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RESUMEN

Esta investigacion ha sido realizada en el Centro Médico Profesional Maturin
(CMPM), estado Monagas, con la finalidad de determinar la correlacion ecografica —
histeroscdpica- anatomopatolégica en pacientes con alteraciones endometriales y
sangrado uterino anormal que consultan al CMPM en el periodo comprendido entre
abril de 2007 - marzo de 2008. Para ello se realizd una investigacion de tipo
documental, descriptivo, prospectivo, bajo un disefio de campo, al tomarse la
informacion requerida para la investigacion directamente de la fuente donde se da la
situacion del estudio e investigacion recabada de textos; para el analisis de los datos
se utilizo la estadistica descriptiva para cada variable a través de tablas y graficos de
frecuencia y porcentaje. Para el estudio se tom6 una poblacion y muestra de 157
pacientes siendo representativa. Al finalizar los resultados determinaron que la edad

de la mayoria de las pacientes estudiadas por sangrado uterino anormal y alteraciones



endometriales fue en promedio de 47 afos, el diagnostico ecografico prevalente fue
el engrosamiento endometrial, a la histeroscopia diagnostica fue la poliposis
endometrial, segun la anatomopatologia fue poliposis endometrial. Se encontr6 que el
diagnostico ecografico se correlaciona de forma deficiente con la histeroscopia y
anatomopatologia (25,48% y 18,47% respectivamente); mientras que existe alta
correlacion entre el diagnostico histeroscopico con el anatomopatoldgico en 81,53%
de los casos. Se recomienda el uso rutinario de la ecografia corroborada con el
histeroscopio y el estudio histolégico de toda paciente que presente sangrado uterino

anormal y alteracion estructural del endometrio.

PALABRAS CLAVE: ecografica, histeroscopica, anatomopatoldgica,
poliposis endometrial
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INTRODUCCION

La histeroscopia fue el primer procedimiento endoscépico ginecoldgico
descrito en 1869 por Pantaleoni; como medios de distension se utilizaron dispositivos
mecénicos, los cuales eran sumamente inefectivos. En 1925 Rubin decidié utilizar
CO, como medio de distension para el Utero y reconocié la potencial utilidad de
dicho gas (Keckstein, 2003). También se utilizaron balones inflables alrededor del
histeroscopio los cuales separaban las paredes uterinas, pero la vision era dificultosa
debido a que la sangre se acumulaba entre la pared y el bal6n; tampoco se podian
realizar procedimientos terapéuticos debido a que el balén podia romperse (Silander,
1962; Englund, 1957).

La menstruacion es considerada normal cuando el sangrado uterino ocurre cada
21 a 35 dias y no excede de 80 ml. La duracion normal del sangrado es de 2 a 7 dias.
El sangrado uterino anormal es aquel que tiene caracteristicas diferentes al
mencionado. El sangrado uterino anormal es causado por una variedad de factores.
Entre las principales estan: las anormalidades anatémicas, como son los pdlipos
endometriales, los miomas submucosos, la atrofia endometrial, la hiperplasia
endometrial, adherencias, endometritis, dispositivo intrauterino y el cancer
endometrial (Osés, 2005).

La hemorragia uterina anormal es mas frecuente al principio y a final de la
edad fértil de la mujer: el 20 por ciento de los casos se produce en adolescentes y mas
del 50 por ciento en mujeres de més de 45 afios (Osés, 2005).



Toda mujer que experimenta una hemorragia uterina anormal deberia ser
evaluada en una consulta médica. Entre los procedimientos diagndsticos que deberian
realizarse para determinar la causa de dicha hemorragia es indispensable la
exploracién fisica, estudios imagenologicos y la biopsia de endometrio. Esta ultima
consiste en la toma de una muestra del interior del Utero para descartar la presencia

de alteraciones a nivel del endometrio (Masson, 2004).

Después del uso de la histerosalpingografia, legrado uterino a ciegas e
histerometria, en el estudio de la cavidad endometrial, surge la histeroscopia que,
gracias al desarrollo de fibras dpticas con luz fria, estudio y conocimiento de medios
como el CO,, soluciones de alta y baja viscosidad, permiten la buena distension de la
cavidad uterina y visualizacion clara de la cavidad, ain en presencia de sangre y
detritus celulares; constituyéndose en un método necesario en la practica ginecoldgica

moderna, con minimo riesgo para la paciente (Keckstein, 2003).

Entre los estudios imagenoldgicos que se pueden emplear se mencionan:

La ecografia, basada en ultrasonidos y que por lo tanto no implica la
exposicion a rayos X, es sin duda la técnica de diagnostico por imagen mas empleada
en la evaluacion de la hemorragia uterina anormal. Permite el estudio del Utero y de

los ovarios. Tiene 17,7% de sensibilidad diagnostica (Alcazar, 2007).

La histeroscopia es un procedimiento muy util en el diagndstico de la
hemorragia uterina anormal. Esta técnica consiste en la introduccion de un pequefio
instrumento a través del cuello uterino que permite la inspeccion visual directa de la
cavidad uterina. A su vez permite tomar biopsia de endometrio directamente para su
estudio anatomopatoldgico y establecer el diagnostico de certeza en cada paciente que

es sometida a este estudio (Alcézar, 2007).



La conducta terapéutica va a depender de la edad, la condicién del endometrio
y los planes que la paciente tenga respecto a quedar embarazada. Hasta la actualidad
cuando no se cuenta con histeroscopia se procede a tratar a la paciente a ciegas,
trayendo como consecuencia complicaciones que pueden ser evitables con el uso

correcto del histeroscopio (Masson, 2004).

La histeroscopia diagnostica ofrece ventajas desde el punto de vista médico y
terapéutico para decidir la conducta mas beneficiosa y adecuada para la paciente

segun sea el caso clinico y las expectativas de la misma (Masson, 2004).



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento Del Problema

En Venezuela, la hemorragia uterina anormal es un motivo de consulta y
diagnostico frecuente en mujeres en edad fértil. Las posibles causas estan enmarcadas
dentro de un amplio contexto, por lo cual muchas veces resulta laborioso realizar un
diagnostico y tratamiento certero, que abarcaria desde las lesiones benignas mas

pequerfias hasta las gravemente malignas (Monterrosa, 2007).

La disrupcion de la anatomia uterina ocupa actualmente uno de los principales

problemas causantes de sangrado uterino anormal (Monterrosa, 2007).

La poliposis endometrial es una de las patologias que en los Gltimos tiempos se
ha reconocido con mayor frecuencia como causante de metrorragia, siendo un defecto
anatomico presente en el endometrio que afecta a mujeres en edad fértil, sobretodo al
inicio y al final de ésta (Keckstein, 2003).

Ademas se encuentran otras etiologias como la miomatosis uterina, la
hiperplasia endometrial, endometritis y el cancer endometrial que alteran el ciclo

menstrual normal.

También el uso prolongado de dispositivos intrauterinos se ha estudiado como

factor predisponente a la patologia endometrial.



Las cirugias pélvicas previas a menudo pueden causar adherencia endometrial
que pueden reflejarse ecograficamente como engrosamiento e irregularidad en el

endometrio. (Masson, 2004)

Todo lo anteriormente citado invita a tomar conciencia de la gran cantidad de
factores que pueden predisponer a patologia endometrial, por lo cual ésta ocupa un
sitial importante dentro de la lista de indicaciones para histerectomia cuya realizacion

no siempre es necesaria.

Cabe destacar que para toda mujer es de suma importancia conservar su aparato
reproductor, mas aun si se quiere concebir; desde el punto de vista psicoldgico se ve
afectada ante alguna lesién uterina que altere su ciclo menstrual, la cual debe ser

estudiada detenidamente antes de plantear una histerectomia parcial o total.

Cuando el revestimiento del Utero aumenta de espesor y contiene células
anormales (en particular si la mujer tiene mas de 35 afios y no desea quedar
embarazada), éste suele extirparse quirdrgicamente (histerectomia), porque las células
anormales pueden ser precancerosas. La biopsia es necesaria porque estas mujeres

tienen un riesgo elevado de desarrollar cancer de endometrio.

En el estado Monagas no existe registro de la situacion planteada en esta
investigacion y a pesar de lo accesible que pueda ser una consulta ginecoldgica tanto
a nivel publico como privado, y la ecografia transvaginal, no bastan solamente para
realizar el diagnostico de hemorragia uterina anormal. El estudio debe proseguir con
el uso de histeroscopia que permita ver directamente la causa del sangrado y concluir
con el resultado histopatolégico de cada caso; siendo la histeroscopia un

procedimiento mas costoso y de dificil acceso para la paciente.



Esta investigacion es un trabajo practico, debido a que la histeroscopia
practicada en el consultorio médico es un procedimiento facilmente realizable de
forma ambulatoria y brindé un diagndstico certero respaldado con el resultado
anatomopatoldgico de las diversas patologias encontradas en cavidad uterina sin

causar complicaciones durante y posteriormente al procedimiento.

Por ultimo, fue una labor social dirigida a pacientes de bajos recursos
econdmicos que normalmente no tienen acceso a este tipo de estudios debido a que
son realizados Unicamente en centros privados y por ende representan altos costos
para estas personas, por lo que la poblacion estudiada contod con este diagndstico

especializado sin costo alguno.

El proposito de este trabajo fue saber:

¢Qué edad tienen las pacientes con sangrado uterino anormal?

¢Cual es el diagnostico ecografico mas frecuente en pacientes con sangrado
uterino anormal?

¢Cual fue el diagndstico histeroscopico méas frecuente en pacientes con
sangrado uterino anormal?

¢Cuales fueron los hallazgos endometriales mas frecuentes desde el punto de
vista anatomopatologico?

¢Cémo se correlacionan los diagndsticos ecografico — histeroscopico -
anatomopatologico en pacientes con alteraciones endometriales y sangrado uterino

anormal?



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Correlacionar ecogréafica — histeroscopica- anatomopatolégicamente pacientes
con alteraciones endometriales y sangrado uterino anormal. Centro Médico

Profesional Maturin, Estado Monagas.

1.2.2 Objetivos Especificos

Determinar grupo etario de pacientes con alteraciones endometriales y

sangrado uterino anormal.

- Sefialar el hallazgo ecografico en pacientes con alteraciones endometriales y
sangrado uterino anormal.

- Determinar diagndstico histeroscopico en pacientes con alteraciones
endometriales y sangrado uterino anormal.

- Determinar los hallazgos endometriales mas frecuentes desde el punto de vista
anatomopatoldgico.

- Correlacionar diagnosticos ecografico — histeroscépico - anatomopatoldgico

en pacientes con alteraciones endometriales y sangrado uterino anormal.



1.3 Justificacion E Importancia

En el mundo es preocupante en los ultimos tiempos la alta mortalidad de la
mujer por cancer de mama y cancer uterino, realizar un diagnostico a tiempo a las
pacientes que acuden a la consulta con sangrado uterino anormal el cual determinara

patologia endometrial, es por eso que surge el interés de realizar este estudio.

Al obtener un resultado por ecografia transvaginal que evidencie alguna
alteracion endometrial, inmediatamente no se puede establecer la terapéutica mas
idonea y conveniente para la paciente sin precisar un diagnostico de certeza, que
abarcaria desde las lesiones benignas méas pequefias hasta las gravemente malignas,
las cuales se visualizarian directamente con la histeroscopia en estas pacientes
acompariado del resultado anatomopatoldgico, permitiendo de esta manera el
planteamiento de un diagndstico seguro, confiable y la eleccién de la terapéutica ideal
adaptada al resultado del estudio; sin embargo la conducta ante estas pacientes una
vez planteado el diagnostico definitivo dependera del médico tratante y de las

expectativas propias de la paciente.

La Medicina como ciencia, su finalidad es preventiva y terapéutica, en algunos
casos cuando la paciente acude tardiamente a la consulta, la consecuencia es una
decision apresurada con el uso de un solo estudio, no siendo posible acertar un
diagnostico, en ocasiones conlleva a procedimientos drasticos e irreversibles en la
vida de la paciente como por ejemplo cuando se realizan histerectomias en pacientes
de edad fértil, que luego la anatomopatologia reporta patologias benignas compatibles
con la vida, no siendo tan necesario exponer la vida de la paciente en quir6fano y

como consecuencia de ello pierde la posibilidad de ser madre.

La importancia de la investigacion es sugerir los estudios necesarios para

poder llegar al diagndstico mas exacto y por ende a adoptar la conducta més acertada,



siempre en pro la paciente, y a su vez que pueda servir como base y punto de

comparacion para futuras investigaciones.

1.4 Factibilidad

Se considero factible la realizacién de este trabajo de investigacién debido a
que existen pacientes con sangrado uterino anormal y alteraciones endometriales,
quienes acudieron tanto a la consulta pablica del 1VSS en Maturin como a la privada
del Centro Médico Profesional por ser uno de los pocos centros en donde se realiza
Histeroscopia Ambulatoria en la zona, lo cual garantizd la toma de una muestra de
pacientes representativa, asi como, la realizacion de este trabajo de investigacion con
alta confiabilidad. Ademas otro factor importante fue el hecho de que se dispuso del
tiempo requerido para el desarrollo de la investigacion; asi como también se contd
con: Bibliografia amplia y accesible, Internet, trabajos presentados (nacionales e

internacionales)



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes:

En un estudio reportado por Chacén y colaboradores 102 pacientes que fueron
sometidas a histeroscopia quirdrgica, los resultados fueron 58 casos de polipectomias,
es decir que 56,86% de la poblacion estudiada presentd poliposis endometrial.

(Chacon y colaboradores, 2005)

En una publicacién de Borrego y colaboradores (2005) refieren en su
experiencia con la histeroscopia diagnostica en 162 pacientes las complicaciones
registradas fueron minimas ubicandose en 2,1% en concordancia con lo encontrado
en la literatura a nivel mundial. En ese mismo estudio sugirieren que el procedimiento

es seguro y confiable (Chacon y colaboradores, 2005)

Corvalan y colaboradores (2001) analizan 103 histeroscopias ambulatorias
cuyo principal motivo de consulta fue el sangrado uterino anormal y alteracion
ecografica de la cavidad uterina en un 65%. A todas las pacientes se realizé reseccion
endoscépica o biopsia amplia de vision directa de la cavidad uterina, utilizando medio
de distension liquida con estudio anatomopatologico diferido de todas la muestras.
Siendo los principales hallazgos histologicos: pdlipos, mioma, e hiperplasia
endometrial, destacando 2 casos (1,94%) de cancer de endometrio. (Chacon y

colaboradores, 2005)



Saavedra (2003) plantea que los leiomiomas son los tumores endometriales
méas frecuentes en 20 a 50% en mujeres mayores de 30 afios. (Chacon y

colaboradores, 2005)

En un trabajo realizado en Pert por Avila y colaboradores publicado en el afio
2003 de 130 estudios histeroscopicos, en cada caso con estudio ecografico
transvaginal previo. La media de edad de las pacientes de estudio fue 44 afos. Los
hallazgos ecogréficos, previos a la histeroscopia fueron hiperplasia endometrial, en
38 casos (29,2%), seguido de miomas submucosos (26,2%). Para estos autores el
hallazgo histeroscopico més frecuente fue el de hiperplasia endometrial, en 36 casos
(27,7%). Al relacionar los hallazgos ecograficos con los histeroscopicos encontraron
coincidencias de las dos técnicas diagndsticas en 82 casos (63,1%); el nivel de
coincidencia entre la ultrasonografia y el resultado anatomopatoldgico fue deficiente.
(Avila y Colaboradores, 2003)

Para Avila y colaboradores la relacion entre los hallazgos histeroscopicos y el
resultado anatomopatologico; sélo se considerd 110 casos, debido a que no se realizo
biopsia histeroscopica en todas las pacientes. La histeroscopia fue normal en 22 casos
(20%) y anormal en 88 casos (80%). En cuanto a la coincidencia diagndstica entre
ambos estudios Avila y colaboradores la reportan en 84 casos (76,4%). Al comparar
los resultados de la histeroscopia y de la ecografia frente al resultado
anatomopatologico final, resultados globales en 110 pacientes. La histeroscopia
muestra una mayor especificidad que la ecografia. Se demuestra que la histeroscopia
es una técnica que goza de una alta fiabilidad diagnostica con un nivel de
concordancia aceptable frente al resultado anatomopatologico, razon por la cual
recomiendan de forma rutinaria el uso de histeroscopia diagndstica. (Avila y
Colaboradores, 2003)



2.2 Resefia Histdrica de la Histeroscopia Diagnoéstica

2.2.1 Antigua

En 1805 el médico Bozzini describié que con un tubo recto el ojo humano
podria observar el interior de las cavidades si se transmitia luz desde afuera a traves
de ese tubo. EI descubrimiento fue convalidado como un juguete. Cincuenta afios mas
tarde Désormeaux desarrolld el primer cistoscopio junto con el creador del
instrumental parisino Charriére, considerado el padre de la endoscopia, logrd
examinar la uretra masculina y postulé que era posible realizar el mismo examen
sobre el Utero. (Keckstein, 2003)

La primera histeroscopia fue publicada por Pantaleoni en 1869, él utilizé un
tubo metalico de 12 mm de didametro que introdujo en la cavidad uterina sobre la base
de un sistema de espejos transmitio la luz de una vela, lo que permitié observar una
estructura poliposa en una paciente posmenopausica con hemorragias y quemarla con
nitrato de plata. Posteriormente, en 1896 Duplay y Clado editaron el primer libro
dedicado a la histeroscopia. Luego, en 1925 Rubin inform0 la utilizacién de diéxido
de carbono como gas para la distension del Utero pero por motivos técnicos abandon6
ese método muy pronto. Dos afios mas tarde, Mikuliez- Radecki y Freund crearon el
primer histeroscopio de “flujo doble”. Para 1928 Gauss publico las primeras

imagenes histeroscopicas. (Keckstein, 2003)

Carl Schroeder llevé a cabo la primera medicion de la presion uterina y pudo
demostrar que el despliegue de la cavidad uterina comenzaba con una presion de 25 -
30 mmHg. Si la presion intracavitaria se elevaba a mas de 55 mmHg, la solucion fluia

libre a través de las trompas hacia la cavidad abdominal. (Keckstein, 2003)



En 1950 se desarrollo el concepto de luz fria, lo que permitié lograr una
mejoria notable en la iluminacion de la cavidad corporal. Luego en 1957, Norment y
colaboradores desarrollaron una nueva técnica para la distension de la cavidad
uterina; que mas adelante en 1962, Silander modifica el método propuesto por
Norment. Sin embargo, las dificultades técnicas determinaron que la metodologia no
tuviera aceptacion ni un mayor desarrollo general. La histeroscopia siguié siendo un

juguete exdtico de algunos médicos especialistas. (Keckstein, 2003)

2.2.2 Moderna

En 1967 Fritz Meneen transformd un litoscopio pediatrico en un histeroscopio
y emple6 una solucion altamente coloidal, una solucién de polivinilpirrolidona
(Luviscol®), para la distension del Gtero. Un cono elastico evitaba la pérdida
transcervical de este medio transparente que tenia la ventaja de no mezclarse con la

sangre. Para iluminar Menken usé una fuente de luz fria (Keckstein, 2003)

De esta forma finalizo la historia antigua de la histeroscopia. Se sentaron las
bases para la introduccion de esta técnica en la practica. La historia moderna de la
histeroscopia se caracteriza por la confirmacion de un estandar para este método
diagnostico y quirtrgico a través de un trabajo en comin muy intenso entre la
industria tecnoldgica médica y los diversos grupos de trabajo. Aunque en las décadas
de 1970 y 1980 la histeroscopia todavia no se recomendaba como una técnica valida a
causas de las criticas a la esterilizacion tubaria o a la microcolpohisteroscopia, el
método se establecid inmediatamente al ser empleado por grupos interesados
cientificamente (Keckstein, 2003).

En la década de 1970 Lindemann y colaboradores dieron a conocer sus
hallazgos experimentales acerca de la influencia del diéxido de carbono durante la

histeroscopia. En este informe se comunicaron las ventajas del nuevo método por



primera vez, incluso con una técnica mas desarrollada y perfeccionada que la
propuesta por Rubin en la década de 1920 y ademas se analizaron los riesgos de la

insuflacion con gas (Keckstein, 2003).

Corner y Lin describieron una nueva via con el histeroscopio flexible, un
instrumento delgado con un canal de trabajo por donde podian introducirse, por

ejemplo, las fibras de laser (Keckstein, 2003).

El empleo del laser de neodimio — YAG para la destruccion del endometrio en
pacientes con hemorragias uterinas tratadas médicamente en 1981 reavivo en interés
en el método (Keckstein, 2003).

La introduccion de la técnica atraumatica, del nuevo minihisteroscopio y de las
posibilidades técnicas de videodocumentacion permitio un amplio desarrollo de la
histeroscopia. La historia de este método demuestra el largo y dificil camino que tuvo
que sortear hasta alcanzar la madurez técnica. Los problemas especificos de los
organos, como la estrechez del canal cervical y la sensibilidad del endometrio que
sangra con facilidad al ser lesionado mecanicamente con la consiguiente
obstaculizacion de la visibilidad general y la necesidad de distender la cavidad con
medios de distension especiales, determinan que este método sea poco accesible para
los principiantes. Cuando se domina la técnica la histeroscopia se convierte en el
procedimiento diagnostico y quirargico mas sencillo, seguro y tolerable para paciente
(Keckstein, 2003).



Como lo demuestra su historial, la histeroscopia ha podido desarrollarse

lentamente debido a:

1. Problemas especificos de los 6rganos:

- El canal cervical es muy dificil de franquea

- Lacavidad uterina es un espacio cavitado virtual

- La mucosa es facil de lesionar

- La reabsorcién (de los vasos sanguineos, de las vias linfaticas, del peritoneo)

y la pérdida (del cerviz, de las trompas) del medio de distension.

2. Problemas especificos de la técnica:

Los sistemas 6pticos (el diametro de la imagen, la claridad, el angulo
de vision, la definicion, el diametro del instrumental, la
videodocumentacion)

El medio de distension (la tolerancia, la calidad dptica, el riesgo de la
absorcion)

La técnica atraumatica.

3. Una curva de aprendizaje lenta.

2.3 Instrumental Para La Histeroscopia Diagnostica Ambulatoria

La histeroscopia es un procedimiento que permite visualizar la cavidad uterina

a través de un aparato 6ptico (endoscopio) muy delgado que permite en el consultorio

hacer diagnésticos muy exactos y practicar en ese mismo momento un alto porcentaje

de cirugias dentro de las cuales las mas frecuentes son la extraccion de pélipos,

miomas Yy fibromas. Con gran facilidad se operan malformaciones como los tabiques

0 septos uterinos, que antes requerian extensas cirugias abdominales. Las adherencias

uterinas no tienen mejor método para ser tratadas. (Arias, 1992)



2.3.1 Instrumental Histeroscopico.

2.3.1.1 Sistema Optico

La pieza mas importante del equipo para la realizacion de la histeroscopia es la

lente o telescopio.

La Optica, asi también como la fibra éptica de iluminacion, son embalados
juntos como un Unico instrumento. La mayoria de los telescopios rigidos tienen un
diametro de 2-4mm. Los sistemas Opticos de 4mm presentan una mejor resolucion
Optica e iluminacién. Aunque los telescopios flexibles actualmente estan encontrando
su camino dentro del mercado, tienen una resolucion inferior si se comparan con los

equipos rigidos. (Santos, 1984)

La longitud mas conveniente para la Optica del histeroscopio es de 35cm.
Instrumentos mas cortos no ofrecen ventajas y si algunas desventajas cuando son
acoplados a camisas operatorias. El telescopio consiste en tres partes principales: un

lente ocular un sistema de lentes de transmisién un lente objetivo. (Santos, 1984)

Las lentes objetivo mas comlUnmente usadas proveen una vista recta (0°) o
inclinada (30°).

La seleccion de la lente es cuestion de preferencia personal. El cable de fibra
Optica transmite luz fria al telescopio, conectando al generador de alta intensidad
(fuente de luz) al telescopio. (Santos, 1984)



2.3.1.2 Fuente de Luz

Se ofrecen muchas variedades de generadores de luz, desde los generadores de
luz de tungsteno que son simples y los generadores de xenon. Para una histeroscopia
diagnostica el uso de un simple aparato puede ser suficiente; sin embargo, para la

realizacion de una histeroscopia operatoria se necesita luz intensa. (Santos, 1984)

Los generadores de xenon (300W) producen luz blanca, la cual es mas

favorable cuando se acoplan con cdmaras endoscopicas de television.

2.3.1.3 Sistemas De Camara

Existen actualmente pequefias camaras con una resolucion de mas de 370 lineas
(horizontal), peso de 25¢, que miden desde 28mm de didmetro por 68mm de longitud.
(Santos, 1984)

La mayoria de los sistemas tienen un balance automatico de blanco, con una
seleccién manual del obturador de velocidades. Algunas se utilizan para obtener

efectos especiales de color. (Santos, 1984)

2.3.1.4 Camisas Histeroscopicas

Existen dos categorias generales de camisas para utilizar en los procedimientos
histeroscdpicos: camisa diagndstica y camisa operatoria.

Se requiere una camisa para histeroscopia panoramica con el objetivo de servir
como conducto a través del cual se instila el medio de distension dentro de la cavidad
uterina. (Santos, 1984)



La camisa diagnostica debe cumplir este singular requerimiento y medir
aproximadamente 5mm en su didmetro externo, acoplandose a un telescopio de 4mm.
(Santos, 1984)

Una camisa de 5mm puede pasar a través de un cuello de nulipara sin necesitar
dilatacion, y por esto es ideal para la histeroscopia ambulatoria. Existen dos tipos de
camisa operatoria: de cavidad Unica y multicanal. Ambos tipos miden entre 7,5 -
8,5mm en su diametro externo y requieren dilatacion mecanica del cérvix para
ingresar a la cavidad uterina. La camisa multicanal fue inventada por Baggish con
cuatro canales: el canal mayor, de 4,5mm para introducir el telescopio; un canal para

la instilacién del medio de distension y dos canales de 2,5mm. (Santos, 1984)

Uno de estos canales puede aspirar el medio de distension, transformandose de

esta manera en una camisa histeroscépica de flujo continuo.

2.3.1.5 Instrumental Operatorio Accesorio

Las herramientas operatorias son parte vital del histeroscopio. La mayoria de
los instrumentos mecanicos miden 2 mm de diametro y 35 cm de longitud. (Risquez,
1993). Pueden ser tanto flexibles como semirrigidos. El instrumento operatorio mas
comun es la tijera, la cual se utiliza para cortar lesiones tales como adherencias,
septos, pblipos 0 miomas. Las tijeras flexibles son menos faciles de romper, mientras
que las semirigidas son mas féciles de dirigir asi como también mas efectivas para
cortar tejidos. Otro instrumento de uso convencional es la pinza “cocodrilo”, que se

utiliza para extraer muestras de tejido. (Santos 1984, Risquez 1993)



2.3.1.6 Instrumental Operatorio Especial

- Resectoscopio.

- Laéser de fibra optica.

2.3.2 Medios de Distension y Sistemas de Distribucién de Fluidos

La distension uterina requiere la produccion y el mantenimiento de una presion

intrauterina suficiente para separar sus paredes. (Santos, 1984)

La presion es afectada por multiples factores. Una adecuada distension uterina
se alcanza con una presion intrauterina de 75 mmHg, aunque a veces es necesario
usar mas de 100 mmHg. (Santos, 1984)

Una presion ideal deberia distender la cavidad uterina, evitar la hemorragia
dentro del medio y reducir la intravasacion vascular. (Santos, 1984)

2.3.2.1 Medios De Distension
2.3.2.1.1 Gas

El dioxido de carbono es util para la histeroscopia diagndstica ambulatoria.
Tiene un indice refractario de 1, similar al del aire, y es de eleccién éptima por su
claridad y documentacion. Se elimina a través de la respiracion en su primer pasaje

por los pulmones, y no es detectable en el sistema arterial. (Santos, 1984)

En la histeroscopia diagnostica puede ser usado con pequefios histeroscopios

que pueden ser insertados a través del cérvix sin anestesia o necesidad de dilatacion;



aunque puede ser usado con seguridad con electrocirugia, no es adecuado para los

procedimientos operatorios. (Santos, 1984)

Instrumentos especiales (hysteroflator) son necesarios para controlar el flujo
del didxido de carbono y la presion durante la histeroscopia. Esto incrementa el costo

del uso de este medio. . (Santos, 1984)

Complicaciones serias, incluyendo la muerte, han ocurrido cuando el gas es
administrado con flujos de alta tasa por insufladores no histeroscopicos

(laparoscépicos). (Santos, 1984)

Si se encuentra sangre durante el procedimiento, éste puede ser continuado con

la utilizacion de un medio liquido.

Una de las mayores ventajas del uso del didxido de carbono es la simplicidad
para la limpieza del instrumental. Esto es particularmente Gtil para la histeroscopia

diagnostica.

La desventaja del dioxido de carbono como medio incluye la dificultad de
limpiar la lente distal de moco, sangre y fragmentos de tejidos que son dificiles de
aspirar cuando se utiliza gas. (Risquez, 1993)

La instalacion del didxido de carbono debe hacerse a través de hysteroflators
con sistemas controlados de distribucion de tasas de flujo de menos de 100 ml y
presiones que no deben exceder los 200 mmHg.

2.3.2.1.2 Fluidos De Alta Viscosidad

2.3.2.1.2.1 Hyskon (dextran 70) 32%



El dextran de alta viscosidad es transparente, viscoso, estéril, no pirdgeno. Es
una solucién de dextran 70 (32% wi/v) en dextrosa al 10% wi/v; esta libre de
electrolitos es una solucion y no es conductiva. Edstrom y Fernstrom describieron su
uso en 1970. Debido a que es dptimamente transparente y ser libre de electrolitos es
una solucion que puede ser usada con electrocirugia. La gran desventaja es que para
introducirlo a través del canal de influjo se requiere mucha presion y es resbaladizo,

siendo un medio dificultoso para trabajar.

Se han reportado raras reacciones adversas con el dextran 32%, incluyendo
anafilaxia e incremento de los tiempos de coagulacion. La aparicion de edema
pulmonar fue informada por Ruiz y Neuwirth en 2 de 138 pacientes cuando se
utilizaron mas de 500 ml. Se deben tomar precauciones con respecto a la expansion
del volumen intravascular cuando se administran volimenes de dextran 32%

mayores de 250 ml y en procedimientos prolongados. (Santos, 1984; Rizquez, 1993)

2.3.2.1.3 Fluidos De Baja Viscosidad

Existen un gran nimero de soluciones disponibles. Estas se agrupan en aquellas
que contienen electrolitos y aquellas libres de electrolitos, las cuales pueden ser

usadas con electrocirugia.

2.3.2.1.3.1 Soluciones Electroliticas:

Cloruro de Sodio: la solucién salina normal es dptimamente transparente,
barata y facilmente disponible. La concentracion de electrolitos en este fluido es
aproximadamente similar a la de la sangre y es inerte metabdlicamente. El exceso de

intravasacion no estd asociado con un mayor disturbio electrolitico o metabdlico y



cualquier exceso de fluido puede ser rapidamente revertido mediante una terapia con

diuréticos solamente.

Ringer Lactato: la solucién de Ringer es un poco mas fisiologica, con el
agregado de radicales de potasio, pero es menos disponible y en la préctica ofrece

solo ventajas teoricas sobre la solucion salina normal.

2.3.2.1.3.2 Soluciones no electroliticas

Glicina al 1,5%: cuando se utiliza energia eléctrica dentro de la cavidad uterina
es esencial utilizar un fluidote distensién libre de electrolitos. La glicina ha sido
ampliamente utilizada para este propdsito por los urélogos durante la reseccion
transuretral de la prostata. La excesiva absorcion de esta solucion libre de electrolitos
puede asociarse con hiponatremia y hemdlisis. En Europa han ocurrido algunas

muertes debido a intravasacion de glicina al 1,5%.

Sorbitol: es una solucién al 3% de glucosa no conductora. Es dptimamente
transparente y ha comenzado a ser usada como alternativa a la glicina. Es
hiperosmolar y su absorcion excesiva puede producir disturbios en los niveles de

glicemia, con caracteristicas diabéticas y disturbios electroliticos.

Manitol al 5%: es una solucion isoténica, libre de electrélitos que se puede
utilizar con procedimientos electroquirdrgicos. EI manitol es metabolizado a
glucdgeno en el higado y es filtrado libremente por el glomérulo, con menos del 10%
de reabsorcion tubular. La vida media de eliminacion en el adulto es de 100 minutos.
La sobreexpansion del fluido extracelular puede llevar a edema pulmonar y debe ser

manejado con diuréticos



2.3.3 Sistema de Distribucién

La insuflacién de diéxido de carbono se realiza a través de un aparato, el
hysteroflator, que tiene una pantalla digital donde muestra la tasa de flujo/minuto que

en la histeroscopia diagnostica debe ser mantenida entre 25-35 mi/minuto.

El monitor de insuflacion de la presion intrauterina se visualiza en una segunda
pantalla digital y se expresa en mmHg. Las presiones intrauterinas maximas no deben

exceder los 200 mmHg.

Los medios de baja viscosidad son facilmente disponibles y no requieren un
instrumental especial para su infusion. Son administrados mediante la insuflacion de

un manguito de presion que comprime una bolsa que lo contiene.

La bolsa de infusion con el fluido suspendido a 60cm por encima del Utero
permite el ingreso del fluido a la cavidad con una presion de 45 mmHg.

Variando la altura de la bolsa por encima del paciente se modificara la presion

de infusion. Este es un sistema simple y barato para controlar la presion de entrada.

Un sistema simple de distribucion de fluidos es una jeringa, que es utilizado
mas frecuentemente con el Dextran d alta viscosidad. Se necesitan altas presiones

para administrar este fluido viscoso a través de los canales del histeroscopio.

Las bombas de infusion son aparatos disponibles comercialmente que permiten
el control y la monitorizacion de la presion intrauterina y que son utilizados
primariamente con fluidos de baja viscosidad y que proveen flujo continuo. Estas

bombas calculan continuamente la entrada y salida del flujo.



2.4 Histeroscopia Diagnostica y Procedimientos Terapéuticos Menores.

2.4.1 Importancia de la histeroscopia diagndstica ambulatoria en ginecologia.

Los nuevos procedimientos histeroscopicos con un proceder técnico
atraumatico y las posibilidades de formacion e instruccion existentes han contribuido
a que este método de exdmenes alcanzara una amplia aplicacién ambulatoria.
(Keckstein, 2003)

La histeroscopia diagndstica se emplea para aclarar las alteraciones
hemorrégicas uterinas en el contexto del diagnostico de esterilidad, para clarificar los
hallazgos llamativos que se reconocen en otros procedimientos de examen como la
ecografia, la histerosalpingografia o la resonancia magnética y para localizar y extraer
cuerpos extraiios intrauterinos. El objetivo de este examen es diferenciar con
seguridad plena y en forma ambulatoria una situacion intracervical e intrauterina
normal de las alteraciones patoldgicas. Las pacientes consideran que este méetodo es
muy positivo y que gracias a la histeroscopia ambulatoria se prescinde de un
procedimiento bajo anestesia. La documentacion impresa o0 en un video permite
contar con un documento ante la discrepancia en los hallazgos detectados en la
paciente. (Keckstein, 2003)

El principio de la histeroscopia diagndstica es: ser un examen ambulatorio
seguro y bien tolerado por la paciente con el objetivo de diferenciar una situacion

intracervical e intrauterina normal de una patoldgica. (Keckstein, 2003)

La histeroscopia diagnostica puede aplicarse: en las alteraciones hemorragicas
del Utero. En el diagnostico de la esterilidad e infertilidad. En caso de hallazgos pocos

claros reconocidos por examenes complementarios como el examen clinico, la



biopsia a ciegas, la ecografia, la histerosalpingografia y la resonancia magnética.
(Keckstein, 2003)

2.4.2 Técnica De La Histeroscopia Diagnostica.

2.4.2.1 Instrumental para la histeroscopia diagnostica ambulatoria.

- Minidptica.

- Medios de distension.

- Sistema de video.

- Instrumental accesorio.



2.4.3 Desarrollo del examen.

La paciente se acuesta sobre la camilla para el examen ginecoldgico. Puede
estar premedicada o tener otra preparacion. Su compafiero puede presenciar el

examen si asi lo desean ambos.

El examinador emplea guantes estériles.

Luego de ordenar y evaluar el instrumental se lava y se saca todo el aire de la
manguera de la via de ingreso. La vagina se desinfecta con una solucién incolora, se
expone la portio con un especulo vaginal y se introduce el histeroscopio en el orificio
cervical externo con sumo cuidado. La portio generalmente no se toma con las pinzas
erinas. Después de abrir la via de ingreso se hace evidente el trayecto del canal
endocervical. El especulo se retira cuidadosamente para permitir la movilizacion del
histeroscopio en forma atraumatica en todos los planos. Bajo vision directa y
lentamente se va desplazando el instrumento. En caso que se produzca un contacto
parietal muy cercano con un encandilamiento blanquecino de la imagen se debe
retirar lentamente el histeroscopio algunos milimetros, para poder observar
nuevamente el trayecto del canal endocervical en el centro de la imagen. En un Utero
hiperanteflexionado es necesario realizar un movimiento de palanca muy fuerte con el
instrumento con una desviacion hasta los 70 grados en la linea horizontal. Luego este
histeroscopio debe ser colocado desde abajo en direccion al techo. Para contribuir al
pasaje del orificio cervical interno se puede elevar un poco la camisa del
histeroscopio con el dedo indice de la mano guia a la vez que se ejerce presion con el
pulgar sobre la conexion del cable de la fuente de luz en direccion a la cavidad
uterina. De este modo se eleva el instrumento casi sobre el umbral del orificio
cervical interno. Trasponer el canal cervical y el orificio cervical interno es la fase
técnicamente mas dificil de la histeroscopia. Una vez alcanzada la cavidad uterina lo
primero que se hace es enfocar los orificios tubarios con una oOptica de 30 grados



aplicando una rotacién ligera sobre el eje del instrumento. Estos orificios son los
puntos de orientacion para confirmar la posicién correcta del histeroscopio dentro de
la cavidad uterina. Si se trabaja con una cdmara de video al girar la dptica la camara
se fija con la otra mano en la posicién horizontal porque de lo contrario la imagen

estaria “cabeza abajo”.

A continuacion se procede a evaluar la forma de la cavidad uterina en una vista
general desde el orificio cervical interno y luego se realiza la inspeccion sistematica y

cuidadosa del endometrio.

Para evaluar la altura del endometrio se puede desplazar la éptica con mucho
cuidado por la pared endometrial posterior. De esta forma quedara una huella sobre la
Optica que permitira estimar la altura del endometrio. ElI canal endocervical se

inspecciona principalmente con un lento retroceso del instrumento.

Todo el procedimiento no lleva més de 5 minutos y se realiza sin ninguna
forma de anestesia 0 sedacion. La documentacion de los hallazgos se efectua en

cuatro imagenes en una impresion de videos. (Keckstein, 2003)

2.4.4 Ventajas de la histeroscopia diagnostica:

- No es preciso dilata el cérvix.

- No hace falta colocar una sonda vesical.

- La portio no se toma con pinzas erinas.

- El'instrumento se introduce en forma atraumatica bajo control visual.

- La evaluacion de la cavidad uterina se realiza cuando la dptica de 30
grados con desplazamientos circulares.

- Los orificios tubarios son los puntos de orientacion para confirmar la

posicion correcta del instrumento.



- Los medios de distension empleados consisten en una solucién

hidrosoluble i6nica o CO.,.

- No es necesario utilizar anestesia o0 analgesia.

2.4.5 Posibles causas de dolor en la paciente.

Eleccion de instrumental inadecuado.

Medios de distension. EI CO, puede inducir dolor y reacciones vagales

por la irritacion peritoneal secundaria al pasaje a través de las trompas.

Alteraciones anatémicas severas. Un canal cervical muy estrecho y

con una resistencia alta del orificio cervical interno.

Técnica erronea. Toma y fijacion de la portio, manejo traumatico del

instrumento.

2.4.6 Reconocimiento de los Hallazgos

El examinador basa su diagnostico en la evaluacién de la forma de la cavidad
uterina y en sefiales microscopicas como el color, la consistencia, la vascularizacion y

el estado del endometrio o de un proceso intracavitario. (Keckstein, 2003)

Canal cervical. Un canal endometrial no llamativo, presencia de estenosis,
insuficiencia cervical, presencia de sinequias, quistes, polipos 0 miomas y tejido

exofitico.

Forma de la cavidad uterina. Utero normal, tabicado, unicorne, infantil, en T,

tumores pediculados, sinequias graves, cuerpos extrafios.



Modificaciones del endometrio. Hipervascularizacion, endometrio atrofico,
elevacion de la mucosa, sinequias, lesiones necroticas, lesiones exofiticas y

alteraciones difusas de tipo polipoide.

2.4.7 Complicaciones de la Histeroscopia.

- Perforacion.

- Medios de distension.

- Propagacion de bacterias, células endometriales o células tumorales.
- Dolor.

2.4.8 Indicaciones De La Histeroscopia

Independientemente que se pretenda solo hacer un diagndstico o se crea que
amerite algun procedimiento quirdrgico, todas las histeroscopias de entrada se hacen
en el consultorio, ahi se diagndstica y se resuelve un alto porcentaje de las
indicaciones quirdrgicas, y permite planificar cuando y cémo lo haremos en

quirdfano, si no se pueden resolver en ésta primera exploracion (Arias, 2001).

Por razones didacticas presentaremos las siguientes indicaciones:

2.4.8.1 Diagndsticas

Exploracion ginecoldgica de la nifia y mujer virgen.
Sangrado uterino anormal.

Amenorrea de probable origen traumatico (Legrado).
Sangrado Post Menopausico.

Dificultad en la préactica de la biopsia endometrial.

o g » w b -

Estudio de Esterilidad: pérdida fetal recurrente, fallo de implantacion de

embriones en reproduccion asistida, malformacion, mioma, sinequia.



7. Histerosalpingografia (HSG) con patologia endometrial, uterina o exclusion

tubérica.
8. Localizacién de cuerpos extrafios (DIU, Huesos, etc.)

9. Evaluacion y pronostico previos a cirugia compleja (tabique, sinequia, mioma,

ablacion).
10. Seguimiento de la Mola Hidatiforme postvaciamiento.

11. Busqueda de pdlipos, malformaciones congénitas, neoplasias, coleccion

intrauterina.

2.4.8.2 Quirurgicas:

1. Biopsia endometrial "dirigida”.

2. Extraccion de cuerpos extrafios.

3. Biopsia corial y/o embrioscopia.

4. Reseccion de tabiques uterinos.

5. Reseccion de sinequias y pélipos

6. Cateterizacion tubérica.

7. Esterilizacion tubaria.

8. Reseccion o vaporizacién de miomas submucosos.

9. Ablacion endometrial



2.4.9 Contraindicaciones De La Histeroscopia

Existen pocas complicaciones, pero como todo procedimiento siempre existen
ventajas y desventajas, por ello podemos dividir las contraindicaciones de la siguiente
forma (Alcazar, 2008).

2.4.9.1 Absolutas:

1. Antecedente reciente de infeccion pélvica aguda o de repeticion reactivada

por alguna técnica diagndstica semejante.

2. Embarazo

2.4.9.2 Relativas:

1. Lesioén uterina reciente.

2.5 Ultrasonido (Ecografia)

Sonido: es la transmision ordenada de vibraciones mecanicas a través de un

medio fisico compuesto de particulas. (Aller, 1999)

Frecuencia: es el numero de vibraciones que ocurren en un segundo y es

medida en hertz (Hz), 1 Hz es igual a un ciclo por segundo. (Aller, 1999)

2.5.1 Equipos.

Los avances tecnologicos han logrado una mejoria significativa de la

resolucidn, con lo que se obtienen imagines mas faciles de interpretar. El ultrasonido



de tiempo real crea una imagen mas rapida que es interpretada por el ojo humano
como una imagen integrada con movimiento. Los equipos de ultrasonido pueden
utilizar diferentes tipos de transductores que tienen la propiedad de emitir las ondas
de ultrasonidos a través de cristales que se excitan por efecto de la electricidad.
Cuando las ondas chocan con los diferentes tejidos experimentan procesos de
reflexion y refraccion. Las ondas reflejadas activan los cristales en reposo y generan
potenciales eléctricos que son representados como puntos luminosos en una pantalla

de rayos catodicos. Los transductores pueden ser de tres tipos. (Aller, 1999)

Lineal. En el que los cristales estan ordenados en forma paralela y se excita

secuencialmente. (Aller, 1999)

Convexo o curvilineo. Es un tipo de transductor con las mismas caracteristicas
que el lineal, pero con una curvatura que permite obtener una imagen en forma de

cono truncado en su vértice. (Aller, 1999)

Sectorial. La excitacion de los cristales ocurre fuera de la fase y la imagen que

se obtiene es en forma de cono. (Aller, 1999)

Los transductores o sondas transvaginales utilizan frecuencias de 5 MHz o0 mas,
intercambiables. A mayor frecuencia mayor resolucién del campo cercano al
transductor y viceversa. EI campo de vision de estas sondas va de 60 a 360 grados lo
cual permite cambiar el angulo si mover la sonda. (Guarilia, 2003)

2.5.2 Técnica.

La mayoria de los estudios ultrasonograficos se practican con el paciente en
posicion supina o semisentada. En el caso que el estudio se realice por via vaginal, la
paciente debe permanecer en posicién ginecolégica y el transductor debe estar

cubierto por un condén o por un guante de latex. Cuando se utiliza el ultrasonido



abdominal, la vejiga debe estar llena en caso de pacientes no embarazadas, en
embarazos menores de 12 semanas 0 en casos que se desee descartar placenta previa;
de esta forma, las estructuras pélvicas son rechazadas fuera de la concavidad de la
pelvis y son mas faciles de visualizar. (Aller, 1999)

2.5.3 Seguridad.

La energia producida por el ultrasonido varia de acuerdo con la duracion de la
exposicion, la frecuencia, la intensidad y la distancia del blanco al transductor. Un
nivel seguro de exposicion ultrasonica ha sido definido arbitrariamente como aquel
menor de 100 mW/cm® La mayoria de los instrumentos utilizados en medicina
producen una energia no mayor de 10 a 20 mW/cm? (Aium, 1998). No se han
demostrado que la exposicion a las ondas ultrasonograficas tenga un efecto bioldgico
deletéreo sobre el feto, la madre o el operador. Los fetos sometidos a estudios
ultrasonograficos no han mostrado diferencias significativas en cuanto al peso talla o
crecimiento, ni en cuanto a la funcién intelectual, neuroldgica, acustica o visual en

relacion con los que no fueron sometidos a este estudio. (Aller, 1999)

2.5.4 Indicaciones:

dentro de las indicaciones para realizar el ultrasonido estan las anomalias
uterinas. (Aller, 1999)
— Patologia tumoral benigna y maligna en cérvix, endometrio,
miometrio, trompas y ovarios.
— Esterilidad.
— Reproduccion.
— Uroginecologia

— Embarazo



— Guia de procedimientos invasivos.

— Entre otras.

2.5.5 Contraindicaciones

— Absolutas: No se han reportado

— Relativas: Ecografia transvaginal en mujeres virgenes.



CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 Modelo de la Investigacion.

La investigacion se comprendié mediante un modelo cualitativo, ex post facto,
explorativa. Para Ruiz citado en Tamayo (1.998), el modelo de investigacion
cualitativo “Pretende describir e interpreta mas que medir y predecir; persigue
conocer como se produce los procesos en su entorno natural y como se constituye
tales procesos a través de las interpretaciones que hacen de sus actividades los
protagonistas™ (pp.21) Ortiz U. (2004) investigacion cualitativa “Es el tipo de

investigacion que tiene como base la interpretacion, comprension y entendimiento.”
(pp. 92)

Ortiz U. (2004) sostiene que investigacion ex post facto “Este tipo de
investigacion se centran en las vivencias de la gente, en las formas en que
experimentan su mundo,...” (pp. 93); Sabino, C. (1.994) sefiala “Son investigaciones
explorativas aquellas que soOlo se proponen alcanzar una vision general,

aproximativa, del tema en estudio”... (pp. 92)

Para la realizacion de este Trabajo de Grado se emplearon técnicas Yy
procedimientos basados en el tipo de investigacion documental, ya que se
recopilaron diversas de informacion de tipo secundario. Por lo tanto, el tipo de
estudio aplicado es de caracter bibliografico documental siendo la base y punto inicial
de los otros tipos de estudios y estan dirigidos principalmente a la racionalizacién de
la actividad investigativa.



3.2 Disefio de Investigacion.

Disefio cualitativo y cuantitativo; al igual que la muestra, la recoleccion de los
datos y el andlisis, van surgiendo desde el planteamiento del problema hasta la
inmersion y el trabajo de campo y desde luego va sufriendo modificaciones, aun
cuando es mas bien una forma de enfocar el fendbmeno de interés; segin Sampieri,
Collado y Lucio (2006) “...las investigaciones cualitativas no se plantean con
detalles y estan sujetas a las circunstancias de cada ambiente o escenario en
particular...” “...el disefio se refiere al abordaje general que habremos de utilizar
en el proceso de investigacion” Ortiz 2.004. ““..la investigacion cuantitativa es la
que arroja los resultados precisamente de tipo cuantitativo” (pp 92) Alvarez —
Gayou (2003) citado en Sampieri, Collado y Lucio (2006) lo denomina marco

interpretativo (pp.686)

3.3 Tipo de Investigacion.

La investigacion es de tipo documental, descriptivo, prospectivo, bajo un
disefio de campo, al tomarse la informacién requerida para la investigacion
directamente de la fuente donde se da la situacion del estudio e investigacion
recabada de textos, Segun Ortiz U. (2004) “Es el procedimiento por medio del cual
se obtiene y registra la informacion que se busca directamente en el lugar en el que
ocurren los fendbmenos o hechos que se investigan y de uso principal, aunque no

exclusivos, de las ciencias sociales(pp 92)

3.4 Poblacion y Muestra.

Segun Ortiz U. (2004) ““Poblacion es el conjunto formado por todo los

elementos que posee una serie de caracteristicas comunes a todas ellos™ (pp. 127).



... ’muestra es la parte o fraccion representativa de una poblacion, universo o
colectividad que ha sido obtenida con el fin de investigar ciertas caracteristica del

mismo™ (pp. 112)

Poblacion N: 157 pacientes

Muestra n: 157 pacientes.

Tipo de Muestra: Probabilistica.

Tipo de Muestreo: Aleatorio simple de juicio.

Margen de error: N=n por lo tanto no existe margen de error

Criterios de Inclusion: Mujeres en edad fértil y posmenopausicas que
consultaron por metrorragia diagnosticadas de sangrado uterino anormal por clinica y
cuya Ecografia transvaginal reporté imagenes sugestivas de patologia endometrial,
quienes previo consentimiento informado accedieron a ser estudiadas (ver apéndice).

Unidad de Estudio: Centro Médico Profesional Maturin

Instrumento de Recoleccion de Datos: Modalidad de Hoja de Recoleccion de
datos estructurado por los investigadores, de acuerdo a los objetivos del estudio.

Tipo de cuestionario: Indirecto Estructurado.

Procesamiento de Informacién: Los datos recolectados se procesaron
estadisticamente.

Periodo de Recoleccion: Del 01 abril 2.007 — 31 marzo 2.008

Area de Cobertura: Seguro Social Maturin — Centro Médico Profesional
Maturin.

Segun Universidad Pedagogica Experimental Libertador (UPRL) (2.005): “Se
entiende por Investigacion Documental, el estudio de problemas con el propoésito de
ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza...” “...la originalidad del
estudio se refleja en el enfoque, criterio, conceptualizacion, reflexiones, conclusiones,
recomendaciones y. general, en el pensamiento del autor.” (pp.25);

Para Sampieri, Collado y Lucio (2006) “Los estudios descriptivos buscan

especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de personas,



grupos, comunidades o cualquier otro fenOmeno que se someta a un analisis”.
(pp.99); Sampieri, Collado y Lucio (2006)” “Los estudios descriptivos pretenden
medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos

o las variables a los que se refieren.” (pp.99)

Oswaldo Hevia (2004) “...la prospectiva y el uso de los escenarios se
convierten en una adecuada explicacion racional de lo que puede ocurrir, de lo

deseado, de traer el futuro hacia nosotros” (pp. 53);

3.5 Procedimiento de Recoleccidon de Informacion:

Se ordenaron los datos.

> Se realizo6 la tabulacion de los datos.

> Se elaboraron graficos y anélisis de los datos.

> Se interpretaron los datos en forma porcentual.

Se utilizé la estadistica descriptiva para cada variable a través de analisis de

tablas y graficos de frecuencia y porcentaje.



CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS

Morbilidad de sangrado uterino anormal y alteraciones endometriales
segun grupo etario. Centro Médico Profesional Maturin, Estado Monagas. Abril
2007- Marzo 2008.

Tablan®1

Edad en afios N° pacientes %
10a19 2 1,27
20a29 13 8,28
30a39 35 22,29
40 a 49 57 36,31
50 a59 32 20,38
60 a 69 11 7,01
70a79 6 3,82
80a89 1 0,64
TOTAL 157 100

Fuente: Los autores

La mayoria de las pacientes estudiadas por sangrado uterino anormal se ubica
en el rango de edad de 40 a 49 afios representando el 36,31% de la muestra; en
contraste con el grupo minoritario de pacientes cuya edad esta comprendida entre los
10 a 19 afos y 80 a 89 afios que corresponde a 1,27% y 0,64% respectivamente.
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Morbilidad de pacientes con sangrado uterino anormal y alteraciones
endometriales segun diagndstico por ecografia transvaginal. Centro Médico
Profesional Maturin, Estado Monagas, Abril 2007- Marzo 2008.

Tabla n° 2:

Diagndstico ecografico N° pacientes %
Coleccion intrauterina 2 1,27
Endometrio engrosado 105 66,87
Endometrio irregular 9 5,73
Endometrio lineal 6 3,82
Miomatosis uterina 20 12,77
Poliposis endometrial 10 6,36
Tumor endometrial 5 3,18
TOTAL 157 100

Fuente: Los autores

El engrosamiento endometrial con 105 casos representando el 66,87%, fue el
diagnostico ecografico de mayor prevalencia en la poblacion estudiada y coleccion
intrauterina con 2 casos que equivale a 1,27% de las pacientes estudiadas fue el de

menor prevalencia.
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Morbilidad de pacientes con sangrado uterino anormal y alteraciones

endometriales segun diagnostico histeroscépico. Centro Médico Profesional

Maturin, Estado Monagas. Abril 2007- Marzo 2008.

Tabla n° 3:

Diagnostico Histeroscopico N° pacientes %
Sinequia 19 12,10
Poliposis uterina 72 45,87
Neoplasia 10 6,37
Miomatosis uterina 20 12,74
Malformaciones Congénitas 3 1,91
Endometritis 2 1,27
Endometrio Normal 11 7,01
Endometrio Irregular 3 1,91
Endometrio hipertréfico 2 1,27
Endometrio Atrdfico 13 8,28
Coleccion intrauterina 2 1,27
TOTAL 157 100

Fuente: Los autores

El diagndstico mas frecuente desde el punto de vista histeroscopico ha sido

poliposis uterina con 72 casos que conforman el 45,87%; mientras que los mas

infrecuentes fueron: coleccion intrauterina, endometritis y endometrio hipertrofico

con 2 casos que representan 1,27% cada uno de ellos.
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Morbilidad de pacientes con sangrado uterino anormal y alteraciones
endometriales segun diagndstico anatomopatoldgico. Centro Médico Profesional
Maturin, Estado Monagas. Abril 2007- Marzo 2008.

Tablan®4
Diagnostico ]

Anatomopatoldgico N" pacientes v
Cancer de Endometrio 11 7,01
Endometrio Asincronico 1 0,64
Endometrio Atrofico 19 12,10
Endometrio de Maduracion

Irregular 9 5,73
Endometrio Normal 23 14,65
Endometritis 3 1,91
Hiperplasia Endometrial 4 2,55
Hipertrofia Endometrial 2 1,27
Miomatosis Uterina 15 9,55
Poliposis Endometrial 68 43,31
Sinequia 2 1,27
TOTAL 157 100

Fuente: Los autores

El resultado anatomopatolégico predominante en el grupo estudiado fue
poliposis endometrial con 68 casos, el cual representa el 43,31% de los casos;
mientras que endometrio asincronico fue el diagnostico menos frecuente con 1 caso

que corresponde a 0,64% de prevalencia.
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Correlacion entre ecografia- histeroscopia- anatomopatologia en pacientes con
sangrado uterino anormal y alteraciones endometriales. Centro Médico

Profesional Maturin, Estado Monagas. Abril 2007- Marzo 2008.

Tablan®5:
Ecografia e Ecografiay Histeroscopia y
Corr histeroscopia anatomopatologia anatomopatologia
elacién T T T
i 0 OTAL i 0 OTAL i 0 OTAL
N° 15 15 15
Pacientes 0 17 7 9 28 7 28 9 7
10 : 10 10
% 8,4 1,5
548 | 4,52 0 ; 1,53 0 3 5,48 0

Fuente: Los autores

El diagnostico ecografico no se correlaciona con la histeroscopia ni con el
resultado anatomopatoldgico en el 74,52% y 81,53% de los casos estudiados
respectivamente; mientras que existe correlacion entre el diagndstico histeroscopico
con el anatomopatoldgico en 81,53% de los casos.
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CAPITULO V

DISCUSION

En un estudio reportado por Chacén y colaboradores 102 pacientes que fueron
sometidas a histeroscopia quirdrgica, los resultados fueron 58 casos de polipectomias,
es decir que 56,86% de la poblacion estudiada presentd poliposis endometrial.

(Chacon y colaboradores, 2005)

En una publicacion de Borrego y colaboradores (2005) refieren en su
experiencia con la histeroscopia diagnostica en 162 pacientes las complicaciones
registradas fueron minimas ubicandose en 2,1% en concordancia con lo encontrado

en la literatura a nivel mundial. (Chacén y colaboradores, 2005)

En comparacion con nuestro estudio se obtuvo en menor porcentaje 45,87%,
sin embargo fue el diagndstico histeroscopico de mayor prevalencia en este estudio.

(Chacon y colaboradores, 2005)

En una publicacion de Borrego y colaboradores (2005) refieren en su
experiencia con la histeroscopia diagnéstica en 162 pacientes las complicaciones
registradas fueron minimas ubicandose en 2,1% en concordancia con lo encontrado
en la literatura a nivel mundial, a diferencia de nuestro estudio donde en 157
pacientes no se presentaron complicaciones. Sugiriendo que el procedimiento es

seguro y confiable. (Chacon y colaboradores, 2005)

Corvalan y colaboradores (2001) analizan 103 histeroscopias ambulatorias
cuyo principal motivo de consulta fue el sangrado uterino anormal y alteracion

ecogréafica de la cavidad uterina en un 65%. A todas las pacientes se realiz6 reseccion



endoscopica o biopsia amplia de vision directa de la cavidad uterina, utilizando medio
de distension liquida con estudio anatomopatologico diferido de todas la muestras.
Siendo los principales hallazgos histolégicos: polipos, mioma, e hiperplasia
endometrial, destacando 2 casos 1,94% de cancer de endometrio. Llama la atencion
que nuestros hallazgos anatomopatologicos fueron en primer lugar, pélipos como en
el estudio de Corvalan y colaboradores, seguido por endometrio normal y atrofia
endometrial, los cuales difirieren de estos autores. Nuestros resultados sefialan mayor
la incidencia de cancer de endometrio, la cual fue 7% por histologia y 6,37% por

histeroscopia. (Chacén y colaboradores, 2005)

Saavedra (2003) plantea que los leiomiomas son los tumores endometriales
mas frecuentes en 20 a 50% en mujeres mayores de 30 afios; sin embargo, en nuestro
estudio no se reportd ningln caso a pesar que la edad de la mayoria de las pacientes
estudiadas fue 40 a 49 afios. (Chacon y colaboradores, 2005)

Por la sencillez del método, precision, y procedimiento minimamente invasivo,
poco riesgo de complicaciones y concordancia anatomopatoldgica en 81,53% , se
recomienda de forma rutinaria el uso de histeroscopia diagndéstica y, de ser necesario
quirdrgica en la evaluacion y tratamiento de diferentes patologias endometriales.
(Chacén y colaboradores, 2005)

En un trabajo realizado en Per( por Avila y colaboradores publicado en el afio
2003 de 130 estudios histeroscopicos, en cada caso con estudio ecografico
transvaginal previo. La media de edad de las pacientes de estudio fue 44 afios. Similar
a nuestro estudio donde la edad media fue 45 afios. Los hallazgos ecograficos, previos
a la histeroscopia fueron hiperplasia endometrial, en 38 casos (29,2%), seguido de
miomas submucosos (26,2%). (Avila y colaboradores, 2003) Para efectos de nuestro

estudio, la ecografia transvaginal reportd6 endometrio engrosado en 66,8% de los



casos, seguido por miomatosis en 12,7%, siendo parecidos los resultados en ambos

estudios.

Para Avila y colaboradores el hallazgo histeroscopico mas frecuente fue el de
hiperplasia endometrial, en 36 casos (27,7%); lo cual no concuerda con nuestro
estudio que reporta en primer lugar la poliposis endometrial. (Avila y colaboradores,
2003)

Avila y colaboradores relacionan los hallazgos ecogréficos con los hallazgos
histeroscdpicos y encontraron coincidencias de las dos técnicas diagndsticas en 82
casos (63,1%); mientras que en nuestro estudio la correlacion ecogréfica con la

histeroscopica fue de 25,5%, mucho mas baja que el resultado ya citado.

Avila y colaboradores reportan que el nivel de coincidencia entre la
ultrasonografia y el resultado anatomopatoldgico fue deficiente, dato que se corrobora
en nuestro estudio cuando la concordancia entre ambos métodos es de 18,47%.(Avila
y colaboradores, 2003)

Para Avila y colaboradores la relacion entre los hallazgos histeroscépicos vy el
resultado anatomopatoldgico; sélo se considerd 110 casos, debido a que no se realizo
biopsia histeroscopica en todas las pacientes. La histeroscopia fue normal en 22 casos
(20%) y anormal en 88 casos (80%). En nuestro estudio fue mayor el resultado
anormal histeroscopico (92,99%). (Avila y colaboradores, 2003). En cuanto a la
coincidencia diagndstica entre ambos estudios Avila y colaboradores la reportan en
84 casos (76,4%); mientras que en nuestro estudio la correlacién fue més alta
(81,53%).

Avila y colaboradores comparan los resultados de la histeroscopia y de la
ecografia frente al resultado anatomopatologico final, resultados globales en 110

pacientes. La histeroscopia muestra una mayor especificidad que la ecografia. Se



demuestra que la histeroscopia es una técnica que goza de una alta fiabilidad
diagnostica con un nivel de concordancia aceptable frente al resultado
anatomopatoldgico. (Avila y colaboradores, 2003) Segun los resultados de nuestro
estudio, de acuerdo con este planteamiento de Avila y Chacon. Se recomienda de
forma rutinaria el uso de histeroscopia diagndstica y, de ser necesario quirurgica en la
evaluacion y tratamiento de diferentes patologias endometriales, por ser un método
sencillo, preciso, y un procedimiento minimamente invasivo de pocas

complicaciones.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

La histeroscopia es un patrén de oro para visualizar y diagnosticar un alto
porcentaje de patologias ubicadas en la cavidad uterina, encontrandose entre estas el
sangrado uterino anormal y las alteraciones endometriales, por lo que seria esencial
que se convirtiera en un procedimiento rutinario posterior a la realizacion de un
ecosonograma y complementado con un estudio anatomopatoldgico, para decidir la
conducta terapéutica mas idénea; sin embargo aunque para muchos pueda resultar un
metodo costoso, evaluando la relacion costo — beneficio, se puede decir que vale la
pena invertir en este estudio ya que podria traer enormes satisfacciones y evitar

situaciones indeseables a la hora de ejecutar un procedimiento médico — quirdrgico.
La investigacion arrojo los siguientes resultados:
- La mayoria de las pacientes estudiadas por sangrado uterino anormal y
alteraciones endometriales se ubican en el rango de edad de 40 a 49 afios, en

promedio de 47 afios.

- El diagnostico ecografico de mayor prevalencia en la poblacion estudiada fue

el engrosamiento endometrial.



- El diagnostico méas frecuente desde el punto de vista histeroscopico fue la

poliposis endometrial.

- Los hallazgos endometriales méas frecuentes desde el punto de vista
anatomopatologico son: poliposis endometrial, endometrio normal,

endometrio atrofico, miomatosis uterina y cancer de endometrio.

- Al estudiar a las pacientes que presentaron sangrado uterino anormal vy
alteraciones endometriales se encontré que el diagnostico ecografico no se
correlaciona con la histeroscopia ni con el resultado anatomopatoldgico en un
74,52% y 81,53% respectivamente; mientras que existe correlacion entre el
diagnostico histeroscopico con el anatomopatoldgico en un 81,53% de los

Casos.

Recomendaciones

De acuerdo con las conclusiones de este estudio se recomienda:

- El uso rutinario de la ecografia corroborada con el histeroscopio y el estudio
histolégico de toda paciente que presente sangrado uterino anormal y
alteracion estructural del endometrio, principalmente de la histeroscopia
diagndstica porque se considera un metodo sencillo, de alta precision, siendo
un procedimiento minimamente invasivo con poco riesgo de complicaciones y

concordancia anatomopatologica en 81,53%.



Apoyar y promover politicas de salud para la adquisicion de histeroscopios y
capacitacion del personal médico hospitalario a fin de ofrecer el estudio

histeroscopico ambulatorio a las pacientes que lo requieran.

De ser necesario se debe utilizar la histeroscopia quirurgica en tratamiento de
diferentes patologias endometriales antes de plantear la realizacién de
histerectomia en estas pacientes, tomando en cuenta la edad y las expectativas

de la misma.

Realizar futuros trabajos de investigacion que pudieran relacionarse con los
temas aqui citados, a fin de identificar y tratar patologias comprometedoras
para la vida de la paciente, como lo es el cancer de endometrio, el cual rara

vez se detecta por ecografia.
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ANEXOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA

A.- Informacion

Histeroscopia es un examen que consiste en introducir un instrumento que
permite ver la cavidad uterina a través de la vagina.

Puede realizarse con anestesia general o regional (raquidea).

Permite diagnosticar pdlipos, miomas, hiperplasias de endometrio y canceres
del atero.

En ciertas ocasiones pueden incluso practicarse pequefias operaciones a través

de este mismo instrumento (eliminacion de polipos, de miomas, ciertas biopsias)

(Favor Completar Los Antecedentes Con Letra Muy Clara)

Se me ha explicado que podria padecer de , por eso es que

me proponen realizar este examen.

Se me ha propuesto recurrir a la anestesia

¢ Qué queremos hacer?
Observar si efectivamente usted tiene alguno de los problemas descritos en la
informacion previa (pélipos, miomas, hiperplasias de endometrio, etc.)
Precisar los detalles de su problema (ubicacion, tamafio, caracteristicas, etc.)
Si es posible, queremos corregir su problema en el mismo momento del

examen.

¢ Como se realiza el examen?

La citaran para un dia determinado a una hora especifica.

Le haran la admision (usted tendrd que dar sus datos personales, nombre,
direccion, etc.)

Le haremos preguntas sobre su salud general



Le colocaran una via venosa

Le administraran la anestesia general y todo momento estara presente el

Anestesidlogo

La llevaran a sala de Histeroscopias para realizar el examen

El procedimiento dura aproximadamente media hora.

Usted debe saber que este es un centro de aprendizaje de médicos en formacion,
por lo tanto es posible que ademas de su médico tratante estén presentes algunos

alumnos.

Queremos pedirle permiso para tomar los resultados de su estudio para
plasmarlos en un trabajo de investigacion y fotografiar los procedimientos. En este
caso su nombre, ni su cara aparecera en ninguna parte y nadie podra averiguar nada

sobre usted.

Las muestras que se tomen durante el examen se guardaran para evaluarlas y

luego seran eliminadas.



BENEFICIOS

Confirmar exactamente el problema que usted tiene.

Corregir en el mismo momento del examen su problema evitando una cirugia
convencional

Menores molestias y tiempo de recuperacion

RIESGOS

Pueden presentarse nauseas, mareos y/o dolor en 1 de cada 40 mujeres.

Menos de 1 persona por cada cinco mil pueden morir como resultado del
procedimiento, en este servicio en 4 afios nunca hemos tenido que lamentar una

muerte por esta causa.

Si por cualquier razén usted no quiere realizarse este examen, debe hacérselo
saber a su médico. En este caso usted asumira las consecuencia fisicas que esa
decision le traiga. Pero es importante que sepa que en este centro de atencion:

jiRespetamos su decision!!

Si usted tiene cualquier duda, pregunte todo lo que desea saber.

Otras alternativas posibles:

Cirugia convencional

Usted puede quedarse con este documento para volver a leerlo cuantas veces

quiera

Doy mi consentimiento para que me hagan una Histeroscopia Diagnostica



Nombre de la paciente

C.l Firma

Nombre de quien llevé a efecto el proceso del Consentimiento Informado

(lo que incluye la firma de este formulario)

C.l Firma

En Maturin, de de 200




B. Consentimiento

[0 He leido y comprendido que el examen consiste en introducir un instrumento

que permite ver la cavidad uterina a través de la vagina.

[0 He entendido que durante el examen pueden realizarme también una pequefa

operacion para sacar polipos, miomas o tomar biopsias.

O He entendido que la decision de hacerme el examen Histeroscopia

Diagndstica es mia y que debo asumir las consecuencias que eso signifique.

0 Me queda claro que es posible que ademas de mi médico tratante estén

presentes algunos alumnos de medicina.

O Entiendo que fotografiaran las imagenes que se obtengan de mi examen vy el
resultado formaré parte de un trabajo de investigacion.

[0 He podido preguntar todo lo que he querido.

[0 He entendido que me piden mi autorizacion para realizar el examen

Histeroscopia Diagnostica.

En caso de no querer dar autorizacion para realizarse este examen Desisto de mi

aceptacion previa. Asumo las consecuencias fisicas que ello me pudiera ocasionar

Nombre de la paciente

C.1 Firma

En Maturin, de de 200




HOJA PARA RECOLECCION DE DATOS

Paciente: Edad Fecha:

Diagnostico por ecografia

transvaginal:

Hallazgo(s)

histeroscopico(s):

Resultado

anatomopatoldgico:

Complicacion de la

histeroscopia:

Diagnostico definitivo:

Conducta terapéutica:




Ecografia transvaginal: Endometrio engrosado

Histeroscopia Vs. Laparoscopia






Equipo de histeroscopia diagnostica



Histeroscopio

Endometrio normal visto por la 6ptica del histeroscopio



PdAlipo endometrial




Miomatosis uterina

Imagen sugestiva de hiperplasia endometrial



Céancer de endometrio




Cancer de endometrio (patron difuso avanzado)



METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y

ASCENSO:
CORRELACION ECOGRAFICA- HISTEROSCOPICA -
TITULO ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES CON ALTERACIONES
ENDOMETRIALES Y SANGRADO UTERINO ANORMAL. “CENTRO
MEDICO PROFESIONAL MATURIN”, ESTADO MONAGAS. ABRIL
2007- MARZO 2008
SUBTITULO
AUTOR (ES):

APELLIDOS Y NOMBRES

CODIGO CULAC / E MAIL

ABIAD G. KARIM M.

CVLAC: 17.404.268
E MAIL: karimabiad@hotmail.com

AREYAN S. JOSE D.

CVLAC: 14.339.203

E MAIL: daniareyan@hotmail.com

BETANCOURT E. NATALIA

CVLAC: 15.323.309
E MAIL: natanatikbe@hotmail.com

CVLAC:
E MAIL:

PALABRAS O FRASES CLAVES:

- Ecogréfica,
- Histeroscopica
- Anatomopatoldgica

- Poliposis - Endometrial




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA SUBAREA

CIENCIA DE LA SALUD

CIENCIAS DE LA SALUD MEDICINA

RESUMEN (ABSTRACT):Esta investigacion ha sido realizada en el Centro Médico
Profesional Maturin (CMPM), estado Monagas, con la finalidad de determinar la correlacion
ecografica — histeroscopica- anatomopatoldgica en pacientes con alteraciones endometriales y
sangrado uterino anormal que consultan al CMPM en el periodo comprendido entre abril de
2007 - marzo de 2008. Para ello se realiz6 una investigacion de tipo documental, descriptivo,
prospectivo, bajo un disefio de campo, al tomarse la informacion requerida para la
investigacion directamente de la fuente donde se da la situacion del estudio e investigacion
recabada de textos; para el andlisis de los datos se utilizo la estadistica descriptiva para cada
variable a través de tablas y graficos de frecuencia y porcentaje. Para el estudio se tomé una
poblacién y muestra de 157 pacientes siendo representativa. Al finalizar los resultados
determinaron que la edad de la mayoria de las pacientes estudiadas por sangrado uterino
anormal y alteraciones endometriales fue en promedio de 47 afios, el diagnostico ecogréafico
prevalente fue el engrosamiento endometrial, a la histeroscopia diagnostica fue la poliposis
endometrial, segln la anatomopatologia fue poliposis endometrial. Se encontré que el
diagnostico ecografico se correlaciona de forma deficiente con la histeroscopia y
anatomopatologia (25,48% y 18,47% respectivamente); mientras que existe alta correlacion
entre el diagndstico histeroscopico con el anatomopatoldgico en 81,53% de los casos. Se
recomienda el uso rutinario de la ecografia corroborada con el histeroscopio y el estudio
histoldgico de toda paciente que presente sangrado uterino anormal y alteracion estructural

del endometrio.




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

CONTRIBUIDORES:

APELLIDOS ROL / CODIGO CVLAC / E_MAIL
NOMBRES
ALVAREZ, JUAN CARLOS ROL CA AS TU Ju
(9] (9]
CVLAC: 8.318.568
E_MAIL
E_MAIL
ORTA, ALFONSO ROL CA AS TU Ju
)
CVLAC: 6.298.856
E_MAIL
E_MAIL
QUERO, MIJAIRA ROL CA AS TU U
(09)
CVLAC: 4.174.633
E_MAIL
E_MAIL
ESPINOZA, ROL CA AS TU Ju
MIRTHALIA )
CVLAC: 5.078.596
E_MAIL
E_MAIL

FECHA DE DISCUSION Y APROBACION:

2008
ANO

10
MES

31
DIA

LENGUAJE. SPA




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

ARCHIVO (S):

NOMBRE DE ARCHIVO

TIPO MIME

CORRELACIONECOHISTERANA.doC

Aplication/msword

CARACTERES EN LOS NOMBRES DE LOS ARCHIVOS: ABCDEFGHIJKL
MNOPQRSTUVWXYZ abcdefghijklmnopqgrstuvwx

yZ.01234567809.

ALCANCE

ESPACIAL: “Centro Médico Profesional Maturin”

TEMPORAL: 12 meses

TITULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO:

Médico Cirujano

NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO:
Pregrado

AREA DE ESTUDIO:

Departamento de Ginecologia

INSTITUCION:

Universidad de Oriente — Nucleo Anzoéategui




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

DERECHOS

De acuerdo al articulo 44 del reglamento de trabajos de grado:

“Los trabajos de grado son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente
y solo podran ser utilizados a otros fines con el consentimiento del consejo de

nucleo respectivo, quien lo participaria al Consejo Universitario”

Abiad G, Karim Areyan S, José Betancourt E, Natalia
AUTOR AUTOR AUTOR
Alvarez, Juan C Orta, Alfonso Quero, Mijaira
TUTOR JURADO JURADO

POR LA SUBCOMISION DE TESIS



	RESOLUCION
	INDICE GENERAL
	RESUMEN
	DEDICATORIA
	DEDICATORIA
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS.
	LISTA DE TABLAS
	LISTA DE GRÁFICOS
	INTRODUCCIÓN
	EL PROBLEMA
	1.1 Planteamiento Del Problema
	1.2 Objetivos
	1.2.1 Objetivo General
	1.2.2 Objetivos Específicos

	1.3 Justificación E Importancia
	1.4 Factibilidad

	CAPITULO II
	MARCO TEÓRICO
	2.1 Antecedentes:
	2.2 Reseña  Histórica de la Histeroscopia Diagnóstica
	2.2.1 Antigua
	2.2.2 Moderna

	2.3 Instrumental Para La Histeroscopia Diagnóstica Ambulator
	2.3.1 Instrumental Histeróscopico.
	2.3.1.1 Sistema Óptico
	2.3.1.2 Fuente de Luz
	2.3.1.3 Sistemas De Cámara
	2.3.1.4 Camisas Histeroscópicas
	2.3.1.5 Instrumental Operatorio Accesorio
	2.3.1.6 Instrumental Operatorio Especial

	2.3.2 Medios de Distensión y Sistemas de Distribución de Flu
	2.3.2.1 Medios De Distensión
	2.3.2.1.1 Gas
	2.3.2.1.2 Fluidos De Alta Viscosidad
	2.3.2.1.2.1 Hyskon (dextrán 70) 32%

	2.3.2.1.3  Fluidos De Baja Viscosidad
	2.3.2.1.3.1 Soluciones Electrolíticas:
	2.3.2.1.3.2 Soluciones no electrolíticas



	2.3.3 Sistema de Distribución

	2.4 Histeroscopia Diagnostica y Procedimientos Terapéuticos 
	2.4.1 Importancia de la histeroscopia diagnóstica ambulatori
	2.4.2 Técnica De La Histeroscopia Diagnóstica.
	2.4.2.1 Instrumental para la histeroscopia diagnóstica ambul

	2.4.3 Desarrollo del examen.
	2.4.4 Ventajas de la histeroscopia diagnóstica:
	2.4.5 Posibles causas de dolor en la paciente.
	2.4.6 Reconocimiento de los Hallazgos
	2.4.7 Complicaciones de la Histeroscopia.
	2.4.8 Indicaciones De La Histeroscopia
	2.4.8.1 Diagnósticas
	2.4.8.2 Quirúrgicas:

	2.4.9 Contraindicaciones De La Histeroscopia
	2.4.9.1 Absolutas:


	2.5 Ultrasonido (Ecografía)
	2.5.1 Equipos.
	2.5.2 Técnica.
	2.5.3 Seguridad.
	2.5.4 Indicaciones:
	2.5.5 Contraindicaciones


	CAPITULO III
	METODOLOGÍA
	3.1 Modelo de la Investigación.
	3.2 Diseño de Investigación.
	3.3 Tipo de Investigación.
	3.4 Población y Muestra.
	3.5 Procedimiento de Recolección de Información:

	CAPITULO IV
	CAPITULO V
	DISCUSIÓN
	CAPITULO VI
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	Conclusiones:
	Recomendaciones

	REFERENCIAS   BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS
	METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO:

