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RESUMEN

Objetivo: Analizar la eficacia analgésica entre el Ketorolac sublingual y el Diclofenac sédico
via rectal durante la histeroscopia diagnostica en pacientes con afecciones uterinas. Método:
Es prospectivo transversal, descriptivo, exploratorio y no experimental. El estudio se
desarroll6 sobre una muestra de cincuenta (50) pacientes programadas para un procedimiento
de histeroscopia diagndstica durante el periodo de Septiembre a Diciembre del 2013. Se
tomaron en consideracion los criterios de inclusion establecido por las investigadoras, se
procesaron los datos mediante la técnica de frecuencia estadistica porcentual. Los resultados
fueron: Las escalas de dolor muestran niveles de dolor bajo, segun el grupo A con ketorolac (0
y 6) y el grupo B con diclofenac valores (4 y 9). La conclusion: Es més eficaz el ketorolac
sublingual para la histerectomia diagnostica

Palabras Claves: Histeroscopia diagndstica. Ketorolac sublingual. Diclofenac sodico via

rectal. Patologias endometriales. Adherencias uterinas.

Diagnostic hysteroscopy. Comparative Study: analgesic efficacy of sublingual ketorolac
versus Diclofenac sodium rectally
ABSTRAC

Objective: To evaluate the analgesic efficacy between the sublingual ketorolac and diclofenac
sodium rectally during diagnostic hysteroscopy in patients with uterine disease. Method:
Cross is a prospective, descriptive, exploratory and not experimental. The study was
conducted on a sample of fifty (50) scheduled for a diagnostic hysteroscopy procedure during
the period from September to December of 2013 patients. The inclusion criteria set by the
researchers were taken into account, the data were processed using the technique of statistical
frequency percentage. The results were: Pain scales show low levels of pain according to the
scale with group A with ketorolac (0 to 6) and group B with diclofenac sodium suppositories
values (4 and 9) according to the scale. The conclusion is: the more effective the sublingual
ketorolac for diagnostic hysterectomy.

Keywords: Diagnostic hysteroscopy. Ketorolac sublingual. Diclofenac sodium rectally.
Endometrial pathologies. Uterine adhesions.
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INTRODUCCION

La primera histeroscopia la realiz6 Pantaleoni, en 1869, utilizando un uretrocistoscopio
disefiado en 1865 por Desormeaux. Desde entonces, se utilizaron distintas variantes en
histeroscopia, al principio sin iluminacién, hasta que en 1907 David coloc6 una bombilla en el
extremo uterino de un histeroscopio y sellé su extremo distal con una pieza de vidrio,
asemejandose esto a una histeroscopia de contacto ®.

La histeroscopia en consulta ha revolucionado el manejo de muchas patologias
ginecologicas, convirtiéndose, hoy en dia, es la llave de oro para la evaluacién endometrial. Su
costo, eficiencia y tolerancia por parte de la paciente son claramente superiores al legrado
tradicional. Es una técnica que se realiza sin necesidad de anestesia ni ingreso hospitalario.
Puede tener una faceta diagnostica y otra terapéutica, siendo numerosos los procedimientos
quirdrgicos que pueden practicarse en consulta. EI limite estara en el grado de tolerancia de la
paciente a la prueba, la dificultad para acceder a la cavidad uterina y la habilidad del
histeroscopista .

En relacion al dolor, existen varias causas que pueden ocasionarlo, durante y después de
la histeroscopia; la primera causa generalmente es la manipulacion cervical. El cuello uterino
se dilata con el histeroscopio y se puede canular, permitiendo que pase a través de él. Los
estimulos dolorosos del cuello uterino y de la vagina son conducidos por las fibras aferentes
viscerales hasta los ganglios espinales S2 a S4 a través de los nervios espléacnicos pudendos y
pelvianos, junto con las fibras parasimpéticas .

Después de la manipulacion cervical, la canulacion y la dilatacién, la distension del
Utero durante la histeroscopia también puede causar dolor, tal como sucede en la
histerosalpingografia (HSG), cuyo dolor alcanza el mé&ximo a partir del momento de la
instilacion de los medios de contraste hasta cinco minutos después del procedimiento; el dolor
comienza a disminuir rapidamente entre cinco y diez minutos después del procedimiento y a
los 30 minutos la mayoria de las pacientes lo clasifican como un "malestar" ©.

El dolor de las estructuras intraperitoneales como el cuerpo uterino, es conducido por las
fibras aferentes viscerales con las fibras simpaticas a través de los nervios hipogastricos hasta
los ganglios espinales T12 a L2 . La ablacién del endometrio y la biopsia del endometrio

pueden causar dolor adicional, ya que pueden inducir la contraccion uterina ). También puede



haber dolor retardado adicional causado por la descarga de prostaglandinas debido a la
manipulacion cervical, asi como a la distension del utero.

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), cuyo prototipo es el
ketorolac, suelen ser efectivos antes que ocurra el dafio y bajo una seleccién cuidadosa en el
control del dolor después de una cirugia, parecen reducir el dolor posquirdrgico en forma
similar a los analgésicos tradicionalmente utilizados ©.

El diclofenac sddico, analgésico antiinflamatorio no esteroideo (AINE), fue desarrollado
para conformar un perfil que mejore la actividad terapéutica y la tolerabilidad. La evidencia
indica que su eficiencia lo coloca entre los AINES més poderosos, y en contraste con muchos
de ellos, también figura entre aquellos con mejor perfil de seguridad ©.

En Venezuela, la histeroscopia es una herramienta indispensable para el diagnostico de
patologias endometriales, sin embargo no se excluye la importancia de otros estudios de
imagenes como el ultrasonido y la sonohisterografia tridimensional, que permiten evaluar la
profundidad de las lesiones proliferativas, factor que no logra ser evidenciado solo por la
histeroscopia, por lo tanto son estudios complementarios, asi como la evaluacion
histopatolégica

Es importante resaltar que existen diferentes analgésicos que coadyuva a minimizar el
dolor durante la histeroscopia diagndéstica, por lo que las autoras del presente trabajo se
plantearon comparar el ketorolac sublingual y el diclofenac sddico via rectal, lo cual permitid
aportar conocimientos sobre la eficacia analgésica en el tratamiento del dolor durante la
realizacion de la misma en pacientes atendidas en el Hospital Miguel Pérez Carrefio, Caracas,

para estudio de patologias endometriales.

Planteamiento y delimitacién del problema

Dado que durante la histeroscopia, se puede ver el interior del cuello uterino y Utero, esta
se convierte en un procedimiento muy frecuente para el diagnostico de patologias del
endometrio, y de posibles causas de infertilidad o abortos espontaneos reiterados. La calidad
analgésica determina el proceso de evaluacion, asi como recuperacion durante y posterior al
realizar el estudio respectivamente, y considerando que las autoras no encontraron

investigaciones en el Hospital Miguel Pérez Carrefio (Caracas) que verifique la eficacia del



ketorolac sublingual y el diclofenac sédico via rectal, se formula la siguiente interrogante que
se presenta como problema de investigacion:

¢Cual seria la eficacia analgésica del ketorolac sublingual y el diclofenac sédico via
rectal en el tratamiento del dolor durante la histeroscopia diagnostica en pacientes con
patologias uterinas?

La delimitacion del trabajo final estd enfocada en los resultados del estudio con
cincuenta pacientes que se programaron para histeroscopia diagndstica de la consulta externa
de obstetricia y ginecologia en el Hospital Miguel Pérez Carrefio con diagnéstico de afeccidn

uterina durante el periodo de septiembre a diciembre del 2013.

Justificacion e importancia

La histeroscopia, es un procedimiento utilizado para la evaluacion y tratamiento de
patologias del canal cervical y cavidad endometrial; que posee dos propdsitos, el primero
diagndstico, con el que es posible descubrir la existencia o no de afecciones localizadas en
dichas zonas y segundo, terapéutico o quirurgico, mediante el cual es posible dar la resolucién
precisa a la patologia identificada.

La investigacion esta justificada en la medida en que las afecciones uterinas, puede ser
potencialmente graves o conllevar a una morbilidad significativa, sino se le da un tratamiento
conveniente a la paciente, luego del diagnostico certero; abarcando desde lesiones benignas
mas pequefas, hasta las gravemente malignas, las cuales se visualizarian con la histeroscopia,
tomando en consideracion la disminucion del dolor aplicando el analgésico mas eficiente.

La mortalidad de la mujer por cancer de endometrio y otras patologias relacionadas es
preocupante, por lo que hacer un diagndstico a tiempo a las pacientes que acuden a la consulta
con sangrado uterino anormal entre otros signos o sintomas es importante.

Asi mismo, las autoras destacan la importancia de la presente investigacion, debido a
que los resultados obtenidos permitieron analizar el analgésico mas eficaz para el manejo del
dolor en histeroscopia diagnéstica de pacientes del servicio de Ginecologia del Hospital
General Dr. Miguel Pérez Carrefio; finalmente la posible consideracion a futuro, de emplearse
como parte del protocolo para la realizacion de dicho procedimiento, en las pacientes que le

sea solicitado.



Antecedentes

Los primeros reportes de histeroscopia en Venezuela se hacen en el area de Obstetricia,
con instrumentos de urologia y datan de 1966, segun los reportes en Caracas y Arcay Sola en
Valencia. Posteriormente, se inicia en la Cruz Roja Venezolana de Caracas con Victor Benaim
Pinto, pero se abandona en la década de los 70, porque los instrumentos disponibles eran
adaptados de la laparoscopia de amplio calibre (10mm) que rutinariamente ameritaba
realizarse en quirdfano con anestesia y dilatacion. Ademas los medios expansores eran de
manejo complejo 34!

Sobre la cirugia histeroscépica, se logra un gran avance que fue aportado en 1978 por R.
S. Neuwirth al presentar un electroresectoscopio de alta frecuencia, basédndose en los
principios urolégicos de la reseccion prostatica. En 1981 se introdujo un
microcolpohisteroscopio con un diametro de 4 mm, y posteriormente se present6 un calibre
aun menor (2.9 mm), que conservaba idénticos factores de ampliaciéon del canal y calidad
6ptima al anterior ©.

Mencaglia et al, plantearon que el menor didmetro de los histeroscopios y los progresos
técnicos permitieron que el procedimiento pasara del &mbito del quirdfano al de la consulta.
En 1986 demostraron en Italia que la histeroscopia diagndstica ambulatoria era una alternativa
aceptable y que no era necesario realizarla bajo anestesia general ©.

Intentando favorecer la realizacion de histeroscopias diagndésticas en el 2000, un estudio
aleatorio controlado con placebo, evalué la eficacia de la lidocaina en aerosol durante
histeroscopia ambulatoria, para reducir el dolor relacionado con el procedimiento,
identificando los factores de riesgo asociado al malestar, cuyo resultado fueron los siguientes:
Las mujeres en el grupo de lidocaina tuvieron dolor significativamente menor durante el
procedimiento que las mujeres en el grupo placebo (2.2 + / - 1.9 y 3.7 + [ - 2.5,
respectivamente, p <.001). Las mujeres con resultados anormales del Utero (miomas
submucosos, pdlipos endometriales o adherencias intrauterinas) fueron significativamente
mayores en las puntuaciones de dolor que las mujeres con cavidades normales (2.2 +/-1.9y
3.2 +/ - 2,4, respectivamente, p <.002). La conclusion mas resaltante fue que las mujeres
tratadas, tenian significativamente menos dolor, mientras que aquellas con patologias
endometriales (miomas, polipos, adherencias) se asociaron con un mayor grado de dolor

durante la misma @,



En el 2006 Céanovas L et al, realizan un estudio prospectivo con 40 pacientes que
estaban programadas para un procedimiento de histeroscopia diagnostica y terapéutica, en el
cual verifican la eficacia analgésica de citrato de fentalino transmucosa oral. De acuerdo a los
resultados obtenidos en este estudio, se concluyé que el citrato de fentanilo (CFOT) fue un
agente ideal para la premedicacion en histeroscopias diagndsticas y terapéuticas. Redujo la
ansiedad, proporciond un nivel de analgesia y sedacion adecuada para la realizacion de estos
procedimientos, sin apenas efectos indeseables "

Aun en conocimiento de la utilidad histeroscépica para el diagnostico de patologias
endometriales, se llevo a cabo una investigacion en el afio 2008 por T. Van Den Bosch et al
que titula: Dolor experimentado durante ecografia transvaginal, sonohisterografia con solucion
salina de contraste, histeroscopia de consultorio: un estudio comparativo. El resultado fue: la
ecografia transvaginal es el procedimiento mejor aceptado, seguido por la sonohisterografia,
histeroscopia y toma de muestras de endometrio, respectivamente, sugiriendo que los
pacientes prefieren la sonohisterografia sobre histeroscopia como inicial enfoque de
diagndstico en la evaluacion de uterina anormal sangrado 2.

Con el objetivo de evaluar la histeroscopia como método diagnostico y terapéutico de
patologias intracavitarias, Sanchez Christian y Brito Maria, en el Hospital Clinico
Universitario, Caracas, desarrollan un estudio retrospectivo y descriptivo sobre histeroscopias
realizadas en 10 afios, confirmando que es una herramienta indispensable para el diagnostico
de patologias endometriales (la llave de oro) y la prueba para identificar neoplasias
endometriales. Es un procedimiento seguro y bien tolerado por las pacientes. Pueden ocurrir
complicaciones durante el procedimiento diagnostico, pero mas frecuente en los
procedimientos operatorios, como perforaciones uterinas, falsas vias, sangrado activo, entre
otras”

En el momento actual, los esfuerzos por mejorar la técnica histeroscopica se dirigen
hacia la aparicion de instrumental que permita la realizacion de un mayor numero de
procedimientos ambulatorios, diagnosticos y quirurgicos, sin necesidad de dilatacion cervical
Yy, en consecuencia, sin anestesia o analgesia, permitiendo, en el mismo acto, “ver y tratar” la
patologia uterina intracavitaria, optimizando el rendimiento de la prueba con la consiguiente

mejora en la atencién a la paciente.



Marco tedrico

Histeroscopia

La histeroscopia procedimiento que consiste en examinar la cavidad uterina y canal
cervical con un sistema oOptico y la ayuda de un medio de distension, ya sea gaseoso (CO2) o
liqguido de baja viscosidad, como la solucion salina. Con este procedimiento pueden
visualizarse: la vagina, el cuello uterino, los orificios cervicales externo e interno, el canal
cervical, istmo, las paredes internas del cuerpo uterino, asi como ambos recesos cornuales. En
la actualidad se realiza siguiendo la técnica de acceso por vaginoscopia, segun Bettocchi, sin
ningun tipo de anestésico, ya que es bien tolerado por las pacientes, se practica de manera

cuidadosa y rapida, y el tiempo de aprendizaje es relativamente corto ¢*®).

Tipos de Histeroscopia

Histeroscopia Oficina o Consultorio: Es la inspeccion de la cavidad uterina para el
diagndstico de patologias sin necesidad de anestesia ni ingreso hospitalario.

El principio de la histeroscopia diagnostica es: ser un examen ambulatorio seguro y bien
tolerado por la paciente %,

Indicaciones.

Estudio del Sangrado Pre y Postmenopdusico: las pacientes con metrorragia
postmenopausica deben ser evaluadas en primer lugar con ecografia transvaginal. Cuando el
endometrio es de 5 mm o menor en el primer episodio, no es necesario continuar la
evaluacion. Cuando el endometrio estd anormalmente engrosado (>5mm) o es técnicamente
imposible de medir, se necesita otra prueba diagnéstica como la biopsia endometrial o la
histeroscopia, que permite realizar biopsias dirigidas ).

Evaluacién del factor uterino en Esterilidad/ Infertilidad: En esterilidad, la histeroscopia
diagndstica no es una prueba rutinaria para la mayoria de los especialistas, sino selectiva en
determinados casos. Si existe indicacion indiscutible de la misma, es en presencia de una
ecografia o una histerosalpingografia que nos sugiere o informa de una patologia intracavitaria
Asi, en pacientes infértiles la histeroscopia es complementaria, pero no excluyente de la
histerosalpingografia .

Evaluacion y tratamiento de malformaciones uterinas: Las malformaciones uterinas son

las anomalias congénitas del sistema milleriano mas frecuentes. De todas ellas, las mas



frecuentes son el Utero septo y Utero bicorne. La histeroscopia no permite distinguir entre
ambas patologias. Solo la RMN, ecografia tridimensional y/o laparoscopia pueden realizar un
correcto diagnéstico diferencial y clasificar de forma adecuada el tipo de malformacion .

Diagnostico de Carcinoma Endometrial e Hiperplasia Endometrial. Ante una biopsia
endometrial patoldgica o sospecha de patologia maligna con otras técnicas de imagen como la
ecografia transvaginal, estd indicada la realizacion de una histeroscopia diagnoéstica. La
seguridad diagndstica de la histeroscopia, es alta para cancer de endometrio pero moderada
para patologia endometrial (incluyendo las hiperplasias). Una histeroscopia compatible con
carcinoma de endometrio incrementa la probabilidad de tenerlo a un 65%, mientras que si
informa de normalidad la probabilidad disminuye a un 0,4% @

Localizacién y Extraccion de Dispositivos Intrauterinos o cuerpos extrafios: Permite la
extraccion de DIU retenido intrauterino, cuando los hilos no son visibles.

Diagnostico y tratamiento de patologia intracavitaria sospechado por otros métodos de
imagen, permite la valoracion de hallazgos anormales o dudosos en estudios de imagen, como
pueden ser los polipos o los miomas submucosos. La histeroscopia, es el método mas sencillo
para el diagndstico y tratamiento de los pélipos endometriales ),

Histeroscopia Quirdrgica: Precisa de hospitalizacion de la paciente, ya sea por el
procedimiento quirargico realizado o por el tipo de analgesia o anestesia precisado. EI hecho
de que la histeroscopia sea en consulta o en quiréfano va a depender de las caracteristicas de la
paciente, de la patologia sospechada y de la experiencia del endoscopista, y ambas podran ser
diagndsticas o quirargicas. Desde un punto de vista técnico, en relacién a la patologia
encontrada, quedarian relegadas al empleo de resectoscopio, la ablacion-reseccion endometrial
y la extirpacion de grandes pélipos y miomas @,

Indicaciones.

Ablacién-reseccion endometrial: La ablacion endometrial consiste en la destruccion de
todo el endometrio, incluyendo la basal, desde el fundus hasta el istmo, comprendiendo 1-2
mm de miometrio, utilizando diferentes métodos para ello. La reseccion endometrial consiste
en la eliminacion de parte del endometrio, conservando generalmente la mucosa peritubérica y
fandica o la mucosa istmica, realizandose habitualmente mediante electrocirugia por via

transhisteroscopica ©%.



Polipectomia: La mayoria de las polipectomias se realizaran en consulta, de modo que se
proceda al tratamiento en el mismo acto diagndstico de la histeroscopia. Las principales causas
del fracaso de la histeroscopia en consulta son el dolor que es la causa fundamental por la que
se deriva a la paciente al quir6fano; el numero y tamafio de los pélipos; la estenosis del canal;
el sindrome vasovagal; la extirpacion incompleta, en cuyo caso y siempre que la prueba sea
bien tolerada se puede completar en un segundo acto; y excepcionalmente el sangrado que
dificulte la vision adecuada ).

Miomectomia: Se deben tratar los miomas submucosos sintomaticos o en pacientes con
problemas de fertilidad con objeto de mejorar las tasas de implantacion. Al igual que la
polipectomia histeroscdpica, los limites de la miomectomia ambulatoria y quirdrgica no son
precisos y va a depender en gran medida de las caracteristicas del mioma, experiencia del
cirujano, y tolerancia del procedimiento por parte de la paciente @

Septoplastia: La septoplastia en quir6fano se realizara en aquellos casos en los que no
pueda realizarse en consulta o cuando se trata de tabiques completos y gruesos

Adherensiolisis: Las sinequias uterinas, son un hallazgo frecuente en pacientes que
consultan por infertilidad 22, y su causa mas frecuente es la destruccion de la capa basal de la
mucosa endometrial 22 a un legrado obstétrico. Si son laxas, pueden extirparse en consulta
mediante instrumentos mecénicos, versapoint o laser. )

Esterilizacién Tubarica: La esterilizacion tubarica por via transcervical se basa en la
oclusion tubarica desde la cavidad endometrial mediante histeroscopia. Dada su facilidad de
realizacion de forma ambulatoria constituyen el método de eleccidn. Existen dos sistemas
disponibles actualmente en el mercado. Ambos se insertan de forma ambulatoria y no
requiriéndose anestesia para la misma @.

Técnica general de Histeroscopia en quiréfano.

- Las histeroscopias en quirdéfano pueden ser realizadas bajo anestesia general, regional
(espinal o epidural) o local con bloqueo para/intracervical asociado 0 no a sedacion con
Midazolan o Fentanilo. Se empleara una u otra en funcion de la magnitud del
procedimiento y la necesidad de dilatar el canal endocervical. @

- En pacientes con ciclos menstruales conservados, el momento ideal para realizar una
histeroscopia es durante el periodo postmenstrual inmediato, porque el espesor del

endometrio proliferativo inicial es reducido y esto permite una vision optima.



- Tratamiento previo durante 2-4 meses con analogos de GnRH, en caso de miomas de
gran tamarfio, ablacion-reseccion endometrial o reseccion de septos, con el objetivo de
atrofiar el endometrio para mejorar la visibilidad y disminuir el tiempo de cirugia. Para
este fin podria emplearse también anticonceptivos orales.

- Puede ser util la administracion de PGE2 intravaginal tres (3) horas antes del
procedimiento, si va utilizarse resectoscopio, aunque no hay acuerdo sobre su uso de
manera universal. Se recomienda sobre todo en nuliparas pre menopéausicas. Parece
que las mujeres menopausicas se benefician en mayor medida con el uso previo de
estrogenos locales. )

- Con la paciente en quir6fano en posicion de litotomia dorsal, se realiza la antisepsia
correspondiente y se coloca el campo quirtrgico. La profilaxis antibidtica no esta
universalmente aceptada, pues no existen estudios que demuestren la efectividad de la
profilaxis antibitica previo al procedimiento de manera rutinaria @.

- Es aconsejable un examen vaginal bimanual antes de iniciar el procedimiento, para
constatar el tamafio y la posicion del Gtero.

- En caso de utilizar el resectoscopio es necesario dilatar el canal endocervical con tallos
de Hegar hasta el N° 10. Finalizada la dilatacion, se introduce el resectoscopio armado

y bajo vision directo.

Ventajas

- Minima Invasion.
- Tolerancia.
- Visién directa

- Tratamiento.

Contraindicaciones

- Enfermedad Inflamatoria Pélvica reciente o activa
- Infeccion Cérvico vaginal
- Sangrado Uterino Agudo

- Presencia de Embarazo Intrauterino
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Complicaciones

Sobrecarga de fluidos: Todos los fluidos de bajo peso molecular pueden producir
sobrecarga de fluidos. La severidad y manejo de sobrecarga de fluidos depende de la
naturaleza del medio que se estd usando. La solucion salina y la glicina, al ser medios de
distension libre de electrolitos, y por ende, hipoosmotico se relacionan con el pasaje masivo
del liquido utilizado al torrente sanguineo (intoxicacién acuosa), esta Gltima produciendo
niveles elevados de amonio en sangre que produce encefalopatia, hipernatremia, nauseas y
vomitos®”

Perforacion: Es excepcional en cirugia ambulatoria. Si al generar accidentalmente una
falsa via miometrial ésta no es advertida a tiempo, o si el ingreso a la cavidad es brusco y a
ciegas, se puede producir una perforacion. Se diagnostica por la pérdida abrupta de la
distension uterina acompafada de oscurecimiento de la vision por sangrado. Es més frecuente
si empleamos el resectoscopio. La perforacion puede producirse durante la dilatacion cervical
0 durante las maniobras quirargicas la vejiga y los intestinos se pueden lesionar como
resultado del procedimiento. El Gtero también puede perforarse y requerir de cirugia adicional
para repararlo. Esta lesion es muy rara. El riesgo se reduce por la habilidad del médico; sin
embargo, algunas lesiones pueden ser dificiles de evitar segtn la condicion ¢2.

Dolor y reflejo vasovagal: Se produce cuando hay una dilatacion demasiado brusca del
orificio cervical interno, cuando se trabaja con alta presion de distension o cuando,
involuntariamente, la dptica apoya en las paredes uterinas. Todos estos factores desencadenan
una respuesta contractil en el miometrio, con el consecuente aumento de la presién
intrauterina, pasaje del medio de distension a la cavidad peritoneal, irritacion peritoneal y
reflejo vagal con sudoracién, palidez y bradicardia™

Desgarros cervicales: Pueden ocurrir durante la histeroscopia en quir6fano, al intentar
introducir el resectoscopio, con una dilatacion insuficiente del canal cervical'®

Infeccion: Las infecciones tras la realizacion de histeroscopia es sumamente infrecuente
si se emplea una adecuada técnica de esterilizacion del instrumental, aunque también puede
ser el resultado de una condicidn ya existente que hace mas susceptible a una persona, como la
enfermedad inflamatoria pélvica.®”

Sinequias: cicatrices fibrosas que se forman entre lechos cruentos, mas frecuentemente

secundaria a ablacion endometrial ™
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Histeroscopios

El sistema histeroscopico est4 conformado por un telescopio rigido que se usa junto con
una funda exterior para instilacion del medio de distension. Hay disponibilidad de telescopios
de diferentes didmetros (2-4 mm) y variedad de capacidades de visualizacion (0 grados, 12
grados, 30 grados, 70 grados) %

El lumen debe tener el tamafio adecuado; mientras el mismo tipo de telescopios son
usados para histeroscopias diagndsticas (de 2.9 - 4 mm de diametro), la cubierta externa que
oscila entre 3.5y 7 mm puede permitir el paso tanto de los instrumentos quirdrgicos como del
liquido de distension. Los instrumentos quirdrgicos utilizados comunmente son semi-rigidos:
tijeras, pinzas de biopsia y varios tipos de catéteres y electrodos de coagulacién @2,

El histeroscopio méas popular es el telescopio de 4 mm y 30 grados con una funda
exterior de 5.5 mm para histeroscopia diagnostica. Hay una gama de histeroscopios desde el
histeroscopio flexible de 1.2 con funda diagnostica de 2.5 mm (endoscopios miniatura), hasta
el estdndar de 4 mm con funda diagnostica de 5 mm. El histeroscopio de 1.2 mm es flexible y
puede ser pasado facilmente hacia la cavidad uterina sin dilatacion. Sin embargo, es muy fragil
y genera una imagen pequefia. Tampoco permite llevar a cabo ningun trabajo quirtrgico 9.

El histeroscopio de Bettochi con un telescopio de 2.9 mm puede ser usado para
diagnostico e histeroscopia operatoria con liquido o insuflacion con CO2. Para casos de
diagnostico se puede utilizar con funda exterior de flujo sencillo de 3.6 mm o con funda
exterior de flujo continuo de 4.4 mm. En casos de cirugias en consultorio, se puede combinar
con una funda quirdrgica de fluido continuo de 5mm ©%.

El Bettochi modificado. Es una nueva versién con Optica de 1.9 mm junto con los
diametros menores correspondientes para la funda diagnostica y quirdrgica.

El Versacope es un telescopio flexible con un didmetro exterior de 1.8 mm y una
longitud de 28 cms, se usa con una funda quirtrgica y diagnostica de fluido continuo que tiene

un didmetro exterior de 3.5 mm y una curvatura distal de 10 grados “©

Medios de distension

La correcta distension de la cavidad uterina es una condicion fundamental para una
adecuada técnica histeroscopica. Diversos métodos pueden ser usados para distender la

cavidad uterina; los métodos para realizar histeroscopia diagnostica difieren de los utilizados
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en histeroscopia quirdrgica. El uso de la resectoscopia requiere de una serie de medidas de
seguridad adicionales. Esta técnica es solo posible mediante la distension con un liquido libre
de electrolitos para prevenir el esparcimiento de la electricidad .

Las formas de distension mas comunes estan divididas en dos categorias: los gases
(utilizados solamente en histeroscopia diagndstica) y liquidos, usados ambos en
procedimientos diagndsticos como quirdrgicos. La distension con didxido de carbono
utilizando un insuflador con control automatico de la presion fue introducido en la practica
histeroscopica por Lindemann en 1972 @3,

Gaseosos. Dioxido de Carbono: Se usa en Histeroscopia diagnostica. Tedricamente, es
aun posible realizar una cirugia menor con CO2 a pesar que es preferible un medio liquido en
todas las formas de histeroscopia quirdrgicas. Se requiere de un insuflador electrénico para
distender la cavidad uterina. Las especificaciones técnicas de la unidad con insuflacion a gas
requieren un flujo entre 30-60 ml/min, una presién de insuflacion de 100-120mmHg, y un
sistema de control electronico de medicidén que asegure una constante presion intrauterina sin
exceder el limite de seguridad de 80-100mmHg. Mediante un control constante de la presién
intrauterina, las complicaciones relacionadas con el embolismo pueden ser prevenidas ¢

Las innovaciones tecnoldgicas en los ultimos afios han sido acompafiadas de una gran
confiabilidad y seguridad, tal es asi que actualmente la distension con didxido de carbono es
considerado el método de eleccion en histeroscopia diagnostica. El temor inicial de los
embolismos producidos por el gas fue definitivamente dispersado, cuando Lindemann y Rubin
reportaron 90,000 casos de insuflacién libre de complicaciones realizadas por 380 autores
diferentes. @

Las dosis requeridas para inducir los primeros signos de intoxicacion por CO2 son mas
altas, que aquellas utilizadas en el procedimiento histeroscépico total, realizado con la
aplicacion de un criterio de insuflacion correcto: Al tener una correcta visualizacion
intrauterina sin ningun tipo de distorsion, permite una evaluacion fina y detallada de la
fisiologia endometrial @3,

Liquidos de bajo peso molecular. Soluciones electroliticas y no electroliticas ).

Las soluciones electroliticas, incluyendo 5% y 10% dextrosa y soluciones fisioldgicas o
salinas, pueden ser usadas para distender la cavidad uterina en casos en donde la electricidad

no se aplica. Estas son generalmente usadas en las histeroscopias diagnosticas. Las soluciones
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hipertonicas no electroliticas (glicina/manitol) estdn indicadas en histeroscopias

resectoscopicas, puesto que tienen un bajo nivel de toxicidad, no conducen la electricidad, y

permiten una buena vision endoscopica. Las ventajas son que tienen un extenso provecho,

bajo costo operativo y una reabsorcion fisiologica por el peritoneo. Las desventajas son el bajo
peso molecular del liquido que hacen que sea bastante miscible con la sangre y requieren de
una constante perfusion de liquido para mantener la cavidad distendida ©2.

Las soluciones hipertonicas no electroliticas se presentan generalmente en bolsas de 3 a
5 litros que pueden ser conectadas al resectoscopio para lograr un bombeo como en las
bombas de irrigacion uroldgicas de alto flujo. Los conectores en "Y", son éptimos porque
pueden manejar dos bolsas de liquido de irrigacién al mismo tiempo o frecuencia establecida.

Cuando se usa cualquiera de los liquidos de bajo peso molecular, se requiere de un
continuo flujo de irrigacion para lograr una buena distensiéon en la cavidad uterina y una
6ptima vision endoscopica®?

Hyskon ®: Solucion de dextran de alto peso molecular al 32% (70,000 Da). Es instilado
usando jeringas de 50 ml a 100 ml que son generalmente suficientes para distender la cavidad.
Las ventajas del dextran son que es poco miscible con la sangre, transmite la luz bien y es facil
de eliminar. Los trabajos acerca reportan ejemplos de alergias al dextran, incluyendo severas
reacciones produciendo shock anafilactico e incluso la muerte®?

Los sistemas utilizados para controlar la presién y el flujo son los siguientes:

- Sistema de caida por gravedad: Elevando la bolsa a una altura adecuada (entre 90 -
100 cm por sobre la posicion del paciente, es suficiente para lograr una presion de
aprox. 70 mmHg) se produce una corriente descendiente del flujo a causa de la fuerza
de gravedad. La irrigacion es lograda conectando el tubo al resectoscopio y el flujo de
salida a un recipiente de recoleccion.

- Manguito de presion: Este invento, similar al esfingomandmetro, consiste en inflar
alrededor de la bolsa, produciendo presion en la misma. Un asistente tiene que
mantener la presion a aproximadamente 80 mmHg asi se logra la presion de salida
que fluye hasta que la bolsa es gradualmente vaciada.

- Bomba Electronica de Aspiracion e Irrigaciéon: En las cirugias histeroscopicas el
control automaético de la aspiracion e irrigacion son muy importantes, para mantener

un claro campo de vision, y una constante dilatacion de la cavidad uterina ?2.
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Fuente de luz

Como la histeroscopia es siempre realizada bajo una vision endoscépica por video, las
caracteristicas técnicas de la fuente de luz tienen un importante impacto en la calidad de la
imagen. Haldgena: Fuente de luz fria de 150 a 250 watts que es suficiente para la vision. Si
embargo tiende a dar un viso rojo a la imagen. Xenon: Ofrecen los mejores resultados. En
general, 175 W de potencia son suficientes para intervenciones de rutina. Para intervenciones
especiales o cuando son usados telescopios miniatura, 300W de potencia es lo recomendado.
Cuanto mas potente es la fuente de luz utilizada, mayor es el calor que produce con un
consiguiente aumento de la temperatura. La luz es transmitida a través de cables que contiene
fibra de vidrio o cristal liquido con didmetros que oscilan entre 3.5 a 4.5 mm y largos entre
180 a 350 cm. Usualmente, los cables de luz con un didmetro de 5 mm y una longitud de 180

cm son los utilizados en histeroscopia %22,

Endocamara

En la histeroscopia moderna, una endocamara debe ser siempre utilizada, y los cirujanos
deberadn estar entrenados para trabajar con video-histeroscopias en una posicion confortable
mientras miran la pantalla de video. Existen varios tipos de camaras de video disponibles. Los
criterios técnicos a utilizar para elegir una buena camara de video son: la resolucién expresada
por el nimero de lineas en pixeles, sensibilidad por unidades de lux, y alta calidad de video de
salida de las imagenes ?2.

Finalmente, una alta proporcion sefial en relacion al ruido es la que indica los cambios
en la calidad de imagen en situaciones extremas, como hemorragias y otras tantas situaciones
que involucran pérdida de la intensidad luminica. Recientemente, se encuentran disponibles
camaras con 3 CCD-chips que proveen una alta resolucion y una proximidad real con los
colores naturales al reproducirlos. Sistemas de grabadoras e impresoras también se encuentran

disponibles en el mercado. %

Dolor

El dolor es un sintoma de presentacidn frecuente en la mujer, no solo en sus aspectos
ginecoldgico y reproductivo, sino que también afecta a otras numerosas areas de su cuerpo,

atentando contra su integridad y calidad de vida. Las mujeres son méas afectadas que los
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hombres por dolor pélvico, porque sus organismos estan sujetos a mas cambios, como el
ambiente hormonal ciclico, las alteraciones durante el embarazo, estrés psicosocial, otras
modificaciones durante y luego del embarazo y més ajustes durante la menopausia ©*

El estudio de la neurofisiologia del dolor ha producido un importante avance en el
conocimiento del mecanismo de produccion del estimulo doloroso en el periodo
perioperatorio, describiendo un sistema dinamico donde tienen cabida multiples aferencias
nociceptivas, junto con otros estimulos modulatorios descendentes %,

La via aferente del dolor se inicia en las células del ganglio de la raiz posterior de cada
nervio raquideo, pasa al asta posterior de la médula, cruza al lado contrario y forma el haz
espinotalamico lateral. Llegado el impulso al talamo, una tercera neurona lo trasmite a la
corteza cerebral posrolandica, donde se le da el significado y la calidad afectiva de la
sensacion y se identifica su localizacion ?¥.

Los estudios sobre las propiedades de respuesta de las fibras aferentes viscerales
correspondientes a las vias urinarias han puesto de relieve las diferencias existentes entre la
nocicepcion en la piel y las visceras. La mayoria de las fibras aferentes primarias viscerales de
la vejiga, uretra, 6rganos reproductores y otros érganos de la pelvis estan codificadas para
responder a estimulos nocivos y no nocivos. ElI aumento del trafico aferente provoca un
cambio desde la sensibilidad no perjudicial a la perjudicial .

No hay un consenso claro en la bibliografia sobre el método éptimo de alivio del dolor
durante la histeroscopia. Se ha recomendado no utilizar analgesia, utilizar analgesia oral
(analgésicos no opiaceos y opiaceos) y usar analgésicos tdpicos. Con la amplia posibilidad de
su uso en ambitos de atencion primaria, seria ventajoso un consenso sobre el método mas
eficaz y seguro de alivio del dolor para la histeroscopia en pacientes ambulatorias. Por lo
tanto, el objetivo de un estudio en el afio 2010 compar6 la efectividad y la seguridad de
diferentes tipos de intervenciones farmacoldgicas, para el alivio del dolor en pacientes
sometidas a histeroscopia de forma ambulatoria. EI metandlisis demostré significativamente
menos fracasos para completar el procedimiento debido al dolor en el grupo de intervencion
(anestésico local) comparado con el grupo control; sin embargo, no hubo pruebas de menos
incidentes de fracaso para completar el procedimiento debido a estenosis cervical %,

El concepto de analgesia preventiva, se basa en la administracion previa a la incision

quirdrgica de un analgéesico para amortiguar o evitar los fendmenos de hipersensibilizacién
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central con la finalidad de disminuir el consumo de analgésicos en el postoperatorio. Esto
podria ser la via utilizada, en el tratamiento del dolor generado durante histeroscopias de
consultorio 9.

Histéricamente existen intentos de medir el dolor desde el siglo diecinueve. Los estudios
psicofisioldgicos realizados por Keele tras la Segunda Guerra Mundial sirvieron para entender
mejor las técnicas de medicion del dolor. Posteriormente a Hardy et al., se le debe el haber
dado fmpetu a la ciencia de determinacion del dolor, que dio origen a la analgesiometria 529,

Beecher, en 1959 sigui6 esta tradicion identificando los rasgos que permiten calificar el
dolor clinico utilizando las respuestas subjetivas del paciente. Asi pues, en la actualidad las
escalas descriptivas simples u ordinales, las escalas anal6gicas y los métodos
compartimentados parecen constituir un método valido y simple para determinar el grado de
dolor 9,

La medicion del dolor es predominantemente subjetiva y depende de variables
independientes como la experiencia previa del procedimiento y el nivel de ansiedad, la
mayoria de los cuales no se informan en los estudios.

Se han creado varias escalas validadas y diferentes para el autoinforme exacto del dolor,
a menudo escalas analégicas visuales. Las medidas de dolor tienen una sensibilidad y
especificidad variables segln la complejidad de la tarea de clasificacion para la medida, el
namero de niveles de intensidad del dolor evaluados por la medida, la dimension del dolor
evaluado, como la intensidad del dolor versus alivio del dolor y el nimero de clasificaciones
individuales como una clasificacion Unica versus una puntuacion compuesta utilizado para
crear la medida. En los estudios del afio 2002, Jensen y otros investigadores utilizaron varias
escalas validadas para la medicion del dolor, lo que puede influir en la exactitud del resultado
porque la complejidad de la tarea de clasificacion para la medida puede influir sobre la
sensibilidad y la especificidad. Sin embargo, para este trabajo las autoras utilizaran una sola

escala del uno al diez *?

Administracion de anestésicos

La dilatacion del cuello uterino y la distension uterina influyen en el dolor durante la

histeroscopia, resultado de la descarga de prostaglandinas, lo que podria significar el uso de un
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inhibidor de la prostaglandina sintetasa para el alivio del dolor después del procedimiento en
lugar de durante el mismo. ¢33

La inervacion sensorial del Utero se deriva de dos vias; el plexo de Frankenhauser
(parasimpatico S2 a S4) inerva el cuello uterino y la parte inferior del Utero, mientras que el
fondo uterino recibe inervacion del nervio simpéatico a través del ligamento infundibulo-
pelviano del plexo ovarico. La anestesia paracervical bloquea el dolor que surge del cuello
uterino pero no logra bloquear el que surge de la distensién uterina .

Anatomicamente, la inervacion sensorial de los 6rganos pelvianos proviene del plexo
hipogéastrico superior o del nervio presacro, los nervios pelvianos y del plexo ovérico. Las
fibras sensoriales de la parte superior de la vagina, el Utero, la porcion proximal de las
trompas, la vejiga, la uretra y recto pasan a traves del tejido paracervical y por dentro de los
pliegues uterosacros, encuentrandose a nivel de los nervios hipogastricos y pelvianos. Por lo
tanto, segun las observaciones anatomicas anteriores, el bloqueo paracervical debe bloquear el
dolor no sélo cervical sino uterino “°.

Diversos métodos de administracion de la anestesia local se han investigado y se ha
encontrado que son efectivos, entre los que se incluyen el bloqueo paracervical, la anestesia
intracervical, la anestesia intrauterina y la anestesia tépica en forma de gel y de aerosol ¢

Sedacion intravenosa es util en &mbito ambulatorio, especialmente en los pacientes con
ansiedad. Sin embargo, su administracion requiere supervision médica y anestésica para el
mantenimiento de la via respiratoria‘®

Los aerosoles, geles y cremas de lidocaina proporcionan anestesia a los receptores
superficiales del dolor, con ventajas como la aplicacion indolora y una reduccion en la tasa de

infeccién en comparacion con los bloqueos anestésicos

Analgesia

Loa analgésicos calman el dolor producido por el dafio sobre algun tejido del organismo,
causado por golpes, procesos infecciosos que provocan inflamacion o por enfermedades
diversas .

La ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) define el término sedacion y
analgesia como un conjunto de estados que abarcan desde la sedacion ligera o ansidlisis hasta

la anestesia general. A su vez, establece cuatro niveles de analgesia y anestesia:
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- Minima sedacion (ansiolisis): Es un estado inducido por farmacos durante el cual el
paciente responde de forma normal a Ordenes verbales. Aunque la coordinacion y
funciones cognitivas pueden alterarse, las funciones cardiovasculares y ventilatorias no
resultan afectadas.

- Moderada sedacidn/analgesia (sedacion consciente): Se define como una depresion de
la consciencia inducida por farmacos en la cual el paciente responde a 6rdenes verbales
simples o acompafiadas por una ligera estimulacion tactil. No es necesario intervenir
para el mantenimiento de la via respiratoria y la ventilacion espontanea es adecuada.

- Profunda sedacion/analgesia: Seria una depresion de la consciencia inducida por
farmacos en la cual el paciente no se despierta facilmente, pero responde a 6rdenes
verbales repetidas o bien a una estimulacion dolorosa. La capacidad para mantener la
funcion ventilatoria de forma independiente puede fallar. Los pacientes pueden
requerir asistencia para el mantenimiento de la via respiratoria y la ventilacion
espontanea puede ser inadecuada.

- Anestesia general: Es una depresion de la consciencia inducida por farmacos en la cual
el paciente no se despierta a pesar de estimulos dolorosos. La capacidad para mantener
la funcion ventilatoria a menudo esta afectada. Los pacientes requieren asistencia para
mantener la via respiratoria y pueden requerir presion positiva por depresion de la
ventilacion espontanea o por la disfuncién neuromuscular producida por farmacos .

Tabla N° 1. Clasificacién ASA de grados de sedacion ©°

Tabla 1 « Clasificacion ASA de los grados de sedacion

Grado 1 Grado It Grado [ Grado IV
{ansiolisis) {sedacion consciente)  {sedacion profunda/analgesia) (anestesia general)
Respuesta Respuestanormalz  Respuesta cocrdinada a Respuests coordinada & No respuesta aun con
estimula verbal estimulo verbel o tactl estimulo técti] repetido o extimulo deloroso
deloroso
Via aérea No se afecta No requiere intervencidn — Puede requerir intervencion Usualmente requiere
Intervencicn
Ventilacién espontdnea No s¢ afecta Adecuada Puede ser inadecuada ITecuentemente
inadecuada
Funcién cardiovascular No se afecta Se mantiene normal Usualmerte se mantiene Puede afectarse

Fuente; Tomado de; Practice guidelines tor sedation and analgesia by nen-anesthesiclogists, Anesthesiology. 2002,96:1004-17.
Reproducido con permiso
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Grado 1. Ansiolisis: Describe un estado que le permite al paciente tolerar un
procedimiento desagradable, mientras mantiene una adecuada funcion cardiorrespiratoria y la
capacidad de respuesta ante una orden verbal o la estimulacion tactil. En este grado la
sedacién es minima y tiene el menor impacto de seguridad sobre el paciente. Este nivel es el
que menos requerimientos tiene para la seguridad del paciente ©°.

Grado 1l Sedacion consciente: EI grado Il es el de la sedacion moderada que se puede
lograr con una medicacion. En este nivel de sedacidén, como se ve en la tabla anterior, la via
aérea rara vez queda comprometida, por lo cual las competencias de experticia en via aérea no
son indispensables, mas que en las destrezas basicas. Con un entrenamiento basico es posible
manejar los problemas de via aérea que ocasionalmente se presenten®

Grado IlI: Sedacion profunda: Si solo se obtiene respuesta por medio de un fuerte
estimulo doloroso se considera que el paciente estd bajo sedacion profunda. En este nivel
disminuyen los reflejos protectores, hay incapacidad de mantener la via aérea y se presenta la
posibilidad de deterioro hemodindmico®®

Este grado se logra, habitualmente, combinando medicaciones, lo cual demanda
experticia en el manejo de via aérea: esta puede comprometerse gravemente y la falta de
experticia en el manejo de via aérea puede asociarse a un desenlace letal en poco tiempo. La
competencia de manejo de la via aérea no se adquiere, virtualmente, en ningin entrenamiento
diferente del de la especialidad de anestesia, y solo en mucho menor grado se lo obtiene en

cuidado intensivo o en medicina de emergencias ©°.

AINES

El mecanismo de accion se debe a la inhibicién periférica y central de la ciclo-oxigenasa
y disminucion de la produccion de prostaglandinas a partir del acido araquidonico. Se han
descrito dos isoenzimas, COX-1 Constitutiva, responsable de la agregacion plaquetaria,
hemostasia y proteccion de la mucosa géstrica, pero que también aumenta 2-4 veces en el
proceso inicial inflamatorio y en el liquido sinovial de procesos cronicos como la artritis
reumatoide y COX-2 inducida, causante del dolor (al aumentar 20 — 80 veces en la
inflamacion), fiebre y carcinogénesis (por facilitar la invasion tumoral, angiogénesis y las

metastasis). Sin embargo, ambas formas son constitutivas en el ganglio de raiz dorsal y en la
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sustancia gris de la medula espinal. Por ello, aunque la administracion espinal de inhibidores
de la COX-1 no se ha mostrado eficaz, los farmacos inhibidores de la COX-2 si pueden jugar
un papel importante en la sensibilizacion central y en el efecto anti-hiperalgesico al bloquear
la forma constitutiva a nivel medular y disminuir la produccion central de prostaglandinas E-2.
(30).

Las acciones beneficiosas atribuidas a los AINES son las siguientes:

- Reduccion de la activacion y sensibilizacion de los nociceptores periféricos.

- Atenuacion de la respuesta inflamatoria.

- No creacion e dependencia ni adiccion.

- No produccion de depresion respiratoria.

- Efecto sinérgico con los opioides (reduccion de dosis de un 20%- 50%).

- Menor incidencia de ileo paralitico, nauseas y vomitos que los opioides.

- Cobertura de algunos tipos de dolor mejor que los opioides (dolor éseo, dolor durante

el movimiento).

- No produccion de alteraciones centrales (ni cognitivas ni pupilares).

- Larga vida media de accion.

- Efectividad en su utilizacién como parte de una analgesia multimodal.

- Analgesia preventiva (por disminucion de la sensibilizacion neuronal).

- Tratamiento profilactico del dolor postoperatorio

- COX-2: Menor incidencia de efectos adversos G-1 y nula accién antiplaquetar 2.

Los AINE se agrupan en varias clases quimicas, cuya diversidad genera un intervalo
amplio de caracteristicas farmacocinéticas. Aunque existen muchas diferencias en la dinamica
de los AINE, en general poseen algunas propiedades en comdn. Su metabolismo proviene, en
parte, por vias de las familias de las isoenzimas P450 en el higado. Mientras que la excrecion
renal es la via mas importante para la eliminacién final, casi todos son sometidos a varios
grados de excrecion biliar y reabsorcion (circulacion enterohepatica). Muchos de estos
medicamentos se unen a proteinas plasmaticas (98%) comtnmente la albumina ©7,

La actividad antiinflamatoria de los AINE es mediada principalmente por la inhibicion
de la sintesis de prostaglandinas, regulacién a la baja de la produccién de interleucina-1,
disminucion de la produccion de radicales libres y superdxido e interferencia con los eventos

intracelulares mediados por calcio.
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En grados variables, todos los AINE son analgésicos y antiinflamatorios y excepto los
farmacos selectivos de la ciclooxigenasa-2 inhiben la agregacion plaquetaria, también son
irritantes gastrico y se observado nefrotoxicidad creciente en todos estos farmacos.

Diclofenaco

Es un derivado simple del &cido fenilacetico que semejan al flurbiprofeno y al
meclofenamato. Es un inhibidor potente de la ciclooxigenasa relativamente no selectivo,
ademas disminuye la biodisponibilidad del acido araquidonico. Tiene las propiedades usuales
antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas. Se absorbe con rapidez después de su
administracion oral, pero su biodisponibilidad sistémica es de 30 al 70%. Tiene una vida
media de 1 a 2 horas, los afectos adversos se presentan en aproximadamente en el 20% de los
pacientes e incluyen malestar gastrointestinal y ulceracion gastrica, produce un mayor
aumento en las transaminasas hepaticas que, habitualmente, es reversible. Puede ocasionar una
insuficiencia renal aguda en pacientes con antecedentes. Tal vez se presenta elevacion de
aminotransferasas séricas, de manera méas comdn con este farmaco que con otros AINE ©©,

Ketorolaco

Es un antiinflamatorio con gran poder analgésico equiparable a meperidina e incluso la
morfina, pero con efecto techo terapéutico. Se observe bien via oral, IM, IV. Tiene accion
intermedia con una vida media de 4 a 6 horas que se promueve para uso sistémico, como un
analgésico y no como un antiinflamatorio. Se une intensamente a proteinas (99%) y se elimina
via renal como farmaco activo (60%) y metabolitos (40%) (Cerca de 92% de la dosis se
recupera en la orina) Es (til en dolor postoperatorio .

El ketorolaco se metaboliza en el higado. La principal via metabdlica del ketorolaco en
el ser humano es su conjugacion con acido glucurénico. La p-hidroxilacion es otra via
metabdlica. Con las heces se elimina alrededor de 6% de la dosis administrada ©”).

Sus principales efectos adversos se relacionan con la irritacion directa o indirecta del
tracto gastrointestinal y la inhibicién de las prostaglandinas, unas moléculas que juegan un
papel importante en la proteccion de la mucosa gastrica. Los sintomas frecuentes son
dispepsias y nauseas, razén por la que se utiliza con precaucion en pacientes con hemorragia
digestiva superior. No debe administrarse a pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante o

a los que lo van a recibir de forma profilactica, incluyendo la heparina a dosis baja. ©”
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Objetivo General

Evaluar la eficacia analgésica entre el Ketorolac sublingual y el Diclofenac sodico via
rectal en el tratamiento del dolor durante la histeroscopia diagndstica en pacientes con

afecciones uterinas.

Objetivos Especificos

 Describir la disminucion del nivel de dolor en pacientes con afecciones uterinas
empleando ketorolac sublingual durante la histeroscopia diagndstica.

« Describir la disminucion del nivel de dolor en pacientes con afecciones uterinas
empleando el diclofenac sddico via rectal durante la histeroscopia diagnostica

« Comparar la eficacia entre el ketorolac sublingual y diclofenac sodico via rectal para
el tratamiento del dolor en pacientes con afecciones uterinas con base en la

disminucion durante la Histeroscopia diagnostica.

Aspectos éticos

Van Potter define la bioética como el estudio sistemético de la conducta humana en el
area de las ciencias y la salud, en cuanto esa conducta sea examinada a la luz de los valores y
principios morales, en que la misma no solo se basa en la razon desde el punto de vista
profesional, para establecer juicios morales, sino que abarca diversas redes de pensamiento
interdisciplinario, donde se agrupan diversos individuos con diferentes especialidades,
conformandose el comité de bioética, que se encarga de reflexionar la problematica, con la
intencion de ayudar en la toma de decisiones en aquellos casos de la practica institucional que
presenten dilemas éticos %4,

El paciente esta en su derecho de conocer el procedimiento al que se somete, donde se le
describe el objetivo que persigue, las molestias y riesgos posibles, los beneficios esperados, las
alternativas factibles y recomendaciones del médico tratante.

En consecuencia, la presente investigacion depende de un protocolo donde las normas
éticas contribuyen a cumplir las premisas estipuladas, fundamentalmente, como el
consentimiento informado; procedimiento ético por medio del cual se respeta la autonomia del
paciente. Los instrumentos para la obtencién de los datos estan disefiados para demostrar que

se cumplio con estrictas exigencias cientificas (Ver anexo B).
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METODOS
Tipo de Estudio

El tipo de estudio sera un ensayo clinico, prospectivo y comparativo “2.

Poblacion y muestra

Sobre la poblacion estimada para la presente investigacion, las autoras escogieron
pacientes programadas para un procedimiento de histeroscopia diagndstica de la consulta
externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital Dr. Pérez Carrefio con diagndstico de
afeccion uterina durante el periodo de Septiembre a Diciembre del 2013.

La muestra la conformaron 50 pacientes incluidas e informadas de la investigacion se
asignaron por distribucién aleatoria especificada en dos grupos de veinticinco (25) pacientes
en cada uno, a los que se les aplicaron la dosis del ketorolac sublingual y el diclofenac sddico
via rectal.

Los elementos son escogidos con base a los criterios de inclusién determinados por las
investigadoras, los cuales se describen a continuacién:

* Pacientes de edades comprendidas entre 20 y 75 afios.

* Hemorragia uterina anormal (HUA) en premenopausicas.

* HUA en posmenopausicas.

* Sospecha de patologia endometrial.

* Sospecha de malformacién uterina.

* Estudio de esterilidad/infertilidad.

* Extraccion de cuerpos extrafios.

Los criterios de exclusion son:

« Embarazo.

» Enfermedad inflamatoria pélvica.

« Infeccion del tracto urinario.

« Sangrado uterino activo.

Variables

A continuacion se presentan las variables de la investigacion:
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e Disminucion del nivel de dolor en pacientes con afecciones uterinas empleando
ketorolac sublingual durante la histeroscopia diagndstica.

e Disminucion del nivel de dolor en pacientes con afecciones uterinas empleando el
diclofenac sodico via rectal durante la histeroscopia diagnostica.

e Eficacia entre el ketorolac sublingual y diclofenac sdédico via rectal para el
tratamiento del dolor en pacientes con afecciones uterinas con base en la

disminucion, durante la Histeroscopia diagnostica.

Procedimientos

Los datos de los pacientes fueron tomados entre septiembre a diciembre del 2013, donde
a cada paciente se le midié segun la escala de dolor inmediatamente y durante dos periodos de
quince minutos despues de la histeroscopia diagndstica para identificar la eficiencia de los
analgeésicos aplicados. Se relacionan el ketorolac sublingual y el diclofenac sédico via rectal.

Para los andlisis de eficacia de cada analgésico se tomd el nimero de participantes en
cada grupo de tratamiento (25 pacientes por grupo), que fueron asignados al azar, recibieron
30mg de analgesia sublingual o via rectal segin corresponda treinta (30) minutos antes del
procedimiento y proporcionaron al menos una evaluacién posterior a la inicial. Para los
analisis de seguridad, se utiliz6 el numero de pacientes con la medicacion del estudio en cada
grupo de tratamiento. Los andlisis se programaron para las diferentes dosis. Se planificaron
analisis de sensibilidad segun el tipo de dolor.

Las respuestas comunes incluyen escalas de categorias discretas, que pueden ser
numeéricas (1-10), o verbales (suave, moderado, severo). Las escalas de categorias son las
escalas estandar en la mayoria de ensayos clinicos y experimentales y su fiabilidad y validez
ha sido demostrada repetidamente.

Las medidas de dolor para la valoracion del dolor son las siguientes:

- Escalas de alivio del dolor (AD) categoricas de cinco puntos con redaccién similar a

"ninguno, leve, moderado, bueno o completo™;

Escalas de intensidad del dolor (ID) categoricas de cuatro puntos con redaccion

similar a "ninguno, leve, moderado, grave";

Escala visual analégica (EVA) para el alivio del dolor;

EVA para intensidad del dolor.
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Para el presente estudio se tomaré en consideracion la siguiente escala:

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor. 10=Dolor de Maxima Intensidad)

Escala Descriptiva Verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor.
Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

Para la escala descriptiva verbal, el paciente asigné al dolor un valor numérico entre dos
puntos extremos (0 a 10). Aunque al paciente se le pide que utilice valores numéricos para
indicar el nivel de su dolor, la utilizacion de palabras claves, asi como unas instrucciones
previas, son necesarias si el paciente identifica su dolor en términos numéricos. Con este tipo
de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se mide sélo segln su
intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para realizar andlisis estadisticos pueden
asumirse intervalos iguales entre categorias. Es Gtil como instrumento de medida para valorar

la respuesta a un tratamiento seleccionado.

Tratamiento estadistico adecuado

Los datos se obtuvieron, ordenando los datos de las pacientes, se calculé la media y
desviacion estandar de la relacion de edades, para verificar el cumplimiento de los objetivos
planteados en la investigacion, se relacionaron los antecedentes de los dos grupos graficando
con histograma de barras y graficos porcentuales utilizando estadistica descriptiva “2.

Se correlacionaron la razon del estudio tomando en consideracion los indicadores como
patologias, presion arterial, nivel de analgesia. Se calculé el promedio de los resultados segln
la escala de dolor de los pacientes y se representan en un cuadro donde se relacionan el
namero de pacientes con cada escala de dolor. Los efectos adversos se representaron por
gréaficos porcentuales por cada grupo.

Todos los célculos se ejecutaron utilizando el programa Excel de Windows 2010, se
presentan relacionados con otros estudios en la discusion de este trabajo y para luego concluir

la investigacion.
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Recursos humanos y materiales

Los recursos humanos que complementan este trabajo de investigacion lo conforman,

primeramente las investigadoras, la tutora especialista, los médicos residentes y especialistas

colaboradores del hospital, el personal de enfermeria, las pacientes incluidas en el presente

estudio y finalmente el asesor estadistico.

Los materiales que se necesitaron para el desarrollo del presente trabajo fueron los

siguientes:

1.

Histeroscopio: Storz (Karl Storz- Endoscope) Xenon 300.

Optica: telescopio de pequefio calibre (2,9 mm). Compuesto por un conjunto de
lentillas convenientemente colocadas para conseguir una vision adecuada. EI extremo
distal estd angulado 30°, lo que facilitard la exploracion de los cuernos y cantos

uterinos.

. Sistema de iluminacion: Luz fria de xenén. 300 Watts.

. Medio de distensién uterina: Suero fisiologico utilizando como sistema para controlar

la presion y el flujo, el manguito de presion. El suero fisiologico es el medio de
distension mas recomendado por su bajo peso molecular, por su contenido
electrolitico, amplia disponibilidad, bajo coste y reabsorcion fisioldgica a través del

peritoneo.

. Monitor: Endo Vue Medical (LCD Monitor)

. Pinzas, tijeras, terminales eléctricos, fibras laser. Todos ellos utilizados en la cavidad

uterina introduciéndolos por el canal de trabajo de la vaina interna del histeroscopio.
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RESULTADOS

Para este trabajo se observaron los resultados que a continuacion se describen:

Al agrupar las pacientes por segmento etario, el 33% pertenece a pacientes entre 43 y
52 afios, el 25% corresponde a pacientes entre 33 y 42 afios, el 15% pacientes entre
53y 72 afios y el 12% pacientes entre 23 a 32 afios.

La paridad en las pacientes del grupo A estuvo representada de la siguiente manera:
18 multiparas 4 primiparas y 3 nuligestas; mientras el grupo B 20 de ellas fueron
multiparidad, 3 primiparas y solo 2 nuligestas.

La razon del estudio por las que se sometieron las pacientes a histeroscopia
diagnostica fue; 22 de las 50 pacientes por presentar leiomiomatosis uterina, 18 con
patologia endometrial, 8 con sangrado post menopausico, una con DIU traslocado,
una paciente con infertilidad.

Para estudiar los antecedentes patologicos, se separo el grupo en Ay en B.

El grupo A, presentaron como antecedentes estrefiimiento (24%), hipertension
(29%), diabetes mellitus (8%), artritis (4%), asma (4%), incontinencia urinaria (4%).
El grupo B, presentaron hipertension (24%), diabetes mellitus (8%), artritis (4%),
hemorroides (20%), asma (16%), estrefiimiento (16%), migrafia (4%) e
hipotiroidismo (4%).

Los antecedentes quirdrgicos en los dos grupos tanto ginecoldgicos como no
ginecoldgicos fueron los siguientes: 15 pacientes del grupo A con antecedentes No
ginecoldgicos y 10 con antecedentes ginecolégicos. En el grupo B: 16 pacientes con
antecedentes ginecoldgicos y s6lo 9 con antecedentes no ginecolégicos.

A la mayoria de los dos grupos de pacientes, representados en un 72% del grupo A'y
un 68% en el grupo B, no se le habia hecho este estudio anteriormente.

Las escalas de dolor muestran diferencias entre la aplicacion de los analgésicos
donde los pacientes registraron bajos niveles de dolor segun la escala el grupo A con
Ketorolac sublingual (0 y 6) y el grupo B con Diclofenac sédico supositorio presentd
valores entre 4 y 9 segun la escala.

No se evidenciaron efectos adversos significartivos, ya que los dos grupos

presentaron un alto porcentaje reflejado en un 89% y 85% de ausencia.
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DISCUSION

En un estudio desarrollado en el 2006, cuyo objetivo principal era evaluar la
histeroscopia como método diagndstico y terapéutico en patologias intracavitarias, se estimo
una variable demogréfica de edad, donde el promedio estaba entre 41 y 50 afios, con un total
de 1523 pacientes (49,75 %) seguido por el grupo de 51 a 60 afios con un total de 750
pacientes (24,5 %). El presente trabajo obtuvo como resultado un alto porcentaje de pacientes
entre 43 y 52 afios. ")

Una investigacion realizada por Meza, Colmenares y otros en el 2014, que examinaba
los posibles factores relacionados al dolor en histeroscopia de consultorio, sin anestesia,
concluyo que no hubia diferencias estadisticamente significativas en la percepcién del dolor en
relacion con la paridad, lo cual concuerda con los arrojados por este estudio “©

El presente trabajo coincide con el planteamiento de Beecher, quien identificd los rasgos

que permiten calificar el dolor clinico utilizando las respuestas subjetivas del paciente; en las
actualidad conocidas como escalas descriptivas simples u ordinales, escalas analdgicas y los
métodos compartimentados, constituye un método valido y simple para determinar el grado de
dolor €9,
Por otra parte, segun Incalla (2007) EI conocimiento de la escala EVA permite evaluar la
efectividad de las terapias algidas y su repercusiéon en el paciente brindando una atencion
individualizada al dolor de acuerdo al acto quirargico practicado en él. Esto facilité a las
autoras poder interpretar los niveles de dolor de las pacientes al aplicarle ketorolac sublingual
y el diclofenac sodico via rectal, siendo satisfactorio el uso. Las escalas de dolor muestran
diferencias entre la aplicacion de los analgésicos, logrando pacientes con registros de niveles
bajos del dolor. %,

Es coincidente lo que expresa Todd u Sorkin acerca que el 12% de los pacientes sufren
efectos secundarios atribuibles al diclofenac, son habitualmente leves y transitorios. Aunque
se han informado casos raros y aislados de hepatitis, dafio renal severo y complicaciones
hematoldgicas graves, otros AINEs han sido asociados con estos problemas, aclaran. Esto se
relaciona con los resultados de esta investigacion debido a que la mayoria de los pacientes no

presentaron efectos adversos.“”
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CONCLUSIONES

El 33% de las pacientes tienen entre 43 y 52 afos de edad y el 25% de las pacientes
entre 33 y 42 afos.

Segln el objetivo uno que expone: Describir la disminucion del nivel de dolor en
pacientes con afecciones uterinas empleando ketorolac sublingual durante la histeroscopia
diagnostica. Se puede concluir que el ketorolac sublingual, en la histeroscopia diagnostica
registra valores entre 0 y 6 con alta frecuencia en la escala cero (0) y en las escalas 1, 2y 5.

En el segundo objetivo que describe la disminucion del nivel de dolor en pacientes con
afecciones uterinas empleando el diclofenac sodico via rectal, durante la histeroscopia
diagnostica, registra valores entre 4 y 9 siendo la escala 6 la mas frecuente.

Para cumplir con el objetivo 3 que plantea comparar la eficacia entre el ketorolac
sublingual y diclofenac sdédico via rectal para el tratamiento del dolor con base en la
disminucion en pacientes con afecciones uterinas durante histeroscopias diagnosticas; se tomo
en consideracion los resultados de la aplicacion de los analgésicos respectivos y se concluye
que el mas eficaz es el ketorolac sublingual para la evaluacion de la cavidad uterina por

medio de histeroscopia diagndstica en el Hospital Pérez Carrefio en Caracas.
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ANEXOS:
ANEXO A. MODELO DE INSTRUMENTO DE DATOS DE PACIENTES

NOMBRE Y APELLIDO:
EDAD:
GESTAS: PARA: CESAREA: ABORTO:

RAZON DEL ESTUDIO:

ALERGIA MEDICAMENTOSA: SI NO ESPECIFIQUE:
ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
HIPERTENSION: DIABETES MELLITUS ARTRITIS:
OTROS (ESPECIFIQUE)

SE HA REALIZADO PREVIAMENTE ESTE ESTUDIO? SI: NO:
QUIRURGICO: DIAGNOSTICO:

SEGUN EL GRADO DEL DOLOR ;,CUAL SERIA SU PUNTUACION CUANDO SE
REALIZON DUCHO ESTUDIO PREVIAMENTE?

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor. 10= Dolor de Maxima Intensidad)

0 1 Y 3 4 5 6 7 5 9 10

SEGUN EL GRADO DEL DOLOR ;CUAL SERIA SU PUNTUACION EN EL
ACTUAL ESTUDIO UTILIZANDO ANALGESICO?

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor. 10= Dolor de Maxima Intensidad)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala Descriptiva Verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

EFECTO ADVERSO DEL ANALGESICO: SI: NO: ESPECIFIQUE:
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ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA

Yo: de afos de edad

DECLARO
Que las Doctora Indira Altuve y Yeliceth Sdnchez, me han explicado que es necesario
proceder, en mi situacion, a realizar una HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

1. La histeroscopia es una prueba diagndstica que consiste en la visualizacion del interior
de la cavidad uterina mediante un sistema Optico, conectado a una camara y a un monitor
externo. Para ello es necesario desplegar la cavidad endometrial, con un medio de
expansion liquido (suero fisiolégico o agua de irrigacion). Es posible que necesite
anestesia local que se realiza mediante una o varias inyecciones de anestésico local en el
cuello del utero o en fondo de la vagina. En el transcurso de la misma, se pueden realizar
biopsias o extracciones de pélipos, miomas de pequefio tamafio, seccidén de adherencias,
extracciones de cuerpos extrafios y esterilizaciones tubaricas,

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Todo procedimiento, tanto por la propia técnica

como por el estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension,

anemia, obesidad, edad avanzada...etc.) pueden aparecer complicaciones que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto medicos como quirdrgicos.

Las complicaciones especificas de esta técnica son poco frecuentes y se tratan con

facilidad.

» De la propia prueba: Imposibilidad de realizacién, dolor, hemorragia, perforacién
uterina, desgarros cervicales.

» De la anestesia local: Reacciones alérgicas, reacciones toxicas y pase del anestésico a
la circulacion general.

* Reacciones especiales: Sindrome vagal consiste en la apariciébn de bradicardia
(disminucidn de la frecuencia cardiaca) con sensacion nauseosa Yy sensacion de mareo,
que en ocasiones precisa la administracién de medicaciones.

3. Por mi estado de salud actual, las doctoras me han explicado que pueden aumentar o

surgir nuevas complicaciones tales como:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y se me han aclarado todas
las dudas que he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
Caracas, (Fecha):

Fdo: Dra. Fdo: LA PACIENTE
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ANEXO C. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.

PACIENTES POR SEGMENTOS ETARIOS

10

PACIENTES

GRAFICO 1. PORCENTAJE PACIENTES POR GRUPO ETARIO

RAZON DEL ESTUDIO

= | EIOMIOMATOSIS
UTERINA

mPATOLOGIA
ENDOMETRIAL

= SANGRAM.POST MENOP

= DIU TRASTOCADO

= INFERTILIDAD

PACIENTES

GRAFICO 2. PACIENTES POR RAZON DE ESTUDIO
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PARIDAD SEGUN GRUPO A

B MULTIPARAS
B PRIMIPARAS
B NULIGESTAS

PARIDAD SEGUN GRUPO B

B MULTIPARAS
H PRIMIPARAS
B NULIGESTAS

GRAFICO 3. RELACION DE PARIDAD EN PACIENTES GRUPO Ay B
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS GRUPO A

-
O

B HIPERTENSION

W DIABETES MELLITUS

m ARTRITIS

mASMA

m ESTRENIMIENTO

m OTROS
= INCONTINENCIA URINARIA

TAQUICARDIA

PACIENTES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS GRUPO B

B HIPERTENSION

B DIABETES MELLITUS

= ARTRITIS

B ASMA

= HEMORROIDES
= ESTRENIMIENTO
= MIGRANA

= HIPOTIROIDISMO

GRAFICO 4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS GRUPOS A Y B
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS GRUPO A
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B GINECOLOGICOS
B NO GINECOLOGICOS

PACIENTES

ANTECEDENTES QUIRURGICOS GRUPO A

16
ERe)

B GINECOLOGICOS
B NO GINECOLOGICOS

PACIENTES

GRAFICO 5. ANTECEDENTES QUIRURGICOS GRUPOS A Y B
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HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA PREVIA

HISTEROSCOPIA PREVIA DIAGNOSTICA

GRAFICO 6. RELACION HISTEROSCOPIAS PREVIAS GRUPO A Y B
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== PACIENTES
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GRUPO B
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GRAFICO 7. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA EL ALIVIO DEL
DOLOR EN GRUPOSAY B
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EFECTOS ADVERSOS GRUPO A

28%

EFECTOS ADVERSOS GRUPO B

24%

GRAFICO 8. RELACION DE EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES
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EFECTOS ADVERSOS GRUPO A

16

8
4
B = -

NAUSEAS VOMITOS CEFALEA SIN EFECTO

PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS GRUPO B

DIARREA EPIGASTRALGIA SIN EFECTO

GRAFICO 9. PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES
GRUPOAY B
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