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SUMMARY

OBJECTIVE: To evaluate our results in hysteroscopic
endometrial resection and the medium-long term le-
vel of satisfaction of the patients.

SUBJECTS AND METHODS: A prospective study was
made, of 48 women who had hysteroscopic endome-
trial resection for abnormal uterine bleeding. These
were all the interventions of this type carried out bet-
ween April 96 and April 2000, of a total of 285 surgi-
cal hysteroscopies. All these cases had diagnostic
hysteroscopy and biopsy as out-patients, and had un-
successful medical treatment. Between 6 and 50
months following surgery, a telephone survey was ca-
rried out to evaluate their grade of satisfaction.

RESULTS: We had an 8.3% complications rate,
which were all slight. In  the pathological study, we
highlight one case of endometrial adenocarcinoma
from a polyp and another of atypical endometrial hy-
perplasia, both of which had hysterectomy. Our long
term results  showed that 2 more hysterectomies had
to be carried out, 11,4% in total. The grade of satis-
faction of our patients in the survey was high, 65.7%.

CONCLUSION: Our data reveal an 8.3 % complica-
tion rate immediately after hysteroscopic endometrial
resection. Of these patients 11.4% had surgery later,
hysterectomy. The womens health was very much
better in 71.4% of the cases.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la hemorragia uterina anormal, y
en concreto de las hiperpolimenorreas, ha sufrido una
transformación durante los últimos años. Los ginecó-
logos hemos visto cómo se ocupaba el espacio exis-
tente entre el tratamiento médico (gestágenos) y la
histerectomía. Hace pocos años indicábamos con re-

signación histerectomías en pacientes con menorra-
gias anemizantes que no respondían al tratamiento
médico. Hoy día, esta indicación de histerectomía es
menos frecuente, lo que, en parte, es debido al auge
de técnicas sencillas de destrucción de endometrio.

La hemorragia uterina, se ha considerado responsa-
ble de más del 30% de las histerectomías1. Esta inter-
vención no está exenta de riesgos, entre los que des-
taca una mortalidad de casi 1/1.000 y en mujeres
menores de 50 años 1/2.0002. La histerectomía es un
procedimiento quirúrgico mayor, y se han comunica-
do complicaciones hasta en el 43% de las histerec-
tomías abdominales y un 24% después de las vagina-
les3. Existen cuatro factores que incrementan de
forma consistente las tasa de complicaciones después
de una histerectomía: edad, enfermedad médica sub-
yacente, obesidad y proceso maligno4.

Las complicaciones más frecuentes son la hemorra-
gia y la fiebre postoperatoria, pero existen otras como
la lesión de órganos vecinos, que puede ocurrir en el
0,5%5.

La ablación o resección endometrial es una opción
terapéutica adecuada en mujeres con menorragia que
no responden al tratamiento médico. Se realiza en la
mayoría de los casos dentro de la cirugía histeroscó-
pica, sobre todo mediante electrocirugía y existen 
2 métodos: la coagulación del endometrio con bola
rodante y la resección del mismo con asa electroqui-
rúrgica. Suele ser habitual la combinación de ambos.

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad
de la resección histeroscópica, así como los resultados
de ésta. También pretendemos observar la evolución a
largo plazo de este tipo de pacientes, como también su
grado de satisfacción con el tipo de cirugía realizada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudiamos a 48 mujeres de forma prospectiva, a
las que se les realiza una resección endometrial por
histeroscopia entre abril de 1996 y abril de 2000 (4
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años) por ginecólogos expertos en histeroscopia. En
22 casos se realizó resección sola; en 16, resección
con extirpación de algún pólipo endometrial, y en 10,
resección con extirpación de un pequeño mioma (si el
mioma era mayor de 3 cm, se extirpaba sólo éste).
Las causas fueron menorragias o metrorragias persis-
tentes. Durante ese período, se realizó un total de 285
histeroscopias quirúrgicas por lo que las resecciones
representaban el 16,8%. La tendencia es que su nú-
mero disminuya, ya que practicamos este procedi-
miento en 21 ocasiones en 1997 frente a las nueve en
1999, con una mayor frecuencia de cirugía histeros-
cópica cada año. A todas las mujeres se les realizaba
una histeroscopia diagnóstica con CO2 y biopsia de
endometrio con cánula de Novak en los meses pre-
vios a la intervención.

Entre 6 y 50 meses después de la cirugía se telefo-
neó a las mujeres para que contestasen a un cuestio-
nario con objeto de ver su evolución, características
menstruales y grado de satisfacción.

Constituían un grupo de edad entre 22 y 72 años y
en todas las pacientes se había intentado previamente
tratamiento médico sin éxito. Todas salvo tres eran
premenopáusicas. Las características poblacionales se
reflejan en la tabla I.

En cuanto a los datos quirúrgicos (tabla II), el
81,3% se trató previamente con análogos de la hor-
mona liberadora de gonadotropina (GnRH). La dura-
ción de la intervención desde la entrada a la salida de
la paciente fue de 34,5 min, y en todos los casos ésta
ocupó una cama de UCSI (unidad de cirugía sin in-
greso), salvo que surgiese una complicación o así lo
indicase el anestesista.

El resectoscopio y las ópticas (12-30º) eran de
Olympus (Tokyo, Japón) o Karl Storz (Tutlingen,
Alemania).

La bomba de infusión se trata del modelo Uteromat
de Olympus (Tokyo, Japón).

El generador eléctrico era el modelo Force 40 de
Valley Lab (5920 Longbow Drive, Boulder, Co.
80301), utilizado en modo Blend 1.

Como medio de distensión empleamos solución es-
téril de glicina al 1,5% que era controlada mediante la
bomba de infusión y el aspirador, con objeto de medir
la pérdida de líquido.

La técnica quirúrgica se iniciaba con la resección
del pólipo o mioma, si procedía; luego, con la de la
cara anterior, caras laterales y cara posterior, respe-
tando la porción inferior de endometrio para evitar es-
tenosis. Se completaba con ablación con rollerball de
los cuernos uterinos.

Previamente a la cirugía, las pacientes firmaban
una hoja de consentimiento informado donde consta-

ba la indicación, las complicaciones y otras opciones
terapéuticas.

Los datos obtenidos se han almacenado en el pro-
grama Epi-Info para su estudio y análisis de datos.

RESULTADOS

La resección endometrial se realizó sin problemas
en 44 mujeres (91,7%). En 2 casos ocurrió una pe-
queña perforación al finalizar el procedimiento. Un
caso con rollerball y otro con el asa electroquirúrgica.
Hubo una mujer con sangrado uterino abundante a la
que se le colocó una sonda de Foley intrauterina du-
rante unas horas, regresando a su domicilio el mismo
día de la intervención.

Se registró un desgarro cervical al dilatar mediante
pinza de Pozzi y tallos de Hegar que requirió sutura
(tabla III).

Hubo 7 pacientes que ingresaron durante 24 h; se
trataba de un caso de perforación uterina que residía
fuera de la provincia y 6 casos por indicación médica,
ya que padecían trastornos de la coagulación y/o he-
patopatías.

En todos los casos el material extraído se envió
para estudio anatomopatológico y los resultados se

TABLA I. Características poblacionales (n = 48)

Premenopáusicas 45 (93,8%)
Edad (media) 44,532 (22-72)
Paridad (media) 1,958 (0-5)
Motivo de consulta: menorragia 39 (81,3%)

TABLA II. Datos quirúrgicos. Resección endometrial
(n = 48)

Resección endometrial 22 (45,83%)
Resección + polipectomía 13 (33,33%)
Resección + miomectomía 10 (20,83%)
Preparación con análogos 39 (81,3%)
Duración de la intervención (minutos) 34,5 (15-80)
Ingreso en UCSI 41 (85,4%)
Glicina empleada (ml) 3.276 (500-9.000)
Pérdida de glicina (ml) 400 (0-1.500)

TABLA III. Complicaciones quirúrgicas
de la resección endometrial (n = 48)

No complicaciones, n (%) 44 (91,7)
Hemorragia, n (%) 1 (2,1)
Desgarro cérvix, n (%) 1 (2,1)
Perforación uterina, n (%) 2 (4,2)
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describen en la tabla IV. Destacamos que, a pesar de
que se realizaba una biopsia previa con la histerosco-
pia diagnóstica en consulta, uno de los pólipos tenía
transformación hiperplásica con atipias, y en otro
caso, una mujer posmenopáusica en tratamiento con
tamoxifeno por cáncer de mama y clínica de metro-
rragias con múltiples pólipos, el diagnóstico fue de
adenocarcinoma de endometrio. De las 16 mujeres
con sospecha de pólipo endometrial, este resultado se
confirmó en 12 de los casos, y en dos se trataba de
una hiperplasia glandular simple. De los 10 casos 
de miomas, el diagnóstico anatomopatológico se con-
firmó en nueve. El resto de los resultados de la biop-
sia se consideró compatible con la normalidad.

La evolución a largo plazo y el grado de satisfac-
ción de este grupo de mujeres se obtuvo mediante una

encuesta telefónica. Se localizaron 35 (77,8%) de las
48 y todas contestaron al cuestionario. El tiempo me-
dio transcurrido desde la intervención era de 29 me-
ses (6-50); 9 pacientes (27,3%) entraron en ameno-
rrea en los 6 meses posteriores a la resección; 24
(72,7%) seguían teniendo períodos menstruales, aun-
que más escasos. Hubo 2 pacientes a las que se reali-
zó una histerectomía pocas semanas tras la resección,
por carcinoma de endometrio e hiperplasia atípica,
respectivamente. Además, se realizaron otras 2 histe-
rectomías; una a los 8 meses de la resección, por do-
lor pélvico de origen incierto, ya que la histeroscopia
diagnóstica ponía de manifiesto sinequias leves como
único dato, y otra a los 3 años por prolapso uterino.

Hubo más pacientes que mejoraron del dolor mens-
trual (39,4%) que mujeres que empeoraron (24,2%).
En todos los casos el dolor fue leve salvo el ya referi-
do, que requirió cirugía posterior. Todos estos datos
se exponen en la tabla V.

En general, nuestras pacientes se sentían satisfe-
chas de la opción quirúrgica elegida y la mayoría re-
fería una mejoría de su salud. Hubo 8 pacientes
(22,9%) que hubiesen preferido que se les realizase
una histerectomía de entrada; cuatro corresponden a
las que posteriormente se les realizó una cirugía ma-
yor y las otras no supieron explicar la causa. La rein-
corporación de las tareas habituales, domésticas o
profesionales, fue rápida aunque observamos grandes
diferencias: 7 días (1-20) (tabla IV).

DISCUSIÓN

En la actualidad, la destrucción endometrial se en-
cuentra en su cuarta y definitiva fase dentro de la evo-
lución de las técnicas6, es decir, sus indicaciones se
han definido, el equipamiento se ha modificado y las
razones de las complicaciones se han entendido. Esta
fase ha sido precedida de una primera visionaria, una
segunda de entusiasmo y la tercera de desilusión. Es
lógico, por tanto, que hayamos realizado una evalua-
ción de la técnica en nuestro hospital, cuando parece
que estamos en un momento de asentamiento de la
destrucción endometrial y cuando aparecen nuevos
métodos para conseguirlo7.

Hemos empleado una técnica mixta de resección de
endometrio hasta segmento y ablación con rollerball

de cuernos uterinos y endometrio restante semejante a
la descrita por O’Connor y Magos en el estudio euro-
peo más amplio sobre resultados de la resección en-
dometrial8.

Se ha tratado previamente con análogos de GnRH,
lo que parece ofrecer ventajas frente a la ablación en-
dometrial sin tratamiento previo9.

TABLA IV. Anatomía patológica. Resección
endometrial (n = 48)

Pólipo, n (%) 12 (25)
Mioma, n (%) 9 (18,7)
Normal, n (%) 23 (47,9)
Hiperplasia glandular simple, n (%) 2 (4,2)
Hiperplasia atípica, n (%) 1 (2,1)
Carcinoma de endometrio, n (%) 1 (2,1)

TABLA V. Resultados a largo plazo de la resección
endometrial (n = 35)

Meses de evolución 29 (6-50)
Sangrado menstrual 24 (72,7%)

Abundante 2 (6,1%)
Medio 4 (12,1%)
Escaso 18 (54,5%)

Amenorrea 9 (27,3%)
Duración de la hemorragia 3,7 (1-7)
Mejoría dismenorrea 13 (39,4%)
Empeoramiento dismenorrea 8 (24,2%)
Histerectomías 4 (11,4%)

TABLA VI. Resección endometrial. Grado
de satisfacción (n = 35)

Supone un gran avance 31 (88,6%)
Ha mejorado su salud

Mucho 25 (71,4%)
Regular 8 (22,9%)
Nada 2 (5,7%)

Hubiese preferido una histerectomía 8 (22,9%)
Incorporación a las tareas habituales (días) 7 (1-20)
Grado de satisfacción

Mucho 23 (65,7%)
Regular 9 (25,7%)
Nada 3 (8,6%)
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Nuestra tasa de complicaciones inmediatas (8,3%)
puede considerarse adecuada en relación con las se-
ries estudiadas, y se pueden etiquetar de leves (un
desgarro de cérvix que requirió sutura, una hemorra-
gia que cedió en pocas horas mediante la colocación
de una sonda de Foley intrauterina y dos perforacio-
nes al final de la cirugía, una con asa y otra con ro-

llerball, que fueron de pequeño tamaño e inmediata-
mente detectadas, sin consecuencias posteriores en la
evolución posquirúrgica de las pacientes). En el estu-
dio MISTLETOE, sobre 10.686 destrucciones endo-
metriales, 4.291 corresponden a una técnica mixta, 
similar a la empleada por nosotros, un 2,6% de hemo-
rragia, un 1,3% de perforaciones, un 1,6% de pérdida
mayor de 2 l, hasta un total de un 6,5%10.

Otros autores refieren tasas aproximadas, así O’Con-
nor y Magos8 observan un 6% de complicaciones con
un 2% de perforaciones; Pinion et al11 refieren un
10% de complicaciones con un 6% de hemorragias, y
en el estudio Escocés12 se objetiva un 3% de hemorra-
gias.

No hemos observado complicaciones debidas al
medio de distensión empleado por nosotros, la glici-
na al 1,5%. En la serie publicada por Baggish et al13,
sobre 568 ablaciones endometriales, detalla 4 casos
(0,7%) de edema de pulmón por el medio de disten-
sión empleado (Hyskon). Autores que emplean glici-
na, como O’Connor y Magos8, refieren un 4% de
pérdida mayor de 2 l, el grupo Escocés12 objetiva un
1% de pérdida mayor de 2 l. En nuestra serie se uti-
lizaron cantidades elevadas de glicina (media de
3.276 ml) con 9 l en 2 pacientes; pero la pérdida fue
de 400 ml por término medio, con 1.500 ml en 3 pa-
cientes. Los casos más dificultosos, sin una adecua-
da preparación endometrial y con cavidades uterinas
grandes, fueron los que consumieron más volumen
de glicina. Por otra parte, el uso del aspirador a pre-
siones bajas en lugar de la salida pasiva de líquido
por gravedad permite que haya menores presiones
en la cavidad uterina y que la pérdida sea menor.
Este detalle ha sido descrito por Baskett el al14. No
ha sucedido ningún caso de infección (un 2% en el
estudio de Pinion et al11), pero hemos empleado pro-
filaxis antibiótica siguiendo las normas descritas por
Ledger15, ya que estimamos que la amplia comuni-
cación que se establece entre la vagina (medio sépti-
co) y la cavidad uterina, así como el empleo cons-
tante de líquidos, hace que la intervención tenga una
importante cantidad de contaminación bacteriana so-
bre una herida quirúrgica amplia, por lo que creemos
que los beneficios de su uso son superiores a los
riesgos. Se necesitan estudios prospectivos para de-
finir este tema.

Analizando los resultados del estudio histológico,
en nuestra serie, tuvimos un caso de hiperplasia atípi-
ca que asentaba en un pólipo endometrial y un carci-
noma de endometrio en una paciente con cáncer de
mama y tratamiento con tamoxifeno, que presentaba
metrorragias y un endometrio con múltiples pólipos.
Todas nuestras pacientes tenían una histeroscopia
diagnóstica y biopsia de endometrio previas que no
presentaban alteraciones. Incidimos, por tanto, en la
importancia del estudio anatomopatológico del mate-
rial obtenido de la resección endometrial y la ventaja
que este hecho supone. La ausencia de diagnóstico de
carcinoma endometrial en la histeroscopia y biopsia
previas a la resección endometrial se ha descrito en el
estudio Italiano16. En el artículo de Valle y Baggish
sobre el carcinoma endometrial después de la abla-
ción de endometrio17 se describe otro caso diagnosti-
cado en el momento de la resección en una paciente a
la que previamente se le había practicado un legrado
uterino. Estos autores recomiendan no realizar des-
trucciones de endometrio en casos de hiperplasia.

Nuestra tasa de histerectomías (11,4%) difiere poco
de series más amplias con más de 2 años de segui-
miento; así, Martyn y Allan publican un 11,6% de
histerectomías con una media de 28 meses de evolu-
ción18. O’Connor y Magos observan un 9% de histe-
rectomías con 31 meses de seguimiento medio8. Rea-
lizar histerectomías ante hallazgos oncológicos no
esperados tras la resección endometrial es algo que se
repite en las series estudiadas8,18,19. Quizás un estudio
preoperatorio más meticuloso podría evitar la resec-
ción de endometrio en este grupo de mujeres. El dolor
pélvico, como causa de histerectomía tras la resección
es algo que inquieta a los profesionales que realizan
este tipo de cirugía. Según nuestros resultados, un
39,4% de las mujeres mejoró de sus dolores tras la re-
sección y un 24,2% empeoró; en un caso, hasta obli-
gó a realizar una histerectomía, lo que también se
describe en otras series8,19. Para evitar las adherencias
intrauterinas y la hematometra, que pueden ser causa
de dolor pélvico tras la resección endometrial, se ha
descrito una técnica de ablación parcial: sólo caras
anterior y posterior de la cavidad uterina, usando ro-

llerball20.
Analizando el grado de satisfacción de nuestras pa-

cientes, había mejorado el 94,3% tras la intervención
y el 88,6% estimaba que este tipo de cirugía suponía
un gran avance. El grado de satisfacción era elevado;
sin embargo, hubo 8 pacientes que hubiesen preferido
una histerectomía inicialmente; cuatro corresponden a
las que posteriormente se tuvo que realizar esta inter-
vención y otras cuatro habían respondido aparente-
mente a la resección endometrial.



CLIN. INVEST. GIN. OBST. VOL. 28, NÚM. 4, 2001

130

Se ha descrito que la histerectomía presenta grados
de satisfacción superiores a la ablación endometrial,
en un estudio prospectivo, aleatorizado, de cohortes21.

Para tratar de elevar el índice de satisfacción de las
pacientes sometidas a resección endometrial, sería
interesante determinar qué factores pueden influir en
el éxito de este tipo de intervenciones. La presencia
de una cavidad uterina normal aumenta la eficacia de
esta clase de cirugía22. Otro factor que influye es la
edad, ya que cuando es mayor, el pronóstico es más
favorable. El tercer factor que se debe considerar es
que la pérdida menstrual previa sea grande, lo que
provoca mayores tasas de éxito que si ésta es mode-
rada23.

En cualquier caso, una detallada explicación del tipo
de cirugía que vamos a realizar, y de las complicacio-
nes que se han descrito como leves, del objetivo que
pretendemos y la evolución a largo plazo que ya se co-
noce por amplios estudios, puede hacer que el grado de
satisfacción de nuestras pacientes sea elevado.

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar nuestros resultados de la resec-
ción endometrial histeroscópica y el grado de satis-
facción a medio-largo plazo de estas pacientes.

SUJETOS Y MÉTODOS: Se estudia de forma prospecti-
va a 48 mujeres a las que se realiza una resección en-
dometrial histeroscópica por hemorragia uterina anor-
mal. Se estudian todas las intervenciones de este tipo
que se practicaron entre abril de 1996 y abril de 2000,
un total de 285 histeroscopias quirúrgicas. En todos
los casos se había realizado una histeroscopia diag-
nóstica y biopsia en consulta y se había intentado tra-
tamiento médico sin éxito. Entre 6 y 50 meses des-
pués de la cirugía, se realiza una encuesta telefónica
para evaluar el grado de satisfacción.

RESULTADOS: Hallamos un 8,3% de complicacio-
nes, que en todos los casos fueron leves. En el estudio
anatomopatológico destaca un caso de adenocarcino-
ma endometrial sobre un pólipo y otro de hiperplasia
atípica de endometrio, a los que se realizó una histe-
rectomía. Nuestros resultados a largo plazo pusieron
de manifiesto que hubo que realizar otras 2 histe-
rectomías (total, 11,4%). El grado de satisfacción en
la encuesta realizada a nuestras pacientes fue alto
(65,7%).

CONCLUSIÓN: Nuestros datos revelan un 8,3% de
complicaciones inmediatas por la resección endome-
trial histeroscópica. Un 11,4% de estas pacientes tuvo
que someterse a cirugía posterior (histerectomía). La
salud de estas mujeres mejoró mucho en el 71,4% de
los casos.
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