pacientes tres diagndsticos,
lo que hizo un total de 113 diagndsticos. Con biopsia histeroscépica, 74 pacientes
tuvieron un solo diagnostico y 10 pacientes tuvieron dos diagnosticos, lo que
representd un total de 94 diagndsticos. Finalmente con biopsia por legrado, 82
pacientes tuvieron un solo diagndstico y 2 pacientes dos diagnésticos, dando un total

de 86 diagnosticos.

Cabe mencionar que el estudio histeroscopico al tener la ventaja de obtener mayor
numero de diagndsticos, debido a la posibilidad de visualizar directamente la cavidad
uterina, permite una evaluacion mas precisa para un manejo integral de la paciente

con hemorragia uterina anormal.

TABLA N°4
HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS DE 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL,
ATENDIDAS EN LOS HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL
MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hipertrofia endometrial 42 371
Hipertrofia endometrial glandulo- 5 4.4
quistica
Pdlipo endometrial 29 25,6
Mioma submucoso (grado 0) 20 17,6
Cancer endometrial 1 1.0

(pseudohiperplasico)

Utero bidelfo 1 1.0
Tabique 2 1,7
Sinequias 2 1,7
Endometrio normal 11 10.0
TOTAL 113 100

Fuente: formulario de registro. Elaborado por: Autora.
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La tabla N°4 presenta los hallazgos histeroscépicos de las pacientes de nuestro
grupo. Como se observa el estudio histeroscopico detectd un total de 113 hallazgos,
de los cuales 102 fueron patolégicos y representaron el 90,1%. La hipertrofia
endometrial fue la entidad mas frecuente con 42 casos correspondiente al 37,1%; le
sigue el polipo endometrial con 29 casos (25,6%), el mioma submucoso grado 0 con
20 casos (17,6%), la hipertrofia glandulo-quistica con 5 casos (4,4%), y el cancer
endometrial (patron pseudohiperplasico) 1 caso (1%); otros 5 diagndsticos
representaron el 4,4% (tabique, sinequias, utero bidelfo). Como hallazgos normales
se encontraron 11 diagndsticos, que representaron el 10%; fueron clasificados como

endometrio de caracteristicas normales.

TABLA N°5

HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE MUESTRAS OBTENIDAS POR HISTEROSCOPIA, EN 84
PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO
ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-

2011.

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hiperplasia simple sin atipia 11 12.0
Hiperplasia compleja sin atipia 1 1,0
Hiperplasia compleja con atipia 2 2,1
Hiperplasia glandulo-quistica 2 2,1
Pdlipo endometrial 25 26,5
Leiomioma submucoso 18 191
Adenocarcinoma bien 2 2,1
diferenciado
Endometrio normal 33 35,1
TOTAL 94 100

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.
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En la tabla N°5, el estudio histolégico de las muestras obtenidas por histeroscopia
muestra un total de 94 diagnésticos, de los cuales el 65% representd los diagndsticos
anormales (61 casos) y el 35,1% (33 casos) los diagnosticados clasificados como

endometrio normal (endometrio secretor, proliferativo, atrofico).

Dentro de las patologias el polipo endometrial fue el hallazgo mas frecuente, con 25
casos correspondiente al 26,5%, seguido del leiomioma submucoso con 18 casos
(19,1%) y la hiperplasia endometrial con 14 casos (15,1%); la hiperplasia simple sin
atipia fue la mas frecuente con 11 casos, representando el 12%. Otras patologias
menos frecuentes fueron 2 casos de hiperplasia glandulo-quistica (2,1%) y 2 casos

de adenocarcinoma bien diferenciado (2,1%).

TABLA N°6

HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE MUESTRAS OBTENIDAS POR LEGRADO, EN 84 PACIENTES
CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA,
VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hiperplasia simple sin atipia 8 9,3
Hiperplasia compleja sin atipia 1 1,1
Hiperplasia compleja con atipia 2 2,3
Hiperplasia glandulo-quistica 2 2,3
Pdlipo endometrial 15 17,4
Leiomioma submucoso 1 1,1
Adenocarcinoma bien diferenciado 2 2,3
Endometrio normal 55 64
TOTAL 86 100

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.
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En la tabla N°6, se muestran los resultados histopatologicos de las muestras
obtenidas por legrado. Existieron un total de 86 diagndsticos, siendo los hallazgos
catalogados como endometrio normal los de mayor frecuencia, con un total de 55
casos que corresponde al 64%. Por el contrario, fueron 31 los hallazgos patolégicos
que representaron el 36%.

Dentro de las patologias el polipo endometrial fue la mas frecuente, con 15 casos lo
que correspondio al 17,4%. Le sigue la hiperplasia endometrial con 11 casos que
representd el 12,7% (hiperplasia simple sin atipia la mas frecuente con 9,3%),
hiperplasia glandulo-quistica con 2 casos (2,3%), adenocarcinoma bien diferenciado
2 casos (2,3%) y leiomioma submucoso 1 solo caso con el 1,1%. En cuanto a las
complicaciones, un caso de perforacidén uterina se produjo durante el procedimiento

del legrado.
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TABLA N°7

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE LA VISION HISTEROSCOPICA Y EL ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO, EN 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL.
HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO
CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

BIOPSIA BIOPSIA POR
HISTEROSCOPICA LEGRADO
DIAGNOSTICO Total Concuerda No Concuerda No
HISTEROSCOPICO Concuerda Concuerda
Hipertrofia endometrial 42 9 33 9 33
Hiperplasia glandulo-quistica 5 1 4 1 4
Pdlipo endometrial 29 22 7 13 16
Leiomioma submucoso 20 13 7 20
Cancer endometrial 1 1 0 1 0
Endometrio normal 11 9 2 10 1
TOTAL 108 55(**) 53(**) 34(*) 74
(*)
PORCENTAJE 100 51 49 314 68.6

(*)Se omitieron 5 diagndsticos histeroscopicos del total de 113 hallazgos (1 Utero bidelfo, 2 tabiques, 2
sinequias), debido a que no tuvieron biopsia por ser diagnosticadas por vision histeroscopica y no
ameritan estudio anatomopatolégico.

(**) El total de diagndsticos es mayor al total de pacientes, debido a que existieron pacientes con dos
diagndsticos.

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.

En la tabla N°7, se observa la concordancia diagnostica entre los hallazgos
histeroscépicos y el estudio anatomopatoldégico de las muestras obtenidas por
histeroscopia y legrado. Los resultados demostraron que entre la vision
histeroscépica y la biopsia histeroscopica concordaron un total de 55 diagndsticos

(51 pacientes), con el 51% de concordancia; mientras que un total de 53 diagndsticos
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(33 pacientes) no concordaron con la biopsia, lo que representd el 49% de
discordancia. En cuanto a la biopsia por legrado, concordaron por vision
histeroscépica un total de 34 diagnosticos (33 pacientes), con el 31.4% de
concordancia; por el contrario, un total de 74 diagndsticos (51 pacientes) no

concordaron con la biopsia, lo que representé el 68.6% de discordancia.
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TABLA N°8

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA DEL ESTUDIO HISTOLOGICO DE MUESTRAS OBTENIDAS
POR HISTEROSCOPIA'Y LEGRADO, EN 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA
ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y
DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

DIAGNOSTICO BIOPSIA BIOPSIA POR
HISTOLOGICO HISTEROSCOPICA LEGRADO
Concuerda No TOTAL Concuerda No TOTAL
concuerda concuerda
Hiperplasia simple 5 6 11 5 3 8
sin atipia
Hiperplasia 1 0 1 1 0 1
compleja sin atipia
Hiperplasia 2 0 2 2 0 2
compleja con atipia
Hiperplasia 1 1 2 1 1 2
glandulo-quistica
Pdlipo endometrial 15 10 25 15 0 15
Leiomioma 1 17 18 1 0 1
submucoso
Adenocarcinoma 2 0 2 2 0 2
bien diferenciado
Endometrio normal 30 3 33 30 25 55
TOTAL 57 37 94 57 29 86
PORCENTAJE 60.6 39.4 100 66,2 33.8 100

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.
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La tabla N°8 presenta los resultados de la concordancia diagnéstica entre los
hallazgos anatomopatolégicos de histeroscopia y legrado. Como se observa, los dos
estudios concordaron en 57 diagnésticos, lo que representd el 60.6% para la biopsia
histeroscoépica y el 66.2% para el legrado. La histeroscopia tuvo 37 diagndsticos que
no concordaron (39.4%), mientras que el legrado tuvo 29 diagnédsticos discordantes
(33.8%).

5.1.4. Validacion de la Prueba: Vision Histeroscopica versus Anatomia Patologica

Para el analisis de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo
e indice de verosimilitud del estudio histeroscopico por visidén directa, se aplicaron
tablas de 2x2, considerando verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos
positivos y falsos negativos en comparacion con el estudio histopatolégico como

estandar de oro.

TABLA 2X2
Anatomia patologica
(Histeroscopia)
Enfermos Sanos Total
Diagnostico Positivo 58 21 79
por vision
Histeroscopica
Negativo 0 5 5
Total 58 26 84
Fuente: formulario de registro.
Elaborado por: Autora.
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TABLA 2X2
Anatomia patolégica
(Legrado)
Enfermos Sanos Total
Diagnostico Positivo 30 49 79
por vision
Histeroscopica

Negativo 0 5 5
Total 30 54 84

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.
TABLA N°9

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL DIAGNOSTICO POR VISION HISTEROSCOPICA,
EN 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. HOSPITALES JOSE
CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y DISPENSARIO CENTRAL IESS.

CUENCA, 2010-2011.

Prueba Diagnéstica

Diagnéstico Histopatolégico

Vision Histeroscopica | Histeroscopia IC (95%) Legrado IC (95%)
uterino
Sensibilidad 100% 99,14 — 100% 100% 98,33 — 100%
Especificidad 19,23% 2,16 - 36,30% 9,26% 0,60 — 17,92%
Valor predictivo positivo 73,42% 63,04 - 83,79% 37,97% 26,64 — 9,31%
Valor predictivo negativo 100% 90 — 100% 100% 90 — 100%
indice de Youden 0,19% 0,04 - 0,34 0,09% 0,02-0,17
Likelihood Ratio + 1,24 1,03-1,49 1,10 1,01 - 1,20
Likelihood Ratio - - - - -
Fuente: formulario de registro.
Elaborado por: Autora.
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En la tabla N°9, los datos muestran que el diagndstico histeroscépico por vision
directa de patologias de la cavidad uterina, tuvo una sensibilidad del 100% (IC 99,14
— 100) y una especificidad del 19,23% (IC 2,16 - 36,30) en relacion al estudio
anatomopatoldgico de las muestras obtenidas por histeroscopia, y una sensibilidad
del 100% (IC 98,33 — 100) y una especificidad del 9,26% (IC 0,60 — 17,92) en

relacion al estudio anatomopatoldgico del legrado.

La especificidad de la vision histeroscopica fue baja en relacion a la biopsia por
histeroscopia y mas aun en la biopsia por legrado, debido a un alto numero de falsos
positivos (21/79 y 49/79 respectivamente); por esta misma circunstancia se obtuvo

un alto valor predictivo negativo en relacién a los dos tipos de biopsia.

En cuanto a los valores predictivos, el diagnostico histeroscopico por vision directa
obtuvo un valor predictivo positivo del 73,42% (IC 63,04 - 83,79) y un valor predictivo
negativo del 100% (IC 90 — 100), en relacién al estudio anatomopatolégico por
histeroscopia. De estos, el valor mas significativo fue el valor predictivo negativo
(VPPN), que asegura con un 100% de probabilidad que las pacientes con un

resultado negativo en el estudio, no padecen la enfermedad.

En relacién al estudio anatomopatolégico por legrado uterino, el diagnostico
histeroscépico por vision directa obtuvo un valor predictivo positivo del 37,97% (IC
26,64 — 9,31) y un valor predictivo negativo del 100% (IC 90 — 100). Como en el

analisis anterior, el VPPN 100% asegura no haber enfermedad.

El indice de Youden, que mide la eficacia del estudio histeroscépico para establecer
el diagnodstico, fue del 19% (IC 4-34) en relacién con la biopsia tomada por
histeroscopia, y del 9% (IC 2-17) con la biopsia tomada por legrado, lo que muestra

un bajo nivel de eficacia, mas aun con el legrado.
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En cuanto a la razon de verosimilitud, el Likelihood Ratio positivo (LR +) fue 1,24
(IC 1,03-1,49) con la biopsia histeroscopica y 1,10 (IC 1,01-1,20) con la biopsia por
legrado. A criterio de los expertos, los valores de LR entre 6 y 10 son tomados como
una certeza diagnostica muy buena. Los resultados de nuestro estudio podrian
deberse a la baja especificidad.

El Likelihood Ratio negativo (LR -) no fue calculable, tanto en la biopsia

histeroscépica como en la biopsia por legrado.

A continuacion se presentan los resultados de sensibilidad y especificidad del estudio
histeroscépico por vision directa, en relacion con los estudios histopatolégicos de la
biopsia histeroscépica y el legrado, segun las cinco entidades diagnosticadas en
nuestro estudio. Para la obtencion de los mismos, se tomo en cuenta los verdaderos
positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos, aplicando las
tablas de 2x2.
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TABLA N° 10

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL DIAGNOSTICO POR VISION HISTEROSCOPICA,
EN 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL, SEGUN PATOLOGIA.
HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y
DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

VISION HISTEROSCOPICA

Hiperplasia Endometrial
ANATOMIA | Sensibilidad Especificidad VPP VPN- indice  Likelihood Likelihood

PATOLOGICA Youden Ratio + Ratio -
Histeroscopia 64,29 52,86 21,43 88,10 0,17 1,36 0,68
Legrado 81,82 54,79 21,43 95,24 0,37 1,81 0,33

Hiperplasia Glandulo-quistica

Histeroscopia 50,00 95,12 20,00 98,73 0,45 10,25 0,53
Legrado 50,00 95,12 20,00 98,73 0,45 10,25 0,53

Pélipo Endometrial

Histeroscopia 88.00 88.14 75.86 94.55 0.76 7.42 0.14
Legrado 86.67 76.81 4483 96.36 0.63 3.74 0.17

Mioma submucoso

Histeroscopia 72.22 89.39 65.00 92.19 0.62 6.81 0.31
Legrado

Carcinoma Endometrial

Histeroscopia 50.00 100.00 100.00 98.80 0.50 - 0.50
Legrado 50.00 100.00 100.00 98.80 0.50 - 0.50

Fuente: formulario de registro. Elaborado por: Autora

72

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca i"“’“!: Z_Eg

El estudio histeroscopico por visidbn directa en comparacion con la biopsia
histeroscopica, reveld para hiperplasia endometrial una sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN de 64.29%, 52.86%, 21.43% y 88.10%, respectivamente; para
hiperplasia glandulo-quistica 50%, 95.12%, 20% y 98.73%, respectivamente; para
polipo endometrial 88%, 88.14%, 75.86% y 94.55%, respectivamente; para mioma
submucoso 72.22%, 89.39%, 65% y 92.19%, respectivamente; y para carcinoma
endometrial 50%, 100%, 100% y 98.80%, respectivamente.

En comparacion con el legrado, el estudio histeroscépico por vision directa mostro,
para hiperplasia endometrial una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 81.82%,
54.79%, 21.43% y 95.24%, respectivamente; para hiperplasia glandulo-quistica, los
mismos valores de la biopsia histeroscopica; para polipo endometrial 86.67%,
76.81%, 44.83% y 96.36%, respectivamente; para carcinoma endometrial, los
mismos valores de la biopsia histeroscépica. En cuanto a mioma submucoso, no
pudo obtenerse resultados debido a que el legrado no detectd ningun diagndstico de

mioma de los 20 diagnosticados por vision histeroscopica.

Como se observa, el estudio histeroscopico al ser comparado con la biopsia
histeroscépica tuvo alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de pdélipo
endometrial, con valores predictivos que le dan buena probabilidad diagndstica y LR
positivo y negativo considerados como certeza diagnostica muy buena (7.42 y 0.14
respectivamente). La especificidad es mas significativa que la sensibilidad para el
diagndstico de mioma submucoso, con un alto VPP y una muy buena certeza
diagnostica (LR+ 6.81 y LR- 0.31).

El estudio histeroscépico en relacion a la biopsia histeroscopica arrojo valores de
sensibilidad y especificidad bajos para el diagnéstico de hiperplasia endometrial, lo

que no sucedio con el legrado, que mostré una alta sensibilidad para esta patologia.
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El estudio histeroscépico, comparado con ambos tipos de biopsia, revelé6 una
especificidad del 100% para carcinoma endometrial, con excelentes valores
predictivos, pero con baja sensibilidad. De la misma manera, para hiperplasia
glandulo-quistica se obtuvo una alta especificidad aunque baja sensibilidad, con un
alto VPN y valores de LR de certeza diagndstica muy buena (LR+ 10.25 y LR- 0.53).

5.1.5. Concordancia diagndstica

Para conocer el nivel de coincidencia o concordancia entre los estudios
anatomopatolégicos de las muestras obtenidas por histeroscopia y legrado, se aplicd
el indice de concordancia Kappa de Cohen para los resultados anatomopatolégicos,
donde un valor superior a 0,70 fue considerado como un nivel de coincidencia
excelente, de 0,40 a 0,70 aceptable, mientras un valor inferior a 0,40 indicd un nivel

de coincidencia deficiente.

La determinacion del indice de concordancia Kappa de Cohen dio un valor de 0,270
lo que significa que el 27% de los resultados histopatoldgicos coinciden, indicando un

nivel deficiente de concordancia entre la histeroscopia y el legrado uterino.
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5.1.6. Capacidad diagndstica

TABLA N°11

CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA HISTOLOGIA POR HISTEROSCOPIA VERSUS LA
HISTOLOGIA POR LEGRADO UTERINO, EN 84 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA
ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA, VICENTE CORRAL MOSCOSO Y

DISPENSARIO CENTRAL IESS. CUENCA, 2010-2011.

Diagnéstico Histopatolégico

Positivos Negativos Total
Biopsia
Histeroscopica 58(69%) 26(31%) 84 (100%)
Legrado 30 (35.7%) 54 (64.3%) 84 (100%)

Fuente: formulario de registro.

Elaborado por: Autora.

La tabla N°11 hace referencia a la capacidad diagnodstica de los estudios
histopatoldgicos de las muestras obtenidas por histeroscopia y legrado. Como se
observa, la histologia por histeroscopia reconocio el 69% de los resultados positivos,
en tanto que el legrado uterino detectd el 35,7%. Esto significd superioridad de la

histeroscopia frente al legrado uterino.

Aplicado el test de Chi cuadrado para significancia estadistica, la diferencia de
proporciones fue significativa (p=0.001). El Likelihood Ratio, obtenido por el test fue
de 18.00 lo que muestra excelente probabilidad de certeza diagndstica para la

histeroscopia frente al legrado uterino.
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CAPITULO VI
6.1. DISCUSION

La hemorragia uterina anormal se ha convertido en una de las entidades mas
frecuentes en ginecologia. En nuestro medio es causa frecuente de anemia y motivo

de absentismo laboral.

Esta patologia se ha evaluado por diversos métodos diagndsticos. La histeroscopia,
ecografia transvaginal e histerosonografia, segun estudios realizados han
demostrado ser los procedimientos mas importantes en el diagnéstico de hemorragia
uterina anormal, con amplias fortalezas y pocas debilidades. El legrado uterino se lo
ha considerado un método sencillo, sin embargo requiere de anestesia, con el riesgo

potencial que ésta puede suponer.

En nuestro estudio, en lo relacionado a las variables sociodemograficas, las
pacientes se ubicaron entre los 35 y 49 afios de edad, representando el grupo

mayoritario con el 82,2%.

Informacién similar a nuestro estudio estan en algunas investigaciones como la de
Narvaez y Vega (2007), realizada en Cuenca, sobre diagnostico anatomopatologico
poslegrado hemostatico en pacientes con hemorragia uterina anormal, donde
encontraron que del total de 37 pacientes el grupo etario mayoritario fue el
comprendido entre los 40 y 49 afos (1). Barrero y col (2008) en Santiago de Chile,
estudid la correlacion histolégica en pacientes con hiperplasia endometrial, y
encontrd que en las 74 pacientes de su estudio la media de edad fue 47,9 afios (23).
El estudio de Hunter et al (2001) en Estados Unidos, sobre evaluacion de la biopsia
endometrial, la ecografia vaginal y la histeroscopia ambulatoria en el sangrado
uterino anormal, en 98 mujeres peri y posmenopausicas, encontré que la edad media
fue de 48,5 afios (62).
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Segun Shazia et al (2010), en su estudio realizado en Pakistan con 269 casos, sobre
validez de la histeroscopia y la histopatologia en pacientes con irregularidad
menstrual, la edad media de las pacientes fue de 47,1 afos (63). Tajossadat et al
(2007), en Iran, estudio el valor diagnostico de la histeroscopia en la hemorragia
uterina anormal en comparacién con los informes de patologia, encontrando que el

rango mayoritario de edad fue el comprendido entre 40 y 50 anos (64).

Alinis (2007), en su estudio hecho en México sobre hallazgos histeroscopicos en
pacientes con sangrado genital posmenopausico, el grupo mayoritario estuvo entre
los 54 y 55 afios, que represento el 60.48% (37). Keklikian et al (1997), en Argentina,
en su trabajo sobre abordaje diagndstico y terapéutico mediante histeroscopia de
polipos endometriales, las pacientes presentaron una edad promedio de 57.5 afios
(22). Estos rangos son mayores al nuestro, debido probablemente a que la mayoria
de las mujeres que participaron en estos estudios fueron menopdausicas y

posmenopausicas.

Segun Moreno-Cid et al (2009), en su estudio realizado en Espafa sobre validez de
la aplicacién de la histeroscopia con biopsia dirigida en el diagndstico diferencial de
las hiperplasias de endometrio, la media de edad de las pacientes estudiadas fue de
51 afios (29). La edad fue mayor a la encontrada en nuestro estudio, debido quiza a
las caracteristicas propias de la poblacion europea.

Segun el lugar de residencia, la mayoria de las pacientes del estudio habitan en la
zona urbana, con un total de 68 mujeres, correspondiente al 81%. Dato similar se
presenta en el estudio de Narvaez et al (2007), donde la gran mayoria de pacientes
fueron residentes en la zona urbana (84%) (1). Esto puede explicarse por la
cobertura de los hospitales donde se realizé el estudio; las pacientes que acuden a
estos servicios, especialmente al hospital del IESS, son econdmicamente productivas
y la presencia de hemorragia uterina anormal influye en la calidad de vida,

provocando absentismo laboral. Ademas, las mujeres de las zonas rurales por lo
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general suelen tolerar mejor los estados morbidos por la necesidad de no suspender

sus labores cotidianas.

En lo referente a la transicion menopausica, nuestro estudio mostréo que la mayoria
de las pacientes fueron premenopausicas, con un total de 73 pacientes
correspondiente al 86,9%. Datos semejantes dieron el estudio de Narvaez y col
(2007), donde identifico que el 78.38% de las pacientes se encontraron en la etapa
premenopausica. Tajossadat et al (2007), en su investigacion identificé que las
pacientes en su mayoria fueron perimenopausicas, con el 86,7% (64).

En el estudio de Hunter et al (2001), de las 98 pacientes que participaron 57 (58.1%)
fueron perimenopausicas (62). Si bien la etapa de transicidn menopausica coincide
con la de nuestro estudio, el porcentaje es menor que el nuestro debido a que un
importante numero de pacientes usuarias de tratamiento de reemplazo hormonal

eran posmenopausicas en ese estudio.

En cuanto a la paridad de la muestra estudiada, el principal grupo de nuestro trabajo
estuvo representado por las pacientes multiparas, con el 78,6%. Resultados
similares fueron los de Barrero y col (2008), quien identificé en su investigacién que
las pacientes multiparas conformaron el grupo mayoritario, correspondiente al 97,3%
(23). Hunter et al (2001), mostréo que la mayoria de pacientes participantes en su
estudio fueron grandes multiparas (62). Igual resultado obtuvo Shazia et al (2010),

quien encontré que el grupo mayoritario fue el de las pacientes multiparas (63).

En relacidn a la menarquia, un total de 80 pacientes tuvo una menarquia normal o
esperada (12 y 14 afos de edad), correspondiente al 95,2%. Este resultado se
observo también, por ejemplo en el estudio de Shazia et al (2010), donde observd

que la media de edad de la menarquia en su grupo de estudio fue de 13,3 afios (63).
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Del total de las pacientes del estudio, 79 mujeres (94%) no se encontraron bajo
ningun tratamiento hormonal. Solo 5 pacientes (6%) seguian tratamiento. Asi mismo,
a nivel local, Narvaez y col (2007) mostré que el mayor numero de pacientes de su

estudio no se encontraba utilizando tratamiento de sustitucion hormonal (1).

Por el contrario, en el estudio de Hunter et al (2001), de las 41 pacientes
postmenopdausicas, 25 (61%) utilizaban terapia de reemplazo hormonal (62). Estos
resultados no coinciden con los nuestros debido a que el calculo de las pacientes
que recibian tratamiento hormonal se hizo solo en el grupo de posmenopausicas,
mientras que nuestro calculo fue hecho en la totalidad de la muestra, la misma que

resulté ser mayoritariamente mujeres premenopausicas.

En un total de 62 pacientes, correspondiente al 73.8%, las principales alteraciones
del ciclo menstrual en nuestro grupo fueron la menometrorragia y la metrorragia.
Resultados semejantes se observaron en el estudio de Jaiswar y col (2006), con 70
pacientes, quien evalud la eficacia diagnostica de la histeroscopia, la ecografia
transvaginal y el examen histopatologico del endometrio después de la dilatacion y
curetaje en casos de sangrado uterino anormal. El autor encontr6 que las
alteraciones del ciclo menstrual mas frecuentes fueron la menorragia (40%),
metrorragia (18%) y menometrorragia (60). De igual forma, Moreno-Cid et al (2009),
observé que dentro de las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de la

histeroscopia estuvo la metrorragia (29).

Otros resultados que coinciden con los nuestros fueron los de Shazia et al (2010),
donde el principal motivo de consulta por hemorragia uterina anormal fue la
menorragia (39,4%) (63). Tajossadat et al (2007), también encontré que un 65.7% de

las pacientes presentd menometrorragia, en 69 casos (64).

Dentro de los hallazgos detectados por histeroscopia, en nuestra investigacion vimos

que la hipertrofia endometrial fue la entidad mas frecuente, con 42 casos que
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corresponde al 37,1%; seguida del pdlipo endometrial con 29 casos (25,6%) y el

mioma submucoso grado 0 con 20 casos (17,6%).

Existen estudios como reportes similares a los nuestros, como los de Avila y col
(2005), sobre histeroscopia diagndstica en la hemorragia uterina anormal vy
correlaciéon anatomopatolégica en 1616 pacientes, realizado en el Hospital Arnau de
Valencia, Espafa (2005), donde el hallazgo histeroscépico mas frecuente fue la
hiperplasia endometrial, en 36 casos (27,7%) y miomas submucosos, en 24 casos
(18%). Concluyen los autores que la histeroscopia, por su fiabilidad, es una técnica

fundamental en el diagndstico de la hemorragia uterina anormal (59).

De la misma manera, Moreno-Cid et al (2009), encontr6 que el diagnostico
histeroscépico mas frecuente fue hiperplasia de bajo riesgo con 77 pacientes,

seguido de endometrio normal en 29 casos (29).

Datos semejantes los encuentra Keklikian et al (1997), que realiza un estudio sobre
abordaje diagnostico y terapéutico mediante histeroscopia, en un total de 162
histeroscopias se diagndstico pélipo endometrial en 34 pacientes, con el 21% (22).
En la investigacion de Borja et al (2010), en Espana, sobre hallazgos histeroscopicos
en mujeres asintomaticas con ecografia sugestiva de patologia endometrial, el
hallazgo histeroscépico mas frecuente fue el polipo endometrial (64,3%) (61).

Tajossadat et al (2007), en su estudio con 105 pacientes peri y posmenopausicas,
observo que el principal diagnostico histeroscopico fue el polipo endometrial con 40
casos, que representan el 38%, seguido de 33 casos de endometrio normal (31.4%),
25 casos de leiomioma (23.8%) e hiperplasia endometrial (15.2%) (64). Estos
resultados no concuerdan quiza porque en nuestro estudio se sobre diagnosticé los
casos de hiperplasia endometrial. Sin embrago, aunque con porcentajes variables
siguen estando el p6lipo endometrial y el mioma dentro de los hallazgos principales.
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Segun Alanis y col (2007), en un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal en la Clinica de Histeroscopia del Hospital General de México, con 372
pacientes, el objetivo fue describir los hallazgos morfologicos e histopatolégicos y
correlacionar el hallazgo histeroscépico y el reporte patologico. Encontré como
diagndstico histeroscopico mas frecuente la atrofia endometrial (54.3%), seguido de
pélipos endometriales (25%), cancer endometrial (4%) e hiperplasia endometrial
(2.95%) (37). Con excepcion del polipo endometrial, los otros resultados no coinciden
con los nuestros debido probablemente a que la poblacion de dicho estudio fue
eminentemente constituida por mujeres posmenopausicas, en quienes el endometrio

atréfico suele ser una caracteristica frecuente.

Por su parte, en el grupo de estudio prospectivo de Jaiswar y col (2006), de 70
pacientes, las lesiones mas comunes detectadas histeroscépicamente fueron 17
casos de mioma (34%), 9 casos de polipo endometrial (18%), 5 casos de hiperplasia
endometrial (10%) y 2 casos de cancer endometrial (4%) (60). Estas diferencias
encontradas en comparacion con nuestro estudio, en especial con la hiperplasia
endometrial, pueden ser explicadas probablemente porque un importante nimero de
mujeres que entraron en ese estudio tuvo un diagnostico ecografico previo de
miomas y polipos, con un menor numero de hipertrofias endometriales. Lo
significativo de este estudio fue que hubo concordancia entre los diagnosticos
ecografico e histeroscopico; sin embargo nuestro trabajo no compara la ecografia

transvaginal.

Asi mismo, con excepcion del mioma uterino, diferentes resultados se obtuvieron en
relacion a hiperplasia y pdlipo endometriales. Este es el caso del estudio de
validacion de prueba diagndstica de Shazia et al (2010), con 269 pacientes mayores
de 35 anos, donde mostré6 que entre los principales hallazgos la histeroscopia
diagnosticd normalidad en un 32%, mioma uterino 17.1%, hiperplasia endometrial
13.4%, polipo endometrial 13% y carcinoma endometrial 2.2% (63). Probablemente

la diferencia entre ambas muestras de estudio explique estas diferencias y también
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porque se sobre diagnosticaron casos de hipertrofia endometrial que realmente

fueron endometrios normales.

En relacion a los diagnosticos histopatolégicos de la biopsia histeroscopica, fue el
endometrio normal el hallazgo mas frecuente, con 33 casos correspondiente al
35.1%; le sigue el polipo endometrial con 25 casos (26,5%), el leiomioma submucoso
con 18 casos (19,1%) y la hiperplasia endometrial con 14 casos (15,1%); dentro de
ésta ultima, la hiperplasia simple sin atipia fue la mas frecuente con 11 casos (12%).
Se presentaron como menos frecuentes la hiperplasia glandulo-quistica con 2 casos

(2,1%) y el adenocarcinoma bien diferenciado con 2 casos (2,1%).

Datos muy parecidos podemos encontrar en el estudio de Tajossadat et al (2007),
quien observd en su grupo de pacientes peri y posmenopausicas, como principales
diagndsticos histoldgicos de la biopsia histeroscépica el podlipo endometrial y el
endometrio normal con el 42% y 41% respectivamente, seguidos del mioma con el

20.9% e hiperplasia endometrial con el 7.6% (64).

Referente a los resultados histopatoldgicos de las muestras obtenidas por legrado,
un total de 55 casos catalogados como endometrio normal fueron los mas
frecuentes, correspondiente al 64%; le sigue el pdlipo endometrial con 15 casos
(17,4%) y la hiperplasia endometrial con 11 casos (12,7%); al igual que la biopsia
histeroscoépica, la hiperplasia simple sin atipia fue la mas frecuente con 8 casos
(9,3%). Dentro de las patologias menos frecuentes estuvieron la hiperplasia
glandulo-quistica con 2 casos (2,3%), adenocarcinoma bien diferenciado 2 casos
(2,3%) y leiomioma submucoso 1 caso (1,1%).

El endometrio normal fue también el principal diagnéstico observado en el estudio de
Shazia et al (2010), sobre validez de la histeroscopia y la histopatologia en pacientes
con irregularidad menstrual, donde el legrado revel6 un 40.1% de endometrios

normales. Otros hallazgos fueron 11.9% de hiperplasia endometrial, 8.6% de pélipo
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endometrial y 2% de adenocarcinoma (2 casos) (63). Este estudio no pudo comparar
el mioma uterino, ya que en el mismo no se tomé biopsia de esta patologia porque

fue considerada de diagndstico histeroscopico solamente.

El riesgo de complicaciones con el procedimiento histeroscopico es menor del 1%.
Dentro de las mas comunes esta la perforacion (0.7-0.8%). Shazia et al (2010),
observd 2 casos de perforacion uterina durante la histeroscopia, que representé el
0,7% de los casos, los mismos que fueron tratados de forma conservadora y alta a
las 48 horas de observacion. El 1.5% presenté vomito y requirié estancia hospitalaria
adicional para también para observacion. En nuestro estudio, la histeroscopia no tuvo
ninguna complicacién; sin embargo, se presentd un caso de perforacion uterina

durante el legrado.

En cuanto a concordancia diagndstica entre la vision y biopsia histeroscépicas, los
resultados mostraron concordancia en 55 diagndsticos, con el 51%, mientras que
hubo discordancia en 53 diagnédsticos, con el 49%. En cuanto a la biopsia por
legrado, la vision histeroscépica presentd concordancia en 34 diagndsticos, con el
31.4%, y discordancia en 74 diagnésticos, lo que representd el 68.6%. Se deduce
entonces, que existid mayor concordancia con la biopsia histeroscépica que con el

legrado, y mayor discordancia con el legrado uterino.

Los principales diagndsticos histeroscopicos que tuvieron mayor concordancia con la
biopsia por histeroscopia fue el poélipo endometrial con el 40% (22 casos), seguido
del mioma submucoso con el 23.6% (13 casos) y el endometrio normal, con el
16.35% (9 casos). La mayor discordancia, por el contrario, fue en la hiperplasia
endometrial con el 62.2% (33 casos). Con el legrado, la mayor concordancia fue en
el endometrio normal con el 29.4% (10 casos). Al igual que la biopsia histeroscdpica,
la mayor discordancia fue en la hiperplasia endometrial con el 44.5% (33 casos);
seguida del mioma submucoso con el 27% (20 casos) y el pdlipo endometrial con el
21.6% (16 casos).
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En cuanto a hiperplasia glandulo-quistica y carcinoma endometrial, la vision

histeroscépica concordd con los dos estudios histopatoldgicos.

Avila y col (2003) en Perd, en su investigacion con 130 casos de histeroscopia
diagnodstica, quiso establecer el valor de la histeroscopia en el diagnostico de
patologia endouterina, determinando la relacion entre ecografia y resultado
anatomopatolégico. Revel6 una alta fiabilidad de la histeroscopia frente al resultado
anatomopatolégico, con nivel de concordancia aceptable, aunque excelente en caso
de miomas submucosos, polipos e hiperplasia endometrial (3). Este estudio present6
similares resultados en cuanto a pélipo endometrial y mioma submucoso, no asi para
hiperplasia endometrial; esta diferencia en la correlacién con el estudio histologico en
nuestro estudio, se debe probablemente a discrepancias intra e interobservador, con
subestimacion o sobreestimacion de la patologia.

Jaiswar y col (2006), en su estudio que compara la eficacia diagndstica de la
histeroscopia, la ecografia transvaginal y el examen histopatolégico del endometrio
después de la dilatacidon y curetaje, evidencidé que el estudio histopatoldgico
diagnosticé hiperplasia endometrial en un 22%, en comparaciéon con el 10% con el
estudio histeroscopico (60). Si bien el hallazgo histeroscopico mas frecuente fue la
hiperplasia endometrial en nuestro estudio, podemos decir que al igual que el estudio
de Jaiswar existi¢ discordancia con la hiperplasia endometrial entre la histeroscopia y

el estudio histopatoldgico.

En el mismo estudio de Jaiswar, 9 casos fueron normales en el estudio
histopatoldgico del legrado, pero la histeroscopia confirma sélo 4 (44%). De los 39
casos anormales en el legrado, la histeroscopia confirma 33 y refuta seis. En
resumen, de estos 48 pacientes, 37 resultados de la dilatacion y curetaje y la
histeroscopia estuvieron de acuerdo (60). Estos datos indican, contrariamente a
nuestro trabajo, que el legrado tuvo mayor concordancia con hallazgos patologicos

que con los normales.
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Segun Alanis y col (2007), en su estudio con 372 pacientes correlaciond los
hallazgos histeroscépicos con los diagndsticos histopatolégicos de las biopsias
obtenidas, y encontré que los mas comunes que presentaron concordancia fueron
endometrio normal (63.3%); polipos (77.55%); cancer endometrial 14 (93.05%);
hiperplasia de endometrio, con 10 (90.63%) y miomatosis, con tres (16.20%) (37). A
diferencia de este estudio, en el nuestro no existi6 buena correlacion de la
hiperplasia endometrial en ambas biopsias; sin embargo si la hubo con el pélipo
endometrial y el mioma con la biopsia histeroscopica. Los datos varian posiblemente
por las diferentes muestras de estudio.

Hunter et al (2001) trabajé un grupo de 98 mujeres peri y posmenopausicas,
encontrando que los diagnosticos histeroscépicos comparados con el estudio
histopatolégico de la biopsia dirigida fueron concordantes en un 89% (62), dato
superior al nuestro; sin embargo semejante a lo que hemos observado la biopsia
histeroscépica también presentd mayor concordancia en comparacién con el legrado

uterino.

Segun Shazia et al (2010), en su estudio sobre validez de la histeroscopia y la
histopatologia en pacientes con irregularidad menstrual, encontré hiperplasia
endometrial diagnosticada mediante histeroscopia en 36 casos, concordando con
histopatologia del legrado en 20 casos; de los 35 casos de polipos identificados en la
histeroscopia, 21 fueron confirmados por histopatologia del legrado; la histeroscopia
identific6 6 casos de adenocarcinoma de los cuales 2 fueron confirmados por

histopatologia del legrado (63).

La concordancia de dicho estudio fue mejor de la histeroscopia en comparacion con
nuestros resultados; sin embargo la discordancia fue mayor que la nuestra para
polipo endometrial. Asi mismo hubo discordancia en el carcinoma endometrial lo que
no sucedié en nuestro trabajo, pero esta diferencia no es absoluta debido a que en

este estudio se diagnosticaron mas casos de carcinoma.
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Con relacion a la sensibilidad y especificidad, nuestros datos indicaron que el
diagndstico histeroscopico por vision directa de patologias de la cavidad uterina, tuvo
una alta sensibilidad (del 100%), en relacién al estudio anatomopatolégico de las
muestras obtenidas por histeroscopia y legrado, con VPP de 73.42%y 37.97%
respectivamente. Esto demuestra que la visién histeroscépica es un método fiable
para diagnosticar patologia en la paciente con hemorragia uterina anormal; no
obstante, la especificidad resultd ser baja en comparacidn con la biopsia
histeroscoépica y el legrado (19.23% y 9.26% respectivamente), aunque con un VPN
del 100%.

Semejante a lo observado en nuestro estudio, Jaiswar y col (2006), con un grupo de
70 pacientes, encontrdé que la dilatacidon y curetaje tuvo una sensibilidad del 89% y
una especificidad del 45% (60). Se puede ver que, aunque no llegue al 100%, la
sensibilidad de este estudio es superior a la especificidad, lo que sucede también en

nuestro trabajo.

En contraste, Borja et al (2010), encontré en su investigacion que la histeroscopia
tuvo alta especificidad y alto VPN para el diagnéstico de patologia maligna y

premaligna (97,5% y 99,6% respectivamente (61).

Hallazgos similares a los nuestro, fueron los del estudio analitico, descriptivo y
prospectivo, de Tajossadat et al (2007), con 105 pacientes, los autores se realizaron
estudio histeroscopia mas biopsia y después biopsia mediante legrado, para
comparar posteriormente los informes de patologia con los resultados
histeroscépicos. El valor diagndstico de la histeroscopia mostré 100% de
sensibilidad, 80,5% de especificidad, 88,9% de valor predictivo positivo y 100% de
valor predictivo negativo (64). Nuestra especificidad sin embargo es aun mas baja
debido a un alto numero de falsos positivos; aqui creemos que un alto numero de
diagnosticos de hiperplasia endometrial, que en el estudio histopatologico no fueron

confirmados, determiné la baja especificidad encontrada.
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Segun la patologia particular, el estudio histeroscopico por vision directa tuvo mejor
sensibilidad con el legrado en comparacion con la biopsia histeroscopica para
hiperplasia endometrial (81.82% y 64.29%, respectivamente), con buenos VPN en
ambas biopsias, aunque mayor con el legrado (95.24% para legrado, 88.10% para
biopsia histeroscépica). Se obtuvo baja especificidad con los dos estudios (52.86%

para biopsia histeroscopica y 54.79% para legrado).

Con los dos estudios histopatoldgicos, la vision histeroscopica tuvo alta especificidad
con alto VPN para hiperplasia glandulo-quistica (95.12%, 98.73% respectivamente);
para poélipo endometrial la sensibilidad y especificidad fueron un poco mas altos con
la biopsia histeroscopica (88%, 88.14% respectivamente) en comparacién con el
legrado (86.67%, 76.81% respectivamente), pero ambos con altos VPN (94.55%,
96.36%respectivamente); para carcinoma endometrial, se obtuvo baja sensibilidad,
pero excelentes especificidad y valores predictivos en relacién con ambas biopsias
(50%, 100%, 100% y 98.80%, respectivamente).

En el caso del mioma submucoso, la biopsia histeroscépica resulté ser mejor que el
legrado, con especificidad y VPN altos (89.39%, 92.19% respectivamente); el legrado

no reconocio ninguno de los 20 casos de mioma.

Resultados comparables con los nuestros fueron los de Avila y col (2005), en su
investigacién indicé que la sensibilidad y especificidad para el caso de miomas
submucosos, hiperplasia endometrial y pélipos, la fiabilidad de la histeroscopia
diagndstica en comparacion con el estudio histopatolégico se aproximo al 100% (59).
Si bien los datos no se acercan al 100%, nuestro estudio mostr6 validez diagnostica
para polipo endometrial y mioma, sin embargo no sucede lo mismo con la hiperplasia

endometrial.

En el estudio de Moreno-Cid et al (2009), sobre validez de la aplicacién de la

histeroscopia con biopsia dirigida en el diagndstico diferencial de las hiperplasias de
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endometrio, la sensibilidad y la especificidad de la biopsia endometrial por
histeroscopia para el diagndstico histologico definitivo de hiperplasia endometrial fue
del 72 y el 83% respectivamente (29). En nuestro trabajo obtuvimos mejor

sensibilidad con el legrado.

Shazia et al (2010), compara la histeroscopia con el estudio histopatolégico del
legrado, encontrando una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para
adenocarcinoma de 100%, 98%, 33% y 100% respectivamente; nuestro estudio tuvo
mejores especificidad y valores predictivos, sin embrago la sensibilidad fue baja en
comparacion con este estudio; esto tal vez se deba al niumero de casos que

encontramos de carcinoma endometrial.

El mismo estudio mostréo datos similares de sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de pdlipo endometrial (88%, 93%, respectivamente), no asi para
hiperplasia endometrial, donde encontraron baja sensibilidad y alta especificidad
(63%, 92%, respectivamente), ya que encontramos mejor sensibilidad con legrado, y
baja especificidad. EI VPN también fue alto (94%) (63).

Tajossadat et al (2007), reveld altos valores de sensibilidad, especificidad y altos
valores predictivos para pélipo endometrial (93%, 100%, 100% y 95,4%,
respectivamente); para mioma submucoso los resultados fueron, respectivamente,
del 100%, 96,4%, 88% y 100%; y para hiperplasia endometrial 25%, 89,7%, 12,5% y
93,3%, respectivamente (64). Nuestro estudio también mostré una buena
sensibilidad y especificidad para pdlipo endometrial y buena especificidad para
mioma. En cuanto a hiperplasia endometrial, este estudio también mostré baja

sensibilidad y alto VPN como el nuestro.

Sobre la capacidad diagnostica de los estudios histopatologicos de las muestras
obtenidas por histeroscopia y legrado, vimos que la biopsia por histeroscopia

reconocio el 69% de los resultados positivos, en tanto que el legrado uterino detecté
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el 35,7%, lo que otorgd a la histeroscopia superioridad frente al legrado uterino. El
test de Chi cuadrado para significancia estadistica, mostré que la diferencia de
proporciones fue significativa, con una p=0.001). El Likelihood Ratio, obtenido por el
mismo test (18.00) indica una excelente probabilidad de certeza diagnostica para la
histeroscopia frente al legrado uterino.

6.2. CONCLUSIONES

Al término del presente trabajo de investigacion, y de acuerdo con los objetivos

planteados, hemos llegado a las siguientes conclusiones:
Caracteristicas de la poblacion:

e El grupo etario mayoritario fue el comprendido entre los 35 y 49 afos de edad,
correspondiente al 82,2%.

e La mayor parte de las pacientes tuvo instruccién primaria y superior, con el
62%.

e EIl grupo principal, en cuanto a ocupacion, fue de las pacientes clasificadas
como profesionales independientes, empleadas privadas y amas de casa,
correspondiente al 77,4%.

e La mayoria de las pacientes pertenecen a la zona urbana, con el 81%.

e El mayor porcentaje de las pacientes se situ6é en el grupo de casadas, con el
65,5%.

e Las pacientes perimenopausicas conformaron el grupo principal del estudio,
correspondiente al 86,9%.

e El grupo de las pacientes multiparas fue el mayoritario, representado por el
78,6%.

e El mayor porcentaje de las pacientes tuvo una menarquia normal (12 y 14
afios de edad), que correspondi6 95,2%.
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e En cuanto a anticoncepcién, el 58,3% de las pacientes no fueron usuarias de
métodos anticonceptivos. El 41.7% utilizaron algun tipo método anticonceptivo
(esterilizacion tubarica, preservativo, ACO, implante).

e La mayoria de las pacientes no estuvieron bajo ningun tratamiento hormonal,
con un 94%.

e Al momento del estudio, el 94% no tuvieron patologia ginecoldgica
concomitante.

e Las principales alteraciones del ciclo menstrual en el grupo estudiado fue la
menometrorragia y la metrorragia, correspondiente al 73.8%.

e Finalmente cabe mencionar, que las 84 pacientes del estudio (100%) se
habian realizado un examen de Papanicolaou y todas ellas con reporte
normal. Asi mismo, las 84 pacientes no presentaron enfermedad de

transmision sexual al momento del estudio.
Diagnéstico histeroscopico y anatomia patolégica:

e El estudio con mayor numero de diagnosticos fue la histeroscopia por vision
directa, alcanzando un total de 113 diagnésticos (90% patolégicos y 10%
normales). El estudio histopatolégico de la biopsia histeroscépica y del
legrado, presentd un total de 94 diagnésticos (65% anormales y 35%
normales) y 86 diagnosticos (64% normales y 36% anormales),
respectivamente.

e La hipertrofia endometrial fue la entidad mas frecuente en el estudio
histeroscoépico, correspondiente al 37,1%; el menos frecuente fue el cancer
endometrial (patron pseudohiperplasico), con el 1%.

e El hallazgo patologico mas frecuente en el estudio histopatologico de la
biopsia histeroscopica fue el pdlipo endometrial, correspondiente al 26,5%;
menos frecuentes fueron la hiperplasia glandulo-quistica (2,1%) y el
adenocarcinoma bien diferenciado (2.1%).

e El hallazgos patoldgico mas frecuente del legrado fue el polipo endometrial,

90

Autora: Gladys Mendoza Eskola



Universidad de Cuenca i"“’“!: Z_Eg

que correspondié al 17,4%; los menos frecuente fue el leiomioma submucoso
(1,1%).
El legrado tuvo un caso de perforacion uterina. La histeroscopia no presenté

complicaciones.

Concordancia diagnéstica:

Entre la vision y la biopsia histeroscopicas hubo una mejor concordancia en
comparaciéon al legrado (51% versus 31.4%), al igual que una menor
discordancia (49% versus 68.6%).

La biopsia histeroscépica y el legrado tuvieron una concordancia diagnostica
del 60.6% y 66.2% respectivamente, y una discordancia del 39.4% y 33.8%
respectivamente.

Existi6 concordancia en un 27% de los resultados histopatoldgicos entre la
biopsia histeroscopica y el legrado, lo que implica un nivel deficiente de

concordancia (indice Kappa de Cohen de 0,270).

Validacion de la prueba:

El diagndstico histeroscopico por vision directa tuvo una sensibilidad del 100%
en relacion al estudio anatomopatologico de las muestras obtenidas por
histeroscopia y legrado, y una especificidad del 19,23% y 9,26%
respectivamente.

En relacion al estudio anatomopatoloégico tanto de la biopsia histeroscépica
como del legrado, el valor mas significativo de la histeroscopia fue el valor
predictivo negativo (100%), lo que indica que las pacientes con un resultado
negativo en el estudio, tienen una total seguridad de no padecer la
enfermedad.

La histeroscopia mostré un bajo nivel de eficacia, en relacién con la biopsia
histeroscépica y mas aun con el legrado, con un indice de Youden del 19% vy
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9% respectivamente.

e La histeroscopia tuvo una baja certeza diagndstica, con una razon de
verosimilitud expresada en un Likelihood Ratio positivo de 1,24 con la biopsia
histeroscépica y 1,10 con la biopsia por legrado. Esta situacion puede deberse
a la baja especificidad detectada.

e La histeroscopia en comparacion con la biopsia histeroscépica, tuvo baja
sensibilidad y especificidad (64.29% y 52.86% respectivamente) para
hiperplasia endometrial. En relacién al legrado, la sensibilidad fue mejor
(81.82%).

e En comparacion con la biopsia histeroscopica, tuvo mejor sensibilidad y
especificidad que el legrado (88% y88.14% respectivamente) para polipo
endometrial.

e Con la biopsia histeroscopica present6 baja sensibilidad y mejor especificidad,
con un alto VPN (72.22%, 89.39%, 92.19% respectivamente) para mioma
submucoso. El legrado present6 un solo caso de leiomioma submucoso, por lo
que no se obtuvieron datos.

e Tanto con la biopsia histeroscépica como con el legrado, la histeroscopia tuvo
valores altos de especificidad y VPN para la hiperplasia glandulo-quistica
(95.12% y 98.73% respectivamente).

e Para carcinoma endometrial, con ambos estudios histopatologicos, la
histeroscopia tuvo alta especificidad, con excelentes valores predictivos
(100%, VPP 100% y VPN).

Capacidad diagnéstica

e La biopsia histeroscopica reconocio el 69% de los resultados positivos, por su
parte el legrado detecto el 35,7%, existiendo superioridad de la histeroscopia
frente al legrado uterino.

e La diferencia de proporciones fue significativa (p=0.001), aplicando el test de

Chi cuadrado.
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e Se obtuvo una excelente probabilidad de certeza diagndstica para la

histeroscopia frente al legrado uterino (LR 18.00).

Vale destacar que el estudio histeroscopico tuvo la ventaja de obtener mayor numero
de diagndsticos, gracias a la visualizacion directa de la cavidad uterina, lo que
permiti6 evaluar de forma mas precisa y tratar integralmente a la paciente con

hemorragia uterina anormal.

Los resultados del presente estudio muestran que la histeroscopia es un método
fiable para evaluacion de la hemorragia uterina anormal, sobre todo en lesiones
benignas tales como pdlipos endometriales y miomas submucosos, en comparacion
con las pruebas histolégicas, pudiendo ser empleado como método de primera linea
para el diagnéstico de estas anormalidades. Sin embargo, sin la biopsia dirigida por
histeroscopia tuvo un valor insuficiente para el diagnostico de hiperplasia

endometrial.
6.3. RECOMENDACIONES

La histeroscopia y la biopsia dirigida son métodos muy utiles para el diagndstico y la
determinacion del origen de la hemorragia uterina anormal en pacientes

perimenopausicas y posmenopausicas.

La biopsia por legrado, al ser un procedimiento "a ciegas" no permite localizar la
zona patoldégica intracavitaria de manera precisa, tomando en cuenta que el
diagndstico histolégico se referird necesariamente al material enviado para su
estudio. Por este motivo, pueden perderse lesiones focales y moviles como los
polipos, sobre todo si estan situadas en areas dificiles de legrar, fallando la
extraccion completa del mismo y exponiendo a la paciente a repetidas intervenciones

por recurrencias.
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En consecuencia, deben seleccionarse el o los métodos adecuados sobre todo a la
hora de descartar la existencia de un proceso neoplasico endometrial en todas las
pacientes con hemorragia uterina anormal y, especialmente, en posmenopausicas.
Tomando en cuenta dicha consideracion, la paciente perimenopausica y la
posmenopausica (con o sin terapia de reemplazo hormonal) con hemorragia uterina
anormal deberia ser remitida a estudio histeroscépico, siguiendo los lineamientos

disponibles.

La histeroscopia con biopsia dirigida, conjuntamente con la ecografia y la
histerosonografia, segun menciona la literatura, posibilitaria una mejor evaluacién de
la hemorragia uterina anormal. Sdélo en los casos en los cuales la histeroscopia esté
contraindicada o el estado de la paciente no permita llevar a cabo el estudio, deberia
optarse por el empleo del legrado uterino, incluso en sitios donde no se cuente con
equipo de histeroscopia o las condiciones de infraestructura sean desfavorables el

legrado seguira siendo la alternativa.

Si bien la histeroscopia es un estudio relativamente costoso en comparaciéon con
otros métodos y requiere de una considerable habilidad del/la operador/a, en la
actualidad la histeroscopia se considera la investigacion estandar de oro para el
diagnostico de la hemorragia uterina anormal, al permitir la visualizacion directa de la
cavidad endometrial, con la ventaja adicional de tomar una muestra por biopsia
dirigida. Es bien tolerado por la paciente si se practica de manera cuidadosa y en un

tiempo relativamente corto.

Es cierto también que existen implicaciones financieras con la inversion en equipos
de histeroscopia, sin embargo podrian prescindirse de un gran numero de
procedimientos riesgosos e innecesarios que en la actualidad aun se siguen llevando
a cabo. La instauracion y mantenimiento de un histeroscopio y contar con personal
capacitado para su manejo, es muy rentable a largo plazo, ya que evitaria el riesgo

de la anestesia general, reduciria la estancia hospitalaria, permitiria un rapido retorno
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a las actividades diarias y, sobre todo, la oportunidad para un mejor diagnostico.

A pesar de lo expuesto, la histeroscopia no esta disponible en todas las unidades de
salud como un procedimiento ambulatorio. Es por esto que las autoridades de salud
deberian proporcionar procedimientos ambulatorios como la histeroscopia, como un

estudio de rutina asequible para la poblacion.

Considerando que la histeroscopia es un procedimiento relativamente nuevo en
nuestro medio, son pocos profesionales de la salud que lo realizan adecuadamente.
Por esto, es importante recomendar que el estudio histeroscopico deba ser realizado
por los y las médicos/as que han ido adquiriendo experticia en este procedimiento,
con la finalidad de obtener resultados 6ptimos y rentables en el diagnéstico,

tratamiento y satisfaccion de las pacientes.

En cada unidad de salud seria conveniente implementar un servicio de histeroscopia,
con personal médico en constante capacitacion para convertirse en el mas idoneo
para el manejo de equipos y en identificar con solvencia patologia intracavitaria del
utero. Corresponde a profesores y jefes de los departamentos de ginecologia y
obstetricia, motivar y brindar capacitacion tanto a las anteriores como a las nuevas

generaciones para adentrarse en el ambito del estudio histeroscépico.

Directrices para la seleccion de las pacientes aun no se han construido a nivel local,
por lo que un numero importante de procedimientos se llevan a cabo sin una
indicacion adecuada. Por lo tanto, la implementacion de un protocolo de manejo de
la hemorragia uterina anormal en pacientes perimenopdausicas, menopausicas y
posmenopausicas en la ciudad de Cuenca, posibilitaria la difusion del uso de la
histeroscopia como primer escalén en el manejo de esta patologia, especialmente en
instituciones de salud con mayor cobertura de la region, y a la cabeza estarian los
Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso, como pioneros de esta
gestion.
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6.5. ANEXOS
6.5.1. Operacionalizacion de Variables
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Histeroscopia mas | Hallazgos Presencia
biopsia histeroscopicos: Ausencia
polipos, miomas,
hipertrofia endometrial,
Procedimiento utilizado carcinoma
Método para la deteccion de endometrial, Presencia
diagnéstico patqlogla de cgwdad sinequias, DIU. Ausencia
uterina en pacientes con
sangrado uterino anormal. Tejido endometrial Normales
Legrado uterino Anormales
Estudio Patrones histolégicos
anatomopatologico
Mujeres de Pacientes que se . Mujeres
. encuentran en el periodo . L
riesgo para s perimenopausicas , - Mayores de
; de transicion entre la etapa g Edad en afios ~
hemorragia . menopausicas y 35 afos
. reproductiva y no -
uterina anormal . posmenoausicas
reproductiva.
Estudios primarios, 1-6
tEr:ﬁ(;l:u”rcsiid d:f)trioetr?d: Zr:] el Estudios Anos de estudio 1-6
Instruccion S PO, secundarios aprobados
un establecimiento 1_6
educativo. Estudios superiores
Trabajo
dependiente Actividad especifica Empleada
o ‘s Trabajo, empleo u oficio de Desempleada
cupacioén :
la persona. Trabajo
independiente
Lugar donde habita Ubicacion Direccidon domiciliaria | Urbana
Residencia regularmente la paciente geogréfica de la
con su familia. vivienda Rural
Situacion legal en que se Soltera Si—No
encuentran el hombre y la Unidn libre Si—No
Estado civil mujer en relaciéon con los Clasificacion oficial | Casada Si—No
derechos o facultades y vigente en el pais Divorciada Si—No
deberes u obligaciones Separada Si—No
dentro de la sociedad. Viuda Si—No
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6.5.2. Formulario de Recoleccion de Datos

INSTITUCION: Hospital José Carrasco Arteaga, Dispensario central del IESS-Cuenca, Hospital
Vicente Corral Moscoso.

TITULO: HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA VERSUS LEGRADO UTERINO EN
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA Y

VICENTE CORRAL MOSCOSO.

ESTADO CIVIL: ...

HISTORIA GINECO-OBSTETRICA

FUM: o, GESTAS: ... MENARQUIA:.............coe.ee.

BT S

PAP TEST ...

ANTICONCEPCION: ... ccvniiieiiie i,

TRATAMIENTOS HORMON A LE S ..ottt

ENFERMEDAD GINECOLOGICA . ...t

DURACION E INTENSIDAD DEL SANGRADO: POLIMENORREA Sl...... NO.......
OLIGOMENORREA Sl...... NO.........
HIPERMENORREA Sl...... NO........
METRORRAGIA Sl...... NO.......
MENOMETRORRAGIA SI...... NO........

SANGRADO INTERMENSTRUAL SI.... NO....
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INFORME HISTEROSCOPICO:

HALLAZGOS OBSERVADOS:

REALIZACION DE LA BIOPSIA POR LEGRADO HEMOSTATICO:

CARACTERISTICAS DE LA

INFORME ANATOMOPATOLOGICO/DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO ... e
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6.5.3. Histeroscopia Diagnéstica versus Legrado Uterino en Hemorragia Uterina
Anormal. Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso.

Consentimiento Informado

Yo, Dra. Gladys Esther Mendoza Eskola, estudiante de Posgrado de Gineco-Obstetricia
de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de Cuenca, estoy realizando un
estudio como trabajo de tesis previo a la obtencién del titulo de especialista en Gineco-
Obstetricia, sobre la HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA VERSUS LEGRADO UTERINO EN
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. HOSPITALES JOSE CARRASCO ARTEAGA Y
VICENTE CORRAL MOSCOSO; por tal motivo usted estara sometida a los siguientes

procedimientos diagnésticos:

1. Examen clinico ginecoldgico
2. Histeroscopia y biopsia
3. Legrado diagnéstico

4. Analisis anatomopatoldgico de las muestras obtenidas

El primer examen (histeroscopia) se efectuara en el consultorio. Se le proporcionara una bata para
retirarse las prendas de vestir de la cintura para abajo. Se le acostara en una camilla y con las piernas
abiertas colocadas en unos soportes o0 pierneras, se le realizara un tacto vaginal para examinar el
cuello del utero y la posicidon del utero. Luego se introducira un aparato a través de la vagina
(histeroscopio), suavemente y sin causarle dolor, para observar el interior del Utero. Podra tener frente
a usted una pantalla que le permitira visualizar lo que se hace durante el examen. Al finalizar el
procedimiento, se retira el equipo y podra vestirse.

El segundo examen (legrado) serd llevado a cabo en el quiréfano y bajo anestesia. Acostada en una
camilla con las piernas abiertas sobre unos soportes o pierneras, y previa colocacion de un aparato en
la vagina (espéculo), se realizara un raspado de utero con un material especial en forma de cucharilla
(cureta), que se introduce a través de la vagina y cuello del Gtero. Transcurridas 3 a 4 horas, podra
retirarse a su domicilio. Las muestras que se obtengan de los dos procedimientos seran llevadas al
laboratorio para ser analizadas, y tener los resultados posteriormente.

Ambos procedimientos podrian presentar complicaciones, siendo las mas frecuentes la perforacion del
utero y lesion o herida del cuello del utero. En cuanto a la anestesia, usted podria tener dificultad para

respirar, presentar un brote o ronchas en el pecho de forma transitoria, sensacién de hormigueo en las
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piernas, nausea o vomito, y sensacién momentanea de no recordar cosas que pasaron un poco antes

de la anestesia.

Toda la investigacion no tiene costo para usted. El beneficio que se obtendra sera saber cual de los
dos métodos de diagndstico es superior, asi como mejorar su situacion actual de sangrado y conocer

el origen o la causa del mismo.

Firma de la investigadora............coooiiiiiiiiii e

Confirmo que la Dra. Gladys Esther Mendoza Eskola, me ha dado informacién con respecto a esta
investigaciéon, he entendido el objetivo de la misma, me ha explicado los procedimientos a los que
estaré sometida, ha dado respuesta satisfactoriamente a todas las preguntas que le he realizado, y he

tenido tiempo de considerar mi participacion en dicha investigacion.

He sido también informada que mis datos personales son confidenciales y seran protegidos. Acepto

que mi historial médico pueda ser revisado por personas autorizadas.

Entiendo que mi participacion es totalmente voluntaria y que soy libre de retirar mi consentimiento en
cualquier momento si lo considero necesario, y que el rechazo a participar no implicara pérdida de
beneficios para mi persona.

Autorizo libremente, sin ninguna presion, la inclusion de mi persona en el estudio.

CUBNCA, ...eiieiiiii e e
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