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La hemorragia uterina anormal (HUA) es la alteracion ginecolégica mas
frecuente en las mujeres en edad reproductiva, de forma que puede afectar al
25% de la poblacion femenina adulta®, deteriorando la calidad y estilo de vida
de las mujeres que la padecen?, y ocasionando absentismo laboral con las

implicaciones econdmicas que conlleva®.

En Espana el 18,6% de las consultas ginecolégicas son debidas a una
HUA*, siendo la causa mas frecuente de anemia e histerectomia en mujeres de
paises desarrollados®. Se estima que el 66% de las mujeres con menorragia
tiene una hemoglobina menor de 12g/dl y entre un 30-35% de Ilas
histerectomias se practican por menorragia, con el subsiguiente riesgo

quirdrgico y coste sanitario.

Por todo esto, la hemorragia uterina anormal se considera una patologia

con importantes repercusiones sanitarias y sociales®.

Bdrbara Romero Guadix 18
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1. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. DEFINICION

El sangrado por el tracto genital puede representar un proceso fisioldgico
(menstruacion normal) o significar la manifestacién de un proceso patolégico de
muy diversa etiologia.

El sangrado uterino normal es definido como la menstruacion
producida por la descamacion del endometrio tras la deprivacion hormonal, con
una periodicidad, cantidad y duracién establecidas :

- duracion de sangrado de 2 a 7 dias (media de 4 dias),

- frecuencia o periodicidad: intervalo menstrual de 21 a 35 dias (media

de 28 dias)

- cantidad de la pérdida sanguinea: el 90% de las mujeres tienen una

pérdida sanguinea de 20-80 mI® (media de 50 ml).

La Hemorragia Uterina Anormal (HUA) se define como aquel sangrado
originado en el utero cuyas caracteristicas no coinciden con las del patron
menstrual esperado segun la edad y condiciones biolégicas de la paciente,
pudiendo deberse a cambios en la frecuencia de las reglas, duracién del
sangrado o cantidad®.

En funcién de esto, recibe distintas denominaciones:

- Cuando se producen trastornos en la frecuencia del ciclo se designa

como proiomenorrea (reglas muy frecuentes) u opsomenorrea (reglas

muy espaciadas).

Bdrbara Romero Guadix 19
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- Si se trata de menstruaciones muy duraderas se designa como
polimenorrea y como oligomenorrea cuando se trata de reglas de
escasa duracién.

- Ante cambios en la intensidad o cantidad del sangrado, hablamos de
hipermenorrea cuando la regla es muy abundante e hipomenorrea
cuando la regla es muy escasa.

- En otras ocasiones el sangrado se produce entre menstruaciones
normales o sin relacién con éstas, o antes de la menarquia o

después de la menopausia.

El nombre de metrorragia englobara a todas las hemorragias de origen
uterino; y hablaremos de menorragia cuando existe un sangrado menstrual
ciclico abundante en varios ciclos consecutivos en mujeres en edad
reproductiva’®, con una pérdida objetiva mayor de 80 ml por ciclo (cifra

establecida por Hallberg'" en 1966).
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2. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. ETIOLOGIA

Son multiples las posibles causas de hemorragia uterina anormal,

pudiendo clasificarse en cuatro grupos:

1. Complicaciones de la gestacion

2. Causas organicas

3. Factores sistémicos

4. Hemorragia uterina disfuncional o hemorragia anormal en ausencia de

patologia organica y de gestacion

2.1. Hemorragia uterina anormal como consecuencia de complicaciones

de la gestacion

Dentro de este grupo se incluyen complicaciones del primer trimestre de
la gestacion que cursan con sangrado uterino anormal, como son la amenaza
de aborto, el aborto en curso, el aborto incompleto, el aborto retenido, el
embarazo ectépico, la enfermedad trofoblastica gestacional, la placenta previa

y el abruptio placentae.

2.2. Hemorragia uterina anormal debido a causas organicas

Tras descartar posibles alteraciones wvulvares, vaginales o cervicales
(erosiones, traumatismos, cuerpos extrafios, infecciones, atrofia, ectopia
cervical, polipos endo y exocervicales), asi como posibles alteraciones a nivel
ovarico que produzcan sangrado uterino (tumores funcionantes de ovario,
tumor de células de la granulosa, tumores de la teca), entre las causas

organicas uterinas que pueden dar lugar a HUA destacan:
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- Polipos endometriales.- Son el resultado de un crecimiento focal de las

glandulas y el estroma endometrial, constituyendo una causa muy frecuente de
HUA.

- Miomas submucosos e intramurales.- La mayoria de las mujeres con

miomas estan asintomaticas, pero entre un 20-50% presentan alteraciones
menstruales, sintomas compresivos o problemas de fertilidad, siendo la
menorragia el sintoma mas comudn'?. Por otro lado, hasta en el 40% de las
mujeres con HUA se diagnostica la presencia de miomas *2.

- Atrofia_endometrial.- Es la causa mas frecuente de HUA en mujeres

menopausicas.

- Hiperplasia endometrial y cancer de endometrio.- La accidn estrogénica

no contrarrestada puede conducir a una hiperplasia proliferativa, seguida de
una hiperplasia compleja y en algunos casos, con el transcurso del tiempo,
puede dar lugar a transformacion atipica y carcinoma de endometrio.

El principal factor de riesgo de cancer de endometrio es la edad
avanzada y debe ser descartado en toda mujer con HUA. En el 20-25% de los
casos aparece en mujeres premenopausicas como menorragia’. Otros
factores de riesgo son la obesidad, nuliparidad y sindrome de ovario
poliquistico.

- Otras.- Entre otras causas de HUA menos frecuentes se incluyen la
adenomiosis, la endometritis, la hipertrofia miometrial, las malformaciones

vasculares uterinas y el dispositivo intrauterino (D IU).
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2.3. Hemorragia uterina anormal debida a causas sistémicas

- Administraciéon de farmacos.- Son muchos los tratamientos que

pueden tener influencia sobre el ciclo menstrual. Entre ellos destacan los
anticoagulantes, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, los
antipsicoticos, los corticoides, algunos productos naturales y otros suplementos
(ginseng, ginkgo, suplementos de soja), determinadas hormonas
(anticonceptivos, estrogenos, progesterona), el tamoxifeno, etc.

- Enfermedades hepaticas.- Producen trastornos del metabolismo de los

estrogenos, con aumento de los estrégenos libres y sintesis disminuida de los
factores de la coagulacion.

- Enfermedades hematoldgicas.- Las coagulopatias representan un alto

porcentaje, hasta un 20%, en mujeres jévenes con metrorragias desde la
menarquia’. La enfermedad de von Willebrand es la mas frecuente,

presentando una prevalencia del 13% en mujeres con menorragia'® '’

, y siendo
éste el sintoma mas comun de esta enfermedad .

- Endocrinopatias.- Producen menorragia por alteracion de la GnRH,

como pueden ser el hipotiroidismo, alteraciones en la prolactina, enfermedad
de Cushing, etc.

- Enfermedades renales.- Las nefropatias producen alteraciones en la

excrecion renal de estrogenos y progestagenos, pudiendo aparecer
menorragia.
- Obesidad, debido al incremento de estrogenos periféricos que puede

originar anovulacion.
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2.4. Hemorragia uterina disfuncional

La Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD), definida por la presencia de
sangrado anormal no causado por patologia pélvica, medicaciones, embarazo
o enfermedad sistémica, es la causa mas comun de sangrado uterino anormal.

Es mas frecuente al principio y al final de la edad fértil de la mujer, de forma
que el 20% de los casos se produce en adolescentes y mas del 50% en
mujeres de mas de 45 afios'°.

Su diagnéstico sélo puede establecerse cuando se hayan descartado otras
causas de sangrado?, es decir, se trata de un diagndstico de exclusion®.

La HUD puede clasificarse en dos subtipos: anovulatorias y ovulatorias.

En la HUD de tipo anovulatorio, la hemorragia se produce como
consecuencia de un estimulo prolongado de los estrogenos sobre el
endometrio, sin la correspondiente compensacién secretora de la progesterona.

Esta es la causa mas frecuente, especialmente durante el periodo
premenopausico y en la adolescencia.

En la pubertad se produce por inmadurez del eje hipotalamo-hipdfisis-
ovario, ya que en estas pacientes no se observa el pico de LH; y en el
climaterio se observan niveles elevados de FSH y menores de estrogenos
durante la fase folicular, sin alcanzar los niveles necesarios para provocar el
pico de LH. Su manifestacion clinica suele ser la menorragia.

Es en la premenopausia donde los riesgos de formas atipicas o de
hiperplasias de alto grado son mas acusados. En época de madurez sexual

son muchos mas raras, y se producen mas en mujeres obesas, siempre mas
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proclives a producir mayor cantidad de estrégenos por transformacién
periférica.

En la HUD de tipo ovulatorio, la hemorragia se relaciona con una
disminucion en la vasoconstriccion endometrial y en la hemostasia vascular,
que conducen a un control defectuoso en la pérdida hematica en cada
menstruacion.

Entre las distintas causas que originan HUD en ciclos ovulatorios, destaca
la insuficiencia del cuerpo luteo, en la que la producciéon reducida de
estrogenos y progesterona durante la segunda mitad del ciclo menstrual,
condiciona también una duracion de éste anormalmente corta.

Este tipo de HUD representa menos del 15% de todas las HUD, pero es la
mas frecuente en la edad fértil de la mujer, manifestandose generalmente como

una polimenorrea, precedida o no por un “spotting” premenstrual.
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3. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. EVALUACION DIAGNOSTICA

3.1 Valoracion de la pérdida hematica

Se ha definido la HUA como el sangrado menstrual cuya intensidad rebasa
los 80 ml por ciclo. Sin embargo, dicha definicién es dificilimente utilizable en la
practica, pues la correlacion entre hemorragia percibida y real es relativamente
escasa, y requeriria la recogida y cuantificacion de todas las pérdidas
menstruales del ciclo'.

La valoracién de la pérdida sanguinea menstrual se puede realizar
mediante métodos subjetivos, objetivos y semiobjetivos, aunque por lo
comentado anteriormente, con frecuencia se emplea un criterio subjetivo,
debiendo ser estudiadas aquellas pacientes que perciben como excesivo su
sangrado menstrual durante varios ciclos consecutivos, que interfiere en las
actividades cotidianas o provoca ansiedad y preocupacion, con independencia

de la cantidad real de hemorragia?®'.

3.1.1. Métodos subjetivos

Cuando se utiliza un criterio subjetivo, se toma como referencia la
percepcion subjetiva de sangrado menstrual excesivo percibido por la propia
mujer.

Esta medida no se ajusta a la realidad, y asi encontramos pacientes con
una percepcion exagerada unas veces y minimizada en otras: segun el estudio
de Chimbria TH y cols.?? sdlo el 49% de las mujeres que creian tener

hemorragias intensas, tenian pérdidas iguales o superiores a 80 ml y el 34% de
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las que tenian sangrados mayores de 80 ml pensaban que sus menstruaciones
eran normales.

No obstante otras publicaciones han considerado 60 ml por ciclo la

pérdida a partir de la cual hay anemia y pérdida de calidad de vida?>.

3.1.2. Métodos objetivos

Destaca el método de la hematina alcalina, descrito por Hallberg y
Nilson'", consistente en mezclar las compresas con un volumen conocido de
hidréxido sédico, que forma hematina alcalina con la hemoglobina, la cual se
puede cuantificar mediante espectrofotometria.

Son métodos complejos y poco utiles en la practica diaria.

3.1.3. Métodos semiobijetivos

Mas adecuados en la clinica habitual.

Existen varias tablas pictograficas disefiadas para valorar con mayor
exactitud el sangrado menstrual.

Destaca el método semiobjetivo de Higham?*, recomendado por la
Sociedad Esparola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y por el Proceso
Asistencial del Sistema Andaluz de Salud (SAS). Se trata de un sistema de
puntaje consistente en unas tablas que han de ser rellenadas por la propia
paciente al t¢rmino de cada dia de la menstruacion (Tabla 1).

Cuando se alcanzan mas de 100 puntos, tiene una sensibilidad del 86%
y una especificidad del 89% para el diagnéstico de la existencia de una

menorragia®.
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Tabla I.- Estimacion semiobjetiva del sangrado menstrual (tomado de Higham y cols.24)

Numero Puntos Total
Por cada tampdn vaginal ligeramente manchado 1
Por cada tampdn vaginal moderadamente manchado 5
Por cada tampdn vaginal completamente empapado 10
Por cada compresa ligeramente manchada 1
Por cada compresa moderadamente manchada 5
Por cada compresa completamente empapada 20
Por un pequero coagulo 1
Por un gran coagulo 5
TOTAL (menorragia si > 100 puntos. En caso de rebosamiento se estimara el valor
aproximado)

3.2. Anamnesis

La anamnesis en las pacientes con HUA debe realizarse
obligatoriamente y es igual a la anamnesis general realizada en otra paciente,
insistiendo en los antecedentes personales y familiares de alteraciones de la
coagulacion; enfermedades hepaticas, renales o tiroideas; y en el tratamiento
médico actual’?.

Es necesario conseguir una historia clinica detallada de la historia
menstrual (menarquia, formula menstrual, dismenorrea) y caracteristicas del

sangrado (tipo, inicio, duracién, naturaleza ocasional o repetitiva,

repercusiones, otra sintomatologia o patologia ginecolégica asociada).
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3.3. Exploracién clinica

Debe realizarse una exploracién ginecolégica completa, que incluya
palpacion abdominal, inspeccidon de genitales externos y cérvix con espéculo, y
tacto vaginal combinado siempre que sea posible.

Valoraremos asimismo el estado general de la paciente, recogiendo la
tension arterial, pulso, temperatura, peso, talla y nivel de conciencia; y
realizando una valoracion de la palidez cutanea y existencia de petequias,
equimosis o hematomas.

Con la exploracion fisica comprobaremos el origen intrauterino del
sangrado, evaluaremos su cuantia y las repercusiones fisicas que produce,
ademas de permitir establecer los diagnésticos de probabilidad y realizar el
resto de pruebas complementarias necesarias en funcion a estas hipétesis

diagnésticas?.

3.4. Pruebas de laboratorio

En la actualidad, disponemos de numerosas pruebas de laboratorio y

diagnodsticas que facilitan el estudio de la HUA. Entre ellas destacan:

3.4.1. Hemograma completo (incluyendo recuento plaquetario)

Debe hacerse a todas las mujeres con menorragia ya que hasta dos
terceras partes de estas mujeres tienen una hemoglobina menor de 12 g/dl.

Sin embargo, una hemoglobina mayor de 12 g/dl no descarta la
existencia de una menorragia®. En estas pacientes con supuesta menorragia
sin anemia, antes de recurrir a tratamientos quirurgicos debiera comprobarse

objetiva o semiobjetivamente la existencia real de menorragia.
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3.4.2. Estudio de coaqulacion

Aunque la prevalencia de alteraciones de la hemostasia
(fundamentalmente la enfermedad de Von Willebrand), es mayor en mujeres
con menorragia que en la poblacion general, no se recomienda
sistematicamente la realizacion de un estudio de hemostasia en todas las
menorragias.

Sélo estaria indicado su estudio antes de realizar pruebas diagnésticas
invasivas o tratamientos quirurgicos, cuando la menorragia comenzé desde la
menarquia y cuando hay antecedentes personales o familiares de diatesis
hemorragica, asi como cuando la paciente no responde a los tratamientos

convencionales®®.

3.4.3. Testde gestacion

Es aconsejable descartar una gestacion sobre todo en todas las
premenopausicas y las adolescentes, asi como en metrorragias aisladas y no

ciclicas.

3.4.4. Estudio de funcién tiroidea, hepatica y renal

No sera necesaria su realizacion en todas las menorragias, sino
unicamente cuando tras la anamnesis y la exploracion hay datos de su posible

afectacion.

3.4.5. Determinaciones hormonales

La determinacién de progesterona plasmatica en la segunda mitad del

ciclo, puede ayudar a determinar la ovulacion o anovulacion para completar el
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diagndstico o plantear una terapéutica médica concreta. Todo valor superior a
3 ng/ml aporta una prueba fiable de que ha existido ovulacion recientemente.

Sin embargo, cuando los episodios hemorragicos son frecuentes o estan

poco documentados, puede resultar dificil determinar el momento oportuno

para realizar una medicion de progesterona.
En estos casos puede ser de gran utilidad la cuantificacion seriada de la

temperatura basal, el estudio del moco cervical y la citologia funcional.

3.5. Pruebas de imagen

En general, las técnicas de diagndstico por imagen pueden reservarse para
las mujeres con antecedentes menstruales o con resultados de otros tipos de
evaluaciéon que aportan pruebas sélidas de la existencia de una causa

anatomica de hemorragia anormal.

3.5.1. Ecografia transvaginal

La ecografia transvaginal es imprescindible en la evaluacion inicial de
una HUA practicamente en todos los casos por su accesibilidad e inocuidad.

Valora el grosor endometrial y la existencia de lesiones intrauterinas
como polipos endometriales, leiomiomas o incluso adenomiosis. El limite del
grosor endometrial esta en funcion de la edad de la mujer y del momento del
ciclo en que se practique la exploracion.

Cuando se plantean dudas acerca de una patologia endometrial, es
conveniente realizarla en primera fase (dia 6 a 8 del ciclo).

Con una ecografia anormal hay una probabilidad de tener patologia del

93%, mientras que si es normal, disminuye a un 7%2’.
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3.5.2. Sonohisterografia

Consiste en la realizacion de una ecografia transvaginal durante o
después de la infusidén de solucion salina estéril. Con esto se consigue dilatar la
cavidad uterina, definiendo con detalle su contorno y revela con facilidad la
presencia de patologia endometrial®®.

La sensibilidad y la especificidad de la sonohisterografia superan a las
de la ecografia transvaginal convencional y se comparan de manera favorable

con las de la histeroscopia.

3.5.3. Histeroscopia

Permite la visualizacion directa de la cavidad uterina y la deteccidon de
polipos, miomas y pequefios focos de hiperplasia o adenocarcinoma con
mucha mayor sensibilidad que con la ecografia y la biopsia a ciegas®. Ademas
posibilita la realizacion de biopsias dirigidas e incluso realizar el tratamiento.

Por todo ello se va imponiendo como medio de diagnostico eficaz y
seguro en todas la HUD con excepcidén de las puberales.

Sin embargo, existe el consenso de que no debe realizarse de forma
indiscriminada a todas las pacientes con menorragia, debido fundamentalmente
a la mayor o menor accesibilidad a los histeroscopios. Para la mayoria de los
autores, es considerada como una exploraciéon complementaria de segunda
linea, siendo recomendable en casos de menorragias muy abundantes,
perimenopausicas, existencia de factores de riesgo de adenocarcinoma de
endometrio, sospecha de patologia endocavitaria por ecografia, estudios
previos no concluyentes, recidivas y fracasos de tratamiento, y no de entrada

en todas las menorragias?°.
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3.6. Estudio anatomo-patolégico. Biopsia endometrial

Durante muchos afos el legrado ha sido la técnica utilizada para la
obtencion del tejido endometrial. Actualmente ha sido reemplazada por la
biopsia endometrial con canula de Cornier o la histeroscopia con biopsia
dirigida, quedando relegado a los casos en los que exista una metrorragia
abundante con deterioro hemodinamica de la paciente que obligue a un legrado
diagndstico y terapéutico de urgencia.

La toma de biopsia endometrial mediante microlegrado es una técnica
sencilla, que no precisa anestesia, realizable en consulta con escasas
complicaciones y una buena sensibilidad (85-90%) y especificidad (95%).

Su realizacion ante una menorragia es obligada en la mayoria de los
casos, con excepcion de las hemorragias puberales, en las que hay que
procurar evitarla, y en algunos otros casos en los que una buena respuesta al

tratamiento inicial y el buen sentido del clinico pueden ayudar a obviarla.

Las indicaciones para realizar una biopsia endometrial son:
o Linea endometrial (LE) medida por ecografia transvaginal =12mm.
o Mujeres > de 40 afos o peso = 90 Kg.
o Menorragia persistente.

o Cuando la ecografia transvaginal no sea posible.

Su principal limitacion es la incapacidad para diagnosticar algunas lesiones
focales como pdlipos endometriales, miomas submucosos y proliferaciones
neoplasicas focales, por lo que es necesario complementarla con otras pruebas

diagnosticas.
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Otra limitacion es que entre el 1 y el 15% del material obtenido en la biopsia
endometrial, es considerado insuficiente por los patologos, y entre el 4 y el 10%

son imposibles de realizar por estenosis cervical®".
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4. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL. TRATAMIENTO

En mujeres con HUA causada por patologia organica u enfermedades
sistémicas, el tratamiento sera el especifico para cada causa (por ejemplo, una
polipectomia en el caso de la menorragia causada por poélipos endometriales, o
control tiroideo en la menorragia provocada por un hipotiroidismo, etc).

En el caso de la hemorragia uterina disfuncional, son muchos los
tratamientos empleados, con una eficacia percibida por los clinicos que no ha
sido confirmada por las publicaciones 2.

El tratamiento de la HUD va a depender de distintos factores, como la
edad de la paciente, su deseo reproductivo, su estado de salud, las
preferencias de las pacientes y las contraindicaciones de los distintos
tratamientos.

El tratamiento de primera linea habitualmente es a base de farmacos,
incluyendo  anticonceptivos hormonales, gestagenos, antifibrinoliticos,
antiinflamatorios no esteroideos, agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH), danazol y el sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel (D IU-LNG).

Sin embargo, la eficacia es variable y, en el mejor de los casos, los
farmacos reducen la HUD en sélo un 50% ' 33,

Su eficacia, efectos secundarios y contraindicaciones deben ser
conocidos porque pueden modificar las expectativas de las pacientes®?.

Independientemente del tratamiento etiologico, habra que valorar
siempre la terapia con hierro. Esta es conveniente en la mujer con HUA que

tiene disminuidos los depdsitos de hierro o anemia franca. Se debe realizar
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tratamiento con hierro oral hasta su normalizacién y posteriormente, si precisa,
durante las menstruaciones™®.

En aquellas pacientes que tienen otra patologia afiadida (quiste de
ovario, miomas, patologia cervical...) o en las que ha fracasado el tratamiento
médico, esta indicado el tratamiento quirurgico. Las opciones de tratamiento
quirargico incluyen la histerectomia y las técnicas de ablacion-reseccion

endometrial (ARE).

4.1. Tratamiento médico no hormonal

En general, existe consenso en admitir que el tratamiento médico no
hormonal de la menorragia tendria su principal espacio terapéutico en aquellas
pacientes sin patologia organica objetivable, con ciclos ovulatorios y sin
metrorragias ni spotting intermenstrual acompafantes.

Este tratamiento dispone de una doble ventaja practica: por un lado, es un
tratamiento corto y limitado (3 a 5 dias por ciclo), y por otro lado no interferiria
con la posibilidad de un eventual embarazo.

De una forma resumida, podemos distinguir 2 grupos de farmacos utilizados

en el tratamiento médico no hormonal de las menorragias:

4 .1.1. Antifibrinoliticos

Uno de los multiples factores determinantes de la menstruacion es la
actividad fibrinolitica. Los antifibrinoliticos inhiben la activacion del
plasminégeno, deprimiendo asi la actividad fibrinolitica y disminuyendo el

sangrado.
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El acido tranexamico, que es el mas utilizado, esta indicado tanto en las
hemorragias agudas para controlar el sangrado, como en las pacientes que
presentan hipermenorrea o menorragia. En el primer caso se administra a dosis
de 500 mg via intravenosa o intramuscular cada 8 o 12 horas, y en el caso de
hipermenorrea o menorragia se pauta a dosis de 1 g cada 6-8 horas via oral
durante los dias de sangrado, habiéndose demostrado que reduce el sangrado
menstrual un 35-49% después de 2-3 ciclos de tratamiento*.

Existe evidencia que el acido tranexamico es efectivo en la reduccion de
la HUD comparado con el placebo®, y no se ha demostrado un aumento de
efectos secundarios gastrointestinales, ni aumento de la incidencia de
enfermedad tromboembodlica, incluso en mujeres de alto riesgo°.

Otro farmaco de este grupo también utilizado en el tratamiento de la
HUD es el acido aminocaproico, que se pauta a dosis de 1 ampolla via oral o

intravenosa cada 4 o 6 horas, o en soluciéna 15 ml cada 6 horas.

4 .1.2. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Uno de los factores implicados en la etiopatogenia de la HUD es la
alteracion de las prostaglandinas (PG). Los AINES reducen la sintesis de
prostaglandinas al inhibir la enzima ciclooxigenasa, reduciendo los dias de
sangrado y la pérdida sanguinea. A pesar de que el mecanismo exacto es
desconocido, es probable que el efecto terapéutico se deba a la reduccion local

de prostaglandinas con accion vasodilatadora (PGE,y PGI2)37.

Su uso se asocia con una reduccion del volumen de sangrado de hasta
un 20%. So6lo en un numero limitado de estudios los AINES no mostraron

diferencias significativas en efectividad comparado con otros tratamientos
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médicos (progestagenos orales en fase Iutea, anticonceptivos orales
combinados o DIU-LNG)?.

Sin embargo, en la Revisién Cochrane de 200738, se indica que, aunque
en efecto los AINES reducen la HUD (sobre todo la de tipo ovulatorio)
comparado con placebo, son menos efectivos que el acido tranexamico,
danazol o el DIU-LNG.

Los AINES mas empleados en el tratamiento de la HUD son los
derivados del acido fenilpropidnico (ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno) y del
acido mefenamico. Aunque la mayoria de los trabajos publicados evaltan al
acido mefenamico, no existe evidencia disponible que un AINE sean superior a
otro.

La mayoria de los estudios analiza tratamientos que comienzan el primer
dia de la menstruacion y continian durante 5 dias o hasta el cese de la misma.

El acido mefenamico y el naproxeno han sido tipicamente prescritos a
dosis de 250-500 mg, 2 a 4 veces al dia, mientras que el ibuprofeno ha sido
estudiado en dosis de 600-1200 mg al dia.

Los antifibrinoliticos y los AINES (por este orden) son mas eficaces en
las pérdidas sanguineas de las mujeres ovuladoras y con hemorragias

abundantes.

4.2. Tratamiento médico hormonal

La menorragia puede ser controlada eficazmente mediante tratamiento
hormonal. Si la evaluacidén inicial ha excluido otras causas organicas que serian
tributarias de un tratamiento especifico, se puede plantear el tratamiento

hormonal, que puede permitir corregir la menorragia, prevenir recurrencias,
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corregir problemas asociados (dismenorrea) y proporcionar ademas un eficaz
método anticonceptivo.

Se han propuesto diversos regimenes terapéuticos hormonales:

4 2.1. Anticonceptivos orales combinados (Estrégenos vy Progestagenos)

Los anticonceptivos orales (ACO) son efectivos en las mujeres con HUA
al inducir atrofia endometrial y disminuir las pérdidas menstruales. Estos
farmacos disminuyen en un 43% el sangrado, regulando la menstruacién en la
mitad de las mujeres®.

Los anticonceptivos orales no destacan en el control de la HUA con
respecto al danazol, acido mefenamico y naproxeno®.

En pacientes que no desean temporalmente tener hijos es una buena
opcidén. Tienen la ventaja ademas de mejorar la dismenorrea.

En mujeres perimenopadusicas con sintomatologia climatérica, son utiles
como tratamiento de mantenimiento preparados que combinan estrégenos y
gestagenos no anticonceptivos.

Los ACO combinados constituyen un tratamiento frecuente tanto en
forma aguda como crénica de menorragia. En la HUD crénica pueden utilizarse
los ACO con 20-35 mcg de etinilestradiol mas un progestageno, monofasico o
trifasico. Con ello se logra la regulacion del ciclo, la anticoncepcion vy la
prevencion de la hiperplasia endometrial.

En la HUD aguda, severa, que no implique una emergencia médica,
pueden utilizarse ACO con 35 mcg de etinilestradiol 2 a 4 veces por dia,

durante 5-7 dias hasta que cese la hemorragia, continuando con un
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comprimido al dia hasta completar el envase. Después se continuara con un

envase mensual durante 3 a 6 meses“°.

4.2.2. Estrégenos

Las mujeres con hemorragia anovulatoria aguda y profusa son candidatas
para el tratamiento con estrégenos®’.

Aproximadamente en el 90% de los casos, la hemorragia aguda no requiere
intervencion quirurgica sino que puede ser tratada de forma médica. Pueden
administrarse estrdgenos equinoconjugados intravenosos a dosis de 25 mg
cada 4-6 horas durante 24 horas o estrégenos conjugados por via oral a dosis
de 10-20 mg al dia divididos en 4 dosis.

Los estrogenos equinos intravenosos detienen el sangrado en un 72%
frente al 38% del placebo®,

A las pacientes que no respondan a 1-2 dosis de estrogenos con una
significativa reduccion del sangrado o estén hemodinamicamente inestables se

les debe realizar un legrado hemostatico.

4.2.3. Gestagenos

En la anovulacién crénica los ACO controlan efectivamente el sangrado
tanto en mujeres premenopausicas como en perimenopausicas, y ademas
presentan el beneficio de conservar masa 6sea durante un periodo en el que
puede ocurrir su pérdida oculta.

El tratamiento con gestagenos se prefiere cuando los ACO estan
contraindicados (mujeres fumadoras de mas de 35 afnos y mujeres con riesgo

de tromboembolismo)*'.
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Los dos farmacos mas empleados son la noretisterona, el acetato de
medroxiprogesterona y la progesterona natural micronizada.

Su administracion puede ser ciclica, pautada en la segunda fase del ciclo
durante 10 dias (del 16 al 25 del ciclo) o continua durante 21 dias (del 5° al 26°
del ciclo).

Segun la Revisién Cochrane de 2008*, los progestdgenos administrados
desde el dia 15 o 19 del ciclo hasta el dia 26 del ciclo no ofrecen ventajas
sobre otras terapias médicas tales como el danazol, acido tranexamico, AINES
y el DIU-LNG en el tratamiento de la menorragia en mujeres con ciclos
ovulatorios.

La terapia con progesterona durante 21 dias del ciclo consigue una
significativa reduccion del sangrado menstrual, aunque las pacientes
encuentran este tratamiento menos aceptable que el dispositivo intrauterino
liberador de levonorgestrel y solo el 22% de ellas optan por la continuidad del
mismo.

Los gestagenos a dosis de 15 mg/dia de noretisterona o 30 mg/dia de
acetato de medroxiprogesterona durante 3 semanas son Utiles para el
tratamiento de la menorragia prolongada.

Como efectos secundarios, las pacientes refieren aumento de peso,

nauseas, cefaleas y edemas.

4.2.3 Danazol

Es un esteroide sintético con actividad antiestrogénica, antiprogestagena y

débil propiedad androgénica. Suprime los receptores de estrégenos y
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progesterona en el endometrio, ocasionando una atrofia endometrial y
reduccidn del sangrado menstrual y amenorrea en algunas mujeres.

7%, el danazol es un tratamiento

Segun la Revisién Cochrane de 200
efectivo para el sangrado menstrual excesivo comparado con otros
tratamientos médicos. Sin embargo, su uso se ve limitado por sus efectos

secundarios, aceptabilidad de la paciente y la necesidad de continuar el

tratamiento.

424 Analogos de la GnRH

Estos farmacos crean un hipogonadismo hipogonadotropo reversible con la
consiguiente atrofia endometrial y amenorrea.

Su uso ha sido descrito para la mujer con HUD ovulatoria, conjuntamente
con terapia “add back” de los sintomas vasomotores y prevencién de la

osteopenia usando un régimen ciclico estrégeno -progestageno*.

4 .2.6 Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG)

Desarrollado originalmente para la contracepciéon, con una eficacia
comparable con la oclusidn tubarica*®, ha probado ser también efectivo en el
tratamiento de la HUA.

Su eficacia se basa en la liberacion local de levonorgestrel en la cavidad
uterina, lo cual suprime el crecimiento endometrial.

Consiste en una estructura de plastico en forma de T con un depésito
alrededor de la rama vertical que contiene una mezcla de 2 mg de

levonorgestrel y un copolimero, cubierto por una membrana de silastic, que
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regula la liberacion de levonorgestrel en la cavidad uterina a razon de 20 pg/dia
con una duracién de 5 afos.

Reduce considerablemente el sangrado menstrual, hasta el 94% después
de 3 mes con tasas de amenorrea de hasta el 35%, y ademas es bien aceptado
por la mayoria de las mujeres*®4748,

En dos revisiones sistematicas de la Cochrane en las que se compara el
DIU-LNG con otros tratamientos para la HUA*® *°, se concluye que el DIU-LNG
es mas efectivo que la noretisterona ciclica durante 21 dias como tratamiento
del sangrado menstrual intenso. Asimismo las mujeres con DIU-LNG estan mas
conformes y desean continuar el tratamiento aunque experimentan mas efectos
secundarios como tensién mamaria y sangrado intermenstrual.

Sin embargo, también tiene complicaciones: riesgo de perforacion uterina
de 1 en 1000, de expulsién de 1 en 20 a los 5 afios, de enfermedad pélvica
inflamatoria <1% y quiste folicular simple 12% en los primeros meses tras su
insercion®. En una reciente revision de 2008°', hasta el 42% de las mujeres
con menorragia y DIU-LNG precisaron posteriormente una histerectomia.

Comparando el DIU-LNG frente a la ARE, los estudios ofrecen
resultados contradictorios, existiendo estudios a favor del DIU-LNG®*%3

E13,46,54,55,56

estudios a favor de la AR y estudios que no encuentran diferencias

entre ambos®7:58:9.6061
En un reciente metanalisis del 2009 que incluye 6 estudios clinicos
randomizados que comparan la ARE frente al DIU-LNG en un total de 390

mujeres (196 DIU-LNG y 194 ARE)®?, la eficacia de ambos es similar a los 2

afios de seguimiento con una tasa de tratamiento fallido del 17,9% con ARE y
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del 21,1% con DIU-LNG, aunque presenta menos complicaciones, no requiere
anestesia para su colocacion y actua como anticonceptivo.

Comparado el DIU-LNG frente al tratamiento quirurgico de la menorragia
(ARE e HTA) en una revisién Cochrane® que incluye ocho ensayos clinicos se
concluye que los métodos quirurgicos son significativamente mas efectivos en
la reduccién de la hemorragia al cabo de un afo que los tratamientos médicos,
pero el sistema de DIU-LNG presenta similar efectividad en cuanto a calidad de
vida y costos (1/3 del coste de la HTA) %.

La utilizacion del DIU-LNG en la HUD permite obtener, pues, a largo
plazo, resultados comparables a los de la cirugia, pero con un coste mucho
menor® y altas tasas de satisfaccion. En este sentido, hay que destacar el
estudio francés de Yazbeck y cols.®® que concierne a 49 pacientes remitidas
para cirugia después del fracaso del tratamiento médico. A los 12 meses, en
las mujeres que aceptaron la insercion de un DIU-LNG, el 90% renuncio a la
intervencion, el 86% estaban satisfechas a los 12 meses y su concentracion de
hemoglobina habia pasado de 12,9 a 14 g/dl.

Sin embargo, también presenta contraindicaciones, como en caso de
miomas o anomalias uterinas, situaciones en las que exista una susceptibilidad
aumentada a las infecciones, enfermedad hepatica aguda o tumor hepatico o
hipersensibilidad a algunos de los componentes del producto (Ficha técnica

MIRENA® laboratorio Schering Espafia), y no permite obtencion de muestra

para estudio anatomopatologico.
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Tabla Il.- Efectos secundarios y contraindicaciones del tratamiento médico de la HUD

Efectos secundarios

Contraindicaciones

Antifibrinoliticos

Nauseas, vomitos, diarrea

Insuficiencia renal.

Enfermedad tromboembdlica

AINES

Nauseas, vomitos, diarrea,

pirosis

Ulcera péptica. Hemorragia
digestiva reciente.

Insuficiencia renal

Progestagenosy DIU-LNG

Edema. Aumento de peso.
Cansancio. Enfermedad

tromboembadlica

Accidente cerebro-vascular.
Enfermedad tromboembodlica.

Alteracién hepatica

Nauseas, vomitos, diarrea.

Enfermedad tromboembdlica

actual o pasada. Accidente

Estrégenos Aumento de peso. Cefalea. cerebro-vascular. Infarto
Enfermedad tromboembodlica miocardio. Cancer de mama
o genital. Diabetes
Enfermedad tromboembdlica
actual o pasada. Déficits
congénitos proteina C.
Aumento de peso. Spotting. Accidente cerebrovascular.
ACO Cefalea. Enfermedad Infarto miocardio. Cancer de
tromboembadlica mama o genital. Lupus.
Hepatopatia. Diabetes.
Hipertension arterial.
Fumadoras > 35 afos
Aumento de peso. Acné.
) o . Alteracién funcion hepatica.
Danazol Fatiga. Disminucion tamano Insuficiencia renal.

de las mamas. Cambios de

voz

Hipertension arterial. Porfirio

Analogos GnRH

Sofocos. Cefalea. Sequedad

vaginal. Depresion
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4.3. Tratamiento quirurgico

Las opciones de tratamiento quirurgico para la HUA son la histerectomia

y la ablacién-reseccion endometrial.

4 .3.1. Histerectomia

La histerectomia es el tratamiento quirdrgico definitivo para la
hemorragia uterina anormal, independientemente de la causa de ésta.

La gran ventaja de la histerectomia en el tratamiento de la HUA es que
presenta una tasa de éxito del 100% (cese completo de la menstruacion) y
altos niveles de satisfaccion (95%).

Sin embargo, es un procedimiento quirdrgico mayor y presenta los
inconvenientes de la morbimortalidad operatoria, el coste econémico y la tardia
incorporacion sociolaboral®.

La via de abordaje va a depender de aspectos clinicos pero también de
preferencias del cirujano. La primera histerectomia electiva informada se
realiz6 mediante un abordaje vaginal por Conrad Langenbeck en 1813. Charles
Clay de Manchester en 1863 realiz6 la primera histerectomia abdominal
electiva, una operacion subtotal (donde se conservd el cuello uterino)®. Estos
abordajes permanecieron como las unicas opciones hasta la ultima parte del
siglo XX. Richardson introdujo la histerectomia total abdominal en 1929, y
Harry Reich realiz6 en 1989 la primera histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia.

La via vaginal presenta menos morbilidad y costes que la abdominal®®.
Se han comunicado complicaciones hasta en el 43% de las histerectomias

abdominales y un 24% de las vaginales " "".
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Tabla lll.- Complicaciones perioperatorias de la histerctomia abdominal vs vaginal

Histerectomia abdominal

Histerectomia vaginal

Mortalidad 0,78-2 por mil 0,5-1 por mil

Infecciones pelviperitoneales 0,5-4,6% 0,3-3,9%

Infecciones de pared 1,8-6,9% 1-3%

Complicaciones hemorragicas 0'_2-3% (0’1.7-0’3% 1,1%
reintervencion)

Necesidad de transfusion 5,4% 0-0,5%

lleo paralitico 2,2% 0,2-1,6%

Tromboembolias 0,2-2,5% 1-2%

Lesiones vesicales 0,3-1,5% 0,1%

Lesiones ureterales 0,5-1% 0,5-1 por mil

Con la intencion de reducir costes y morbilidad en la histerectomia

abdominal, se introdujo la histerectomia laparoscépica’?.

Esta precisa de cierto grado de entrenamiento del cirujano y se asemeja

mas en sus complicaciones a las de la histerectomia vaginal®® "y estan, en
gran parte, relacionadas con el grado de adiestramiento del cirujano.

Tabla IV.- Complicaciones de la histerectomia laparoscépica

Infecciéon de herida quirirgica 1,4%

Lesiones vesicales 1%

Lesiones ureterales 0,3%

Lesiones inte stinales 0,27%

Lesiones vasculares 0,83-1%

Tromboembolia 0,11%

Necesidad de transfusion 0,55-2,1%
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En cuanto a si la histerectomia debe ser total o subtotal, ésta ultima no

esta claro que ofrezca mejores resultados en cuanto a funcién sexual, urinaria,

intestinal o prolapso vaginal™

, pero presenta menor incidencia de lesiones
vesicales, ureterales y hemorragia y precisa menos tiempo quirtrgico’.

Por otro lado, los contrarios a la técnica defienden la extirpacion del
cuello uterino para evitar el cancer de cervix. En los ultimos afos, y debido al

desarrollo de morceladores, la histerectomia subtotal laparoscépica es una

posibilidad mas entre todos estos procedimientos.

4.3.2. Ablacion — Reseccion Endometrial (ARE)

La ablacion-reseccion endometrial es un procedimiento apropiado para
mujeres con hemorragia uterina anormal que no desean conservar la
fecundidad y en quienes se han descartado procesos neoplasicos del cuello y
cuerpo uterino.

Al hablar de técnicas de reseccion endometrial nos referimos a aquellas
técnicas que extirpan el endometrio, mientras que la ablacién endometrial es la
destruccion del mismo. En ocasiones, se combinan ambas técnicas realizando
una ablacién-reseccion endometrial.

La ablacion endometrial usando una sonda electroquirurgica de
radiofrecuencia en la cavidad endometrial a través del canal cervical sin guia
endoscopica, se desarrolld originalmente en 193776,

Ofra técnica ciega, llamada crioablacién endometrial’’, que destruye el
endometrio a través de una sonda que congela la cavidad endometrial, fue

introducida en 1967.
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Goldrath y cols.”® fueron los primeros en informar de la ablacién endometrial
histeroscépica exitosa, por fotoevaporacion con laser, en 1981.

Mas tarde, en 1983, DeCherney y Polan’® describieron por primera vez la

exéresis endometrial exitosa con resectoscopio urolégico, y la ablacion con

electrodo de bola rodante fue descrita por Lin® en Japon en 1988 y por

Vancaille®' en EEUU en 1989, y por vaporizacion en 1998 por Vercellini 2.

En la actualidad, existen numerosas técnicas para la destruccion del

endometrio, dividiéndose en dos grupos®® &

- Técnicas de destruccion endometrial de 12 generacion:

o Fotovaporizacion con laser.- La primera destruccion endometrial
se realiz6 con laser.

o Reseccion endometrial con asa.- Se considera la técnica mas
utiizada y por tanto motivo de comparacion con las otras
técnicas.

o Ablacién con bola o rodillo.- Aunque en principio fue la mas
utilizada por su facilidad, actualmente la mayoria de los
histeroscopistas la utilizan como complementaria a la reseccion

endometrial.
- Técnicas de destruccion endometrial de 22 generacion:

o Ablacién con baléon térmico (ThermaChoice®, Cavaterm®,
Menotreat®).- Consiste en un catéter de un solo uso con un balén

de silicona en la punta, que se distiende con una presién entre

160 y 180 mmHg con dextrosa al 5% a 87°C durante 8 minutos.
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o Crioablacién (HerOption®).- Un dispositivo se introduce en la
cavidad uterina controlado por ecografia abdominal. A través de
él un liquido con temperaturas de -90 y -110°C circula por la
cavidad uterina.

o Ablacién con microondas (MEA®).- Emplea energia por
microondas a una frecuencia de 9,2 GHz produciendo una
destruccion de 6 mm de endometrio. Alcanza una temperatura de
95°C.

o Ablacién bipolar por radiofrecuencia (NovaSure®).- Consiste en
un dispositivo que se inserta en la cavidad uterina y despliega una
malla. Posteriormente por succién las paredes se adaptan a la
malla aplicando una potencia de 180 W a 500 KHz en modo
bipolar.

o Hipertermia intersticial con laser (ELITT®).- Tres fibras se
despliegan en la cavidad desplazadas las laterales hacia las
regiones cornéales. El laser produce un aumento de temperatura
con destruccion del endometrio

o Ablacién hidrotérmica (HydroThermAblator®).- Es la insuflacion a
la cavidad endometrial de suero fisiolégico a 90°C a través de un
histerocopio de 3 mm, durante 10 nm, produciendo una necrosis
endomiometrial de 2 a 4 mm. La presion intracavitaria esta entre

50 y 55 mmHg lo que previene el paso por las trompas.
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Tabla V.- Comparacion de los distintos métodos de destrucciéon endometrial no histeroscépica.

Hydro Energia
Balon Microondas | Crioablacion
ThermAblator bipolar
Duracioén
14 min 8 min 4 min 2-4 min 10-18 min
media
Local / Local / No precisa /
Ane ste sia General / Sedacion Local . .
Sedacién Sedacion Local
Dilatacion
. 7,8 mm 5,5 mm 7,2 mm 8,5 mm 4,5 mm
cervix
Control
. ecografico.
Uteros
Menos
grandes y
. o . . dolorosa, sin
Ventajas Visién directa Facil de usar Rapido con
~ anestesia.
pequefios
) No precisa
miomas
analogos
previos
Lesiones
Sin visién Sin visién intestinales Sin vision
Desventajas Dolor ) ) )
directa directa 85% (3 directa
anos)
65%
Amenorreal . . 85% (3 ~
94% (3 afios) 80% (5 afios) | amenorrea 75% al afio
Eumenorrea ~ anos)
(3 anos)
. L < . 92% (1 . <
Satisfaccion 98% (3 afios) 96% (1 afio) o) 92% (1 afio) | 91% (2 afios)
afo
3% (3
Histerectomia - 14% (5 anos) - - 7%
anos)
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Las técnicas de 12 generacion son procedimientos que se realizan bajo
vision histeroscépica y tienen resultados similares entre ellas, destacando la
reseccion endometrial porque permite la obtencién de material histolégico. Son
los que se usan actualmente con mas frecuencia y se consideran, hasta el
presente, como el valor de referencia (gold standard) para la destruccion
endometrial’.

Aunque numerosos estudios han demostrado que estas técnicas son
efectivas y seguras, las técnicas de 2% generacion se desarrollaron con el
objetivo de hacer la ablacion endometrial mas facil, mas segura y mas rapida, y
posiblemente aiin mas eficaz®.

Estas técnicas de 22 generacion se practican sin necesidad de
histeroscopia, excepto la hidrotermoablacién, y muchas de ellas de forma
ambulatoria, aunque no permiten la obtencion de material histoldgico por lo que
habra que extremar en la precision diagnéstica. Segun distintos estudios, hasta
el 5,6% de las pacientes sometidas a ARE presentaban patologia endometrial
no identificada previamente, incluso adenocarcinoma endometrial no
sospechado®®.

Los resultados de estas nuevas técnicas son alentadores, pero se
precisan estudios a largo plazo para establecer su papel y beneficio en la
practica clinica® 8.

Si se comparan las técnicas de destruccion endometrial de 12 y 22
generacion la evidencia existente sugiere que las ultimas son mas simples y
rapidas de realizar que las de 12 generacion, mientras que las tasas de

satisfaccion y la reduccion del sangrado son similares 878889,
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En relacion a la tecnologia empleada, los métodos antiguos son muy
simples mientras que los modernos son mas complejos por lo que hay mayor

riesgo de rotura mecanica®>.

En una reciente revision Cochrane® que compara las técnicas
histeroscopicas y no histeroscopicas, se concluye que estas ultimas son mas
sencillas y rapidas de realizar, con menor tiempo operatorio (15 minutos mas
corta la intervencion, OR 14,9, IC 95%: 10,1 a 19,7) y se pueden realizar con
anestesia local (OR 6,4, IC 95%: 3,0 a 13,7), por lo que podrian indicarse en
pacientes de riesgo anestésico. Ademas, el porcentaje de complicaciones fue
menor en cuanto a sobrehidratacion, perforacion uterina, laceraciones
cervicales y hematdémetra (OR 0.17, IC 95%: 0,04 a 0,77; OR 0,32, IC 95% 0,1
a 1,0, OR 0,22, IC 95%: 0,08 a 0,6 y OR 0,31, IC 95%: 0,11 a 0,85,
respectivamente), aunque las mujeres eran mas propensas a tener nauseas,
vomitos y calambres uterinos (OR 2,4, IC 95%: 1,6 a 3,9y OR 1,8, IC 95%: 1,1
a 2,8, respectivamente). Sin embargo, los resultados a largo plazo en cuanto a
tasas de amenorrea y satisfaccidén son similares, y los autores concluyen que

hacen falta mas estudios que aclaren las nuevas técnicas.

Las ventajas de la técnica de reseccion en comparacion con las
nuevas técnicas de ablacion endometrial incluyen®;
- obtencibn de una muestra histopatolégica para descartar cancer
endometrial
- capacidad de exéresis de alteraciones patoldgicas intrauterinas, como

polipos o leiomiomas.
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Las desventajas de la reseccion endometrial con asa incluyen:
- mayor riesgo de perforacion uterina,
- posible absorcion sistémica de liquido de distension secundaria a la
exposicién de vasos sanguineos en los bordes de reseccion,

- precisa mayor entrenamiento quirtrgico®’.

Sin embargo, estas técnicas de 22 generacién presentan una serie de
contraindicaciones absolutas®: infeccion uterina actual o reciente, hiperplasia o
malignidad endometrial, embarazo o deseo del mismo, cirugia previa en el
segmento uterino (ej: miomectomia o cesarea) y ser portadora de un dispositivo
intrauterino.

Por ello, la ARE via histeroscépica aun hoy en dia es considerada
como el “gold standard” de todas las técnicas de ablacién endometrial ya que
es la mas extendida en la mayoria de los hospitales, puede ser aplicada ante
anomalias uterinas en manos de histeroscopistas con experiencia, y permite
extraccion de muestra para analisis anatomopatologico.

Las tasas de éxito de la ablacion endometrial son evidentes con un 79
a 95%2% % de mujeres que no precisan mas tratamiento médico ni intervencion
quirurgica posterior y porcentajes de amenorrea de 18 a 22%.

Sin embargo, a los 5 afos un 40% de las pacientes deben ser
reintervenidas en algunos trabajos®, aunque esta cifra disminuye si somos
estrictos con las indicaciones.

En caso de precisar histerectomia, la via vaginal o laparoscépica es

preferible a la via abdominal en estas mujeres®%
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El indice de complicaciones es bajo (4-6%), destacando el sindrome
de retencién hidrica®”, perforacién uterina®®, dislaceraciones y desgarros
cervicales, falsas vias intramiometriales y/o cervicales, quemaduras en el tracto
genital inferior, hemorragias, infecciones intrauterinas, tromboembolismo y
hematometra®®.
La probabilidad de embarazo postablacion es muy baja (0.7%) % 101,
El riesgo mas importante a largo plazo es el desarrollo de un
adenocarcinoma. Si bien se desconoce cual es la tasa actual de esta neoplasia
tras la ablacion, se sabe que afecta con mayor frecuencia a pacientes de alto
riesgo (mujeres con hiperplasia endometrial, anovulacion crénica o diabetes) %2,
Por ello, en mujeres con riesgo de hiperplasia endometrial o cancer es
aconsejable la reseccion endometrial en lugar de la ablacion para obtencion de

tejido y estudio histopatolégico'®.

4.4. Tratamiento médico, ablacidén-reseccion endometrial o histerectomia

Esta es la disyuntiva que tiene el ginecélogo cuando una muijer tiene una
hemorragia uterina anormal. Hay pacientes que la asociacion con otra
patologia hara facil la decision. Por ejemplo, si hay patologia ovarica asociada,
lo razonable es realizar una histerectomia con cirugia en el ovario, si la
paciente tiene migranas no podemos ofertarle un DIU-LNG, etc.

Varios estudios han comparado técnicas de reseccion endometrial y
tratamientos alternativos de la HUA, demostrando una mayor efectividad en la

reduccion de la misma con los tratamientos quirdrgicos® 1%,

M
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Las pacientes tratadas con medicacion oral hormonal estdn menos
satisfechas y la tasa de fracaso del tratamiento es mayor (necesitan mas
cirugia) que a las que se le realizé una reseccion endometrial histeroscopica '%4.

Aunque el DIU-LNG es una opcion igual de eficaz que la reseccion
endometrial, tiene mas efectos secundarios®.

La técnica patron, la que tiene una tasa de éxito del 100% en el control
del sangrado es la histerectomia total, si bien tiene mayor tasa de
complicaciones y es mas costosa.

Con respecto a la histerectomia, la ablacidon-reseccion endometrial
presenta beneficios considerables a corto plazo; entre ellos menor tiempo de
hospitalizacion y de recuperacién, y menos complicaciones postoperatorias.

A corto plazo, los costos directos de los procedimientos de destruccion
endometrial histeroscopicos son aproximadamente la mitad de los
correspondientes a la histerectomia; no obstante, tras 4 afos la diferencia se
reduce del 5% a 11%, puesto que las mujeres sometidas a ARE requieren mas
controles y reintervenciones® 71 19,

Aunque la incidencia de histerectomias se ha visto modificada ante la
aparicién de técnicas de destruccion endometrial, éstas no van a sustituir a

aquélla y constituiran una posibilidad terapéutica mas "% 197,
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Hipotesis de trabajo y Objetivos
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Se plantea como hipotesis de trabajo el hecho de que la ablacion-
reseccion endometrial via histeroscopica con energia monopolar es una técnica

util en el control de la hemorragia uterina anormal.

Para verificar esta hipotesis creemos necesario establecer los siguientes

objetivos:

- Conocer los datos relativos a la consecucion de eumenorrea,
hipomenorrea y amenorrea en nuestras pacientes tras la ablacién-
reseccion endometrial (éxito clinico).

- Analizar las tasas de reintervencion o de segunda cirugia para
establecer el denominado fracaso quirurgico.

- Identificar y valorar los factores clinicos y epidemioldgicos que se
asocian al éxito o fracaso clinico y/o quirurgico.

- Reconocer y considerar las complicaciones asociadas a la técnica.
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Material y Métodos
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1. MATERIAL EMPLEADO

La ablacion-reseccién endometrial se define como la extirpacién y/o

destruccion mediante diversos procedimientos de la mucosa que limita la

cavidad uterina o endometrio.

La técnica analizada en este estudio es la ablacidon-resecciéon

endometrial por electro-reseccion transhisteroscépica con corriente monopolar

de alta frecuencia (>300.000 Hz)

Para ello los materiales que se han empleado son:

Resectoscopio.- Histeroscopio panoramico con Optica de 4 mm con
angulo de vision de 0° y doble vaina de flujo continuo (tamafo total de
26-27 French)

Electrodos tipo asa, bola rodante y rodillo liso o espiculado. En los casos
en los que se realizd ablacion se empled solo el asa tipo bola rodante, y
en los que se realizé reseccion, solo se empled el asa. En los casos en
los que se realiz6 ablacion-reseccion endometrial, en primer lugar se
usaron electrodos tipo asa para realizar la endometrectomia vy
posteriormente la bola o el rodillo de coagulacién para completar la
ablacién y hacer la hemostasia del lecho quirurgico.

Generador automatico de corriente monopolar de alta frecuencia (mayor
de 300.000 Hz). La intensidad de la corriente monopolar empleada fue
de 60-80 w de coagulacion y 80 w de corte.

Como medio de distension se uso la glicina, en solucion en suero al
1,5% con un sistema de bombas de presidn-flujo variable. La presién de

trabajo se seleccion6 entre 85 y 100 mm de Hg y el flujo entre 100 y 400
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ml/min. Igualmente la presion de aspiracién de liquidos (vacuum) se
coloco alrededor de los —=50 mm de Hg, realizando un estricto control del
balance de liquido, y suspendiendo la intervencién con balances
negativos superiores a 1000 ml.
Fuente de luz con lampara de xenon de 300 w.
Sistema videoptico:
o Monitor de TV especifico.
o Videocamara endoscoépica

o Unidad de video para grabacion de imagenes

2. TECNICA

En todas las pacientes se realiz6 preparacién cervical con 400 mg de

misoprostol colocados en fondo de saco vaginal posterior al menos 2 horas

antes de la intervencion.

Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia general o

locorregional.

Tras la preparacion del campo quirurgico aséptico, los pasos que se

siguieron son:

Lavado del exocérvix con solucion antiséptica

Exploracién bimanual para comprobar el tamafo y posicion del utero asi
como las caracteristicas del cuello en cuanto a consistencia, posicién y
estado del orificio cervical externo.

Pinzamiento del cuello con una pinza de Pozz o de garfio, colocada en
el labio anterior, con el objeto de fijar el cérvix. En casos de uteros en

retroflexion se coloco la pinza en el labio posterior.
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- Dilatacién cervical si se precisa con tallos de Hegar hasta n°9-10.

- Conectar la doble vaina del resector al sistema de irrigacion-aspiracion
con presién y flujo establecido.

- Introduccién del resectoscopio montado junto con el electrodo de
reseccion.

- Inspeccion visual general del canal cervical y cavidad uterina localizando
los ostiums tubaricos.

- Reseccion con asa profundizando unos 3-4 mm (hasta visualizar los
haces musculares del miometrio) y siguiendo una sistematica
topografica endocavitaria:

o resecamos primero el fondo uterino, para continuar con el ostium
de un lado y pared lateral del mismo lado,

o en un tiempo posterior el resto del fondo incluido el otro ostium y
la pared lateral,

o a continuacion resecamos la cara anterior

o Yypor ultimo la cara posterior

- Obtencion de material para estudio histo-patoldgico.

- Ablacién con bola de coagulacion o rodillo de los puntos sangrantes y
zonas del endometrio a los que no llego el asa.

- Retirada del histeroscopio de forma lenta con reinspeccion del canal

cervical

A lo largo de toda la intervencion se realiza control del volumen de infusién-
aspiracion intrauterino no sobrepasando una pérdida de 1.000 ml por

intervencion.
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Otra norma de seguridad fue no prolongar ninguna intervencién mas alla de
una hora.

En las pacientes con una lesién organica asociada, como polipo y miomas

submucosos se procedid a realizar primero la polipectomia y/o la miomectomia

antes de la reseccion-ablacion endometrial y durante el mismo acto operatorio.

3.DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional retrospectivo. El disefio del estudio fue aprobado

por el Comité de Investigacion del Hospital.

4. AMBITO GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

Area de cobertura del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada, complejo hospitalario de tercer nivel formado por tres unidades: una
de asistencia general, una traumatolégica y otra materno-infantil. Es centro de

referencia del area norte de la provincia de Granada.

5. PERIODO DEL ESTUDIO

En primer lugar se realizé una revision bibliografica sobre el tema. Los
principales buscadores utilizados para ello, fueron Pubmed Central
(www.pubmed.com), Trip Database (www.tripdatabase.com), la Biblioteca
Cochrane Plus (www.update-software.com/BCP) y la Biblioteca Virtual del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (En:
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/default.asp). Las
palabras clave fueron: Histeroscopia, Ablacién Endometrial, Reseccion

Endometrial y Hemorragia Uterina.
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Se realizé la revisidon de historias clinicas y recogida de informacién
desde diciembre de 2005 a diciembre de 2006.

Hasta Diciembre de 2008 se ha realizado el andlisis de datos, y a partir

de entonces presentacidon de resultados e informe final, con nueva revision

bibliografica actualizada sobre el tema.

6. POBLACION DE ESTUDIO

Para la seleccién de casos de ablacion-reseccion endometrial se han
revisado la base de datos informatica de morbilidad quirurgica del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Virgen de las Nieves de Granada desde
Abril de 1998 a Diciembre de 2005 y las historias clinicas de los casos
seleccionados.

Tras excluir a las pacientes menopausicas y pacientes con diagnostico
de malignidad o hiperplasia atipica en el estudio anatomopatolégico
endometrial previo, quedaron incluidas 260 pacientes a las que se realizd
ablacion-reseccion endometrial por hemorragia uterina anormal.

Todas las pacientes habian recibido informacion sobre la intervencion

quirurgica y firmado el consentimiento informado sobre la misma.

6.1. Poblacion Diana.

Toda mujer sometida a ablacion-reseccion endometrial por hemorragia
uterina anormal en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada en el periodo comprendido entre

Abril de 1998 y Diciembre de 2005.
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6.2. Criterios de inclusion y exclusion en el estudio:

a. Criterios de Inclusion:

a. Mujeres en edad reproductiva con hemorragia uterina anormal
debida a causa idiopatica (hemorragia uterina disfuncional) o a
patologia organica intracavitaria susceptible de tratamiento
histeroscépico.

b. Estudio anatomopatolégico endometrial benigno (endometrio
proliferativo o secretor normal, pdlipo, mioma 6 hiperplasia simple)

c. ARE como primera opcion de tratamiento quirurgico

b. Criterios de exclusion:
a. Menopausia
b. Resultado de estudio anatomopatoldégico endometrial previo a

realizacion de la técnica maligno o hiperplasia atipica.

6.3. Muestra: Teniendo en cuenta los criterios de inclusidn y exclusion, se ha
obtenido un grupo de 260 pacientes sometidas a ARE por histeroscopia en el

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

7. FUENTES DE INFORMACION Y RECOGIDA DE DATOS

Para la seleccién de casos de ablacidon-reseccion endometrial se utilizd
la base de datos informatica de morbilidad quirirgica del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Virgen de las Nieves de Granada.

Una vez que la mujer sea incluida en el estudio, se revisara la historia
clinica que se obtendra a partir del servicio de documentacion del hospital, y en

los casos en los que no se tenga seguimiento, se contactara telefonicamente
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con la paciente.

Entre la informacion a recoger se incluyen:

1.-Variables independientes:

1.1.- Datos generales de la paciente

1.1.1 Edad.- Variable cuantitativa discreta, medida en afios de vida.
1.1.2 Grupos de edad.- Variable cualitativa nominal dicotdmica que
divide a las pacientes en 2 grupos: < de 40 afios y > de 40 afos
1.1.3 Paridad.- Variable cualitativa nominal dicotdmica que puede tomar
dos valores:
= Nulipara, si la paciente no ha tenido partos previos
» Multipara, si la paciente ha tenido al menos un parto previo a
la intervencién
1.1.4 Motivo de consulta.- Solo se incluyen mujeres que consultan por
menorragia, en sus distintas formas de presentacion. Por tanto se trata de una
variable cualitativa nominal que puede tomar los valores:
» Polihipermenorrea, cuando las menstruaciones son muy
duraderas (mas de 7 dias) y/o muy abundantes.
» Metrorragia, cuando el sangrado se produce de forma
intermitente y no con todos los ciclos
» Sangrado intermenstrual, cuando el sangrado se produce entre
menstruaciones normales
1.1.5 Tratamiento médico realizado con respecto a este sintoma.- Variable
cualitativa nominal que incluye todos los posibles tratamientos médicos para la

hemorragia uterina anormal, junto con la posibilidad de no haber realizado
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ningun tratamiento médico previo a la realizacién de la ablacion-reseccion
endometrial o bien haber realizado varios tratamientos de forma concomitante o
consecutiva. Incluye por tanto las siguientes categorias:
- Ningun tratamiento médico previo
- Tratamiento médico no hormonal:
e Antifibrinoliticos
e Antiinflamatorios no esteroideos
- Tratamiento médico hormonal:
e Anticonceptivos orales combinados
e Gestagenos
e Analogos de la GnRH
e Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
- Mas de un tratamiento médico previo
1.1.6 Intervencidn quirdrgica previa a la ablacion reseccion endometrial.-
Variable cualitativa nominal dicotdmica que toma los valores si 0 no en funcién
a si la paciente ha precisado o no un legrado hemostatico debido a la
hemorragia uterina anormal previo a la realizacion de la ablacion-reseccion
endometrial.
1.1.7 Presencia de anemia.- Variable cualitativa nominal dicotomica que
puede tomar los valores si 0 no en funcion a que la paciente presente o no una
hemoglobina menor de 12 g/dl o bien haya precisado o no transfusién

sanguinea por la hemorragia uterina anormal.

Bdrbara Romero Guadix 67



Resultados y Complicaciones de la Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

1.2.- Datos relacionados con la evaluacién diagndstica de la hemorragia uterina

anormal:

1.2.1. Exploracion uterina.- Variable cualitativa nominal en la que se
valoran las caracteristicas uterinas tanto por tacto vaginal como con ecografia
transvaginal. Puede tomar los valores:

= Utero de caracteristicas normales
= Utero hipertréfico
= Utero miomatoso

1.2.2. Histerometria.- Variable cuantitativa discreta que mide el tamano
de la cavidad endometrial en centimetros.

1.2.3. Valoracién ecografica del grosor de la linea endometrial.- Variable
cualitativa nominal que puede tomar los siguientes valores:

» Linea endometrial de aspecto ecografico normal

= Linea endometrial engrosada (superior a 12 mm en fase
folicular)

= Sospecha de polipo endometrial o mioma submucoso

1.2.4. Valoracion histeroscépica de la cavidad uterina previa a la
ablacién-reseccion endometrial.- Variable cualitativa nominal que puede tomar
los siguientes valores:

= Norealizada

= Cavidad endometrial de aspecto normal
= Presencia de polipo endometrial

= Presencia de mioma submucoso

= Presencia de polipo endometrial y mioma submucoso
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1.2.5. Estudio anatomopatolégico de muestra endometrial, tomada con
canula de Cornier, o bien de forma dirigida en la histeroscopia.- Variable

cualitativa nominal con las siguientes categorias:

No realizada

= Endometrio proliferativo o secretor normal
=  Polipo endometrial

= Mioma submucoso

= Hiperplasia simple

1.3.- Informacién acerca de la intervencién quirurgica:

1.3.1 Indicacién de la ablacion-reseccion endometrial.- Variable
cualitativa nominal referida a la indicacion de la realizacién de la intervencion
tras la evaluacién diagnostica. Toma las siguientes categorias:

= Hemorragia uterina disfuncional
=  Podlipo endometrial
=  Mioma submucoso

Las pacientes con una lesion organica asociada, como pélipo y miomas
submucosos, fueron incluidas si ésta no se consideraba la causa evidente de la
hemorragia uterina; es decir, si estas situaciones no establecian la indicacion
de ablacién-reseccion endometrial por haber otra enfermedad asociada mas
relacionada con la clinica metropatica de la paciente. En estos casos se
procedié a realizar primero la polipectomia y/o la miomectomia antes de la
reseccidon-ablacion endometrial y durante el mismo acto operatorio.

1.3.2. Preparacion endometrial previa.- Variable cualitativa nominal
dicotdmica que toma los valores si o no en funcion a si se administraron

agonistas de la GhnRH o Danazol en los 3 meses previos a la intervencion.
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1.3.3. Farmaco utilizado para la preparacién endometrial.- Variable
cualitativa nominal dicotomica que toma los valores:
= Analogos de la GnRH
= Danazol
1.3.4. Tipo de intervencion.- Variable cualitativa nominal referida que
toma los siguientes valores:
= Ablacion, si solo se realizd destrucciéon endometrial con
rodillo o bola
= Reseccion, si solo se realizd extirpacion endometrial con
asa, sin utilizar posteriormente la bola o rodillo
= Ablacion-resecciéon endometrial, en la que se combind la
extirpacion endometrial con asa y posterior destruccién del
endometrio sobrante con bola o rodillo
= Ablacion-reseccion endometrial junto con polipectomia
= Ablacion-reseccion endometrial junto con miomectomia
1.3.5. Extension de Ila ablacidén-reseccion endometrial.- Variable
cualitativa nominal dicotdmica que puede tomar los valores:
= Ablacion completa, cuando se extirpd el endometrio en su
totalidad
= Ablacion parcial, cuando no se extirpé completamente
Se consideré que la reseccion endometrial era parcial o incompleta si
tras resecar mas de la mitad del endometrio se detenia la intervencidon por ser
suficiente con esa reseccion, por aparicién de complicaciones que aconsejaran

detenerla, o bien que impidieran continuarla, como Ila hemorragia
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intraoperatoria que dificulta la visidn histeroscopica o el débito de liquido

superiora 1000 ml.

1.4. Presencia de mioma vy/o pdélipo.- Variable cualitativa nominal dicotdmica

que puede tomar los valores si 0 no en funcién a la presencia o no de polipo y/o

mioma durante la intervencion quirurgica

1.5. Resultado del estudio anatomopatoldgico endometrial tras la ablacion-

reseccidon _endometrial.- Variable cualitativa nominal que puede tomar los

siguientes valores:

Endometrio proliferativo o secretor normal
=  Polipo endometrial

=  Mioma submucoso

= Pdlipo endometrial y Mioma submucoso

= Adenomiosis

= Pdlipo endometrial y Adenomiosis

= Mioma submucoso y Adenomiosis

= Hiperplasia simple

= Hiperplasia compleja

= Hiperplasia y Pdlipo
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2. Variables dependientes

2.1.- Complicaciones intraoperatorias.- Variable cualitativa nominal que puede

tomar los siguientes valores:

Ninguna complicacién intraoperatoria
Desgarro cervical

Creacion de falsa via

Hemorragia

Perforacién uterina

Lesion de 6rganos internos

Intoxicacidon acuosa

2.2.- Complicaciones tardias.- Variable cualitativa nominal que puede tomar los

siguientes valores:

Ninguna complicacion tardia
Infeccion pélvica
Hematometra

Dolor abdominal
Dismenorrea

Hematosalpinx

2.3.- Tiempo de seguimiento .- Variable cuantitativa discreta que mide en meses

el tiempo de evolucion o seguimiento de la paciente y del que se tiene

constancia escrita en la historia clinica o por contacto telefénico.

2.4.- Estado en ese tiempo de seguimiento.- Variable cualitativa nominal que

toma los siguientes valores:

Amenorrea
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¢ Eumenorrea
e Hipomenorrea

o No mejoria o persistencia de menorragia

2.5.- Necesidad de tratamiento o intervencidon quirurgica en ese tiempo de

seguimiento .- Variable cualitativa nominal que toma los siguientes valores:
e No necesaria
e Legrado hemostatico
e DIU-LNG
e Nueva ablacién-reseccion endometrial

e Histerectomia

2.6.- Motivo de esta intervencion posterior.- Variable cualitativa nominal que

toma los valores:
e Menorragia
e Dolor abdominal

¢ Dismenorrea

2.7.- Estudio anatomopatoldégico tras esta intervencidn quirurgica.- Variable

cualitativa nominal que toma los valores:
e Utero normal
e Mioma uterino
¢ Adenomiosis
e Hiperplasia

2.8.- Presencia o no de adenomiosis en el diagnéstico anatomopatoldgico .-

Variable cualitativa nominal dicotdmica que toma los valores si 0 no en funcién

a si en el estudio anatomopatolégico tras la ablacién-reseccion endometrial o
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tras la intervencién quirdrgica posterior se diagnostica adenomiosis.

2.9.- Exito clinico.- Variable cualitativa dicotémica que toma los valores:

e Si.- Cuando se ha solucionado el motivo por el que consultaba la
paciente, es decir, se considera que ha existido éxito clinico
cuando la paciente estda en amenorrea, hipomenorrea o
eumenorrea al final del tiempo de seguimiento

e No.- Cuando persiste la menorragia al final del periodo de

seguimiento

2.10.- Exito quirurgico.- Variable cualitativa dicotémica que toma los valores:

e Si.- Cuando la paciente no ha precisado intervencion quirurgica
afiadida a la ablacion reseccion endometrial

e No.- Se considera que no ha existido un éxito quirurgico cuando a
lo largo del periodo de seguimiento la paciente ha precisado

nueva intervencion quirurgica.

8. ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de datos se ha empleado el programa estadistico SPSS.15

para Windows, realizando dicho analisis en 4 fases consecutivas:

a) Descripcion del grupo de estudio:
e Las variables cuantitativas mediante la media, desviacion
estandar, maximo y minimo.
e Las variables cualitativas mediante distribucion de frecuencias
El descriptivo se hizo de forma global y de forma segmentada por las

variables de interés (Exito clinico y Exito quirurgico).
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b) A partir de las variables dependientes se realizd un andlisis bivariante
para estudiar las posibles relaciones con las variables independientes. Se
aplicaron diferentes test estadisticos dependiendo de las variables a relacionar.

e Cuando la variable independiente era numérica normal, se aplico
el test de la T-Student para comparacion de dos medias,

e Cuando no era numérica normal, se aplicé el test no paramétrico
U-MannWhitney.

e Para variables independientes cualitativas se calcul6 el test de la
Chi-Cuadrado tomando la Correccidon por Continuidad en
tablas 2x2 sin problemas de frecuencia en las celdas, y Fisher
cuando la frecuencia esperada en mas del 20% de las celdas
era<>5.

e Para contrastar la normalidad de las variables numéricas en cada
categoria de las dependientes, se aplico el test de
Kolmogorov-Smimov, siendo variables normales valores de

p>0,05.

c) Puesto que los resultados pueden verse influenciados por el tiempo
de seguimiento, para estudiar la supervivencia global de las mujeres se hizo un
descriptivo con Kaplan-Meier, y posteriormente se buscaron diferencias en la

supervivencia, por variables cualitativas, con el estadistico Log-Rank.

d) Por ultimo, para identificar los factores de riesgo asociados con el
éxito o fracaso de la ablacion-reseccién endometrial, tanto clinico como
quirurgico, se calculd una Regresion Logistica Multiple y una Regresion de

Cox por método introducir, para estudiar los factores de riesgo relacionados

1

~N
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con el fracaso en clinica y en quirurgica de las mujeres a estudio.

Entodo el analisis se han tomado valores significativos p<0,05.
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1.-RESULTADOS DESCRIPTIVOS
1.1-RESULTADOS DESCRIPTIVOS PREOPERATORIOS

La media de edad de las 260 pacientes sometidas a ablacion-reseccién
endometrial en nuestro hospital fue de 44,95 + 4,5 afios (rango entre 32 y 55
afios), ninguna en menopausia, teniendo 40 afios 0 mas hasta el 88,1% de

ellas.
El96’2% de las pacientes eran multiparas.

En cuanto al motivo de consulta, destacé la poli-hipermenorrea en el
86,5% de las pacientes (Figura 1), y el 64,6% presentaba anemia asociada,

con cifras de hemoglobina inferiores a 12 g/dl.

B Polihipermenorrea
0 Sangrado intermenstrual

B Metrorragia esporadica

Figura 1.- Motivo de Consulta

Hasta el 63,5% de las pacientes habia realizado algun tratamiento
médico previo a la ablacion-reseccion endometrial, sin presentar mejoria
sintomatica (Figura 2), y el 12,7% de las mujeres habia precisado un legrado
hemostatico por metrorragia aguda previo a proponer la realizacién de la

ablacion-reseccion endometrial.
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Figura 2.- Tratamiento médico previo a la ARE

En la evaluacién diagndstica previa a la intervencion, con respecto a las
caracteristicas clinicas y ecograficas del utero, éste fue de aspecto normal (en
cuanto a tamafo, regularidad y ecogenicidad) en el 36,5% de los casos,
hipertréfico en el 34,2%, y presentaba miomas en el 29,2%.

La linea endometrial se visualizé normal ecograficamente (homogénea y
grosor inferior a 12mm) en el 56,2% de las pacientes. En el resto, la linea
endometrial aparecia engrosada (11,2%) o se sospechaba masa intrauterina
(32,7%).

La histerometria media fue de 8,76 + 1,4 cm (rango entre 6 y 14 cm),

siendo menorde 12 cm enel 83,5% de los casos.
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Se realizd una histeroscopia diagnéstica al 70,4% de las mujeres,

encontrandose patologia intracavitaria en el 76,5% de los casos, tal y como se

detalla en la Tabla VI.

Histeroscopia diagnéstica n %

No realizada 7 29,6%
Cavidad y Endometrio Normal 61 23,5%
Pdlipo 92 35,4%
Mioma 27 10,4%
Pdlipo y Mioma 3 1,2%
TOTAL 260 100%

Tabla VI.- Hallazgos en histeroscopia diagnéstica previa a la ARE

Se obtuvo estudio anatomopatolégico previo a la intervencién en el

74,6% de las pacientes, describiéndose en la Tabla VII.

Biopsia endometrial n %

No realizada 66 25,4%
Endometrio Normal 129 49,6%
Pdlipo 42 16,2%
Mioma 1 0,4%
Hiperplasia 22 8,5%
TOTAL 260 100%

Tabla VII.- Resultados de biopsia endometrial previa a ARE

Se realiz6 preparacion endometrial durante los 3 meses previos a la
intervencion en el 83,5% de las pacientes, 89% con analogos de la GnRH, y el
resto con Danazol. En las pacientes que no se realizé preparacion endometrial,

la ablacion-reseccién endometrial se efectudé durante la primera fase del ciclo.
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1.2- RESULTADOS DESCRIPTIVOS CON RESPECTO A LA INTERVENCION

La ablacién-reseccion fue completa en el 83,1% de los casos,
realizando miomectomia y/o polipectomia en el mismo acto operatorio en un

60,4% de las intervenciones (Figura 3).

45%

41,2%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5% 7

0%
Ablacién conbola Resecciony ablacion ARE y polipectomia ARE y miomectomia

Figura 3.- Tipo de intervencion realizada

Aparecieron complicaciones intraoperatorias en el 58% de las
pacientes, destacando como mas frecuente 12 casos de desgarro cervical por
traccion con las pinzas de Pozzi (solucionados de forma espontanea con
medidas de compresion o bien con puntos de sutura entrecortados) y 2 casos
de falsa via cervical al realizar la dilatacién cervical con los tallos de Hegar. No
hubo ningun caso de intoxicacion acuosa y solo se presentd un caso de
perforacion uterina con lesion intestinal que precisé laparotomia durante la

misma intervencion. En 88 casos (33,8%) se sefiala hemorragia autolimitada.
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1.3-RESULTADOS DESCRIPTIVOS POSTOPERATORIOS

Tras la intervencidn, la presencia de polipo y el endometrio normal

fueron los hallazgos principales del estudio anatomopatoldgico, detallandose

los resultados en la Tabla VIII.

Estudio anatomopatolégico tras ARE n %
No realizada 14 5,4%
Normal 56 21,5%
Pdlipo 103 39,6%
Mioma 36 13,8%
Polipo y mioma 6 2,3%
Hiperplasia 15 5,8%
Adenomiosis 19 7,3%
Mioma y adenomiosis 3 1,2%
Pdlipo y adenomiosis 6 2,3%
Pdlipo e Hiperplasia 2 0,8%
260 100%

TOTAL

Tabla VIIl.- Resultado anatomopatolégico tras la ARE
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El tiempo de seguimiento de estas pacientes desde la realizacién de la
ablacion-reseccion endometrial hasta la Ultima revisidon en consulta o contacto

telefénico con ellas, vari6 desde 1 hasta 79 meses (media 30,73 + 17°15

meses).

En este tiempo, un 38,5% de las pacientes permanecieron en amenorrea

y s6lo 40 de las 260 mujeres continuaron con menorragia (Figura 4).

B No mejoria
O Eumenorrea
0 Hipomenorrea

B Amenorrea

Figura 4.- Estado post-ablacién

El 16,2% de las pacientes presentd complicaciones tardias, destacando
el dolor abdominal y/o dismenorrea en 29 casos (11,2%), 12 casos de
hematometra (4,6%), y un caso de hematosalpinx (0,4%), que precisé la

realizacion de una laparoscopia diagnostica.
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De las 40 mujeres que continuaron con menorragia, 21 precisaron
reintervencién por este motivo, que junto con 11 reintervenciones por dolor-
dismenorrea tras la ARE, hace un total de 32 reintervenciones (28

histerectomias abdominales y 4 nuevas ARE) (Figura 5).

260 ARE

A A

40 continllan con

menorragia 220 Exito Clinico

(15.4%) (84,6%)
| |
21 reintervencion 21 reintervencion
por menorragia por dolor

Figura 5.- Reintervencion tras la ARE

De las oftras 19 mujeres con metrorragia que no precisaron
reintervencién, en 5 de ellas la menorragia cedié tras la colocacién de un
dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel, en 1 paciente tras un

legrado y en el resto con tratamiento meédico.
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Al analizar el resultado anatomopatolégico final (tras la reintervencion),

destaca la adenomiosis que esta presente en el 43,75% de las reintervenciones

(Tabla IX).

Estudio anatomopatolégico tras reintervencion n %
Normal 6 18,75%
Mioma 5 15,6%
Adenomiosis 14 43,75%
Hiperplasia 2 6,25%
Endometriosis 3 9,4%
No consta 2 6,25%
TOTAL 32 100%

Tabla IX.- Estudio anatomopatolégico tras reintervenciones

Reuniendo los resultados del estudio anatomopatoldgico tras la primera

ARE vy del estudio anatomopatoldgico tras las reintervenciones, se diagnostica

adenomiosis en el 13,5% de las pacientes (35 casos) y patologia intracavitaria

(polipo y/o mioma) en el 60% (156 casos). NOTA: no son excluyentes, sino que

hay mujeres con pdlipo y adenomiosis, 0 mioma y adenomiosis.
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2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE FORMA SEGMENTADA POR LAS
VARIABLES DE INTERES: EXITO CLINICO Y EXITO QUIRURGICO.

ANALISIS BIVARIANTE
2.1- ANALISIS BIVARIANTE POR EXITO CLINICO

Considerado el “éxito clinico” como la mejoria clinica tras la ARE con
respecto al motivo de consulta (es decir, como la no menorragia tras la ARE)
(220 pacientes: 84,6%), al realizar un analisis bivariante por esta variable, la
presencia de adenomiosis es identificado como factor de riesgo de no mejoria
clinica, de forma que el riesgo de no mejorar clinicamente cuando esta
presente la adenomiosis es de 1,4 veces mas que cuando no esta presente

(Intervalo de Confianza al 95%: 1,1-1,7).

Al contrario, la presencia de patologia intracavitaria en estas pacientes,
resulta como factor protector, de forma que el riesgo de no fracasar
clinicamente cuando a la ARE se asocia miomectomia y/o polipectomia es de

1,5 (IC al 95%: 1,06-2) (Tabla X).

Variables Exito Clinico 220 Fracaso 40 p
Edad media (afos) 45+4.5 (32-55) 44,5+4,6 (37-55) 0,8

> 40 afios 89,1% 82,5% 0,3
Multiparidad 95,9% 97,5% 1
Preparacion endometrial 83,6% 82,5% 1
Ablacion completa 83,2% 82,5% 1
Adenomiosis 9,5% 35% < 0,000001
Mioma-pélipo 62,7% 45% 0,05

Tabla X.- Analisis bivariante segmentando por la variable éxito clinico
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2.2- ANALISIS BIVARIANTE POR EXITO QUIRURGICO

Considerado el “éxito quirurgico” como la no reintervencion tras la ARE (228

pacientes: 87,7%), al realizar un andlisis bivariante por esta variable, sélo la

presencia de adenomiosis es identificado como factor de riesgo de fracaso

quirurgico, de forma que el riesgo de reintervencion cuando esta presente la

adenomiosis es de 4,75 veces mas que cuando no esta presente (IC al 95%:

2,7-8,4) (Tabla XI).

Variables Exito Quirargico Fracaso 32 o]
228

Edad media (afios) 45x4,4 (33-55) 44%5,2 (32-55) 0,2

2 40 afios 89,5% 81,3% 0,2
Multiparidad 96,1% 96,9% 1
Preparacion endometrial 82,5% 90,6% 0,4
Ablacion completa 82,9% 84,4% 1
Adenomiosis 9,2% 43,8% < 0,000001
Mioma-pdlipo 61,4% 50% 0,3

Tabla XI.- Analisis bivariante ssgmentando por la variable éxito quirargico
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3.- ANALISIS DE SUPERVIVENCIA PARA EXITO CLINICO

3.1.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA GLOBAL

De las 260 pacientes sometidas a ARE, a lo largo del tiempo de
seguimiento, 40 continian con menorragia. Por tanto, la tasa global de éxito

clinico es 84,6 % (220 mujeres que tras la ARE no continian con menorragia).

Pero dado que esta tasa varia en funcion al tiempo de seguimiento, el
analisis de supervivencia muestra que este éxito clinico es del 94,4% a los 12
meses, del 87% a los 24 meses, del 83,9% a los 36 meses, del 77,1% a los 48
meses, y del 70,8% a los 60 meses, manteniéndose constante a partir de aqui

(Figura 6).

120% -

100,0%

100% - 94,0%

80% - 70,8%

60% -

40% -

20%

0% T T T T T T T 1
0 12 24 36 48 60 72 79

Tiempo de seguimiento en meses

Figura 6.- Funcion de supervivencia global para Exito Clinico
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3.2.- EXITO CLIiNICO. KAPLAN MEIER. COMPARACION POR GRUPOS DE

EDAD

Al analizar el éxito clinico por grupos de edad, se obtienen los resultados

expuestos en la Tabla XII.

Grupos de edad n Fracaso Clinico Exito Clinico Media meses de
fracaso

< 40 afios 31 7 24 (77,4%) 57,63 + 4,5

=40 anos 229 33 196 (85,6%) 66,4 £ 2

Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 £ 1,9

Tabla XII.- Tasa global de Exito Clinico por grupos de edad

La tasa de éxito clinico por grupos de edad en funcion al tiempo de
seguimiento varia, de forma que al final del estudio, la probabilidad de éxito
clinico en las mujeres con 40 afios o mas es de 73,8%, y en las mujeres con
menos de 40 afos de 55,5%. Estas diferencias no son estadisticamente
significativas (p=0,53) [Test Log Rank (Mantel-Cox): prueba de igualdad de
distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de grupos de edad]

(Figura 7).
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Figura 7.- Funcién de supervivencia por grupos de edad para Exito Clinico
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3.3.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. CAMBIO EN LA SUPERVIVENCIA

POR PREPARACION ENDOMETRIAL

Al analizar el éxito clinico en funcidon a la preparacion endometrial, se

obtienen los resultados expuestos en la Tabla XIil.

Preparacion n Fracaso Clinico Exito Clinico Media meses de
endometrial fracaso
Si 217 33 184 (84,8%) 65,7 £ 2,1
No 43 7 36 (83,7%) 55,8 £ 3,4
Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 £ 1,9

Tabla XIlIl.- Tasa global de Exito Clinico en funcién a la realizacién de preparacién

endometrial previa a la ARE

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito clinico

cuando se realiza preparacion endometrial es de 70,8%, y cuando no se realiza

esde 70,1% (p 0,91) (Figura 8).
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Figura 8.- Funcién de supervivencia por preparacion endometrial para Exito Clinico
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3.4.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA POR TIPO DE

INTERVENCION

Al analizar el éxito clinico en funcién al tipo de intervencién, se obtienen

los resultados expuestos en la Tabla XIV.

Tipo de intervencién N Fracaso Exito Clinico Media meses de
Clinico fracaso
ARE 91 20 71 (78%) 52,9 + 2,6
Ablacion 12 2 10 (83,3%) 61,7 £ 6,7
ARE + Polipectomia 107 14 93 (86,9%) 67,5+ 2,8
ARE + Miomectomia 50 4 46 (92%) 64,5+ 2,6
Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 £ 1,9

Tabla XIV.- Tasa global de Exito Clinico en funcién al tipo de intervencion realizada

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito clinico al
final del estudio cuando se realiza ARE exclusivamente es de 52,3%, cuando
se realiza solo ablacion es de 83,3%, cuando se asocia polipectomia es de

76,6%, y cuando se asocia miomectomia es de 88,1% (Figura 9).

Al comparar estos resultados, se observa que se obtiene mas éxito

clinico cuando se realiza ARE junto con miomectomia frente a cuando se

realiza solo ARE (p 0,034).
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Figura 9.- Funcién de supervivencia por tipo de intervencion para Exito Clinico

Bdrbara Romero Guadix 94



Resultados y Complicaciones de la Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

3.5.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA POR EXTENSION

DE LA ARE (COMPLETA O PARCIAL)

Al analizar el éxito clinico en funcién a si la ARE fue completa o parcial,

se obtienen los resultados expuestos en la Tabla XV.

Extension de la n Fracaso Clinico Exito Clinico Media meses de
ARE fracaso
Completa 216 33 183 (84,7%) 60,8 +£ 1,8
Parcial 44 7 37 (84,1%) 65,3+4,5
Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 +1,9

Tabla XV.- Tasa Global de Exito Clinico en funcién a la extensién de la ARE

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito clinico
cuando la ARE es completa es de 73.3%, y cuando es parcial es de 64% (p

0,86) (Figura 10).
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Figura 10.-Funcién de supervivencia por extensién de la ARE para Exito Clinico
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3.6.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA EN FUNCION A

LA EXISTENCIA O NO DE ADENOMIOSIS

Al analizar el éxito clinico en funcidn a la presencia o no de adenomiosis

en el estudio anatomopatoldgico, se obtienen los resultados expuestos en la

Tabla XVI.
Adenomiosis n Fracaso Clinico Exito Clinico Media meses de
fracaso
No 225 26 199 (88,4%) 68,3 + 2
Si 35 14 21 (60%) 46,4 + 4,8
Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 £1,9

Tabla XVI.- Tasa Global de Exito Clinico en funcién a la presencia o no de adenomiosis

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito clinico
cuando la adenomiosis esta presente es de 48%, y cuando no hay adenomiosis

esde 75.7%.

Al realizar la comparacion, se observa que estas diferencias son

estadisticamente significativas (p<0,0001) (Figura 11).
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Figura 11-. Funcion de supervivencia por presencia de adenomiosis para Exito Clinico
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3.7.- EXITO CLINICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA EN FUNCION A
LA EXISTENCIA O NO DE PATOLOGIA INTRACAVITARIA (MIOMA Y/O

POLIPO)

Al analizar el éxito clinico en funcion a la presencia o no de patologia

intracavitaria, se obtienen los resultados expuestos en la Tabla XVII.

Patologia n Fracaso Clinico Exito Clinico Media meses de
intracavitaria fracaso
No 104 22 82 (78,8%) 57,3+ 2,7
Si 156 18 138 (88,5%) 68,9 £ 2,2
Global 260 40 220 (84,6%) 65,6 1,9

Tabla XVIl.- Tasa Global de Exito Clinico en funcion a la presencia de patologia

intracavitaria

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito clinico
cuando existe patologia intracavitaria es de 79.8%, y cuando no hay es de

61.1%.

Al comparar estas distribuciones de supervivencia no se encuentran

diferencias significativas (p 0,07) (Figura 12).
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Figura 12.- Funcién de supervivencia por presencia de patologia intracavitaria para Exito

Clinico.
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4.- ANALISIS DE SUPERVIVENCIA PARA EXITO QUIRURGICO

4.1.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA GLOBAL

De las 260 pacientes sometidas a ARE, a lo largo del tiempo de

seguimiento, 32 precisan reintervencion por menorragia y/o dolor. Por tanto la

tasa global de éxito quirurgico es 87,7% (228 mujeres que tras la ARE no son

reintervenidas).

Pero dado que esta tasa varia en funcion al tiempo de seguimiento, el analisis

de supervivencia muestra que este éxito quirurgico es del 94,5% a los 12

meses, del 89,3% a los 24 meses, del 86,1% a los 36 meses, del 83,4% a los

48 meses, y del 80,1% a los 60 meses, manteniéndose constante a partir de

aqui (Figura13), de forma que la probabilidad de éxito quirurgico al final del

estudio es del 80,1 %.
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Figura 13.- Funcion de supervivencia global para Exito Quirurgico
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42.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. COMPARACION POR

GRUPOS DE EDAD

Al analizar el éxito quirurgico en funcion al tiempo de seguimiento por

grupos de edad, se obtienen los resultados expuestos en la Tabla XVIII.

Grupos de edad n Fracaso Exito Media meses de
Quirargico Quirurgico fracaso

< 40 afios 30 6 24 (80%) 58,6 + 4,7

240 anos 230 26 204 (88,7%) 69,8 £ 1,7

Global 260 32 228 (87,7%) 68,8 + 1,7

Tabla XVIII- Tasa Global de Exito Quirtrgico por grupos de edad.

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirurgico
al final del estudio en las mujeres con 40 afios o mas es de 83,7%, y en las

mujeres con menos de 40 afios de 60%.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,3) [Test
Log Rank (Mantel-Cox): prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia

para diferentes niveles de grupos de edad]. (Figura 14)
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Figura 14-.- Funcién de supervivencia por grupos de edad para Exito Quirtrgico
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43.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. CAMBIO EN LA

SUPERVIVENCIA POR PREPARACION ENDOMETRIAL

Al analizar el éxito quirargico en funcion a la preparacién endometrial, se

obtienen los resultados expuestos en la Tabla XIX.

Preparaciéon n Fracaso Exito Media meses de
endometrial Quirargico Quirargico fracaso
Si 217 29 188 (86,6%) 67,8+ 1,9
No 43 3 40 (93%) 61,8 +2,3
Global 260 32 228 (87,7%) 68,8 + 1,7

Tabla XIX.- Tasa global de Exito Quirdrgico en funcién a la realizacién de preparacion

endometrial previa a la ARE

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirurgico

cuando se realiza preparacion endometrial es de 77,8%, y cuando no se realiza

es de 92,4% (p 0,26) (Figura 15).
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Figura 15.- Funcién de supervivencia por preparaciéon endometrial para Exito

Quirurgico
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4.4.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA POR TIPO

DE INTERVENCION

Al analizar el éxito quirargico en funcién al tipo de intervencién, se

obtienen los resultados expuestos en la Tabla XX.

Tipo de intervencién N Fracaso Exito Media meses de
Quirargico Quirurgico fracaso
ARE 91 14 77 (84,6%) 572+24
Ablacion 12 2 10 (83,3%) 61,7 £ 6,7
ARE + Polipectomia 107 11 96 (89,7%) 70,4 + 2,4
ARE + Miomectomia 50 5 45 (90%) 62,8 +3
Global 260 32 228 (87,7 %) 68,8 £ 1,7

Tabla XX.- Tasa Global de Exito Quirdrgico en funcién al tipo de intervencion realizada

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirurgico
al final del estudio cuando se realiza ARE exclusivamente es de 72,7%, cuando
se realiza solo ablacion es de 83,3%, cuando se asocia polipectomia es de
84%, y cuando se asocia miomectomia es de 81,9% (diferencias no

significativas: p>0,1 en todos los casos) (Figura16).
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Figura 16.- Funcion de supervivencia por tipo de intervencién para Exito Quirargico

Bdrbara Romero Guadix 107



Resultados y Complicaciones de la Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

4.5.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA POR

EXTENSION DE LA ARE (COMPLETA O PARCIAL)

Al analizar el éxito quirargico en funcion a si la ARE fue completa o

parcial, se obtienen los resultados expuestos en la Tabla XXI.

Extension de la n Fracaso Exito Media meses de
ARE Quiruargico Quiruargico fracaso
Completa 216 27 189 (87,5%) 63+ 1,6
Parcial 44 5 39 (88,6%) 68,9+4,2
Global 260 32 228 (87,7%) 68,8 £ 1,7

Tabla XXI.- Tasa Global de Exito Quirdrgico en funcién a la extensién de la ARE

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirurgico
al final del estudio cuando la ARE es completa es de 80,1%, y cuando es

parcial es de 76,4% (p 0,7) (Figura 17).
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Figura 17.- Funcion de supervivencia por extension de la ARE para Exito Quirtrgico
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46.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA EN

FUNCION A LA EXISTENCIA O NO DE ADENOMIOSIS

Al analizar el éxito quirargico en funcion a la presencia o no de
adenomiosis en el estudio anatomopatolégico, se obtienen los resultados

expuestos en la Tabla XXII.

Adenomiosis n Fracaso Exito Media meses de
Quirurgico Quirurgico fracaso

No 225 18 207 (92%) 72,1 +1,6

Si 35 14 21 (60%) 46,9 +4,8

Global 260 32 228 (87,7%) 68,8 1,7

Tabla XXIl.- Tasa Global de Exito Quirurgico en funcién a la presencia o no de

adenomiosis

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirdrgico
cuando la adenomiosis estd presente es de 53,5%, y cuando no hay

adenomiosis es de 86,8%.

Al comparar, se observa que los casos con adenomiosis tienen de forma

significativa mayor riesgo de reintervencion (p<0,0001) (Figura 18).
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Figura 18.- Funciéon de supervivencia por presencia de adenomiosis para Exito

Quirdrgico
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4.7.- EXITO QUIRURGICO. KAPLAN MEIER. SUPERVIVENCIA EN
FUNCION A LA EXISTENCIA O NO DE PATOLOGIA INTRACAVITARIA

(MIOMA Y/O POLIPO)

Al analizar el éxito quirargico en funcion a la presencia o no de patologia

intracavitaria, se obtienen los resultados expuestos en la Tabla XXIIl.

Patologia n Fracaso Exito Media meses de
intracavitaria Quirargico Quirargico fracaso
No 104 16 88 (84,6%) 61,4+24
Si 156 16 140 (89,7%) 70,3+21
Global 260 32 228 (87,7%) 68,8 £ 1,7

Tabla XXIIl.- Tasa Global de Exito Quirdrgico en funcién a la presencia de patologia

intracavitaria

Al realizar la curva de supervivencia, la probabilidad de éxito quirurgico
cuando existe patologia intracavitaria es de 83,2%, y cuando no hay es de

76,5%.

Al comparar estas distribuciones de supervivencia no se encuentran

diferencias significativas (p 0,3) (Figura 19).

Bdrbara Romero Guadix 112




Resultados y Complicaciones de [a Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

120%

100% 1

80%

60%

40%

20%

94,0%
\ 92’3% 87.8%
7,8%
v\ - -
95,19
1% o
0,
851% 8349 83,4%
76,5%

0%

12 24 36 48 60 72 79

Tiempo de seguimiento en meses

—— Sij

No

Figura 19.- Funcion de supervivencia por presencia de patologia intracavitaria para Exito

Quirargico
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5.- ANALISIS MULTIVARIANTE

Para el analisis multivariante se realiza una Regresién Logistica ya que

las variables de estudio (Exito Clinico y Exito Quirtrgico) son dicotémicas.

Y posteriormente, teniendo en cuenta el tiempo de seguimiento, se
realiza un analisis multivariante de supervivencia mediante una Regresion de

Cox.

5.1.- REGRESION LOGISTICA PARA EXITO CLIiNICO

Este analisis se realiza con las variables significativas “mioma-pdlipo” y
“adenomiosis”; y ademas se han incluido las variables “preparacion
endometrial” y “grupos de edad” por haber dado significativas en algunos textos

de la literatura.

Los resultados del analisis multivariante se muestran en la Tabla XXIV.

Variables de estudio Significacion Riesgo IC 95%

Grupos de Edad 0,288 1,696 0,640 - 4,497
Preparacién endometrial 0,937 1,039 0,408 - 2,642
Adenomiosis < 0,0001 4,613 2,058 - 10,336
Patologia intracavitaria 0,120 0,569 0,279 - 1,158

Tabla XXIV.- Regresion Logistica para Exito Clinico
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Ajustando los resultados por el resto, las pacientes con diagnodstico
anatomopatolégico de adenomiosis tienen 4,6 veces mas de riesgo de
continuar con menorragia que las que no tienen adenomiosis, de forma

estadisticamente significativa.

5.2.- REGRESION DE COX PARA EXITO CLIiNICO

Se analizan las mismas variables “mioma-pdlipo”, “adenomiosis”,
“preparacion endometrial” y “grupos de edad”, pero teniendo en cuenta el

tiempo de seguimiento.

Los resultados se exponen en la Tabla XXV.

Variables de estudio Significacion Riesgo IC 95%

Grupos de Edad 0,502 1,324 0,584 - 3,005
Preparacion endometrial 0,898 0,947 0,416 - 2,158
Adenomiosis 0,002 2,994 1,489 - 6,017
Patologia intracavitaria 0,365 0,737 0,381 - 1,426

Tabla XXV.- Regresién de Cox para Exito Clinico

Igual que en la logistica pero teniendo el tiempo de seguimiento también
como variable de interés, ajustando por el resto, el tener adenomiosis es un
factor de riesgo de fracasar clinicamente, presentando un riesgo de 3 veces

mas en las que tienen adenomiosis.
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La probabilidad de no fracasar clinicamente ajustando por las variables

del modelo de Regresion de Cox (cada variable tiene un peso distinto en esta

curva) es del 76%, aproximadamente (Figura 20).
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Figura 20.- Funcion de supervivencia en media de covariables para Exito Clinico
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5.3.- REGRESION LOGISTICA PARA EXITO QUIRURGICO

Igualmente, se analizan las mismas variables “mioma-pdlipo”,

“adenomiosis”, “preparacién endometrial” y “grupos de edad”.

Los resultados del analisis multivariante se muestran en la Tabla XXVI.

Variables de estudio Significacion Riesgo IC 95%

Grupos de Edad 0,237 1,928 0,649 - 5,722
Preparacion endometrial 0,172 0,405 0,111 - 1,481
Adenomiosis < 0,0001 7,766 3,282 - 18,378
Patologia intracavitaria 0,676 0,842 0,376 - 1,886

Tabla XXVI.- Regresiéon Logistica para Exito Quirargico

Ajustando los resultados por el resto, las pacientes con diagndstico
anatomopatolégico de adenomiosis tienen 7,8 veces mas de riesgo de
reintervencién que las que no tienen adenomiosis, de forma estadisticamente

significativa.
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5.4.- REGRESION DE COX PARA EXITO QUIRURGICO

Se analizan nuevamente las variables “mioma-pdlipo”, “adenomiosis”,
“preparacion endometrial” y “grupos de edad”, teniendo en cuenta el tiempo de

seguimiento.

Los resultados se presentan en la Tabla XXVII.

Variables de estudio Significacion Riesgo IC 95%

Grupos de Edad 0,448 1,415 0,577 - 3,472
Preparacion endometrial 0,175 0,437 0,132 - 1,444
Adenomiosis < 0,0001 5,303 2,508 - 11,213
Patologia intracavitaria 0,858 1,070 0,510 - 2,242

Tabla XXVII.- Regresiéon de Cox para Exito Quirargico

Igual que en la logistica pero teniendo el tiempo también como variable
de interés, ajustando por el resto, el tener adenomiosis es un factor de riesgo
para fracasar quirurgicamente, presentando un riesgo de 5,3 veces mas en las

que tienen la adenomiosis.

La probabilidad de no fracasar quirdrgicamente ajustando por las
variables del modelo de Regresion de Cox (cada variable tiene un peso distinto

en esta curva) es del 85%, aproximadamente (Figura 21).
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Figura 21.- Funcion de supervivencia en media de covariables para Exito Quirdrgico
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Discusion
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1. EVOLUCION DE LA ARE EN NUESTRO SERVICIO

En abril de 1998 se dispuso en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada de un resectoscopio
con el que se empezaron a realizar técnicas de ablacion y reseccidon
endometrial. En la Figura 22 podemos ver el numero total de ablaciones-
resecciones histerocopicas realizadas desde abril de 1998 hasta diciembre de
2005 en mujeres premenopausicas que consultaron por hemorragia uterina
anormal. Desde entonces, la ablacion-reseccién endometrial por histeroscopia
constituye una parte importante de esa cirugia mayor ambulatoria, que hoy

representa un porcentaje cada vez mas elevado de nuestra actividad.
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Figura 22.- Distribucion de casos de ablacidon-reseccion endometrial por afo

Como siempre que se inicia una técnica, el manejo de los instrumentos
requiere un periodo de aprendizaje, y esta afirmacion esta reflejada en la figura
22, donde se muestra como durante 1998 sblo se hizo un procedimiento y a

partir de este afo se produce un aumento en el numero de ARE realizadas.
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Asi pues, el afio 1999 fue crucial para la Unidad de Endoscopia en
nuestro Hospital. Se conciencié a los médicos de la bondad de la técnica, con
lo que las pacientes fueron remitidas a esta Unidad de todas las consultas, se
mantuvo un nivel de aprendizaje para los que iniciaron este tipo de cirugia e
incluso el “noviciado” de otros ginecdlogos y se mejoraron nuestras
indicaciones in situ cuando empezamos a realizar resecciones-ablaciones

endometriales en pacientes que ademas tenian un pequefio polipo o mioma.

Asi, en la Figura 23 observamos que al principio solo se realizaban
ablaciones con bola, sin emplear el asa, y posteriormente ya siempre se
acompana la ablacion de reseccion endometrial con obtencién de muestra para
estudio histolégico, y en un alto porcentaje se extirpan en el mismo acto

quirurgico miomas o polipos.
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Figura 23.- Tipo de ablacion-reseccion endometrial por afio
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También podemos apreciar como a pesar de aumentar la complejidad de

la intervencién, la tasa de éxito se mantiene con los afos (Figura 24), otra
muestra mas a favor del papel que juega el entrenamiento de los cirujanos en

los resultados de la técnica.
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Figura 24.- Tasa de éxito clinico y quirargico por aios

A partir del afio 2003 y sobre todo en el 2005, se produce un descenso
del numero de ARE que se realizan. Creemos, que la reduccion actual del
numero de ARE realizadas se debe, no tanto a la aparicién de nuevas técnicas
con energia bipolar, ARE no histeroscépica, etc, sino principalmente por el
empleo y extension del DIU liberador de levonorgestrel, dados sus buenos
resultados comparables a largo plazo con la cirugia y que no requiere
anestesia ni quiréfano, por lo que es bien aceptado por la mayoria de las

mujeres.
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2.-EXITO DE LA ARE

Como cualquier técnica quirurgica, los objetivos de la ablacidn-reseccién
endometrial son la resolucion de los sintomas que hacen venir a la paciente a
la consulta, con un alto grado de satisfaccidon, baja tasa de complicaciones vy

minimo coste.

2.1.- Complicaciones

Hay dos tipos de complicaciones asociadas a la técnica: complicaciones
inmediatas, como son el sangrado, el desgarro cervical, la creacién de falsas
vias, la perforacion uterina, la hemorragia y la sobrecarga de fluidos; vy
complicaciones tardias, como hematometras centrales o cornuales y el
sindrome postablacion. Otras posibles complicaciones descritas son el
embarazo y el cancer de endometrio.

En una revision de mas de 10.000 ablaciones-resecciones
histeroscdpicas en el Reino Unido (estudio MISTLETOE)®' se recoge una tasa
de complicaciones del 4,4% y una tasa de mortalidad de 1 por cada 5000
casos. Las complicaciones mas frecuentes fueron la hemorragia (2,4%), la
perforacion uterina (1,5%), y complicaciones respiratorias y cardiovasculares
(0,5%), relacionandose con la experiencia del cirujano.

En una revisiéon mas actual de Cayuela'®, entre las complicaciones se
destacan la hemorragia (0,8-1%), la perforacién (1-5%), la intoxicacion acuosa
(1,8-2%) y el hematometra (0,7%).

En nuestra serie, aparecieron complicaciones intraoperatorias en el
5,8% de las pacientes, destacando el desgarro cervical y sangrado por la

traccion con las pinzas de Pozzi en 12 casos, que se solucionaron la mayoria
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de forma espontanea con medidas de compresion local o bien con puntos de
sutura entrecortados. En 2 casos se cred una falsa via cervical al realizar la
dilatacion cervical con los tallos de Hegar, y en 1 caso se produjo perforacion
uterina con lesion intestinal que precisé laparotomia urgente (0,38%). La
perforacion uterina es una de las complicaciones mas frecuentes referidas en la
literatura. En un estudio multicéntrico de 13600 histerocopias'®® (11085
diagndsticas y 2515 quirargicas), de 223 ARE, sdlo se presentd 1 perforacion
(0,45%).Sin embargo, en otro estudio multicéntrico de 21676 histeroscopias
quirtrgicas® (10597 miomectomias o polipectomias, 3540 ablaciones
endometriales, 4715 septoplastias y 2824 adeshiolisis), hubo 25 casos de
perforacion uterina (0,12%). En 11 casos no fue preciso ningun tratamiento, en
9 se realizd sutura y coagulacion (2 por laparotomia y 7 por laparoscopia) y en
5 casos fue precisa una histerectomia (2 con perforacion intestinal y 1 con
perforacion vesical).

La cirugia de urgencia en general es poco frecuente, siendo necesaria
en el 2% de los casos, no siempre asociada a histerectomia'"°. En el estudio
MISTLETOE®!, en el 1,3% de las pacientes fue precisa una cirugia de urgencia.

La perforacion puede ser visible durante la intervencién, o bien debe
sospecharse ante un descenso brusco de presion y de la vision. Cuando esto
ocurre la intervencion debe interrumpirse. Si la paciente esta estable, no es
necesaria una cirugia inmediata. Sin embargo, es aconsejable que permanezca
en el hospital para control de las posibles complicaciones (hemorragia, dolor e
infeccidén). Si el estado de la paciente se deteriora, debe realizarse una

laparoscopia o en su defecto, una laparotomia''°.
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Por otro lado, se ha observado un aumento del riesgo de rotura uterina
en gestaciones tras ARE complicada con perforacién uterina. En una revision
de MEDLINE y EMBASE de literatura inglesa, alemana y francesa, se han
encontrado 14 casos de rotura uterina, 12 de ellos eran metroplastias, y en 8 se
produjo perforacién uterina™'".

Entre las medidas a adoptar para evitar la perforacién uterina, se
aconseja siempre dirigir el asa de reseccion hacia el cirujano y no hacia el
fondo uterino, sin ejercer demasiada presion sobre el utero, y no activar nunca
el asa sin una vision clara’™®.

Otra medida seria facilitar la dilatacion cervical mediante el uso preoperatorio
de misoprostol o tallos de laminaria "2,

En 88 casos (33,8% de las ARE) se sefialé hemorragia intraoperatoria,
aunque fue autolimitada en la gran mayoria de las ocasiones. Generalmente el
sangrado durante la reseccion histeroscopica no es importante y es
autolimitado, cediendo espontaneamente. Suele ser mas frecuente cuando se
reseca demasiado profundamente el miometrio o cuando se resecan grandes
miomas. Para reducirlo generalmente es suficiente con una buena presién y
fluo de liquido y coagulando los vasos durante la intervencion, pudiendo
administrarse 10 Ul de oxitocina intravenosa durante el procedimiento. La
administracion de vasopresina puede ser usada, pero tiene mas efectos sobre
la circulacion general'°.. El pretratamiento con analogos de la GnRH puede ser
recomendado cuando existen grandes miomas''®. A pesar de estas
precauciones, hasta en el 3% de los casos este sangrado puede ser mayor y

precisar de la colocacién de una sonda con balén de Foley en la cavidad
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endometrial con 25-35 ml de suero salino, durante 2-4 horas, y transfusion
sanguinea'® 1

La intoxicacion acuosa asociada a hiponatremia, edema pulmonar vy
cerebral esta relacionada con el medio de distension y la apertura de boquillas
vasculares durante la reseccidon quirurgica, y ocurre en el 2-4% de los
procedimientos histeroscopicos®’, pudiendo comprometer la vida de la
paciente 1116,

Istre’” reporta en su revision de 2009 una tasa de muerte por septicemia
o sobrecarga de liquidos inferior al 0,1 %.

Con la introduccion del resectoscopio con energia bipolar, la utilizacion
de suero fisioldgico como medio de distension previene el riesgo de
hiponatremia e hipoosmolaridad grave, pero no el riesgo de sobrecarga hidrica
aguda. Asi, por ejemplo, Aguilar et al'’ describen un caso de absorcion
masiva y rapida de dicha solucion durante una ARE con resectoscopio bipolar.

Para prevenir la intoxicacion acuosa es fundamental el balance de
fluidos y la utilizaciéon de bombas que nos garanticen una presién intrauterina y
un fluo seguros'® Esta monitorizacion debe ser obligatoria’™®, y debe
abandonarse el procedimiento cuando aparezcan sintomas, o cuando el
procedimiento supere los 60 minutos o el volumen de liquido perdido
sobrepase los 1000 mI®”11°,

En nuestra serie, siempre se respetaron estos limites establecidos y no

se presentd ningun caso de intoxicacion acuosa.
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Ademas de estas complicaciones intraoperatorias, también aparecieron
complicaciones tardias en el 16,2% de nuestras pacientes, destacando el dolor
abdominal en 42 pacientes (16,1%). En 12 (28,6%) se diagnostico
hematometra, el 50% con sinequias, y en 1 caso se diagnostico
hematosalpinx, que precisé una laparoscopia diagnéstica.

Segun la literatura, el hematémetra ocurre en el 1-2% de las mujeres® y
esta relacionada con sinequias en el 40% de los casos®®. En ocasiones se
asocia a hematosalpinx?.

Tres de ellas precisaron una histerectomia, 2 una nueva ARE Yy otras 2
mejoraron tras la insercion de un DIU-LNG. EIl estudio anatomopatoldgico de
las piezas de histerectomia informé en los 3 casos de adenomiosis.
McCausland AM y McCausland VM® sefialan que el hematémetra puede estar
causado por sinequias y por la persistencia de islotes de endometrio, que
ademas pueden penetrar en el miometrio y dar lugar adenomiosis, habiendo
encontrado este diagnostico en un 20% de estas mujeres.

Las otras 29 pacientes (11,2%) quedaron sin diagnéstico; similar al 10%
referido por Istre™.

Del total de las 32 reintervenciones realizadas, 11 fueron por dolor
(34,4%).

Otras complicaciones sefialadas en la literatura son el embarazo y el
cancer de endometrio.

Se ha sefalado una incidencia de embarazo tras ARE del 0,7-
0,8%%+120121 " aunque, Gervaise y cols., en una revisiéon de 206 mujeres

sometidas a ARE reportaron una tasa de gestacion del 5,2% '%2.
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El problema radica en que en los casos de gestacion tras ARE el riesgo

de complicaciones obstétricas esta aumentado (aborto, embarazo ectopico,
crecimiento intrauterino retardado, parto pretérmino, rotura prematura de
membranas, anomalias de placentacion, muerte fetal intrauterina, histerectomia

)100.101.120.123 & i ncluso se han reportado casos de muerte materna'?.

postparto
Por todo esto, hay grupos que recomiendan Ila esterilizacion
laparoscopica previa o concomitante a la ablacion’®'?®126 Sin embargo, esto
no garantiza la esterilidad al 100%, ya que se ha evidenciado una tasa de
embarazo tras ARE y esterilizacion tubarica de 1 en 50.000 (0,002%)"%".
Actualmente, otra opcion es insertar un dispositivo Essure %, teniendo
en cuenta que es material conductor de energia monopolar y radiofrecuencia,
por lo que no estd recomendado ni el Novasure (radiofrecuencia) ni la
reseccidon con energia monopolar tras el Essure, como es nuestro caso, por lo
que habria que colocarlo al finalizar la intervencion.
Sin embargo, en otros estudios la oclusion tubarica se ha relacionado
con peores resultados de la ARE 129130,
En nuestra casuistica no hemos tenido ningun caso de gestacién tras la

ARE, debido a que en nuestro centro, una de las condiciones para realizar una

ARE es que la mujer haya cumplido sus deseos reproductivos.

El cancer de endometrio es la complicacion mas importante de la ARE a

largo plazo. Si bien sabemos que la ablacién endometrial no varia el riesgo de

102131

cancer , Se sabe que afecta con mayor frecuencia a pacientes de alto

riesgo (mujeres con hiperplasia endometrial, anovulacién crénica o diabetes).

Bdrbara Romero Guadix 129



Resultados y Complicaciones de la Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

Por ello, en mujeres con riesgo de hiperplasia endometrial o cancer es
aconsejable la reseccion endometrial en lugar de la ablacion para obtencion de
tejido y estudio histopatolédgico'®. Podemos encontrar a veces en el estudio
histoldgico carcinomas ocultos que con otra técnica de destruccién endometrial
pasarian desapercibidos.

Asi, Zamora et al, en un estudio de 25 ARE, informaron de 3 casos
(12%) de hiperplasia atipica no diagnosticada previamente ni con la biopsia ni
con la histeroscopia®’.

Ahora bien, autores como Vilos y cols.'®, y Edris y cols.' en mujeres
con alto riesgo quirurgico e hiperplasia han propuesto esta técnica quirurgica ya
que es anecdotico el diagndstico de un cancer en mujeres asintomaticas.

En nuestro estudio, no hemos tenido ningun caso de cancer de
endometrio en el periodo de seguimiento de nuestras pacientes, probablemente
porque se excluyeron las pacientes con biopsia previa de hiperplasia atipica y

las pacientes menopadusicas.

2.2.- Satisfaccion

En una revision de 1009 articulos '*3, se sefiala la menorragia como un
problema frecuente que afecta negativamente a la salud de la mujer y a los
recursos de salud, siendo la principal causa de anemia en el mundo
desarrollado. En nuestra poblacién de estudio, hasta el 64,6% presentaba
anemia.

La menorragia afecta a la actividad diaria y a la productividad en el
trabajo, a la funcién sexual, produciendo depresion y ansiedad. Por tanto,

afecta a la vida social, profesional y familiar. La ARE, como tratamiento de la
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menorragia, aumenta de forma significativa la calidad de vida de estas mujeres,

llegando a retornar al grado de satisfaccién de la poblacion general?.

El grado de satisfaccidn de las pacientes es un parametro muy dificil de

medir ya que depende de factores muy complejos, como por ejemplo:

- La informacién que la paciente recibe de su médico, ya que si éste
prometi6 amenorrea, ésta no se consigue siempre. De hecho, la tasa
de amenorrea tras ARE en nuestro estudio ha sido de un 38,5%. La
menstruacion es una experiencia individual para cada mujer y la
menorragia es subjetiva. Por ello, antes de iniciar un tratamiento
debe informarse y orientar a la paciente, y obtener el consentimiento
de la misma.

- El rechazo de algunas mujeres a la amenorrea, que tienden a
confundirla con la menopausia. En estas pacientes la eumenorrea o
hipomenorrea serian resultados satisfactorios, mientras que la
amenorrea seria un resultado no deseado. Sin embargo, para el
ginecologo estos tres resultados serian satisfactorios. Asi, Leung y
cols. ' realizaron un estudio sobre las preferencias de la mujeres en
cuanto al tratamiento, deseando eumenorrea el 86,5% de las
pacientes, oligomenorrea el 7,5% y amenorrea sélo el 6%. Concluyen
por tanto que la mayoria de las mujeres no desean quedar en
amenorrea, ya que la menstruacion socialmente esta mitologizada
como algo natural, normal y beneficioso para la mujer.

- La necesidad de una segunda intervencion, lo que hemos definido en

nuestro estudio como fracaso quirurgico, bien por el motivo de
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consulta o por otro de nueva aparicién tras la ARE. Del total de 32

reintervenciones en nuestras pacientes (28 histerectomias y 4 ARE),
21 fueron por menorragia, y las otras 11 por dolor.

- El complemento con tratamientos médicos, que en algun caso es
necesario. Asi, en nuestro estudio, 40 mujeres continuaron con
menorragia tras la ARE, pero s6lo 21 de ellas precisé reintervencion.
De las otras 19 mujeres la menorragia cedi6 en 13 casos con
tratamiento médico, en 5 casos con la insercion de un DIU-LNG y en

1 caso con un legrado hemostatico y posterior tratamiento médico.

A pesar de todos estos factores que dificultan el estudio adecuado de la
satisfaccion, se han realizado estudios que han medido la satisfaccion de las
pacientes sometidas a ablacién-reseccion endometrial y demuestran una buena
aceptacion psicoldgica y psicosocial cuando la informacién es correcta, con

grados de satisfaccion del 94% al afio y 76% a los 10 afios3+97135136.137.138,139

Comparando estas tasas de satisfaccion de la ARE frente al

1'% en un estudio de 187

tratamiento médico para la menorragia Cooper 200
mujeres sefala a los 5 afos de seguimiento un grado de satisfaccion total del
39% en el grupo de tratamiento médico frente al 61% en ARE, recomendando
el tratamiento a sus amigas un 20% del grupo de tratamiento médico y un 79%
el grupo ARE.

Comparando estas tasas con respecto a la histerectomia vaginal,

Crosignani y cols.** sefialan tasas de satisfaccion 94,8% en las pacientes tras

histerectomia vaginal frente al 86,8% en las pacientes tras ARE a los 2 afios.
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Y comparadas con la histerectomia abdominal, en un estudio

multicéntrico randomizado y controlado de 202 mujeres con menorragia ', a

los 2 afos las pacientes estaban mas satisfechas con HTA, pero a los 3 anos
no se encuentran diferencias significativas (96% HTA vs 85% ARE).

Comparada con la histerectomia por laparoscopia, Zupi y cols™! en un

estudio de 181 mujeres con menorragia, con similares periodos de

convalecencia, complicaciones y regreso a la actividad normal. El tiempo

quirurgico es mucho menor con la ARE, pero las pacientes estan mucho mas

satisfechas con la laparoscopia a los 2 afos de seguimiento.

2.3.- Resolucion de la HUA

En nuestro estudio, la HUA en forma de polihipermenorrea fue el motivo
de consulta de la mayoria de las pacientes (86,5% de los casos), acudiendo el
resto por metrorragias esporadicas o sangrado intermenstrual.

Como ya se menciond previamente, el tratamiento quirdrgico en
pacientes con menorragia se reserva para pacientes con patologia afadida
(quiste de ovario, miomas, polipos, patologia cervical...) o cuando el tratamiento
médico ha fracasado, estd contraindicado o no es tolerado. En nuestro caso,
hasta un 63,5% de las pacientes habia recibido tratamiento médico (hasta en
un 27,7% se habia intentado mas de un tratamiento médico) sin mejoria clinica
por lo que se indicd tratamiento quirdrgico, cifras similares a las sefialadas en
otros estudios, como Istre y cols’ que sefialaron tasas de fracaso del
tratamiento del 50%.

Se han sefalado en la literatura tasas de éxito de la ARE del 79 al

95%2°%  definido el éxito como la evitacion de mayor tratamiento por
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hemorragia uterina anormal con porcentajes de amenorrea que varian entre el
23 y el 60% vy tasas de reintervencion entre el 6 y el 20% a los 1 y 5 afios de
seguimiento 30137, 142.143,144,145,146,147,148

Sin embargo, en algunos trabajos se ha llegado a sefialar una tasa de
reintervencién de hasta el 40% a los 5 afios®, sefialando que esta cifra
disminuye si se es estricto con las indicaciones.

En nuestra revision, solo 40 de las 260 pacientes sometidas a ARE
continuaron con menorragia, considerandose por tanto que la técnica resultd
exitosa desde el punto de vista clinico en el 84,6% de los casos, con tasas de
amenorrea del 38,5%.

De estas 40 mujeres que continuaron con menorragia, solo 21
precisaron una nueva intervencidén por este motivo, lo que significa que de las
260 mujeres iniciales, sélo el 8,1% precisaron reintervencion por el motivo de
consulta.

Pero a estas 21 reintervenciones por menorragia, se le suman 11
reintervenciones por dolor abdominal y/o dismenorrea tras la ARE, lo que hace
un total de 32 reintervenciones (28 histerectomias y 4 nuevas ARE). Por tanto,
solamente 32 de las 260 mujeres iniciales (12,3%) han precisado
reintervencion.

Asi, si consideramos éxito quirurgico como la no reintervencion, éste
seria del 87,7%, pero si considerasemos éxito quirurgico como la no
reintervencién por menorragia (que era el motivo de consulta de estas

pacientes, y el motivo de la realizacion de la primera ARE), éste seria del

91,9%.
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Esto en cuanto a éxito global del estudio. Al analizar el éxito con el
tiempo, a los 5 afos de seguimiento, nuestra tasa de éxito clinico ha sido del
70,8% vy nuestra tasa de reintervencién del 19,9%, similar a la mayoria de los
estudios. Boujida y cols.®® sefialan un 15% de HTA a los 5 afios, y otro 15%
preciso una segunda ARE. Abbott et al, sefialan tasas de amenorrea tras ARE
entre el 23 y el 60% y entre el 6 y el 20% de las pacientes precisé una nueva
cirugia a los 1-5 afios'*.

Dickersin y cols.’® en un estudio multicéntrico randomizado vy
controlado de 237 mujeres premenopausicas con HUA, sefalan tasas de éxito
clinico del 84,9%, con una tasa de reintervencién del 29,1% a los 48 meses y
del 31% a los 60 meses.

Longinotti y cols.'™®

en un estudio retrospectivo de 3681 mujeres,
sefialan una tasa de HTA tras ARE del 26% a los 8 afios, realizandose la
mayoria en los 3 primeros afos. Esto también ocurre en los estudios de Furst y
cols.'*, que obtienen una tasa de HTA del 22% y de nueva ARE de 11% en 10
anos de seguimiento, realizandose la mayoria dentro de los primeros 2 afos y

s6lo un 6% entre los 2 y 10 afios de seguimiento, y de Comino y cols.'* (tasa

de HTA del 18% a los 6 afios, pero principalmente en los primeros 2 afios)
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3.-FACTORES RELACIONADOS CON EL FRACASO DE LA ARE

Se ha descrito en muchos estudios los factores perioperatorios que
parecen influir en el éxito o fracaso de la técnica, aunque con resultados
contradictorios.

Conocer estos factores en nuestro ambito hospitalario nos permitira
reducir el porcentaje de fracasos realizando una seleccion adecuada de las
pacientes con hemorragia uterina anormal susceptibles de realizacion de dicha
técnica.

En términos generales, los parametros que inciden mas en la evolucion

de las ablaciones y por tanto en sus resultados son:

1.- La experiencia del cirujano.- Para Papadopoulos y Magos ™', el
determinante mas importante del éxito y la seguridad de los métodos
histeroscépicos de ablacion endometrial es la experiencia del cirujano.

Asi, en la revisién sobre ablacion endometrial de Sutton'?, cuando la
ARE se lleva a cabo por un cirujano experimentado se obtiene un buen
resultado a corto plazo de cerca de un 90% de eficacia, y a los 5 afos de
seguimiento la tasa de fracaso de la técnica se estabiliza al 1/2 afo y
permanece constante en el 17% cuando es realizada por un cirujano con
experiencia y en un 25% cuando es realizada por los médicos en formacion.

Esto se confirma en nuestro estudio, donde como vimos en las figuras
22,23 y 24 con los afios se mantiene nuestra tasa de éxito a pesar de que va

aumentando la complejidad del procedimiento.
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2.- La ligadura tubarica previa.- Es sefialada como principal factor de

riesgo de fracaso de la técnica y de dolor pélvico tras ARE en los trabajos de
Dutton y cols.”™® y de Mall y cols..

Sin embargo, en otros estudios se aconseja su realizacion previa o

concomitante a la ARE, por mejorar los resultados y ofrecer al mismo tiempo un

resultado anticonceptivo’®12°126,

3.- El tamano uterino.- Una histerometria de 12 cmm 0 menos aumenta la
tasa de éxito en la ARE '3, En nuestro caso no se han encontrado diferencias

en este aspecto.

4.- La existencia de patologia intracavitaria (polipos y miomas).- Los
miomas son tumores benignos que pueden ocasionar menorragia, sintomas
compresivos o trastornos reproductivos '*.

Aproximadamente el 50% de las mujeres en edad reproductiva
presentan miomas uterinos '°.

Siendo los miomas submucosos Yy los intramurales con componente
submucoso los que pueden producir alteraciones menstruales o menorragia
hasta en el 40% de los casos %1%,

La miomectomia por histeroscopia tiene muy buenos resultados con
tasas de éxito entre el 70 y el 85% a los 5 afos cuando los casos son
seleccionados de forma apropiada’®*. Y cuando ademas se asocia ARE a la
miomectomia, disminuye el riesgo de histerectomia de forma significativa

segun algunos trabajos'%1%. Loffer'’

realizd un estudio comparando los
resultados de 104 miomectomias histeroscopicas frente a 73 miomectomias

con ARE. La menorragia fue controlada en el 96% de las pacientes tras
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miomectomia acompafiada de ARE, frente al 81% cuando sélo se realizd
miomectomia (p 0,003). Este mismo autor, en una revisién posterior concluye

por tanto que la presencia de miomas no es contraindicacion de ARE '8,

Esto mismo se ha demostrado en nuestro estudio, donde hasta en el
60,4% de las pacientes se realizd miomectomia y/o polipectomia en el mismo
acto operatorio. Al realizar las comparaciones, en el analisis bivariante la
miomectomia concomitante a la ARE mejor6 los resultados, de forma que el
riesgo de no fracasar clinicamente cuando a la ARE se asocié6 miomectomia
fue de 1,5 (IC al 95%: 1,06-2). Asi, la probabilidad de éxito clinico al final del
estudio cuando se realizd ARE exclusivamente fue del 52,3% frente al 88,1%
cuando se asoci6 miomectomia (p 0,034). Esto unido a que cuando
comparamos los resultados en funcién a la presencia o no de patologia
intracavitaria se han obtenido diferencias que rozan la significacion (éxito
clinico al final del estudio del 79,8% cuando habia alguna masa intracavitaria
que también era extirpada durante la intervencion y del 61,1% cuando no habia
masa intracavitaria; p=0,07) nos hizo pensar que si los resultados eran mejores
cuando se asociaba miomectomia y ARE era porque la verdadera causa de la
menorragia era el mioma. En cuanto a la necesidad de reintervencion, también
se observa en nuestros resultados una probabilidad de éxito quirurgico al final
del estudio cuando se realiz6 ARE exclusivamente del 72,7% frente al 81,9%
cuando se asocid miomectomia, aunque estas diferencias no alcanzaron
significacion estadistica (p>0,1). Y tampoco se encontraron diferencias al
realizar el analisis multivariante, ni para éxito clinico ni para éxito quirurgico, por

lo que no podemos concluir finalmente que nuestros resultados sean mejores
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en las pacientes a las que ademas de resecar el mioma se realizaba una

ablacion-reseccion endometrial. Aunque para poder obtener verdaderas

conclusiones a este respecto, deberiamos realizar un estudio comparando los

resultados en pacientes a las que se realiza solo miomectomia histeroscépica
por menorragia frente a las que se realiza miomectomia junto con ARE.

Sin embargo, en muchos otros estudios, los miomas se relacionan con

fallos terapeuticos en las pacientes sometidas a ARE, hecho que parece
atribuirse a que estas masas intracavitarias se acompafan de anomalias
vasculares, funcionales e incluso morfoldgicas '461%°.
Llegando incluso a contraindicar la ARE cuando existen miomas de mas de 3
cm porque precisa de mayor entrenamiento y aumenta el tiempo quirurgico, y
por tanto, aumenta la probabilidad de complicaciones como la intoxicacion
hidrica'®.

Asi, Gemer y cols., en un estudio de 128 ARE, las pacientes con

miomas submucosos tuvieron un RR de 5,2 para reintervencion 61162,

5.- La preparacion endometrial previa.- Cuando el endometrio esta
adelgazado, ademas de facilitar la intervencion, acorta el tiempo operatorio y
por tanto reduce la absorcion del medio de distension. Para conseguir esto
existen 2 opciones: realizar la intervencién en fase postmenstrual inmediata
cuando el endometrio generalmente es inferior a 4 mm de grosor, o administrar
tratamiento hormonal para inducir atrofia endometrial previa a la ARE. Esta
ultima es recomendada por varios autores, como la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva (SARM) en su guia 2006, con analogos de la GnRH o

Danazol durante los 30-60 dias antes de la ARE®’.
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Una revision sistematica de la Cochrane’ concluye que los resultados a
corto plazo mejoran cuando se emplea este tratamiento ya que mejoran las
condiciones operatorias para el cirujano, siendo similares los resultados con
analogos de la GnRH o con Danazol.

Sin embargo, los resultados postoperatorios a mas largo plazo como la
amenorrea Yy la necesidad de intervencién quirurgica adicional se reducen con
el tiempo y tampoco disminuye la tasa de complicaciones®°'163

Papadopoulos y Magos'®! afirman que la preparacién hormonal previa
facilita la cirugia principalmente en los casos de rollerball o laser, pero no es
necesaria en la reseccion histeroscopica.

En nuestro caso, hasta el 83,5% de las pacientes realizd preparacion
endometrial durante los 3 meses previos a la intervencién, 89% con analogos
de la GnRH, y el resto con Danazol. Las tasas globales de éxito clinico fueron
similares en ambos grupos (84,8% cuando se realizé preparacion endometrial
vs 83,7% cuando no se realizd). Sin embargo, los resultados son mejores en
cuanto a tasa de reintervencion cuando se realizé preparacion endometrial,
precisando reintervencion soélo el 7% de estas pacientes frente al 14,4% de las
que no realizaron preparacion endometrial de forma global, y el 7,6% vs el
23,2% respectivamente al final del estudio, aunque sin ser estas diferencias
estadisticamente significativas. En principio, generalmente empleamos
analogos de la GnRH y reservamos el Danazol para las pacientes con
hipertension o con intolerancia a los analogos de la GnRH, dados sus efectos
secundarios, y en los casos en los que no se realiza preparacién endometrial
previa, se programa la cirugia en fase postmenstrual inmediata, lo que puede

explicar que no se encuentren diferencias estadisticamente significativas.
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4 obtienen resultados similares cuando se realiza

Yin y cols."
preparacion endometrial frente a cuando no se realiza con un 3% de
complicaciones intraoperatorias, un 78% de control de menorragia y un 10% de
reintervenciones en estas ultimas, por lo que no la recomiendan.

Al igual que Rai y cols.'®®, que estudiaron el danazol, la nafarelina y el
acetato de medroxiprogesterona frente a un grupo control en el que se realiza
la ARE en fase proliferativa precoz, hallando menor grosor endometrial cuando
se emplean estos farmacos, pero después no se encuentran diferencias en

cuanto a tasas de amenorrea, no mejorando los resultados ni la satisfaccion de

las pacientes.

6.- Reseccion parcial o completa del endometrio. Muy relacionada
con la técnica utilizada, experiencia del cirujano y la posible aparicién de
complicaciones cuando se realiza de forma parcial’'%'%°,

En nuestro caso no influyé el hecho de que la ARE se hiciese de forma
completa o parcial ni en las tasas de éxito clinico (84,7% vs 84,1% de forma
global; 73,3% vs 64 % al final del estudio) ni en tasas de reintervencion (12,5%
vs 11,4% de forma global; 19,9% vs 23,6% al final del estudio), aunque si se

observa una tendencia a mejores resultados cuando la ARE fue completa.

O realizaron un estudio

7.- La edad de la paciente.- Longinoti y cols.'
retrospectivo de 3681 mujeres entre 25-60 afios sometidas a ARE entre 1999 y
2004, teniendo un 21% de histerectomias tras ARE y un 3,9% de otras
reintervenciones, y concluyen que la edad es el unico factor predictor de

histerectomia (p<0,01), de forma que las mujeres menores de 45 afios tienen

2,1 veces mas riesgo de HTA, aunque hay que tener en cuenta que incluye
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también mujeres en menopausia. Similares resultados obtienen Dutton vy
cols.”?, y Gervaise y cols.'??

Sin embargo, en nuestro estudio, las diferencias no han resultado
significativas, aunque en nuestras pacientes menores de 40 afios la
probabilidad de éxito global fue del 77,4%, con una probabilidad de
reintervencién del 20%, mientras que en las mujeres con 40 afios o0 mas, la
probabilidad del éxito clinico fue del 85,6% y de reintervencion del 12,3%.
Estas diferencias se hacen aun mas obvias al final del estudio, aunque también
sin alcanzar significacion estadistica, cuando las probabilidades de éxito clinico
y de reintervencion para mujeres menores de 40 afos fueron del 55,5% vy del
40% respectivamente, mientras que para las mujeres con 40 afios 0 mas
fueron del 73,8% y del 17,3% respectivamente. Segun estos resultados, parece
que tienen mas probabilidad de éxito aquellas mujeres de mayor edad, por

estar mas proximas a la menopausia.

8.- La presencia de adenomiosis.- En algunos estudios se ha
relacionado con tasa de fracasos del método de hasta el 60%'°. En nuestro
estudio, tras el estudio anatomopatolégico primario y final, se concluye que
hasta el 13,5% de las pacientes presentd adenomiosis (35 casos). En la serie
de 304 ablaciones-resecciones endometriales de Wortman y cols.85, el 8,9% de
las pacientes fue reintervenida, identificando un 22,7% de adenomiosis en
estas pacientes.

O sefalan resultados similares, e identifican

Longinotti y cols.™
adenomiosis tanto en las pacientes reintervenidas por menorragia como por

dolor: de 389 histerectomias tras ARE por sangrado, en el 21% se diagnosticé
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adenomiosis, en el 37% miomas y el el 21% adenomiosis y miomas; de 166

histerectomias tras ARE por dolor, se diagnosticO adenomiosis en el 24%,

miomas en el 30% y ambos en el 16%; y por ultimo, de 153 histerectomias tras

ARE por dolor y sangrado, se diagnostico adenomiosis en el 26%, miomas en
el 24% y ambos en el 25%.

4 en una serie de 163 histerectomias tras ablacion-

Vilos y cols.'®
reseccion endometrial también estudian las indicaciones de HTA tras ARE
hallando adenomiosis hasta en el 52% de estas reintervenciones. La mayoria
de las HTA fueron realizadas por dolor (64,4%), dolor y sangrado (23,3%) y
soélo el 12,3% por persistir el sangrado.

En nuestro caso, sin embargo, las reintervenciones se realizaron en un
65,6% por persistir la menorragia, y en el resto por dolor, también asociado
éste a la presencia de adenomiosis, que ha sido diagnosticada en el 43,75% de
las reintervenciones, resultando la adenomiosis como el unico factor de riesgo
significativo para el fracaso tanto clinico como quirdrgico de la técnica, con
tasas de éxito clinico global del 88,4% cuando no habia adenomiosis y de 60%
cuando si se hall6 adenomiosis en el estudio anatomopatolégico (RR 4,6;
p<0,0001), tasas de éxito clinico al final del estudio del 75,7% y del 48%
respectivamente (RR 3; p 0,002), tasas de reintervencion global del 8% y del
40% respectivamente (RR 7,7; p<0,0001) y tasas de reintervencion al final del
estudio del 13,2% y 46,5% al final del estudio (RR 5,3;p<0,0001).

Es decir, en nuestro caso, casi la mitad de las pacientes con diagnéstico

de adenomiosis contindan con menorragia tras la ARE, y van a ser

reintervenidas

Bdrbara Romero Guadix 143



Resultados y Complicaciones de la Ablacion-Reseccion Endometrial con Energia Monopolar
Andlisis de Factores Prondsticos

Por tanto, en nuestro estudio solo la adenomiosis ha resultado como
factor de mal pronéstico de forma estadisticamente significativa, aunque como
hemos visto otras variables también han presentado diferencias aunque no
alcancen la significacion estadistica.

Dados los resultados obtenidos en nuestras pacientes, la sospecha o
diagnostico de adenomiosis deberia ser una contraindicaciéon para la
realizacion de ARE histeroscépica, o al menos la informacion a la paciente en
estos casos deberia ser bastante objetiva.

Pero, una cuestion que se nos plantea es si la adenomiosis hace que la
ARE fracase y precise reintervencion posterior, o si la adenomiosis es
provocada por la propia ARE, ya que muchas pacientes no referian antes de la
ARE dolor abdominal ni dismenorrea, y estos sintomas aparecen tras la
intervencion. Esto mismo fue sefialado ya por McCausland AM y McCausland
VM® que defendia la posibilidad de que la adenomiosis se desarrollase por la
persistencia de islotes de endometrio tras la ARE, que penetran en el miometrio
dando lugar a adenomiosis profunda, hallandola en el 20% de las pacientes
con menorragia en su estudio y resultando ser la causa principal de fracaso de
la ARE.

Por otro lado, el DIU-LNG ha demostrado también reducir el dolor y el
sangrado de forma significativa en mujeres con adenomiosis y menorragia .

Por ello puede ser usado como adyuvante a la ARE, como demuestran
Maia y cols.' en un estudio de 95 muijeres, de forma que las pacientes que
recibieron un DIU-LNG después de la ablacién tuvieron altas tasa de
amenorrea, y ninguna requirié reintervencion, frente al 19% de las que no

recibieron DIU-LNG tras ARE.
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Por todos estos factores, es imprescindible una buena evaluacion
prequirurgica de estas pacientes. En nuestro trabajo, el principal objetivo es
conocer nuestros resultados y complicaciones, asi como los factores de riesgo
de fracaso de la ablacion-reseccion endometrial. El objetivo real de esta tesis,
es poder ser mas estrictos en nuestras indicaciones, para finalmente ofrecer a
las pacientes unas mejores tasas de éxito y por tanto una cirugia correcta,
segura, resolutiva y eficaz. Para eso, es muy importante la valoracion
prequirurgica de la paciente.

La anamnesis en este aspecto es primordial, desde preguntar sobre las
caracteristicas de sangrado, a si éste se acompafa o no de dolor (lo que nos
podria poner en alerta sobre una posible adenomiosis que nos contraindicaria
la intervencién), tiempo del sangrado, etc.

También, previamente a las técnicas de destruccion endometrial
deberiamos tener un estudio exhaustivo del endometrio y de la cavidad
endometrial, para descartar hiperplasias o carcinomas de endometrio, asi como
miomas submucosos que deformen la cavidad uterina.

A todas nuestras pacientes se les realiz6 exploracion ginecologica
visualizacién con espéculo de vagina y cérvix y tacto bimanual, realizando a
todas citologia triple toma y ecografia transvaginal, asi como un hemograma vy
pruebas de coagulacion.

Hasta el 74,6% de las pacientes fue al quir6fano con un estudio
histolégico endometrial previo a la intervencion, ya que en nuestro Servicio se
indica la toma endometrial a toda mujer que consulta por menorragia mayor de
35 anos con algun factor de riesgo como es la obesidad o la anovulacion

cronica.
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En ocasiones, la histeroscopia diagndstica también es imprescindible
para el estudio intrauterino, asi como para la toma de biopsias dirigidas.

En nuestro caso, se les realiz6 una ecografia previa a todas las
pacientes, encontrando el Utero de caracteristicas normales soélo en el 36,5%
de las mujeres, con linea endometrial normal en el 56,2%.

En los casos de valoracion ecografica anormal o insatisfactoria, ésta
puede completarse con una ecografia abdominal, ecografia transvaginal en
primera fase del ciclo y con una histerosonografia para mejor visualizacion de
la cavidad endometrial. En los casos en los que estas pruebas resultaron
normales, no se indico histeroscopia diagndstica. Asi, ésta se realizé al 70,4%

de las pacientes, resultando normal en el 23,5% de los casos.
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Por ultimo, senalar las dos principales limitaciones de este estudio:

1.- Subjetividad en el diagndstico de la menorragia

Un problema aun no resuelto en la evaluacidén de cualquier tratamiento
para la menorragia es la fiabilidad del diagndstico original y la incertidumbre de
que muchas mujeres que se quejan de hemorragia excesiva mostraran
pérdidas menstruales dentro de los limites de la poblacion general cuando las

pérdidas se miden de manera objetiva.

La técnica de referencia (gold standard) para la medicién de las pérdidas
sanguineas menstruales incluye la obtencion de todos los apésitos menstruales
y tampones, ademas de los coagulos y otras pérdidas sanguineas, lo que no es

practico para muchas mujeres.

Asimismo, la evaluacién de las pérdidas sanguineas (a través del
método de hematina alcalina) consume mucho tiempo y es una tarea laboriosa,
aunque los datos objetivos son utiles en el campo de la investigacidon. Algunos
autores han aceptado que la queja subjetiva de la mujer con respecto a la
menorragia es de importancia primordial para dirigir la intervencion en un

contexto clinico.

Sin embargo, esta subjetividad trae problemas cuando se usa para la
comparacién de un método de tratamiento con otro y para la evaluacion del

resultado en el tiempo.
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2.- Seguimiento a largo plazo

En algunas pacientes se pierde el seguimiento a largo plazo, bien por
motivos personales, por cambio de domicilio 0 médico, aunque en la mayoria
de los casos se debe a la mejoria clinica que experimentan por lo que no
sienten necesidad de revisién ginecoldgica.

En la mayoria de los casos se ha podido contactar telefénicamente con

estas pacientes.
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Conclusiones
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Atendiendo a los resultados de nuestro estudio, podemos concluir que:

e Las tasas de obtencién de eu-hipo y amenorrea tras la ARE conducen a

un éxito clinico en un elevado nimero de casos

e Las tasas de reintervencion post ARE, es decir, el fracaso quirurgico

ocurre en un escaso numero de oportunidades.

o Entre los factores clinicos y epidemiologicos que se asocian al éxito o
fracaso de la técnica queremos destacar la presencia de adenomiosis.

(fc riesgo)

e Las complicaciones asociadas a la técnica que hemos podido observar
en nuestro estudio son leves y en principio no limitan el éxito de la

técnica.

Por tanto podemos afirmar que la ablacion-reseccion endometrial via
histeroscdpica con energia monopolar es un meétodo quirurgico conservador Uutil
en el tratamiento de la hemorragia uterina anormal en nuestro medio, con una

baja tasa de reintervencion y de complicaciones.
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