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RESUMEN:

Objetivo: Establecer cual es la sensibilidad y especificidad dela biopsia de endometrio con canula
de Pipelle al compararlo con el estudio anatomopatoldgico del Utero histerectomizado.

Pacientes y método: estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, de prueba diagndstica,
efectuado en pacientes mayores de 35 afios, con sangrado uterino anormal con duracion mayor a
6 meses, con evaluacion de eco endometrial con limite de corte menor o mayor de 4mm, en el
Hospital General José Vicente Villada periodo de julio de 2012 a agosto de 2013.

Resultados: se incluyeron 65 paciente que cumplieron con los criterios de inclusion. Los hallazgos
histopatolégicos fueron: endometrio secretor 67.69%, endometrio proliferativo 1.53%, endometrio
atrofico 1.53%, hiperplasia simple sin atipia 13.84%, hiperplasia compleja sin atipia 3.07%,
hiperplasia compleja con atipia 6.15%, adenocarcinoma 9.23%. La sensibilidad de la canula de
Pipelle fue de 85.7% Yy la especificidad fue de 97.7%, con un valor predictivo positivo 94.7%, y un
valor predictivo negativo 93.4%. Se encontr6 un indice de Kappa de 0.77, con una fuerza de
consistencia buena. La deteccién de patologia endometrial con canula de Pipelle con un eco
endometrial menor 4mm fue de 66.33% y con eco endometrial mayor a 4mm fue de 78.94%.

Conclusiones: la sensibilidad de la cdnula de Pipelle se estableci6é de 85.7% y la especificidad de
97.7%, por lo tanto la biopsia pos aspiracién con canula de Pipelle es recomendable. La presencia
de patologia endometrial no se descarta sobre todo con un eco endometrial menor o igual a 4mm.

SUMMARY:

Objective: To establish what is the sensitivity and specificity of the endometrial biopsy with Pipelle
cannula compared with the histopathologic result of hysterectomy.

Patients and Methods : Prospective , longitudinal , descriptive, diagnostic test study, conducted in
patients older than 35 years with abnormal uterine bleeding more than 6 months , with assessment
of endometrial echo limit lower or higher cut 4mm in General Hospital José Vicente Villada period
July 2012 to August 2013.

Results: Sixty five patients meet the inclusion criteria were included. The histopathological findings
were: 67.69 % secretory endometrium, proliferative endometrium 1.53 %, 1.53 % atrophic
endometrium, simple hyperplasia without atypia 13.84%, complex hyperplasia without atypia 3.07
%, complex hyperplasia with atypia 6.15% , 9.23 % adenocarcinoma . The sensitivity of the cannula
Pipelle was 85.7 % and the specificity was 97.7 %, with a 94.7 % positive predictive value, and
negative predictive value 93.4 %. Kappa index of 0.77, with a force of good consistency was found.
Detection of endometrial pathology with Pipelle cannula was with < 4mm of endometrial echo 66.33
% and >4mm of endometrial echo was 78.94 %.

Conclusions: sensitivity Pipelle cannula was set 85.7% and specificity of 97.7 %, thus the biopsy
cannula after Pipelle aspiration is recommended. The presence of endometrial pathology not rule
with a smaller or equal to 4mm endometrial echo.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal es una de las principales causas de
consulta ginecoldgica, y es responsable de una proporcion elevada de
procedimientos diagndsticos y quirdrgicos.

La frecuencia de este padecimiento se encuentra entre el 10 y 30% de
las mujeres en edad fértil, y llega a ser hasta del 50% en mujeres
perimenopausicas. Los factores principales que modifican su frecuencia
son la edad y la fase reproductiva.

En México se estima que aproximadamente 10 millones de mujeres
sufren sangrado uterino anormal, y se calcula que solo 6 millones de las
pacientes buscan atencién médica, el diagnéstico se sospecha mediante
interrogatorio y examen fisico y posteriormente mediante estudios de
laboratorio y gabinete.

La anovulacion es parte de la fisiopatologia, en la que se distinguen dos
grupos: mujeres en edad reproductiva (entre los 19 y 39 afios), asi como
mujeres en edad reproductiva tardia (de los 40 afios a la menopausia).

Sin embargo hasta un 13% de las mujeres con sangrado menstrual
abundante pueden tener una variante de la enfermedad de Von
Willebrand y hasta un 20% de las mujeres se relaciona con un trastorno
de la coagulacion subyacente.

1.2 DEFINICION DEL SANGRADO UTERINO ANORMAL

El sangrado uterino anormal se define como sangrado del cuerpo

uterino que es anormal en volumen, regularidad, temporalidad (o los

tres) que ha estado presente durante la mayor parte de los ultimos 6
(1)

meses

El sangrado intermenstrual se define como el que ocurre entre
menstruaciones claramente definidas como ciclicas y predecibles,
comprende la ocurrencia de episodios aleatorios, asi como los que se
manifiestan predeciblemente al mismo tiempo de cada ciclo. Con esta
definicion se reemplaza la palabra “metrorragia” ¥, cuyo término se
debe abandonar, ya que equivocadamente se asocia con cantidad. Sin
embargo en la literatura extranjera se utiliza el concepto de Abnormal
Uterine Bleeding (AUB) para englobar todas las alteraciones de
frecuencia y cantidad en relacion al flujo rojo, excluyendo causas
relacionadas con embarazo y patologia de cuello uterino .



La FIGO disefio un sistema de clasificacién en nueve categorias, este
sistema engloba cuatro categorias que se definen por criterios
estructurales visualmente objetivos (PALM: adenomisois, leiomiomas y
malignidad o hiperplasia); cuatro (COEIl: coagulopatia, trastornos
ovulatorios, trastrornos endometriales, causas iatrogénicas) que no
estan relacionados con anomalias estructurales 8/ una (N) reservada
para las afecciones que aln no se han clasificado ™.

El sangrado uterino anormal en la mujer mayor de 35 afios, y en
pacientes menopausicas obliga a hacer una evaluacion completa para
excluir cancer o hiperplasia, y para diagnosticar de mejor manera la
fuente del sangrado y manejar apropiadamente a la paciente ©.

El cancer de endometrio es la patologia maligna mas comudn en los
Estados Unidos, la incidencia se ha incrementado hasta un 21%;
mortalidad de 8, 010 en el 2012; se ha aumentado en [.6% por afio
desde 2001“. El noventa por ciento de las pacientes presenta
sangrado uterino anormal, y casi el 75% presenta una fase temprana
de enfermedad, se ha relacionado el incremento de la mortalidad con
relacion a las comorbilidades de la mujer.

La edad promedio de prestacion del cancer endometrial es a los 61
afos, pero la mayor parte del diagnostico se realiza entre los 50 y 60
afos, y el noventa por ciento de los casos se diagndstica después de
los 50 afios ©.

El cancer de endometrio es la causa mas comun de cancer en el
aparato reproductor femenino, con 41000 casos anuales. El diagndstico
de cancer endometrial se realiza en un 70 a 80% de las veces cuando
la lesién se encuentra circunscrita al Gtero . El sangrado transvaginal
es la principal sintoma en las mujeres con céancer de endometrio,
mismo que se diagndstica aproximadamente, en un 10% de las mujeres
posmenopausicas. El sangrado irregular se relaciona con cancer de
endometrio por que puede ser causado por la necrosis del tejido
maligno o endometritis crénica ©.

Dentro de los tipos histologicos el mas comudn es el endometroide, en
el 20% de las mujeres el diagndstico de cancer de endometrio se
realiza antes de la menopausia y el 5% de las mujeres empieza a
desarrollar la enfermedad antes de los 40 afios. Aproximadamente el
72% del cancer de endometrio se diagndstica en estadio I, 21% en
estadio 1, 13% en un estadio Il y el 3% corresponden al estadio IV® ©),

El cancer de endometrio ha sido clasificado en tres tipos, tipo | es
comunmente relacionado con estrOgenos y se presenta en mujeres
jovenes, y se relaciona con antecedente de hiperplasia endometrial,
habitualmente es de bajo grado; el tipo Il se asocia a tumores de alto
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grado los tipos histolégicos mas comunes con el tipo seroso y el de
células claras, en general representa el 10-30% de todos los casos
diagnosticados ®; y finalmente el que tiene una asociacién genética
como el tipo familiar que se asocia con el sindrome de Lynch, o con el
céncer(zgzolorrectal hereditario que tiene una incidencia del 10% de los
casos

1.3 FACTORES DE RIESGO

El cancer de endometrio se relacion en 70% con la obesidad, y otras
comorbilidades; en relacion a la obesidad se ha establecido que el
riesgo relativo de esta patologia se incrementa en relacion al indice de
masa corporal (IMC), se ha establecido que riesgo relativo con un IMC
de 24-30 se asocia con 2.53, con un IMC de 35-40 el riesgo relativo

En)crementa a 2.77 y con un IMC mayor a 40, este riesgo se eleva a 6.25
4

En mujeres premenopausicas, la obesidad y el sindrome de ovarios
poliquisticos estan asociados a ciclos anovulatorios, y el endometrio se
encuentra expuesto a la accion de los estrogenos en ausencia de
accion reguladora de progesterona ®.

La anovulacién es resultado de la continua estimulacion de estrogenos
ya que no hay produccién de progesterona por el cuerpo luteo; un
estado comun durante la prerimenopausia. En la posmenopausia la
obesidad lleva a una exposicion del endometrio a cantidades elevadas
de estrégenos provenientes de la transformacion periférica de la
androstenediona (a4)a estrona (E1) y estradiol (E2), y en ausencia del
efecto regulador de la progesterona, estimulan la proliferacién
endometrial que puede progresar a hiperplasia endometrial® @,

La nuliparidad y la diabetes duplica el riesgo de cancer de endometrio,
asi mismo la hipertensién arterial que se asocia a la obesidad y a la
diabetes como un factor dependiente de estas ultimas incrementan
hasta el triple el riesgo de aparicién de cancer de endometrio. El uso de
tamoxifeno que se usa como terapia para la prevencion de cancer de
mama, incrementa el riesgo cancer de endometrio hasta tres veces; el
tamoxifeno se ha asociado a tumores de alto grado y a sarcomas.

El uso de estrégenos orales incrementa hasta 12 veces el riego de
padecer cancer de endometrio, se asocia con la dosis y la duracion del
uso de estos; los tumores que se asocian con este factor son de bajo
grado, y el tipo histolégico mas comun es el adenocarcinoma, y va de
la mano con el antecedente de hiperplasia compleja o la presencia de
neoplasia intraepitelial endometrial que es una lesion precursora de
adenocarcinoma.



La hiperplasia endometrial se identifica durante el estudio de la
menometrorragia o sangrado posmenopausico, y el diagndéstico se hace
por estudio histopatoldgico del endometrio. La hiperplasia compleja con
atipia evoluciona a cancer endometrial en un 29%“. El uso de
progestinas en pacientes diagnosticadas con hiperplasia simple o
hiperplasia compleja con o sin atipia, disminuye el riesgo de céancer de
endometrio; el régimen mas comun incluye medroxiporgesterona 10 mg
diarios por 14 dias por un mes y continuar con acetato de megesterol
de 20-40mg diariamente, y alternativamente el uso de progestinas
inctrauterinas si han demostrado eficacia.

La hiperplasia endometrial se ha considerado como la lesion precursora
de adenocarcinoma de endometrio endometrioide, 0 conocido como
tipo I; la hiperplasia sin atipias tiene un riesgo bajo de desarrollar un
cancer, el 1% la simple y el 8% la compleja ®. La hiperplasia
endometrial tiene con un componente monoclonal, tiene un riesgo alto
de progresar a carcinoma, se diferencia de la hiperplasia con
componente policlonal por estimulo estrogénico prolongado. La
hiperplasia con atipias es considerada un precursor del
adenocarcinoma de endometrio tipo I.

En la actualidad los factores genéticos cobran mayor importancia en la
génesis de la hiperplasia endometrial y de los adenocarcinomas
relacionados. Como la inactivacion del gen supresor de tumores PTEN
(phosphatase and tensin homolog deleted on choromosome 10), el cual
codifica una fosfatasa, facilita la remocion de un grupo de fosfatos de
moléculas Akt y mTOR quinasas que se encuentran en la via
intracelular de la fosforilacion 3-quinasa (PI3K). La actividad PTEN
produce una detencion del ciclo celular y la apoptosis, asi como la
motilidad celular. La pérdida de expresion de este gen genera que las
células ingresen a un ciclo celular y generan una expresiva poblacién
celular, y esto genera que las células se vuelvan mas sensibles a la
estimulacién estrogénica .

El oncogen bcl-2, localizado en el cromosoma 18 y sujeto a regulacion
por control hormonal ha sido descrito en la patogénesis de la
hiperplasia endometrial, un aumento en su expresion en la fase
proliferativa y su marcado descenso en la fase secretora ha sugerido un
papel central en la inhibicion de la apoptosis, prolongando la sobrevida
celular.

Sin embargo también existen microsaltélites, mutaciones en el oncogén
K-ras, mutaciones en el oncogén K-ras y en el genCTNNB1, se
encuentran presentes en lesiones precursoras de adenocarcinoma de
endometrio.



La principal manifestacion clinica de la hiperplasia endometrial es la
hemorragia uterina anormal por eso es conveniente hacer diagnosticos
diferenciales de acuerdo al grupo etario de la paciente, como a
continuacion se exhibe: en prepuberes la pubertad precoz (origen
ovéarico, hipofisiario o hipotalamico) “:  adolescencia, ciclos
anovulatorios o desoérdenes de la coagulacion; en edad reproductiva
tomar en cuenta complicaciones obstétricas, lesiones orgénicas, ciclos
anovulatorios, o sangrado disfuncional ovarico; en la perimenopausia,
ciclos anovulatorios y lesiones organicas; postmenopausia tomar en
cuenta lesiones organicas y atrofia endometrial.

1.4 FISIOPATOLOGIA

La pared uterina esta formada por tres capas: una capa externa serosa
0 perimetrio; una intermedia muscular o miometrio, y una interna
mucosa o endometrio.

El endometrio consta de dos zonas: la capa funcional y la capa basal.
La capa basal, situada por debajo de la capa funcional, la cual
permanece en contacto directo con el miometrio y responde menos a
las hormonas; ademas esta capa sirve como reservorio del tejido
menstrual siguiente. La capa funcional reviste a la cavidad uterina, sufre
cambios durante el ciclo menstrual y finalmente se descama durante la
menstruacion ©.

El endometrio estd formado por un epitelio simple cilindrico con una
mezcla de células secretorias y ciliadas. El epitelio superficial da lugar
da lugar a las glandulas endometriales o glandulas tubulares simples ©.

La sangre llega al Utero a través de las arterias uterina y ovarica, a
partir de las cuales emergen de 7 y 10 arterias arqueadas que irrigan al
miometrio y se anastomosan entre si, que su vez se ramifican
integrando las arterias radiales, que se extienden hasta el endometrio
para formar angulos rectas con las arterias arqueadas ©® © @9 En |a
union del endometrio con el miometrio, las arterias radiales se bifurcan
para formar las arterias basales y espirales. Las arterias basales irrigan
la capa basal del endometrio y son insensibles a cambios hormonales.
Las arterias espirales se enderezan para irrigar la capa funcional, y se
cree que sus arteriolas son indispensables para la regulacién de la
menstruacion ® @9 Antes de la menstruacién, estas arteriolas son
tortuosas y la sangre se estanca, posteriormente las arteriolas espirales
y las paredes capilares sufren vasodilatacién y sangran; a continuacion
sufren vasodilatacion causando isquemia y necrosis endometrial, y este
tejido necrético es expulsado con la menstruacion ® 1) 12,
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1.5 CICLO ENDOMETRIAL
a) FASE MENSTRUAL

El endometrio menstrual es delgado pero denso, cuyo tejido descamado
esta constituido por glandulas rotas o fragmentadas, residuos de vasos
y estromas con datos de necrosis e infiltracion de células blandas y
glébulos rojos.

En un inicio se presentan contracciones periddicas en la pared de las
arterias espirales, que duran horas, ocasionado isquemia de la capa
basal, con lo que disminuye la permeabilidad; hay una reduccion en el
espesor del endometrio por el condensamiento de las células del
estroma®12),

Después de unos dos dias se presenta la menstruacion como resultado
de la ruptura de los vasos sanguineos y el desprendimiento del epitelio
superficial de revestimiento, como resultado de la isquemia y a los
prolongados periodos de contraccion de las arterias espirales. Durante
esta fase se pierden aproximadamente dos tercios del endometrio; el
sangrado menstrual en promedio es de 35 a 50 m| ©12),

La descamacion completa ocurre entre los dias 2 y 3 del ciclo mentrual,
donde se inicia el proceso de reepitelizacion, como respuesta al dafio
tisular que se genera mas que a una respuesta hormonal. La
reepitelizacion es rapida y que para el dia 4 del ciclo mas de la mitad de
la cavidad esté cubierta por un nuevo epitelio, y el dia 5 o 6 la cavidad
uterina esta completamente reepitelizada ©V2,

b) FASE PROLIFERATIVA

La fase proliferativa depende de estrégenos, por lo que se relaciona
con el desarrollo folicular ovérico, en esta fase existe reconstruccion y
crecimiento del endometrio, antes de su proliferacion el espesor el

g;w(dc;metrio es de 0.5 a 1 mm y puede llegar a 3.5 mm o incluso 5 mm
11

Las células epiteliales de las porciones glandulares basales proliferan
rapidamente para revestir la superficie epitelial faltante; en un inicio las
glandulas presentan un calibre estrecho, son rectas y delineadas por
células epiteliales columnares, posteriormente por efecto de los
estrogénico se extienden hacia la periferia y establecen conexiones con
otras glandulas como el resultado de mdltiples mitosis vy
pseudoestratificacion del epitelio ® 2.

Las células estromales proliferan y la sustancia fundamental se
acumula, da la apariencia de tejido edematoso; los vasos sanguineos
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aparecen como espirales alargadas, pero se extienden hasta el tercio
més superficial del endometrio V2. Las glandulas y la proliferacién de
las células del estroma y las células endoteliales llegan a su maximo a
los 8 0 10 dias del ciclo, lo cual corresponde con el pico de estradiol y
con la mayor concentracion de receptores de estrébgeno en el
endometrio ®.

Las células ciliadas y las microvellosidades que se localizan alrededor
de las glandulas abiertas, ya que proliferan en respuesta al estimulo
estrogénico y ayudan a movilizar y distribuir las secreciones
endometriales durante la fase secretoria. Se sugiere que la respuesta
inflamatoria también se encuentra presente en ésta fase del ciclo, por la
presencia de células inflamatorias ®®?,

c) FASE SECRETORIA

La proliferacion del endometrio se detiene aproximadamente 3 dias
después de la ovulacién, y alcanza 5 o0 6 mm de espesor. Una vez que
ocurre la ovulacion la capa funcional del endometrio responde a la
disminucién de la concentraciéon de estradiol y al aumento de las
concentraciones de progesterona @

La progesterona inhibe la proliferacion celular ya que interfiere con la
expresion del receptor de estrégenos y por estimular la produccion de
17B-hidroxiesteroide deshidrogenasa y sulfotransferasa, que convierten
al estradiol a sulfato de estrona, que es un estrogeno débil que es
excretado rapidamente ©®

En el dia 17 y 18 del ciclo ya que ha ocurrido la ovulacién es la
aparicion de vacuolas intracitoplasmaticas de glucdégeno en el epitelio
glandular. La apariencia de las glandulas es mas tortuosa y distendida
debido a la abundante cantidad de secreciones. Las arterias espirales
se alargan, estan densamente enrolladas y llegan casi hasta la
superficie epitelial; el estroma se observa mas edematoso. Estos
cambios dan lugar a la secrecion de proteinas y aun trasudado del
plasma dentro de la cavidad endometrial © ©.

Las mitosis son poco frecuentes, ya que la proliferacién observada se
debe a hipertrofia de las células epiteliales, hipervascularidad y edema
del endometrio 2.

d) FASE SECRETORIA TARDIA

Comprende del dia 21 al 27 del ciclo, se caracteriza por edema

acentuado que se debe a aumento de la permeabilidad capilar como
consecuencia de un incremento en las concentraciones de
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prostaglandinas, que son sintetizadas por las células del estroma del
endometrio que responden a sefiales hormonales ©® @V,

El proceso de decidualizacibn empieza en la fase latea, bajo la
influencia de la progesterona, mediada por factores autocrinos vy
paracrinos ®. Las células deciduales, son grandes, redondeadas y con
alta actividad mitética, se encuentran rodeando los vasos sanguineos a
partir del dia 22 a 23 del ciclo *?.

Los estrégenos y progesterona regulan el control para mantener
concentraciones altas del inhibidor del activador de plasmindgeno, y
bajas concentraciones del activador de plasmindégeno y de las
metaloproinasas

e) FASE PREMENSTRUAL

En ausencia de fertilizacién, se presenta una reaccion vasomotora,
apoptosis, pérdida de tejido y la menstruacion. La respuesta
vasomotora se presenta en las arteriolas espirales con procesos de
vasoconstriccion y relajacion, llevando al endometrio a isquemia y
estasis @,

La vasoconstriccion y las contracciones del miometrio parecen estar
mediadas por prostaglandinas alfa y por la endotelina 1, potentes
vasoconstrictores del estroma ©.

La apoptosis estd mediada por citosinas y se caracteriza por retraccion
celular, asi como la fragmentacion celular y del ADN. En este proceso el
tejido se prepara para la descamacion menstrual, las uniones celulares
se rompen como consecuencia de adhesion, lo cual parece estar
mediados por el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), esta citosina
ademas de producir la pérdida de proteinas de adhesiéon inhibe la
proliferacién del endometrio e induce apoptosis ® 1 2

Las metaloproteinasas aumentan su concentracion en la fase
secretoria tardia y menstrual temprana “?. En la fase menstrual tardia
se produce inhibicion de éstas proteinas, y la actividad de estas se ve
restringida por la accion del factor tisular inhibidor de metaloproeinasas,
como resultado por el incremento en los estrégenos ©® @2,

La hiperplasia  endometrial es una proliferacion de glandulas
endometriales de tamafio y forma irregular, con un aumento en la razén
glandula/estroma, como respuesta a una excesiva exposicion a los
estrogenos .

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propuso inicialmente
clasificar la hiperplasia endometrial en glandular quistica, adenomatosa
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y atipica, y en 1992 la International Society of Gynecological Pathologist
y el comité de tumores endometriales de la OMS adoptan el sistema de
clasificacion de hiperplasia simple, compleja y atipica, con base a la
gloariencia, aglomeracion y la presencia de atipia en el epitelio glandular

La hiperplasia simple es una lesion proliferativa se caracteriza por
cambios arquitectonicos en las glandulas con minimos cambios en la
complejidad y densidad glandular y abundante estroma entre estas. El
epitelio celular es pseudoestratificado con figuras mitéticas y ausencia
de atipia celular .

Por otro lado al hiperplasia compleja endometrial compleja es también
una lesion proliferativa, en la cual se exhibe un incremento en el
namero y tamafio de las glandulas endometriales, apifiadas en forma
irregular y con minimo estroma interpuesto adoptado una morfologia
caracteristica conocida “espada con espada” .

Las hiperplasias se subclasifican en una manera mas simple con o sin
atipia, que se caracteriza en un aumento en la estratificacion con
dispolaridad celular, nucleos hipercrométicos, nucléolo prominente,
cromatina de aspecto grumoso 0 incremento en la relacion ndcleo
citoplasma ™®. Considerando entonces que la atipia celular es el factor
pronéstico mas importante para la progresion a carcinoma endometrial.

1.4 EVALUACION DEL ENDOMETRIO

La evaluacién del endometrio es actualmente es la biopsia ciega con
pistdn de succion, por mas de un siglo la dilatacion y legrado fue el
principal procedimiento quirargico mas comun, este lleva acabo en un
ambiente hospitalario bajo anestesia general; ademas de la dilatacion y
legrado, se han wusado otras técnicas para la evaluacién del
endometrio®.

El aspirador de Vabra, es una canula de metal re-esterilizada que se
une a un aparato de succién y permitia la toma de muestras
endometriales sin necesidad de hospitalizacién, se ha reportado que la
toma de muestras con este método la exactitud en el diagnostico de
malignidad es un 86% ©.

En 1984 Cornier describid el “Pipelle du Cornier”’, que consiste en un
catéter desechable de plastico con un piston interno para generar
succion. Y en estudios realizados subsecuentemente por Stovall
reportaron una exactitud del 97.5% de sensibilidad. Sin embargo en
2012 se publico que en combinacion con la ultrasonografia transvaginal
la sensibilidad llega a ser del 96% © ®. Se considera que la biopsia de
endometrio con canula de Pipelle de Cornier tiene una sensibilidad del

14



99% para detectar cancer de endometrio en mujeres posmenopausicas,
pero en mujeres con hiperplasia endometrial la sensibilidad disminuye a
75% ©),

La biopsia obtenida con Pipelle de Cornier es discutida ya que sélo
representa una muestra focalizada de una porcion de la superficie
endometrial ®, donde es probable que no se incluyan areas de
anormalidad endometrial o se obtenga tejido insuficiente.

Los informes de la biopsia endometrial por aspiracion se clasifican de
acuerdo a los criterios del Endometrial Collaborative Group de la
siguiente manera ®?:

1. Patologia benigna: histologia endometrial sin criterios para atipia o
adenocarcinoma endometrial

2. Patologia maligna: cumple criterios para adenocarcinoma
endometrial.

3. Atipia: cumple criterios para considerar biopsia con atipias
endometriales

4. Biopsia insuficiente: escaso material endometrial, para un adecuado
estudio histolégico o existencia sOlo elementos epiteliales sin
estroma de relacion.

La histerectomia es considerada el gold standard, para la confirmacion
diagnéstica de adenocarcinoma endometrial V. Sin embargo en
diversos estudios se ha planteado que la biopsia endometrial por
aspiracion con Pipelle de Cornier es método de estudio similar a la
histerectomia para cancer de endometrio © ©,

En diversos estudios se ha evaluado con ultrasonografia transvaginal,
con evaluacion del eco endometrial en mujeres menopadsicas como
escrutinio para la deteccién del cancer de endometrio . Se ha tomado
biopsias de endometrio que reportan un valor predictivo negativo del
99% en reportes con eco endometrial de 5mm y hasta en un 100% con
eco endometrial de 4mm. Sin embargo la ultrasonografia transvaginal
no reemplaza al estudio histopatolégico ®® 9.

También se ha considerado que un eco endometrial de 4 mm o menor,
no descarta la presencia de la enfermedad, por lo que un eco
endometrial delgado, es comun no tener éxito en la obtencion de tejido
lo que dificulta su evaluacion.

En ultrasonografia se llegan a configurar cuatro patrones morfol6gicos
del endometrio, considerando su grosor, su ecogenicidad o refringencia
y el nimero y grosor de las interfaces. Los patrones encontrando se
clasifican en tipos o grados ®©:
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Endometrio tipo O: caracterizado por una refringencia lineal cuyo
grosor no sobrepasa los 4mm, que corresponde a ambas capas
basales del endometrio que estan adosadas. Es propio de los
dias finales de la menstruacién o inmediatamente después de
ella en que ya se ha producido la descamacion de gran parte la
capa funcional del endometrio, por lo que solo es posible
apreciar la capa basal que permanece in situ. Este tipo de
endometrio también se ven en otras circunstancias normales y
patoldgicas.

Endometrio tipo 1: caracterizado por tres interfases lineales de
similar grosor (endometrio trilaminar). La linea superior
corresponde al lugar donde el miometrio se toca con la capa
basal del endometrio superior y la linea inferior, al lugar donde la
capa posterior del miometrio se encuentra con la capa basal
inferior del endometrio. La tercera refringencia lineal medial,
equidistante a las dos anteriores y de similar grosor. El
endometrio tipo 1 se observa desde el dia de 6 o 7 del ciclo
hasta el dia 14 o0 15, y su grosor crece de 4mm hasta 9 a 11 mm,
y corresponde a la capa funcional del endometrio, y el foliculo
dominante alcanza un didmetro hasta de 20-22mm, antes de que
se produzca la ovulacion.

Endometrio tipo 2: Durante el proceso de la ovulacion, en el
endometrio tipo 1 o “proliferativo” comienza a cambiar
rapidamente de aspecto. Las interfases miometrio-endometrio,
tanto superior como inferior, se van engrosando y haciéndose
mas refringentes y gruesas “invadiendo”, progresivamente la
capa funcional, pero manteniéndose aun la interfase medial o
interfase endometrio-endometrio. Este tipo 2 también es
trilaminar, sin embargo las interfaces superior e inferior son
gradualmente mas gruesas. En eta fase es facilmente reconocido
el cuerpo Iuteo.

Endometrio tipo 3: es caracteristico de la fase secretora del ciclo
ovulatorio normal, donde alcanza su grosor maximo (8-12mm)
previo a la menstruacion. Se observa desde el dia 14 a 16 pos
ovulacion

En otras condiciones un endometrio tipo 0 se presenta en paciente con
postmenopausia 0 amenorrea de lactancia de manera fisioldgica y
cuando se acompafa de patoldgica o condiciones iatrogénicas como en
la amenorrea hipogonadotroéfica, usarias de anovulatorios, legrado
reciente, usuarias de agonista de GnRH o insuficiencia ovarica
inducida™®.
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En paciente con anovulacién u oligoovulatorias en edad reproductiva o
en el caso de paciente con sindrome de ovario poliquistico presentan
un endometrio tipo 1. En el caso de una insuficiencia latea, presentan
un endometrio tipo 2.

Las pacientes que presentan una patologia de tipo funcional o de tipo
organico presentan un endometrio tipo 3, como en el caso de
postmenopausia asociada 0 no a terapia estrogénica; en ausencia de
cuerpo luteo detectable, se asocia a hiperplasia endometrial, pélipos
endometriales inaparentes, miomas submucosas, cancer de endometrio
o administracién de progestinas exégenas®.

Se debe sospechar de cancer endometrial cuando el endometrio tipo 3
es de textura irregular en una mujer postmenopausica que, ademas,
presenta metrorragia de cualquier cuantia y duracion, es cuando se
debe hacer busqueda intencionada de la interfase miometrio-
endometrio en busca de soluciones de continuidad que sugieren
invasion al miometrio ®©.

La ultrasonografia transnvaginal tiene limitantes como la técnica que
muchas veces no aporta informacion suficiente, no en todos los casos
el utero produce un eco endometrial confiable ya que se debe tener en
cuenta factores que modifican la medicion del eco endometrial como la
presencia de cirugias previas, leiomiomas coexistentes, la orientacidon
axial, obesidad marcada, adenomiosis *®". Es entonces cuando se
recurre a un método mas para la evaluacion del endometrio y se refiere
a la sono-histerografia.

La sono-histerografia con una infusion salina se enfatizara con facilidad
la cavidad endometrial, es una alternativa cuando el eco endometrial
no es bien visualizado o cuando el eco endometrial sea delgado y
definido; esto permite la diferenciacion entre patologia no anatémica, un
endometrio grueso generalizado y anormalidades localizadas “©. Se
realiz6 por primera vez en Chile, con la finalidad de diagnosticar la
permeabilidad de las salpinges ® @7,

Las indicaciones para sono-histerografia es un complemento de la
ecografia transvaginal convencional siempre que se sospeche de la
presencia de alguna anormalidad en el endometrio: como la presencia
de un endometrio tipo 3 en una mujer posmenopausica, en una mujer
en edad reproductiva en un periodo que no corresponda a la fase
secretora, en mujeres usuarias de anovulatorios, refringencia focal que
interrumpa la fase medial, la presencia de DIU ectopico que haya
penetrado miometrio, Utero bicorne o similar, en un Uuatero en
retroversion o en el sospecha de sinequias endometriales®®7",
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La evaluacion sonografica del endometrio debe ser cuidadosa en cada
paciente ya que se deben tener en cuenta el tipo de paciente, ya que se
debe tener en cuenta si es una paciente no menopausica o0
menopausica; asi mismo tener en cuenta si las mujeres tienen un ciclo
o no lo tienen, o en aquellas que se encuentran en tratamiento de
terapia de reemplazo hormonal. En mujeres que no tienen un ciclo, el
grosor endometrial no varia, y la ultrasonografia puede llevarse a cabo
en cualquier momento.

En el caso de mujeres que tienen un ciclo, el ultrasonido transvaginal
debe realizarse lo antes posible después de que el ciclo de sangrado
termine, que es cuando el endometrio es mas delgado. En conclusién el
valor de la ultrasonografia es el alto valor de prediccion negativa para
descartar tejido significativo, es decir tiene un alto porcentaje de falsos
positivos en el diagndstico de patologia endouterina ®®

La histeroscopia es una técnica diagndéstica que nos permite observar el
endometrio, la cavidad uterina y el canal endocervical; también es una
técnica quirdrgica para el tratamiento de la patologia endometrial *®). La
sensibilidad del histeroscopia es de 94%, especificidad del 92%
comparado con el gold standard que es la anatomia patoldgica .

En diversos centros hospitalarios se considera la histeroscopia como un
método diagndstico frecuente para el diagnéstico de céncer
endometrial, y considerando la biopsia por este método como patrén de
oro *9. Se puede emplear la histeroscopia no solo como prueba
diagndstica para orientar toma de biopsias, sino como para diagnosticar
patologia con solo la visualizacion de las caracteristicas morfolégicas
del endometrio & @9,

La clasificacion por histeroscopia del endometrio se define de la
siguiente manera ®®:

e Endometrio atréfico, es el endometrio sin dibujo glandular que no
se levanta si deja huella cuando es comprimido con tijera o la
pinza de flujo continuo;

e Endometrio hipotréfico, es todo endometrio con dibujo glandular
que no se levanta, pero deja una huella tenue cuando es
comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo;

e Endometrio activo, es todo endometrio funcional con dibujo
glandular que se levanta o deja huella cuando es comprimido con
tijera o la pinza de flujo continuo, pero sin que quede oculta la
porcién mecanica del instrumento dentro del endometrio;

e Endometrio hipertrofico, es el endometrio funcional que cuando
es comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo queda
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oculta la porcion mecéanica del instrumento dentro de él; poliposis
es el endometrio hipertrofico que coexiste con pélipos
endometriales mucosos.

e Sospecha de adenocarcinoma, todo endometrio atréfico o
funcional que tiene de manera localizada o focal, engrosamiento
asi como alteraciones vasculares (trayectos irregulares, de
diferente calibre, muy numerosas y con multiples ramificaciones),
sin embargo este Ultimo engloba patologias endometriales como
la hiperplasia con atipias,

e El adenocarcinoma y pdlipos endometriales, que en muchos
casos corresponden a adenocarcinomas iniciales o hiperplasias
con atipia.

La histeroscopia es un método Util para el diagnéstico y tratamiento del
patologia organicas intrauterina, como polipos o miomas, sin embargo
la evaluacion del endometrio exige biopsia para confirmar los hallazgos
por este método.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
[I.1 Argumentacion.

El sangrado uterino anormal constituye una de las principales causas de consulta
ginecologica, es un padecimiento que se presenta con mucha frecuencia en
pacientes en edad fértili y se incrementa en mujeres posmenopausicas. El
sangrado uterino anormal es anormal en volumen, regularidad, temporalidad, que
esta presente en los ultimos 6 meses.

El estudio del sangrado uterino anormal implica descartar multiples patologias
estructurales y no estructurales asi como causas iatrogénicas, cuando el sangrado
uterino anormal se presenta en mujeres mayores de 35 afios y en menopausicas
se tiene que excluir cancer o hiperplasia.

En mujeres con presencia de sangrado uterino anormal obliga a hacer una historia
clinica adecuada, estudios de gabinete complementarios para hacer un
diagndstico adecuado y ofrecer un manejo apropiado para la paciente.

La principal sintomatologia de las patologias organicas es la hemorragia uterina
anormal, lo que hace conveniente hacer diagnosticos diferenciales de acuerdo al
grupo etario.

La incidencia de cancer de endometrio se ha incrementado en los ultimos afios en
el 90% de las pacientes que presentan sangrado uterino anormal, y el diagndstico
oportuno ha detectado hasta el 75% de la patologia en fases tempranas.

La evaluacién del endometrio implica métodos diagnésticos no invasivos como el
ultrasonido transvaginal haciendo una evaluacion del eco endometrial en
pacientes con sangrado uterino anormal, ya que un eco endometrial menor o igual
a 4 mm no descarta la presencia de una patologia estructural, finalmente el
estudio histopatoldgico no es reemplazado por los métodos no invasivos y es
conveniente la biopsia de tejido endometrial.

El apoyo con métodos de diagndstico como, la biopsia con Canula de Pipelle en
pacientes con sangrado uterino anormal tiene una sensibilidad descrita en la
literatura internacional del 97.5% comparada con el estudio anatomopatologico de
Uteros histerectomizados, y para la deteccion de cancer de endometrio en mujeres
posmenopausicas llega a ser del 99%; sin embargo la biopsia como apoyo
diagnéstico se limita ya que solo es la obtencion de una muestra focalizada de la
superficie endometrial.

La toma de biopsia con canula de Pipelle, es un método econdémico y facil de
realizar, es un procedimiento ambulatorio que se puede realizar en el consultorio;
sin embargo la obtencion de tejido en mujeres posmenopausicas llega a ser
escasa.
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La biopsia de endometrio por aspiracion debe evaluarse de acuerdo a los criterios
del Endometrial Collaborative Group, la cual distingue patologia benigna, patologia
maligna, atipia y hace referencia a si la biopsia es insuficiente, sin embargo el
comparativo con el gold standard se realiza con la histerectomia para diagnostico
definitivo.

La ultrasonografia constituye un auxiliar diagnéstico para las pacientes que
presentan sangrado uterino anormal, y de mayor apoyo en mujeres en
menopausia en las que se realiza evaluacion del endometrio tomando en cuenta
su grosor, sin embargo no constituye un método definitivo ya que un eco
endometrial menor de 4 mm no descarta patologia maligna.

Se debe hacer una evaluacion completa en toda paciente mayor a 35 afios con
presencia de sangrado uterino anormal, considerando que la patologia de
endometrio se esta incrementando, asi como en mujeres con posmenopausia, lo
cual se incrementa con la presencia de otros factores de riesgo para presentar
patologia de endometrio ya sea portadoras de obesidad, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, la presencia de anovulacién o nuliparidad.

II.2 Pregunta de Investigacion.
¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de la biopsia de endometrio con Canula

de Pipelle en relacion al estudio anatomopatoldgico en pacientes con sangrado
uterino anormal en un periodo de un afio?
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. JUSTIFICACIONES

El cancer de endometrio ha incrementado su incidencia en los dltimos afios, y
constituye el cuarto lugar dentro de la patologia maligna que se presenta en
mujeres con sangrado uterino anormal.

Se ha considerado al sangrado uterino anormal como el sintoma principal en la
patologia de endometrio, por ello es importante realizar una evaluacion completa
de las pacientes que presentan esta caracteristica con el objetivo de descartar
patologia endometrial en pacientes con factores de riesgo

La valoracién de la biopsia con Canula de Pipelle como escrutinio podria constituir
un auxiliar para el diagnéstico oportuno de patologia de importancia en las
pacientes que se presentan en el servicio de consulta externa de Ginecologia,
presentando como sintoma principal el sangrado uterino anormal.

El estudio anatomopatolégico constituye el gold standard, valorando la
correlacion de la biopsia por aspiracion con la Canula de Pipelle. Estableciendo la
concordancia entre dos estudios y evaluar la utilidad de la biopsia de endometrio
para el estudio de la paciente con sangrado uterino anormal.

El crecimiento de la patologia de endometrio se incrementé en los ultimos afos, y
por ello la importancia de hacer una correlacién entre la biopsia de endometrio y
su standard de oro en el grupo de pacientes con sangrado uterino anormal.
IV. HIPOTESIS
Hipotesis nula:
La sensibilidad y especificidad de la biopsia de endometrio con Canula de
Pipelle es adecuada al compararlo con el estudio anatomopatol6gico en
pacientes con histerectomia total abdominal por sangrado uterino anormal.
Hipotesis alterna
La sensibilidad y especificidad de la biopsia de endometrio con Canula de

Pipelle no es adecuada al compararla con el estudio anatomopatoldgico en
pacientes con histerectomia total abdominal por sangrado uterino anormal.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General.

Establecer cual es la sensibilidad y especificidad de la biopsia de endometrio con
Cénula de Pipelle al compararlo con el estudio anatomopatol6gico del Utero
histerectomizado.

Objetivos Especificos.

1.

2.

ok

Identificar pacientes con resultado normal con biopsia con canula de Pipelle
y resultado anormal en estudio histopatoldgico de histerectomia.

Conocer los estudios con Canula de Pipelle anormal con el estudio
histopatoldgico con resultado normales.

Conocer los estudios con Canula de Pipelle normales con el estudio
histopatoldgico con resultados normales.

Establecer la sensibilidad y especificidad de la Canula de Pipelle.

Conocer el porcentaje de estudios reportados como anormales en
pacientes con endometrio menor a 4 mm por ultrasonografia.

Establecer el porcentaje de estudios reportados como anormales en
pacientes con endometrio mayor a 4 mm por ultrasonografia.
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VI. METODO.

Tipo de estudio. Prospectivo, longitudinal, descriptivo, de prueba
diagnostica

Disefio del estudio.
La muestra que se obtuvo fueron pacientes que ingresaron a consulta Externa de

Ginecologia en un periodo de un afio durante julio de 2012 a agosto de 2013; a las
que después de realizarles estudio por hemorragia uterina anormal incluyendo
biopsia de endometrio con canula de Pipelle se les realizé histerectomia. Se
comparo el resultado del estudio histopatologico del Gtero con el de la biopsia para
poder determinar la sensibilidad y especificidad de dicha biopsia, ademéas de
relacionar estos resultados con el eco endometrial determinado durante su
protocolo de estudio. Los criterios de inclusion fueron: 1) Sangrado uterino
anormal con una duracién mayor a 6 meses, 2) con edad mayor a 35 afios, 3) se
evaluo el eco endometrial menor, medido por médico radiélogo tanto institucional
como en medio privado, presentando el limite de corte en > 0 < de 4 mm, 4) se
realiz6 biopsia por aspiracion con canula de Pipelle, y 5) los estudios
anatomopatoldgicos tanto de las biopsias como del Gtero por el personal adscrito a
la institucidén, esto sin saber el resultado previo de las biopsias; los criterios de
exclusion fueron con reporte de Biopsia de endometrio insuficiente, asi como
expedientes incompletos, los criterios de eliminacion en pacientes que ya no
acudieron a consulta externa, pacientes a quienes no fue posible tomar muestra.

De las pacientes que ingresaron al estudio se tomé en cuenta los criterios del
Endometrial Collaborative Group:

1. Patologia benigna: histologia endometrial sin criterios para atipia o
adenocarcinoma endometrial

2. Patologia maligna: cumple criterios para adenocarcinoma
endometrial.

3. Atipia: cumple criterios para considerar biopsia con atipias
endometriales

4. Biopsia insuficiente: escaso material endometrial, para un adecuado
estudio histolégico o existencia s6lo elementos epiteliales sin
estroma de relacion.

Se agruparon los resultados en dos grupos normal y anormal para su analisis,
determinando como normal endometrio proliferativo, secretor, asincronico o
atréfico, y como anormal con cualquier tipo de hiperplasia o adenocarcinoma,
tanto en las piezas de biopsia como los de histerectomia. Asi mismo se
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compararo los diferentes tipos de hiperplasia en la biopsia para compararlos con
los resultados de los uteros.

Los resultados de la biopsia de endometrio con canula de Pipelle y el estudio
anatomopatoldgico de uteros histerectomizados también se correlacion6 con el
reporte del grosor endometrial en relacién a menor o mayor a 4 mm.

VI. 3 Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEFINICION TEORICA DEFINICION NIVEL DE INDICADORES
OPERACIONAL MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios cumplidos al | Cuantitativa 1) 35-39 afios
persona momento del discreta 2) 40-44 afios
estudio 3) 44-49 afios
4) 50-54 afios
5) 55-59 afios
6) > 60 afios
Sangrado El sangrado uterino Pacientes que Cualitava 1) Si
Uterino anormal se define como presentan 2) No
Anormal anormal en volumen, sangrado uterino
regularidad y anormal por mas
temporalidad, que esta de 6 meses
presente en los dltimos 6
meses.
Eco La refringencias (o Ultrasonido Cualitativa 1. Endometrio <
endome_trlal por ecos) lineales que end_ovaglnal a4mm.
ultrasonido d | haz d realizado a 2. Endometrio >
endovaginal. pro uce_ el haz de pacientes con a4 mm.
ultrasonido _3_-| sangrado uterino
atravesar tejidos o anormal con méas
estructuras de de ? meses de
diferente impedancia | €V°U¢'o"
acustica, como son
el miometrio y la
capa basal del
endometrio (interfase
miometrio-
endometrio) y
también, a la zona
donde se
juntan ambas capas
del endometrio
(interfase medial
o interfase
endometrio-
endometrio) dando
origen a la “cavidad
virtual” endometrial.
Reporte de Endometrial Collaborative | Reporte de Cualitativa a) Resultado
estudio Group: anatomia normal
histopatolégico. patologica de las b) Resultado
1. Patologia muestras anormal
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benigna: obtenidas con
histologia canula de Pipelle
endometrial sin | y Gteros
criterios para | histerectomizados
atipia o,
adenocarcinoma

endometrial

2. Patologia
maligna: cumple
criterios para
adenocarcinoma
endometrial.

3. Atipia: cumple
criterios para
considerar
biopsia con
atipias
endometriales

4. Biopsia
insuficiente:
escaso material
endometrial,
para un
adecuado
estudio
histologico o
existencia sélo
elementos
epiteliales sin
estroma de
relacion.

VII. IMPLICACIONES ETICAS

La patologia de endometrio en los ultimos afios ha incrementado su incidencia en
pacientes que presentan sangrado uterino anormal asocidndose con la hiperplasia
endometrial o cancer de endometrio, y se ha documentado que en pacientes
mayores a 35 afios la sintomatologia de hemorragia uterina anormal debe
someterse a protocolo estudio por la presencia de lesiones precursoras cancer de
endometrio suelen presentarse en edades tempranas.

El beneficio de hacer diagnéstico temprano en pacientes con sangrado uterino
anormal con la biopsia por aspiracion permitird ofrecer un mejor tratamiento vy
pronéstico a pacientes en esta entidad, siempre buscando la beneficencia de la
paciente, y con un trato justo y equitativo asi mismo contando con su
consentimiento para la realizacién de métodos diagndsticos y terapéuticos.
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VIIl. RESULTADOS

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal y de prueba
diagnéstica. Se obtuvieron pacientes que ingresaron a consulta Externa de
Ginecologia en un periodo de un afio durante julio de 2012 a agosto de 2013; a las
que después de realizarles estudio por hemorragia uterina anormal incluyendo
biopsia de endometrio con canula de Pipelle se les realizé histerectomia.

Se ingresaron al estudio un total de 65 pacientes, con un rango de edad de 35 a
64 afios del total de las pacientes captadas y que tuvieron una duracion del
sangrado uterino anormal mayor a 6 meses; el promedio de edad se encontrd
46.27 afios, y se agruparon de la siguiente manera de 35-39 afios fueron 11
pacientes (12.3%) de los cuales 8 (72.72%) fueron normales con canula de Pipelle
y 3 (27.27%) anormales; de 40-44 afios fueron 12 (18.46%), de los cuales fueron
normales 8 (66.66%) y anormales 4 (33.33%); de los 45-49 afios fueron 27
(41.53%), de los cuales 24 (88.88%) fueron normales en la biopsia con canula de
Pipelle y anormales 3 (11.11%); de los 50-54 afios fueron 6 (9.23%), de los cuales
3 (50%) fueron normales en la biopsia con canula de Pipelle y 3 (50%) fueron
anormales; 55-59 afios fueron 3 (4.61%), de los cuales 2 (66.66%) fueron
normales en la biopsia de canula de Pipelle y 1 (33.33%) anormales; y mayores a
60 afios fueron 6 (9.23%), de los cuales 1 (16.66%) fue normal en la biopsia con
canula de Pipelle y 5 (83.33%) anormales; de los casos anormales (19), 5
(26.31%) casos correspondieron a adenocarcinoma. (Figura 1)

Figura 1. Resultado de la biopsia de endometrio con
canula de Pipelle por grupo de edad.
30
25 88.88%
20 m Resultado normal con
céanula de Pipelle
15
m Resultado anormal con
canula de Pipelle
10
50-5 83.33%
5 . 11% 50% 66.66%
33.33% 16.6
. Bl = j
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 >60

Fuente: Base de datos de Servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada 2012-
2013
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En el estudio anatomopatologico por grupo de edad se encontraron los siguientes
resultados: de 35-39 afios fueron 13 pacientes ( 20%) de los cuales 10 (76.9%)
fueron normales en la biopsia con canula y 3(23.1%) anormales; de 40-44 afios
fueron 14 (21.53%), de los cuales fueron normales 9 (64.2%) y anormales 5
(35.8%); de los 45-49 afios fueron 23(35.38%), de los cuales 20 (86.9%) fueron
normales en la biopsia con canula y anormales 3(13.1%); de los 50-54 afios fueron
5(7.69%), de los cuales 2 (40%) fueron normales en la biopsia con canula y 3
(60%) fueron anormales; 55-59 afios fueron 4(6.15%), de los cuales 2 (50%)
fueron normales en la biopsia con canula y 2 (50%) anormales; y mayores a 60
afios fueron 6 (9.23%), de los cuales 1 (16.6%) fue normal en la biopsia con
canula de Pipelle y 5 (83.4%) anormales; de los casos anormales (21), 6 (28.5%)
casos correspondieron a adenocarcinoma. (Figura 2)

Figura 2. Resultado de la pieza quirdrgica con
estudio anatomopatolégico por grupo de edad
25
86.9%
20
15
m Resultado normal de la pieza
quirargica
10 76.9% 64.2% ] R_esultad_o,anprmal de la
Pieza quirdrgica
5 .8% 60% 0o 83.4%
1% 1%
40% 50% 166
0 ol e
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 >60

Fuente: Base de datos de Servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada
2012-2013
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Los resultados con biopsia con canula de Pipelle fueron: endometrio secretor 35
(53.84%), endometrio proliferativo 6 (9.23%), endometrio asincrénico 3 (4.61%),
endometrio atréfico 2 (3.07%), hiperplasia simple sin atipia 9 (13.84%), hiperplasia
simple con atipia 0 casos, hiperplasia compleja sin atipia 2 (3.07%), hiperplasia
compleja con atipia 3 (4.61%), adenocarcinoma 5 (7.69%); y los resultados de la
pieza de la histerectomia fueron: endometrio secretor 42 (67.69%), endometrio
proliferativo 1 (1.53%), endometrio asincronico 0 casos, endometrio atrofico 1
(1.53%), hiperplasia simple sin atipia 9 (13.84%), hiperplasia simple con atipia O
casos, hiperplasia compleja sin atipia 2 (3.07%), hiperplasia compleja con atipia 4
(6.15%), adenocarcinoma 6 (9.23%). (Figura 3)

Figura 3. Resultado con canula de Pipelley
estudio anatomopatoldgico

45 6261%

m Canula de Pipelle

m Estudo
anatomopatolégico

Fuente: Base de datos del servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada 2012-
2013.
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La sensibilidad de la canula de Pipelle se calcul6 en 85.7% y la especificidad en el
97.7%. El valor predictivo positivo en este caso fue del 94.7% y el valor predictivo
negativo 93.4%; por lo tanto de las paciente con un resultado anormal finalmente
se confirm6 la presencia de patologia endometrial en el 94.7%, mientras tanto de
los que no se detectaron como anormales con canula de Pipelle un 93.4%
estuvieron realmente sin patologia endometrial. Se obtuvo un valor de Kappa de
0.77, lo que representé una fuerza de concordancia buena. 9 0

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA CANULA DE PIPELLE

TABLA 1

Resultado anormal estudio Resultado normal estudio Total
anatomopatoldgico anatomopatoldgico
Resultado anormal
con Cdanula de Pipelle
18 3 21
Resultado normal con
canula de Pipelle
1 43 44
65
Total 19 46

Fuente: Base de datos del servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada 2012-

2013.

CALCULO DE SENSIBILIDAD: 18/21 =85.7%

CALCULO DE ESPECIFICAD: 43/44 =97.7%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 18/19 = 94.7%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 43/46 = 93.4%

{NDICE DE CONCORDANCIA Kappa: (0.9384 —0.7296) / (1 - 0.7296) = 0.77
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En pacientes con eco endometrial menor de 4mm fueron 12, los resultados en la
biopsia endometrio con cénula de Pipelle fueron endometrio secretor 7 (58.33%),
endometrio atrofico 1 (8.3%), resultados anormales fueron hiperplasia simple sin
atipia fue 2 (16.6%), y adenocarcinoma se detecté 2 (16.6%); resultados de la
pieza fueron endometrio secretor 8 (66.66%), endometrio atrofico 1 (8.33%),
hiperplasia simple sin atipia 1 (8.33%), adenocarcinoma 2 (16.6%). (Figura 4)

En pacientes con eco endometrial menor a 4 mm fue igual la frecuencia al
comparar ambos estudios, con 2 (16.6%) casos para adenocarcinoma.

Figura 4. Pacientes con resultado normal y
anormal con eco endometrial menor o igual a 4mm
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8
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3 16.6% 16.6% 16.6%
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<&
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Fuente: Base de datos del servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada 2012-
2013.
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En el caso de un Eco endometrial mayor a 4 mm los resultados de la biopsia de
endometrio con céanula de Pipelle fueron los siguientes: endometrio secretor: 28
(52.8%), endometrio proliferativo 6 (11.3%), endometrio asincrénico 3 (5.6%),
endometrio atrofico 1 (1.8%), hiperplasia simple sin atipia 7(13.2%), hiperplasia
compleja sin atipia 2 (3.7%), hiperplasia compleja con atipia 3 (5.6%),
adenocarcinoma 3 (5.6%); y con estudio de la pieza quirdrgica se reportaron los
siguientes resultados: endometrio secretor 34 (65.3%), con endometrio
proliferativo 1 (1.9%), hiperplasia simple sin atipia 8 (15.3%), hiperplasia compleja
sin atipia 2 (3.8%), hiperplasia compleja con atipia 4 (7.6%), adenocarcinoma 4
(7.6%) del total estudiado.(Figura 5).

Figura 5. Pacientes con resultado normal y anormal
con eco endometrial mayor a 4mm

m Céanula de Pipelle

m Estudio
anatomopatolégico

Fuente: Base de datos del servicio de Patologia del Hospital General José Vicente Villada 2012-
2013.
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TABLA 2

RESULTADOS ANORMALES EN RELACION AL ECO ENDOMETRIAL

ECO ENDOMETRIAL

ANORMAL CON PIPELLE

ANORMAL CON HISTERECTOMIA

<4mm

4(21.05%)

3(14.28%)

>4mm

15 (78.94%)

18 (85.71%)
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IX. DISCUSION

El estudio de pacientes mayores a 35 afios de edad para la deteccion de patologia
endometrial ha tomado interés por el incremento observado del cancer de
endometrio, en la literatura se describe el que el desarrollo de la patologia se inicia
antes de los 40 afos, y que la edad promedio de presentacion es a los 61 afios,
en este estudio se encontré6 que el adenocarcinoma se presentd en pacientes
mayores a 60 afios. Es de hacer notar que el porcentaje de resultados anormales
aumentaron a partir de los 50 afios con un porcentaje del 60%, alcanzando su
maximo en los mayores de 60 afios con un porcentaje de 83.4%.

La presencia de hiperplasia con atipia incrementa el riesgo de cancer endometrial
y en este se detectaron 4 casos, en pacientes menores de 50 afios, de acuerdo a
lo publicado por Sorosky en 2012, ya que se describe que las lesiones precursoras
de cancer endometrial se presenta antes de este rango de edad.

La evaluacion del endometrio por canula de Pipelle se ha documentado que por si
sola tiene una sensibilidad 97.6%, y en combinacion con ultrasonido transvaginal
se describe 98% de acuerdo a lo publicado por Stovall en 2012, en este estudio se
determiné la sensibilidad del 85.7%; se ha descrito que la especificidad de la
biopsia de endometrio por este método es del 99%, y el resultado en este estudio
fue del 97.7% al compararla con el gold standard del estudio histopatoldgico de la
pieza, con lo que se corrobora la utilidad de la biopsia de endometrio por este
método, aunque no hay que perder de vista que el 14.3% se quedan sin
diagnosticar, lo que ante la sospecha clinica a pesar del resultado histopatolégico
obtenido con canula de Pipelle es conveniente la histerectomia.

El valor predictivo positivo de la biopsia con canula de Pipelle permite diagnosticar
al 94.7% con algun tipo de patologia endometrial, y con un valor predictivo
negativo permite detectar al 93.4% como pacientes sin patologia endometrial, es
decir a los verdaderamente sanos. De acuerdo a Landis y Koch en 2010, la
concordancia de la prueba diagnéstica con canula de Pipelle y el gold standard fue
buena con indice calculado de Kappa de 0.77, lo que implica recomendar la
biopsia por aspiracion.

Con la evaluacion del eco endometrial que se describe en la literatura no se
descarta la presencia de patologia endometrial sobre todo con un eco endometrial
menor o igual a 4mm, y en nuestros resultados observamos 2 casos de
adenocarcinoma con eco endometrial menor a 4mm que concordaron al 100% en
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el resultado con biopsia con canula de Pipelle y en el estudio de la pieza
quirurgica. Es notable que se encontraron resultados anormales tomados con la
canula de Pipelle en el 33.2% y en la pieza quirtrgica en el 24.9%. Estos son
porcentajes muy altos, a comparacion de los reportados en la literatura. Creemos
gue esto se debe probablemente a la deficiente calidad de los ultrasonidos, que no
siempre estan capacitados para tomar el eco endometrial o son medidos a través
de transductor abdominal.

X. CONCLUSIONES

De acuerdo a lo observado se concluye que la pacientes con sangrado uterino
anormal en pacientes mayores a 35 aflos se debe ser sometido a protocolo de
estudio ya que la patologia endometrial ha incrementado en los ultimos afios.

Se recomienda realizar biopsia de endometrio con canula de Pipelle en pacientes
que presentan hemorragia uterina anormal, ya que es un método diagndstico facil
de realizar y econémico.

La sensibilidad de la cadnula de Pipelle se establecié 85.7% y la especificidad del
94.73% para la deteccion de patologia endometrial, por lo tanto la utilidad de la
biopsia por aspiracion con canula de Pipelle es recomendable.

La deteccién de patologia endometrial con cénula de Pipelle con un eco
endometrial menor 4mm es del 66.33%, y la deteccion de patologia de endometrio
con un eco endometrial mayor a 4mm es de 78.94% del total de pacientes
captadas con resultados anormales en el reporte de patologia del estudio
anatomoatologico.

XI. RECOMENDACIONES

Se debe hacer protocolo completo de sangrado uterino anormal a todas las
pacientes mayores 35 afos.

Se recomienda realizar biopsia de endometrio de céanula de Pipelle, para la
deteccién temprana de patologia de endometrio.

Se debe realizar biopsia de endometrio a pacientes con reporte de eco
endometrial menor a 4 mm a pacientes mayores de 60 afos.
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XIII. ANEXOS

ANEXO 1.

Hoja de captura de datos

SANGRADO REPORTE
ExPEDIENTE | e | UTERINO ECO o HISTOPATOLOGICO
AROS ANORMAL ENDOMETRIAL CANULA DE PIPELLE DE HISTERECOMIA
EN MESES TOTAL ABDOMINAL
202059 50 12 7 mm Endometrio r{rollferatlvo Endometrio secretor
1| tardio
> 229989 64 8 14mm HlperpIaS|a_ c_ompleja Adenocarcinoma
con atipias
Hiperplasia simple sin
3 229989 64 8 4mm Endometrio atréfico atipias
4 231001 40 12 11mm Endometrio secretor Endometrio secretor
5 243340 39 12 11mm Endometrio secretor Endometrio secretor
6 252796 48 12 7mm Endometrio secretor Endometrio secretor
7 257868 63 7 13mm Adenocarcinoma Adenocarcinoma
8 257868 63 7 13mm Adenocarcinoma Adenocarcinoma
9 262666 46 8 9mm Endometrio secretor Endometrio secretor
10 263899 44 10 12mm Endometrio secretor Endometrio secretor
Hiperplasia simple sin | Hiperplasia simple sin
11 263983 45 18 3mm atipias atipias
266346 31 12 22mm Endometrio secretor Hiperplasia _cc_)mpleja
12 con atipia
13 268927 42 12 3mm Endometrio secretor Endometrio secretor
. Hiperplasia compleja
14 272668 49 7 6mm Endometrio secretor con atipia
15 273620 46 7 2mm Endometrio secretor Endometrio secretor
16 276993 48 12 44mm Endometrio secretor Endometrio secretor
277578 38 8 24mm Hlperplas!a_5|mple sin Hlperpla5|§1 _S|mple sin
17 atipias atipia
277578 60 7 12mm Adeno.carcmc_)ma poco Adeno_carcmqma poco
18 diferenciado diferenciado
278165 12 13 22mm Hiperplasia pqmpleja Hiperplasia _cqmpleja
19 con atipia con atipia
. . . Endometrio
20 278248 48 11 10mm Endometrio proliferativo proliferativo
280660 58 18 13mm Hlperplas!a_5|mple sin Hlperplas!a_smple sin
21 atipias atipias
22 281169 59 9 9mm Endometrio proliferativo | Endometrio secretor
Hiperplasia simple sin | Hiperplasia simple sin
23 281505 38 9 10mm atipias atipias
24 283196 48 12 14mm Endometrio secretor Endometrio secretor
25 283201 48 12 8mm Endometrio secretor Endometrio secretor
26 283574 43 9 30mm Endometrio secretor Endometrio secretor
27 284300 57 8 9mm Endometrio secretor Endometrio secretor
28 284531 37 24 32 mm Endometrio asincrénico | Endometrio secretor
284764 37 12 10mm H|perp!a3|g c_ompleja Hlperp!a5|§ gompleja
29 sin atipias sin atipias
30 284891 48 12 8mm Endometrio secretor Endometrio secretor
31 285031 37 24 21mm Endometrio secretor Endometrio secretor
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32 285128 48 12 8mm Endometrio secretor Endometrio secretor
33 285451 35 12 13mm Endometrio secretor Endometrio secretor
o 285452 a1 60 amm Hiperplaastiizizismple sin Hiperple;stiigiz?ple sin
35 285715 47 6 3mm Hiperplaastiiziésiismple sin Endometrio secretor
36 286148 48 12 6mm Endometrio secretor Endometrio secretor
37 286261 43 100mm Endometrio proliferativo | Endometrio secretor
38 286336 41 7 14mm Endometrio secretor Endometrio secretor
39 286387 47 12 18mm Endometrio secretor Endometrio secretor
40 286727 36 15 13 mm Endometrio secretor Endometrio secretor
o | weess | s | 12 | asom | FPepESReomASs | Heephes o
42 287217 46 12 20mm Endometrio secretor Endometrio secretor
4a 287659 51 6 6mm Hlperplistlisiz?ple sin Hlperple;lstli'a;ies‘?ple sin
44 287948 54 8 4mm Endometrio secretor Endometrio secretor
45 287995 31 24 3mm Endometrio secretor Endometrio secretor
46 287995 37 9 6mm Endometrio secretor Endometrio secretor
47 288410 47 6 2mm Endometrio secretor endometrio secretor
48 288672 45 12 7mm Endometrio secretor Endometrio secretor
w | w2 | e | w0
50 289268 42 7 4mm Endometrio secretor Endometrio secretor
51 290203 46 24 6mm Endometrio secretor Endometrio secretor
52 290508 47 6 18mm Endometrio asincrénico | Endometrio secretor
e 291123 42 8 10mm Hlperplaasili;izgnple sin Hlperplazlti)isalmple sin
o 291123 42 7 Zmm Hlperplzzstlizizgnple sin Hlperplaastligi:l?ple sin
55 291271 50 9 5mm Endometrio secretor Endometrio secretor
56 291777 45 12 4mm Endometrio secretor Endometrio secretor
57 292756 65 8 3mm Adenocarcinoma Adenocarcinoma
53 293197 37 8 3mm Endometrio secretor Endometrio secretor
59 293202 42 12 3mm Endometrio secretor Endometrio secretor
60 293569 45 8 3mm Endometrio secretor Endometrio secretor
61 296267 36 6 5mm Endometrio proliferativo | Endometrio secretor
62 296844 45 8 8mm Endometrio proliferativo | Endometrio secretor
63 297220 52 13 3mm Adenocarcinoma Adenocarcinoma
64 297468 43 7 6mm Endometrio asincrénico | Endometrio secretor
65 2356 78 56 7 3mm Endometrio atréfico Endometrio atréfico
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ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Wil GOBIERNO DEL
£ ESTADO DE MEXICO

Carta de Consentimiento Informado

UREDAD MEDICA LUGAR FECHA HORA
HOSPITAL GENERAL CUATITLAN

e ey CUAUTITLAN MEXICO

NOMDRE DEL PACIERTE (APELLIDO PATERND, APELLIDO MATERNO Y HOMIRE(S|| MO DE EXPEOIENTE

EDA GENERD CCUPACION ESTADO CMIL

O wascouno O renennc
DOMICRID (CALLE. NUMERO, COLOMA, 10CALILAD, NUMICE0, E31A00]

Los médicos del servicio de_ GINECOLOGIA s Mme han Informado de mi(s)
padecimiento(s), porloquenecesito __...___ .. _ _ _____ __ __ ____.___.__ R -2, histopatoldgicos y de procedimientos
anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) y/o quirirgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi
salud.

Los médicos me Informaron de fos riesgos y de las posibles complicaclones de los medios de diagnoéstico y tratam
médico y/o quirirgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presion alguna acepto someterme a:

Disghostcolsh cinioot) SANGRADO UTERINO ANORMAL

Estudios de laboratorio, gabinete ¢ histopatolégicos
BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Actos anestésicos

Tratamiento(s} médico(s)

Tratamiento{s) quirtrgico(s)

TOMA DE BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Riesgos y complic

PERFORACION UTERINA, LESION A ORGANO ADYACENTE

b 5

He sido informado de los riesgos que entrafia el procedimiento, por lo que pto los rlesgos que imp el
procedimiento,

Autorizo a 10s médicos de este hospital para que realicen [0s estudios y tratamientos convenientes,

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicaclon o efecto adverso durante el procedimiento, especiaimente ante una
urgencla médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de
realizarse.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se Informé y autoriza ef responsable del paciente.

NOMBERE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMERE Y FIRMA DEL TESTIGO
217B21302-017-04




ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTERECTOMIA TOTAL

ABDOMINAL

E GOBIERNO DEL
B ESTADO DE MEXICO

CARTA DE COSENTIMIENTO
INFORMADO FOLIO XXX
UNIDAD MEDICA LUGAR FECHA'Y HORA
HOSPITAL GENERAL CUATITLAN CUAUTITLAN, XXX
MEXICO
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE) No. DE EXPEDIENTE
XXX
EDAD GENERO OCUPACION ESTADO CIVIL
0 MASCULINO | FEMENINO
DOMICILIO (CALLE NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO)
CUAUTITLAN MEXICO

Los médicos del servicio de URGENCIAS GINFCOOBSTETRICAS me han informado de mi(s) padecimiento(s) por lo que necesito
someterme a estudios de laboratorio, gabinete hepatoldgicos y de procedimientos anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s)
ylo quirdrgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud.
Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagndstico y tratamientos médicos y/o
quirdrgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presion alguna acepto someterse a:

Diagnostico (s)
clinico (s) SANGRADO UTERINO ANORMAL

Estudios de laboratorio, gabinete e hepatologicos

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

Actos anestésicos

LOS NECESARIOS

Tratamiento(s)
médico(s)

LOS NECESARIOS

Tratamiento(s) quirargico(s)

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

Riesgos y
complicaciones HEMORRAGIA, CHOQUIE, INFECCIONES, SEPSIS, MUERTE

PERFORACION INTESTINAL Y/O UTERINA, DEHISCENCIA HERIDA, ALERGIA A
MEDICAMENTOS

He sido informado de los riesgos que entrafia el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el procedimiento.
Autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes.
En igual sentido autorizo ante cualquier complicacion o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia
médica, que s practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.
Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse.

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DE DEL TESTIGO

QUIEN AUTORIZA
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ANEXO 4. Carta de Confidencialidad
Hospital General Cuautitlan “General José Vicente Villada”
Cuautitlan México a Agosto de 2013

C. M. C. Guadalupe Rodriguez Garcia, residente de cuarto afio de la especialidad
en Ginecologia y Obstetricia con Registro Federal de Causantes ROGG840424-
QJ3, con domicilio en Alfonso Reyes S/N, esquina con Prolongacion Venustiano
Carranza, Col. Santa Maria en Cuautittan Estado de México, CP 54300, me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios
correspondencia, acuerdos directivos, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandum, archivos fisicos o electronicos, estadisticas o
bien cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacién del protocolo de investigacion que tenga acceso en
mi carécter de investigador del establecimiento denominado Hospital General
Cuautitlan “General José Vicente Villada”, asi como no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacién
desarrollados en el ejercicio de sus funciones dentro la Investigacion.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad
con lo descrito en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacién
Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares, el Cédigo Penal del Distrito Federal y sus correctivas
en las entidades federales a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares y demas disposiciones aplicables a la materia

ACEPTO
M. C. Guadalupe Rodriguez Garcia

Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia
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ANEXO 5. Seguimiento del reporte de eventos adversos
HOSPITAL GENERAL CUATITLAN “GENERAL JOSE VICENTE VILLADA”

UNIDAD DE CALIDAD

1. SEGUIMIENTO DEL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: NSEXO: EXPEDIENTE:

SERVICIO: _GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA TURNO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO: SANGRADO UTERINO ANORMAL
DIAGNOSTICO DE EGRESO: TOMA DE BIOPSIA O PO HISTERECTOMIA
TOTAL ABDOMINAL.

FECHA EN QUE OCURRIO EL EVENTO:
FECHA EN QUE SE REPORTA: FECHA EN QUE SE RECIBE:
TIPODE EVENTO: CAUSA:

2. DESCRIPCION DEL EVENTO.

Perforacion uterina, lesion a 6érgano adyacente, hemorragia, caida, muerte

3. SEGUIMIENTO A REACCIONES DEL EVENTO ADVERSO

Hospitalizacién en la unidad como paciente derechohabiente a servicios de
Seguro Popular, se hara uso de dichos servicios para el seguimiento del evento
adverso presentado, con uso de laboratorio, banco de sangre, estudios de
gabinete complementarios

4. RESULTADO FINAL AL EGRESO DEL PACIENTE

Visitas de seguimiento al paciente y monitorizacion del cumplimiento de las
acciones preventivas durante su estancia hospitalaria, y reunion de analisis con
jefes y personal involucrado.

5. MANEJO DE LA INFORMACION CON EL PACIENTE Y FAMILIAR SOBRE
EL EVENTO OCURRIDO

Se realiza informacion oportuna del evento adverso desde momento en que se
presenta hasta el egreso del paciente.

6. PERSONAL QUE PRESENCIO EL EVENTO

NOMBRE Y FIRMAS DE ENTERADOS

PERSONAL: FUNCION:
PERSONAL: FUNCION:
JEFE DE SERVICIO:

SUPERVISORA DE ENFERMERIA:

ASISTENTE DE LA DIRECCION:
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ANEXO 4.

ACCIDENTE: Evento que involucra dafio a un sistema definido, que rompe el
seguimiento o futuro resultado de dicho sistema.

EVENTO ADVERSO: Incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion
iatrogénica u otro suceso infortunado que ocurre en asociacion directa con la
presentacion de la atencion.

QUIASI FALLA: El acontecimiento o la situacién que podrian haber tenido como
resultado de un accidente, herida o enfermedad, pero que no lo tuvo por una
intervencion oportuna.

EVENTO CENTINELA: Es un hallazgo que involucra la presencia de la muerte
inesperada, herida fisica o psicolégica, o el riesgo de que esta ocurra.
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