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IntoxicaciOn acuosa tras 231
una histeroscopia quiriargica
con suero salino al 0,9%

Fluid overload after operative
hysteroscopy with isotonic
sodium chloride 0.9%

RESUMEN

El avance tecnologico asociado a la endoscopia
ginecolbgica genera un cambio tanto en el nimero
de complicaciones asociadas, siempre menor, como
en el tipo de éstas.

La utilizacion de suero salino fisiologico como
medio de distension en la histeroscopia quirargica
aumenta la seguridad de la técnica, pero no
excluye la aparicion de posibles inconvenientes.
En el caso que se presenta, la absorcion masiva y
rapida de dicha solucién desencadené un cuadro
de afeccidon multisistémica tras la consecucion de
diferentes factores.
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ABSTRACT

Technological improvements in endoscopic
gynecological surgery have reduced the number of

associated complications and have led to a change
in their characteristics.

The use of isotonic sodium chloride 0.9% as the
distending solution during hysteroscopy has
increased safety but is not free of potential
complications.

We report a case in which massive and fast
absorption of this solution caused a multisystemic
syndrome, after the appearance of distinct
manifestations.
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CASO CLINICO

Mujer de 35 anos de edad, nuligesta, que acude a
nuestras consultas por una hipermenorrea de recien-
te aparicion (3 meses), que ha requerido transfusion
sanguinea en una ocasion (hemoglobina 5,6 g/dD).

Tras la realizacion de una histeroscopia diagnos-
tica (por sospecha ecogrifica de una enfermedad
miometrial de semiologia benigna, un mioma sub-
mucoso), se detecta un mioma submucoso tipo I, se-
gun la clasificacion de Wamsteker y De Block, de
3 cm de tamano, en el fondo-cara anterior uterina.
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Figura 1. La osmolaridad plasmdtica
normal es de 275-290 mOsm/I.

De manera preferente, se solicita una histerosco-
pia quirGrgica como tratamiento de la enfermedad.

El aparataje utilizado en nuestro servicio consta
de resectoscopio bipolar, histeroinsuflador con bom-
ba convencional (Karl-Storz Endoskope®), video,
cimara y monitor de TV.

A los 30 min de la intervencion, tras una instau-
racion de anestesia regional, se registra un balance
de liquido negativo de 900 ml, que en los 5 min si-
guientes se incrementa rapidamente y la paciente
inicia la sintomatologia, lo que obligd al cese de la
actividad quirargica.

En una primera fase la mujer refiere una sensacion
nauseosa y de frio intenso. En la monitorizacion anes-
tésica se evidencia un discreto incremento de la pre-
sion arterial (PA) (PA sistolica de 130 mmHg y PA
diastolica de 90 mmHg, con cifras previas de 110 y
70 mmHg, respectivamente) y de la frecuencia respi-
ratoria, junto con una taquicardia sinusal (120 lat/min).

En una segunda fase el cuadro se agrava, y en 2
o 3 min se instaura un cuadro confusional (con de-
sorientacion temporoespacial y apatia), cefalea y ti-
ritona intensa.

Clinicamente, se aprecia facies abotargada, ingur-
gitacion yugular, edema en esclavina, palidez inten-
sa mucocutinea y distension abdominal.

Hemodinidmicamente, se detecta una bradicardia
moderada con alteraciones en el electrocardiograma,
orientativas de una sobrecarga cardiaca derecha.

Tras la estabilizacion de las constantes vitales
dentro del margen de seguridad (principalmente la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno), se
extrae una analitica completa urgente de sangre y
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orina (instaurando un control de diuresis horario) y
se realiza una ecografia abdominal, ante la eventual
necesidad de paracentesis en el caso de que hubie-
se un paso tubarico.

Se comprueba la integridad del material de traba-
jo vy los parametros de flujo de infusion (300
ml/min) y de presion intrauterina (100 mmHg).

La ecografia abdominal muestra una ausencia de
liquido libre en la cavidad con aparato genital inter-
no sin hallazgos patologicos, salvo un nodulo intra-
mural de 1,3 cm (didmetro maximo) en la cara an-
terior uterina, compatible con un mioma residual.

Los valores analiticos recogidos reflejan una hi-
ponatrenia leve (134 mEq/D), con cifras de sodio uri-
nario disminuidas (18 mEq/D) y una osmolaridad
plasmitica normal de 270 mOsml/kg (fig. D).

El hemograma solamente denota una discreta he-
modilucion (hematocrito del 34%).

Una vez filiado el cuadro como un sindrome de in-
toxicacion acuosa, se decide la instauracion de oxige-
noterapia (gafas nasales), firmacos diuréticos (250 mg
furosemida i.v.) y traslado a la unidad de reanimacion.

En dicha unidad, ademas de un control estricto
de la diuresis y las constantes vitales, se aplica una
manta térmica a la paciente.

Tras 4 h de ingreso, se consigue una normaliza-
cion completa de todos los pardmetros y una au-
sencia total de clinica, por lo que la paciente pasa a
planta. La diuresis en el postoperatorio es aproxi-
madamente de 2 1/h (primeras 4 h).

A las 24 h de la cirugia, tras una observacion hos-
pitalaria minima, se indica el alta médica de la pa-
ciente.
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Figura 2. Reseccion histeroscopica de un mioma submucoso.

En los 6 meses posteriores de seguimiento, la pa-
ciente presenta un buen control menstrual, por lo
que, hasta la actualidad, no se ha decidido realizar
un segundo tiempo quirtrgico para la exéresis del
tejido restante.

DISCUSION

Los procesos minimamente invasivos ofrecen mu-
chos beneficios en comparacion con los procedi-
mientos tradicionales, incluso menores costes y me-
nor iatrogenia.

La cirugia histeroscopica, particularmente la mio-
mectomia y la ablacion endometrial, son alternativas
efectivas a la histerectomia en la actualidad.

Aunque la histeroscopia se considera habitual-
mente una técnica segura, entrafa unos riesgos es-
pecificos que tanto el cirujano como el anestesiolo-
go deben conocer.

La intoxicacidén acuosa, asociada al uso histeros-
copico de fluidos libres de iones e hipotonicos, co-
mo medio de distension, es una entidad grave que
puede comprometer la vida del paciente en el curso
de una hiponatremia grave!?2,

El uso de resectoscopios bipolares, que permiten
la utilizacion de soluciones isoténicas e ionicas, pre-
viene el riesgo de hiponatremia e hipososmolaridad

grave, pero no el riesgo de sobrecarga hidrica agu-
da por absorcion masiva, como en el caso que se
presenta. Hay muy pocos casos publicados en la li-
teratura médica que describan esta complicacion
empleando fluidos isotonicos.

El cuadro expuesto responde a un aumento del
volumen circulante eficaz (VCE) brusco, con hipo-
termia (medio distensor utilizado a temperatura am-
biente) e hiponatremia dilucional leve.

La hipotermia es la causante, ademis de la sensa-
cion distérmica, de la depresion de las funciones or-
ganicas por una hipoxia asociada al desplazamiento
de la curva de disociacion de la hemoglobina.

El incremento brusco del VCE conlleva una hi-
perhidratacion neuronal, con el consiguiente dete-
rioro de las funciones y las alteraciones hemodina-
micas reflejadas previamente3#,

El mecanismo principal a través del cual se pro-
duce la absorcion de fluido es la apertura de las bo-
quillas vasculares durante la reseccion quirGrgica
(fig. 2). Tanto en la miomectomia como en la sep-
toplastia histeroscopicas se produce este paso exce-
sivo de fluido®, por la seccion vascular y por el tiem-
po operatorio prolongado que requiere.

Por término medio, en condiciones estindares de
presion y flujo, se absorben 20 ml de fluido en ca-
da minuto de reseccidon, aunque diversos factores
pueden modificar dicha tasa hasta valores de 200
ml/min. La profundidad de la invasion de la lesion
en el espesor del miometrio, la atrofia endometrial,
la adenomiosis, las infecciones, cuando hay oclusion
tubdrica, los traumatismos o las perforaciones uteri-
nas inadvertidas y la administracion de tratamientos
hormonales facilitan dicha absorcion®.

En un individuo sano, la absorcion intravascular
de 2-3 | de solucion salina isotonica durante 1 h
puede ser bien tolerada, sin aparicion de alteracio-
nes electroliticas ni de sintomatologia asociada. Sin
embargo, si la absorcion se produce rapidamente,
puede generarse un estado hipervolémico que pro-
voque en el paciente un fallo cardiaco por sobre-
carga.

La sintomatologia asociada a la intoxicacion acuo-
sa puede presentarse tanto intraoperatoriamente co-
mo en la unidad de cuidados postoperatorios. La
anestesia regional posibilita el diagnostico precoz de
la enfermedad. Ademds, es importante considerar
que dicha anestesia produce un aumento de la ca-
pacidad venosa por el bloqueo simpatico, lo que
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condiciona una disminucion de la sobrecarga en el
acto operatorio. Cuando el bloqueo se disipa, la ca-
pacidad venosa disminuye de forma brusca, por lo
que puede aparecer la sobrecarga circulatoria®.

Otros procesos en estudio asociados a la intoxi-
cacion acuosa asociada a la histeroscopia son la apa-
ricion de acidosis hiperclorémica y la influencia de
la administracion de oxitocicos en ésta.

La acidosis hiperclorémica, descrita en un caso de
absorcion hidrica masiva de suero salino al 0,9% du-
rante una miomectomia hsteroscopica’ agrava de
una manera muy significativa el cuadro, ya que al-
tera la contractilidad miocardica, lo que facilita la
aparicion de fibrilacion ventricular.

Ademas, en algunos pacientes se desarrollaria un
sindrome de secrecion inadecuada de hormona an-
tidiurética (STADH) a causa del estrés quirargico,
principalmente en los casos de anestesia con presion
continua postespiratoria en la via aérea (CPAP). Esta
sustancia, junto con los oxitocicos, podria favorecer
la aparicion del cuadro. Esta relacion no se encuen-
tra suficientemente estudiada en la literatura médica
actual®.

Para prevenir la intoxicacidén acuosa es funda-
mental el balance de fluidos y la utilizacién de bom-
bas que nos garanticen una presion intrauterina y un
flujo seguros.

Debe abandonarse el procedimiento cuando apa-
rezcan sintomas, o cuando el volumen de liquido
perdido sobrepase los 1.500-2.000 ml. En pacientes
con trastornos cardiovasculares, el control debera

ser mucho mas estricto, e incluso se aconseja la mo-
nitorizacion de la presion venosa central.

La presion intrauterina de trabajo no debera sobre-
pasar los 100 mmHg, ya que, como término medio,
estas presiones implican volimenes de absorcion mi-
nimos (entre 150 y 200 ml en 10 min), que con otras
presiones mayores podrian hasta cuadriplicarse”1°.

Como medidas de control, ademas, deberemos
monitorizar en todo momento la frecuencia cardiaca,
la presion sanguinea, la oxigenacion y el trazado
electrocardiografico. Ante la menor sospecha de in-
toxicacion acuosa, se deben analizar los valores de
electrolitos y la osmolaridad en suero y orina, los
gases en sangre arterial y el recuento hematimétrico.

Tras la aparicion del cuadro, deben controlarse los
diferentes parimetros hemodinamicos, la temperatura
de la paciente y la oxigenacion tisular. El tratamiento
del estado hipervolémico comprende la colocacion
de un catéter venoso central, la administracion de
diuréticos y oxigeno; en casos graves, estd indicado el
uso de farmacos cardiotonicos.

CONCLUSION

Los procedimientos histeroscopicos requieren un
exhaustivo control de las entradas y las salidas de
fluidos. El uso de soluciones isotonicas ha supuesto
un avance importante, ya que evitan muchas de
complicaciones (en especial la hiponatremia grave),
pero no se encuentra exenta de riesgos.
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