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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Analizar la eficacia y la seguridad de la
endometrectomía histeroscópica en pacientes con
hemorragia uterina disfuncional.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 119
pacientes con menometrorragias. Se evaluó la
histología prequirúrgica y posquirúrgica, las
complicaciones inmediatas y tardías, la recidiva de
la sintomatología y la necesidad de reintervención.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de
45 años (rango, 25-72). Tras una mediana de
seguimiento de 14 meses (rango, 9-54), el 92,8% de
las mujeres mejoró de su metropatía. En el 30,9%
persistió la amenorrea; en el 26,3%, la
hipomenorrea; y en el 35,4%, la eumenorrea. Las
complicaciones globales fueron del 5,9% (7 casos),
6 casos a corto plazo (3 perforaciones y 3
hemorragias intraoperatorias) y un caso de
hematometra a largo plazo. Un 7,2% (8 casos)
mantuvo menometrorragias tras la ablación. El fallo
del tratamiento se asoció con la resección
incompleta del endometrio y la presencia de
complicaciones intraoperatorias. La tasa de
respuesta se redujo con el tiempo: el 96% a los 6

meses y el 87% a los 3 años. Se realizó un 7,3% (8
casos) de reintervenciones, 3 de ellas
histerectomías.

Conclusiones: La ablación/resección endometrial o
endometrectomía histeroscópica es un tratamiento
seguro y efectivo en el manejo quirúrgico de la
menometrorragia.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the safety and efficacy of
hysteroscopic endometrectomy in patients with
menometrorrhagia.

Material and methods: We performed a
retrospective study of 119 patients with
menometrorrhagia. Histology, early and late
complications, symptom recurrence, and
reinterventions were evaluated.
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622 Results: The mean age of the patients was 45
years (range, 25-72). With a median follow-up of
14 months (range, 9-54), menometrorrhagia was
improved in 92.8%. A total of 30.9% showed
amenorrhea, 26.3% hypomenorrhea, and 35.4%
eumenorrhea. Complications occurred in seven
patients (5.9%), early complications in six (three
uterine perforations and three intraoperative
hemorrhages), and there was one late complication
(hematometra). Symptom recurrence was observed
at the end of follow-up in eight patients (7.2%).
Treatment failure was associated with incomplete
endometrial resection and the presence of
intraoperative complications. Treatment efficacy
decreased during follow-up and was 96% at 6
months and 87% at 3 years. Reinterventions were
performed in 7.3% (eight patients); of these,
hysterectomy was performed in three patients.

Conclusions: Hysteroscopic endometrectomy is a
safe and effective surgical treatment for
menometrorrhagia
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INTRODUCCIÓN

La primera ablación endometrial publicada en la
bibliografía médica se debe a Goldrath et al1 del
Hospital Mount-Sinaí de Detroit, que en 1981 lleva-
ron a cabo fotocoagulación endometrial con láser de
Nd-Yag para tratar hemorragias uterinas anormales.
Posteriormente, De Cherney y Poland2 introdujeron
el uso del resectoscopio urológico para realizar re-
secciones endometriales en pacientes con menorra-
gias que presentaban contraindicaciones para la ci-
rugía mayor. Desde entonces se ha extendido la
ablación endometrial como tratamiento de la metro-
patía. Esta técnica consiste en destruir o extirpar el
endometrio, en casos de hemorragias uterinas anor-
males, especialmente sin causa orgánica, resistentes
al tratamiento médico. Puede ser total o parcial, se-
gún se respete en mayor o menor extensión el en-
dometrio cercano al orificio cervical interno. Es ne-

cesario realizar una ecografía transvaginal, una his-
teroscopia diagnóstica y un estudio histológico pre-
vio antes de efectuar una ablación endometrial3. Se
considera también recomendable la preparación en-
dometrial con análogos de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) para conseguir una atrofia-
hipotrofia endometrial y mejorar la tasa de éxitos,
por la reducción del sangrado, de la intravasación
de líquidos y por ser menor el tiempo operatorio.

En la actualidad se han desarrollado múltiples for-
mas para llevar a cabo la ablación/resección endo-
metrial, si bien la electrocirugía y el láser son con las
que se tiene mayor experiencia, especialmente en lo
que se refiere a resultados a largo plazo4. Antes del
avance en la histeroscopia quirúrgica, la histerecto-
mía ha sido tratamiento quirúrgico de primera elec-
ción en mujeres metropáticas. La introducción de la
ablación/resección endometrial en la práctica gineco-
lógica ha supuesto una reducción del 90% de histe-
rectomías a corto plazo y de un 70-80% a más largo
plazo3. Además, la ablación/resección endometrial es
más barata, presenta menos morbimortalidad y la re-
cuperación es más rápida, por lo que resulta una
buena técnica en términos de coste-beneficio5-8.

Se presenta un estudio retrospectivo que tiene
como objetivo analizar la eficacia y la seguridad de
la ablación/resección endometrial histeroscópica,
evaluando la sintomatología poscirugía, las compli-
caciones surgidas a corto y largo plazo, la recidiva
de la metrorragia y la necesidad de reintervención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudia a 119 pacientes a las que se realizó una
ablación endometrial por menometrorragia. A todas
las pacientes se les realizó una ecografía transvaginal
con sonda de 6 MHz; el grosor endometrial se midió
en un corte anteroposterior, y las dimensiones uteri-
nas, según el diámetro longitudinal y anteroposterior.
Se catalogaron para el estudio 3 tipos de ecoestructu-
ra que incluían la presencia de endometrio hipereco-
génico, hipoecogénico y dishomogéneo; además, se
valoró la presencia de otro tipo de lesión asociada,
como miomas y pólipos. Todas las pacientes fueron
sometidas a una histeroscopia diagnóstica con flujo
continuo y estudio histológico endometrial previo.

Todas las pacientes recibieron tratamiento con
análogos de la GnRH previamente a la intervención.
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Se administró triptorelina 3,75 mg o leuprolide 3,75
mg por vía intramuscular durante los 3 meses ante-
riores a la ablación. Todas las intervenciones se reali-
zaron con analgesia general. Se usó un resectoscopio
monopolar de flujo continuo. Se usaron electrodos ti-
po asa para realizar la endometrectomía, y bola ro-
dante para complementar la ablación y hacer la he-
mostasia del lecho. Como sistema de distensión se
usó glicina al 1,5% con sistema de bombas de presión
variable. La presión de trabajo se seleccionó en 100
mmHg y el flujo, en 200 ml/min. Se llevó un estricto
control del balance líquido, suspendiendo la inter-
vención con pérdidas superiores a 1.500 ml. Las pa-
cientes con una lesión orgánica asociada, como póli-
pos y miomas submucosos, fueron incluidas en la
revisión si ésta no se consideraba la causa evidente
de la menometrorragia; es decir, si estas situaciones
no establecían la indicación de endometrectomía por
haber otra enfermedad asociada más relacionada con
la clínica metropática de la paciente. En estos casos
se procedió a realizar primero una polipectomía y/o
una miomectomía antes de la endometrectomía y du-
rante el mismo acto operatorio.

Cuando se analizó el valor de la endometrecto-
mía sobre la menometrorragia, se consideró como
éxito de la técnica el hecho de existir amenorrea, hi-
pomenorrea o eumenorrea tras la intervención. La
posterior aparición de menometrorragias se conside-
ró como recidiva. Además, se analizaron las compli-
caciones intraoperatorias, la tasa de respuestas, las
recidivas en el tiempo y la necesidad de reinterven-
ción. Se consideró que la resección endometrial era
incompleta si tras resecar más de la mitad del endo-
metrio aparecían complicaciones que aconsejaran
detener la intervención, como una perforación, o
bien que impidieran continuarla, como la hemorra-
gia intraoperatoria que dificulta la visión histeroscó-
pica.

Para el estudio estadístico se usó el programa
SPSS 12.0. Se aplicó la prueba de Fisher bilateral pa-
ra comparar las variables cualitativas en el análisis
univariante. Se calcularon los riesgos relativos (RR)
con sus intervalos de confianza (IC) del 95%. Se uti-
lizó la prueba de la t de Student para el estudio de
variables cuantitativas con dos categorías cualitati-
vas. Se consideró significación estadística un valor
de p < 0,05. Para analizar la respuesta al tratamien-
to se calcularon las curvas de supervivencia y de im-
pacto mediante el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

La media de edad de las 119 pacientes fue de
45,5 ± 5,5 años (rango, 35-72). El 12,6% (15 casos)
presentaba un estado perimenopáusico o menopáu-
sico, y de ellas estaban con terapia hormonal estro-
progestagénica 5 mujeres. En 12 casos (10,1%) se
realizó una miomectomía previa a la ablación endo-
metrial y en 49 casos (41,2%), una polipectomía (ta-
bla 1).

Con respecto a las características ultrasonográfi-
cas, y excluyendo los casos de pólipos y miomas
submucosos que pueden alterar los parámetros eco-
gráficos endometriales, el grosor medio endometrial
previo a la indicación de la ablación fue de 11,9 mm
(rango, 4-43); la ecoestructura fue hiperecogénica en
el 82,4% de los casos y dishomogénea en el 11,7%.
La ecografía encontró un endometrio patológico en
el 79,4% de los casos: un 77,8% de endometrios hi-
pertróficos y un caso de endometrio sospechoso de
neoplasia, que correspondió a un pólipo endome-
trial benigno irregular.
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Tabla 1. Descripción de la serie de 119 pacientes
sometidas a ablación-resección endometrial

Valoración preintervención Ablación-resección 

endometrial (n = 119)

Edad (años) 45 ± 5,5a

Perimenopausia/menopausia 15 (12,6%)
Tratamiento hormonal 5 (4,2%)
Polipectomía asociada 49 (41,2%)
Miomectomía asociada 12 (10,1%)
Características uterinas ecográficas

Grosor endometrial 11,9 mm (4-43 mm)b

Ecoestructura endometrial
Hiperecogénica 98 (82,4%)
Hipoecogénica 7 (5,9%)
Dishomogénea 14 (11,7%)

Histología preintervención
Pólipo 18 (15,1%)
Endometrio proliferativo 41 (34,5%)
Endometrio secretor 29 (24,4%)
Endometrio atrófico 2 (1,7 %)
Hiperplasia endometrial simple 24 (20,2%)
Adenomiosis 1 (0,8%)
Sin material suficiente 4 (3,2)

aMedia y desviación estándar.
bMedia y rango.
Se excluyen miomas submucosos y pólipos endometriales,
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624 A todas las pacientes se les realizó una biopsia
endometrial previamente a la ablación; su resultado
se refleja en la tabla 1. Los tipos de endometrios en-
contrados en estas biopsias fueron, por orden de
frecuencia, el endometrio proliferativo (41 casos) se-
guido del endometrio secretor (29 casos), la hiper-
plasia glandular simple (24 casos), el pólipo endo-
metrial (18 casos), el endometrio atrófico (2 casos) y
la adenomiosis (un caso).

Las complicaciones inmediatas tras la ablación
fueron del 5% (6 casos), que incluían la perforación
uterina, el desgarro cervical, la intoxicación acuosa y
la hemorragia intraoperatoria. Hubo 10 casos (8,4%)
de resección incompleta: un caso por perforación
con el tallo de Hegar al dilatar, y el resto por difi-
cultades en la visualización por sangrado o pérdida
de presión del líquido distensor (tabla 2). Como
complicaciones tardías se diagnóstico un caso de he-
matometra con dismenorrea significativa que requi-
rió su tratamiento mediante histerectomía.

La mediana de seguimiento fue de 14 meses (ran-
go, 9-54). Hubo 8 casos que se perdieron en este
período de tiempo, y un caso que se excluyó por-
que no se pudo realizar la endometrectomía por
perforación durante la dilatación. Sólo se consiguió
el seguimiento en 110 pacientes. Durante éste, el
grado de satisfacción que expresaron las pacientes
con respecto a la cirugía realizada fue del 93,4% (99
de 110 pacientes). Se constataron un 30,9% (34 ca-
sos) de amenorreas y un 26,3% de hipomenorrea (29
casos), y un 35,4% de las mujeres presentó una eu-
menorrea (39 casos). La dismenorrea postablación
apareció en el 1,8% (2 casos). Los datos se expresan
en la tabla 3.

La histología de los fragmentos de la endome-
trectomía está reflejada en la tabla 4. Dos casos fue-
ron diagnosticados de leimiosarcoma tras la ablación
endometrial. Estos casos correspondieron a 2 muje-
res, de 41 y 45 años, respectivamente, con mioma-
tosis uterina y metrorragia que no respondía al tra-
tamiento médico. La histeroscopia previa no
determinó el diagnóstico y la biopsia endometrial
puso de manifiesto un endometrio proliferativo y un
endometrio atrófico, respectivamente. Tras el diag-
nóstico, a las pacientes se les realizó una laparoto-
mía exploradora. Se confirmó el diagnóstico de leio-
miosarcoma en estadio I de la FIGO en ambos
casos. Actualmente, la primera mujer está viva, libre
de enfermedad, y la segunda falleció a causa de su

afección cardiovascular de base, pero no por el tu-
mor. Con respecto a las 24 mujeres que presentaron
una hiperplasia endometrial en la biopsia endome-
trial preablación, todas ellas se sometieron a una en-
dometrectomía, previo tratamiento con análogos de
la GnRH. El resultado definitivo tras la ablación no
se correlacionó con el diagnóstico histopatológico
previo. Ocho de las 24 hiperplasias endometriales
simples (33,3%) mantuvieron el diagnóstico de hi-
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Tabla 2. Complicaciones de la endometrectomía
histeroscópica

Complicaciones inmediatas

Perforación 3 (2,5%)
Resector 2 (1,7%)
Tallo de Hegar 1 (0,8%)

Desgarro cervical 0
Intoxicación acuosa 0
Hemorragia 3 (2,5%)

Complicaciones tardías

Hematometra 1 (0,8%)

Tabla 3. Evolución clínica postablación

Evolución posquirúrgica n (%)

Amenorrea 34 (30,9%)
Hipomenorrea 29 (26,3%)
Eumenorrea 39 (35,4%)
Metrorragia 8 (7,2%)

Resección transcervical bajo histeroscopia con asa de corte +
bola rodante.

Tabla 4. Resultado de la histología de los 119 casos
sometidos a endometrectomía

Histología n (%)

Pólipo 41 (34,5)
Endometrio proliferativo 18 (15,1)
Endometrio secretor 5 (4,2)
Endometrio atrófico 22 (18,5)
Hiperplasia endometrial simple 15 (12,6)
Hiperplasia endometrial atípica 3 (2,5)
Adenomiosis 4 (3,4)
Leiomioma 7 (5,6)
Leiomiosarcoma 2 (1,7)
Sin constancia 2 (1,7)



625

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(11):621-9

perplasia simple en la pieza de endometrectomía, y
3 casos se revelaron como hiperplasias con atipia le-
ve. Dos de estos casos fueron sometidos a histerec-
tomía total con doble anexectomía, y en la pieza ob-
tenida no se encontró en ningún caso un
adenocarcinoma endometrial: en un caso se confir-
mó el diagnóstico de hiperplasia atípica leve y en el
otro no hubo restos de hiperplasia en la cavidad en-
dometrial. En el caso restante de hiperplasia atípica
no se realizó histerectomía, por las condiciones des-
favorables de la paciente que desaconsejaban una
laparotomía. La paciente permanece controlada sin
evidencias de recaída de la sintomatología ni de la
hiperplasia 3 años después de la ablación. En los ca-
sos restantes de hiperplasias simples, el diagnóstico
histológico postablación no evidenció signos de al-
teración endometrial ni de malignidad. 

Al final del período de seguimiento, de las 110
pacientes se produjo recidiva de la metropatía (hi-
permenorrea o menometrorragia) en 8 casos (7,2%).

En la figura 1 se expone la evolución de las pacien-
tes durante el tiempo en cuanto a la tendencia a la
recidiva tras la intervención. Se observa que tras el
primer año después de la endometrectomía se pro-
duce un mayor número de recidivas (6 de 8; 75%);
la tasa de recurrencia de la menometrorragia dismi-
nuyó tras 24 meses y se estabilizó tras 36 meses. La
tasa acumulada de respuesta al tratamiento decreció
con el tiempo. Analizando la curva de Kaplan-Meier
se observa que se produjo la curación de los sínto-
mas en el 96% de los casos a los 6 meses del trata-
miento, en el 91% al año y en el 87% a los 3 años
(fig. 2).

Cuando se analizó la relación entre las diferentes
variables del estudio y la recurrencia de la clínica
metropática, se encontró una asociación estadística-
mente significativa entre la recidiva de la menome-
trorragia con la presencia de complicaciones duran-
te la intervención (el 57,1 frente al 3,8%; RR = 17,0;
IC del 95%, 4,5-63,2; p = 0,000) y con la resección
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Tabla 5. Recidiva de la metropatía tras la ablación-resección endometrial en 110 pacientes

Recidiva, n (%) Sin recidiva, n (%) RR (IC del 95%) pa

Recidivas totales 8 (7,2) 102 (92,8) — —
Edad (años) 1,4 (0,4-5,1) 0,630

> 50 (n = 20) 2 (10) 18 (90)
≤ 50 (n = 90) 6 (6,7) 84 (93,3)

Complicacionesb 17,0 (4,5-63,2) 0,000
Sí (n = 7) 4 (57,1) 3 (42,9)
No (n = 103) 4 (3,8) 99 (96,2)

Resección incompletac 5,4 (1,7-17,2) 0,024
Sí (n = 10) 3 (30) 7 (70)
No (n = 100) 5 (5) 95 (95)

Ecoestructura no homogénea 2,9 (0,7-12,8) 0,188
Sí (n = 11) 2 (18,2) 9 (81,8)
No (n = 99) 6 (6,1) 93 (93,9)

Hiperplasia previa 1,2 (0,3-5,5) 0,820
Sí (n = 24) 2 (8,3) 22 (91,7)
No (n = 86) 6 (6,9) 80 (93,1)

Miomectomía asociada 1,3 (0,2-10,3) 0,569
Sí (n = 12) 2 (16,7) 10 (73,3)
No (n = 98) 6 (6,1) 92 (93,9)

Polipectomía asociada 1,1 (0,2-4,4) 0,632
Sí (n = 46) 4 (8,7) 42 (91,3)
No (n = 64) 4 (5,9) 60 (94,1)

Grosor endometriald 19,6 ± 12,1 13,7 ± 9,9 — 0,143

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
aPrueba de Fisher.
bComplicaciones: perforación, hemorragia y hematometra.
cResección incompleta del endometrio por dificultades en la técnica.
dMedia y desviación estándar.
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incompleta endometrial (el 30 frente al 5%; RR = 5,4;
IC del 95%, 1,7-17,2; p = 0,024). Las 10 mujeres con
resección incompleta tuvieron prequirúrgicamente
una hiperplasia endometrial simple en 2 casos y
miomas en otros 2; las 6 restantes presentaron en-
dometrios proliferativos asociados o no a pólipos
endometriales. Sólo 3 de estas 10 pacientes recidiva-
ron del sangrado y ocurrió en los 2 casos de hiper-
plasia y en uno de útero miomatoso.

Aunque no de forma significativa, se observó que
la recurrencia de la metropatía postablación fue más
frecuente en las pacientes más jóvenes (≤ 50 años),

en las que tenían un endometrio más grueso (19,6
frente a 13,7 mm) y en las que tenían una lesión
asociada, como miomas o pólipos (tabla 5). La pre-
sencia previa de hiperplasia endometrial simple no
se relacionó con la recaída de la metropatía. En to-
dos los 8 casos de recurrencia se tuvo que reinter-
venir quirúrgicamente: 3 casos mediante nueva abla-
ción, 2 casos mediante legrado uterino (asociado a
tratamiento hormonal) y en 3 casos con histerecto-
mía. Los casos sometidos a ablación y legrado per-
manecieron sin metrorragia al menos 4 meses.

DISCUSIÓN

Aunque la ablación/resección endometrial es una
técnica aplicada a las mujeres sin deseo de descen-
dencia que presentan hemorragia uterina disfuncio-
nal resistente al tratamiento médico, algunos auto-
res9 la han aplicado en mujeres con alta morbilidad
operatoria y afección premaligna. Vilos et al10 apli-
can dicha técnica como tratamiento paliativo en 3
pacientes de edad avanzada con sarcomas uterinos,
con buenos resultados a corto plazo. En la serie que
se presenta, los 2 casos de leiomiosarcomas fueron
reintervenidos mediante histerectomía inmediata-
mente y en uno de ellos no se demostró lesión re-
sidual en la pieza.

Uno de los objetivos principales de cualquier
ablación endometrial es revertir el estado metropáti-
co a la normalidad o derivarlo a una situación de hi-
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poamenorrea. En la serie estudiada, a los 3 años de
realizar la intervención, el 92,8% de los casos tuvo
buena respuesta, con un 57,2% de hipoamenorreas
y un 35,4% de menstruaciones normales. Otros au-
tores11, en una revisión retrospectiva de 800 pacien-
tes intervenidas de endometrectomía, obtuvieron un
éxito terapéutico del 95% tras un año de seguimien-
to, con un 60% de amenorreas, un 29% de hipome-
norreas y un 6% de eumenorreas. En la serie anali-
zada, aunque el éxito terapéutico fue similar, la tasa
de hipoamenorreas fue un 30% inferior. Si analiza-
mos la curva de respuesta acumulada al tratamiento,
se observa que a los 12 meses la tasa éxitos fue al-
go menor, del 91%. En un estudio más reciente, Ra-
vi et al12 obtuvieron en 70 mujeres con menometro-
rragia un tasa de éxito global del 94,3%. Estos
autores refieren un 97,1% de amenorreas tras la
ablación, que se mantuvo hasta 3 meses, pero que
descendió a un 5,7% tras 8 meses de seguimiento.
Un estudio español realizado en 100 mujeres con
hemorragia uterina disfuncional refiere un 82% de
éxito tras al menos 2 años del procedimiento13. Ade-
más, refleja un alto grado de satisfacción, cercano al
80%. El estudio de mayor seguimiento, recientemen-
te publicado, reclutó a 111 pacientes sometidas a en-
dometrectomía histeroscópica y, tras un seguimiento
medio de 53 meses, el 77,4% presentó una mens-
truación normal o amenorrea, siendo el porcentaje
de recidivas de la metropatía del 22,6%, de las cua-
les la mitad tuvo que someterse a una histerectomía.
En nuestra serie también se produjo una reducción
de la eficacia de la ablación con el tiempo, ya que
a los 4 años un 87% de las pacientes permaneció en
eumenorrea o hipoamenorrea. En ambos estudios se
refleja que el paso del tiempo incrementa el por-
centaje de fallos en la técnica y que la mayor parte
de éstos (41,7%) se asocia a mujeres jóvenes y con
útero miomatoso14.

Las complicaciones de la endometrectomía por
histeroscopia suelen incluir perforaciones, hemorra-
gias e intoxicaciones acuosas3. Sólo se documentaron
en total casi un 6% de complicaciones en el estudio.
El estudio multicéntrico británico MISTLETOE15, dise-
ñado para valorar el grado de seguridad de las téc-
nicas ablativas del endometrio, que evaluó a un total
de 10.686 mujeres, reflejó la muerte de 2 de ellas de-
bido al procedimiento. Las complicaciones inmedia-
tas registradas oscilaron entre el 0,8 y el 1,5%, y au-
mentaron al 1,2-4,6% tras 6 semanas de seguimiento.

Ese estudio identificó que las ablaciones por láser y
bola rodante son las más seguras de todas las técni-
cas, con la tasa menor de complicaciones. Por el
contrario la combinación de asa y bola rodante (téc-
nica aplicada en nuestro estudio) fue la que más
complicaciones presentó, casi un 5%. Por otro lado,
se refirió también la experiencia del cirujano como
elemento significativo para reducir la tasa de perfo-
raciones en la ablación con asa, pero sin ninguna re-
percusión sobre la tasa de hemorragias. El conoci-
miento de ciertas normas de uso y conceptos
anatómicos básicos y la experiencia del cirujano evi-
tarán en gran medida la tasa de complicaciones16.

En casi todas las series, la perforación uterina es
la complicación más frecuente, entre el 1 y el
8%11,17, resultados comparables a los obtenidos en la
serie analizada (2,5%). La incidencia de intoxicación
acuosa tras la endometrectomía se produce en el 2%
de los casos y es una de las complicaciones más
usuales en la histeroscopia quirúrgica18, aunque no
se registraron intoxicaciones acuosas en el estudio
presentado. La hemorragia intraoperatoria aparece
en alrededor del 1%19; mientras que la incidencia de
hematometra oscila entre el 1 y el 2%3, comparable
a los resultados obtenidos en nuestra serie. Entre las
mujeres a quienes no se pudo realizar una endome-
trectomía completa se observó, curiosamente, que el
70% de los casos respondió a este tratamiento in-
completo. Teniendo en cuenta que sólo a 2 de las
10 mujeres con resección incompleta se les realizó
una nueva ablación, este resultado refleja que la re-
sección endometrial parcial asociada al tratamiento
previo con análogos puede ser suficiente en algunos
casos.

Un estudio español realizado en 89 mujeres so-
metidas a endometrectomía histeroscópica, con un
seguimiento medio de 6 años, reveló que el por-
centaje de histerectomías tras la ablación endome-
trial era del 18%, el 9% realizadas por el fallo inme-
diato de la técnica y el resto por reaparición de la
metropatía con el tiempo20. Los autores añaden que
la histerectomía fue más común en mujeres con úte-
ro miomatoso, y la presencia de miomas fue un fac-
tor de riesgo de recidiva de la clínica metropática.
Otro estudio nacional, que incluyó a 286 mujeres,
con un seguimiento medio de 47 meses, revela que
la presencia de adenomiosis y la juventud de la mu-
jer influyeron negativamente en los resultados de la
técnica21. Seidman et al22 relacionaron el grado de
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628 insatisfacción de las pacientes con la realización de
la intervención en mujeres menores de 44 años, ya
que en ellas la recidiva fue mayor. Apoyando estos
resultados, nuestro estudio refleja la mayor tasa de
recidivas en mujeres de menor edad, aunque no se
encontró relación estadísticamente significativa en
este resultado. Además, se ha observado una rela-
ción estadísticamente significativa entre la aparición
de recidivas tras producirse algún tipo de complica-
ción intraoperatoria.

Con respecto a la ecoestructura y el grosor endo-
metrial previo a la cirugía, Istre et al23 refieren que
el grosor endometrial preoperatorio (≤ 8 mm como
punto de corte) tiene un impacto significativo sobre
la amenorrea un año después de haberse realizado
la endometrectomía. En nuestro estudio se aprecia
que un mayor grosor endometrial aumenta la tasa de
recidivas, aunque no de forma estadísticamente sig-
nificativa.

Los métodos ablativos endometriales que se pue-
den considerar como ya validados por la gran expe-
riencia acumulada a largo plazo, son la ablación con
láser Nd-Yag, con bola rodante, la resección con asa
de diatermia o la combinación de asa de diatermia
junto a bola rodante, que es la técnica que se aplicó
en la serie analizada en este estudio. Una de las ven-

tajas que ofrece esta técnica combinada es el estudio
histopatológico del endometrio a posteriori, así como
la coagulación del lecho quirúrgico con la bola ro-
dante, con lo que se evita el aumento de la tasa de
hemorragias e islotes del endometrio residuales, con
la probabilidad de recidivas que ello conlleva. La ob-
tención de material para el diagnóstico es importan-
te, ya que pueden aparecer lesiones no sospechadas
que requieran una terapia posterior más agresiva. En
nuestra serie se justifica este hecho por el hallazgo
de 3 casos de hiperplasia atípica y 2 leiomiosarco-
mas, no identificados previamente por la ecografía ni
por el microlegrado con cánula de Cornier.

En resumen, la endometrectomía asociada con la
bola rodante es una técnica válida y eficaz para el
tratamiento de la hemorragia uterina. Su eficacia es
mayor tras el primer año en más del 90% de los ca-
sos y se va reduciendo con el paso del tiempo, aun-
que resuelve el problema metropático con un alto
grado de éxito (alrededor del 80%) a largo plazo. Las
complicaciones intraoperatorias son poco frecuentes
y se sitúan en torno al 5%; entre ellas, la perforación
es la más común. La resección incompleta y la pre-
sencia de complicaciones intraoperatorias son, en es-
te estudio, los factores de riesgo más importantes en
la recidiva de la sintomatología metropática.
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