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Resultados iniciales con las 171 primeras
histeroscopias quirurgicas en un hospital

comarcal

R. Martinez de la Ossa, R. Sotelo, H. Ruiz y J.L. Gallo

Servicio de Obstetricia y Ginecologia Hospital de Motril. Granada. Espania.

SUMMARY

We carried out a descriptive study, to evaluate our
first results with surgical hysteroscopy in a District
Hospital. It is based on a retrospective study of 171 pa-
tients treated using hysteroscopy from 1997-2000.
Surgical indications for hysteroscopy were principally
endometrial polyps (68.42%), submucous myomas
(14.61%), and metrorrhagia (16.95%).

Surgical hysteroscopy was carried out using a gyna-
ecological resectoscope, and we had only three major
complications and six minor complications which
were subperitoneal perforations. The three major com-
plications were 2 uterine perforations, one a lineal per-
foration in a type Il myoma, and the other in an endo-
metrial adenocarcinoma. The other complication was
associated with excessive absorption of the distending
medium (glycine).

We think that surgical hysteroscopy is effective and
safe, provided its indications and contra-indications
are observed.

INTRODUCCION

La cirugia histeroscépica es un procedimientos se-
guro y eficaz que permite tratar de forma ambulatoria
o con hospitalizacién minima gran parte de la pato-
logia endouterina existente: miomas submucosos, po-
lipos endometriales, resecciéon de septos y/o trata-
miento de metrorragias disfuncionales refractarias a
tratamiento médico. Permite, ademds, una recupera-
cién mds rdpida y completa de las pacientes frente a
la cirugia convencional, lo que se traduce en satisfac-
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cioén para el paciente y un significativo ahorro econé-
mico hospitalario.

Las complicaciones de la técnica, si bien son esca-
sas, pueden ser graves y potencialmente fatales: per-
foraciones uterinas, hemorragias, histerectomias, so-
brecarga hidrica e incluso coma hipoosmolar vy
muerte; por ello es preciso establecer unas indicacio-
nes adecuadas de este tipo de cirugia endoscépica con
respeto de las contraindicaciones de la técnica.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestros pri-
meros resultados obtenidos con la histeroscopia qui-
rirgica en nuestro medio en un periodo de tiempo de
3 afios: desde su introduccién en 1997 hasta finales
de 2000.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo para ana-
lizar nuestra experiencia con las 171 primeras histe-
roscopias quirudrgicas realizadas en nuestro medio,
desde su introduccion en 1997 hasta finales de 2000.

Las histeroscopias quirdrgicas fueron realizadas me-
diante el resectoscopio quirtrgico de doble vaina de K.
Storz; como medio distensor hemos utilizado siempre
la glicina al 1,5% y en todos los casos utilizamos un
histeroirrigador para el control del flujo y la regulacién
de la presion intrauterina: el Histeroflator de K. Storz.
Generalmente, utilizamos una presion intrauterina me-
nor o igual a 100 mmHg, con un flujo entre 150 y 300
ml/min, un estricto control de entrada y salida de glici-
na, balances periddicos de la pérdida de glicina y dete-
niendo el procedimiento tras 60 min de intervencién
y/o pérdidas de glicina cercanas a 1 L.

Las histeroscopias quirudrgicas fueron precedidas en
todos los casos por el estudio clinico y preanestésico
correspondiente, asi como el consentimiento informa-
do verbal y por escrito. El estudio preoperatorio in-
cluy6 exploracién general y ginecoldgica con vision
mediante espéculo de genitales externos y cérvix uteri-




R. MARTINEZ DE LA OSSA ET AL~ RESULTADOS INICIALES CON LAS 171 PRIMERAS HISTEROSCOPIAS QUIRURGICAS EN UN HOSPITAL COMARCAL

Edad de los pacientes

70 —

60 —

50
40 —
30 —
20 —

10 —

I

25-30 31-40 41-50 51-60

61-70

I
71-80

Fig. 1. Histeroscopias quirir-
gicas. Edad de las pacientes.

no, tacto bimanual, citologia vaginal (triple toma), eco-
graffa transvaginal (sondas de 6,5 y 7,5 Mhz) e histe-
roscopia diagndstica previa en la mayoria de los casos.

Todas las histeroscopias quirtrgicas fueron realizadas
en quirdfano, en su mayoria bajo anestesia locorregio-
nal (raquidea), y en algin caso con anestesia local (me-
pivacaina al 2%) y sedacion, con ingreso de las pacien-
tes en el mismo dia de la intervencién en nuestra unidad
de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) y dadas de alta
en el mismo dia o tras 24-48 h de la intervencion.

RESULTADOS

La edad de las pacientes estuvo comprendida en un
rango entre 25 y 80 afios, con un predominio claro en
la cuarta década de la vida, en la cual la metropatia
hemorragica es mas frecuente. La distribucién por dé-
cadas se detalla en la figura 1.

El 64,32% de las pacientes (110 de 169) se encon-
traban en edad fértil frente a un 33,33% de pacientes
posmenopdusicas (57 de 169); asimismo, hubo 4 pa-
cientes con antecedentes de cancer de mama y patolo-
gia endometrial subsidiaria al tratamiento con anties-
trégenos.

La indicacion de la histeroscopias quirdrgicas se
incluye en la tabla I.

Hay que resefiar que en el 45,61% de los casos
(78 de 171) se realiz6 preparaciéon endometrial previa
con andlogos de la GnRH (triptorelina) durante 2 a 3
ciclos. Dicha preparacion fue realizada siempre antes
de la ablacién endometrial y, asimismo, en caso de
grandes miomas a fin de disminuir su tamafio y vas-
cularizacién antes de su reseccion. En el caso de los

TABLA 1. Indicaciones histeroscépicas quirirgicas
(Hospital de Motril)

| NO | PORCENTAJE (%)
Pélipo endometrial 117 68,42
Mioma 25 14,61
Menometrorragias 29 16,95
Metrorragia + pélipo endometrial 54 31,36
Metrorragia + mioma 12 7,01
Septo uterino 3 1,77
Infertilidad + mioma 2 1,18

polipos endometriales, la preparacién previa se reali-
z6 en aquellas pacientes con metropatia hemorragica
en las que la polipectomia se acompafiaba de resec-
cion parcial o total del endometrio.

Dentro de los hallazgos realizados durante la his-
teroscopia quirdrgica se confirm¢ la existencia de
polipo endometrial dnico o multiple en 115 casos
(67,25%); miomas tipo I o II (submucosos o sub-
mucoso-intramural) en 24 casos (14,03%); septo
uterino en 3 casos (1,75%) y endometrio de aspecto
hiperplasico en 8 casos (4,67%) o polipoideo en
otros 8 casos (4,67%).

Las intervenciones quirtrgicas endoscépicas efec-
tuadas se recogen en la tabla II.

Hay que destacar que en 11 casos (6,43%), 4 mio-
mas y 7 poélipos endometriales de gran tamafio, la
reseccion fue parcial debido al tamafio del mioma o
poélipo y/o prolongacién del tiempo operatorio o exce-
siva retencién de glicina, por lo cual fue necesario
completar la reseccién en una segunda sesion opera-
toria. Asimismo, hubo una histeroscopia impracti-
cable.
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TABLA II. Intervenciones histeroscopicas

TABLA IV. Retencion de liquido distensor: glicina

| N.° | PORCENTAIE (%) ml N.° DE CASOS PORCENTAIE (%)

Polipectomia endometrial 118 69,00 < 100 49 37,12
Miomectomia 23 13,45 100-300 43 32,57
Ablacién/reseccion endometrial (RE) 24 14,03 300-500 28 21,21
Polipectomia + RE 37 21,63 500-700 6 4,54
Miomectomia + RE 8 4,67 700-900 7 5,30
Reseccidn del septo uterino 3 1,75 1.000 4 3,03

1.200 1 0,75

TABLA III. Técnicas de histeroscopia quirdrgica

| N.° DE CASOS PORCENTAJE (%)
Asa de reseccion 112 65,49
Bola rodante 3 1,75
Asa + bola 50 29,23
Bisturi 3 1,75
Pinzas/legras 2 1,16

La anestesia empleada fue mayoritariamente de tipo
raquidea (78,94%) (en 135 de 171 casos) con un
13,60% de anestesia general y un 7,01% (12 casos) de
anestesia local (mepivacaina o lidocaina al 2%) con
sedacion (propofol).

Hubo dificultades con la dilatacién cervical previa
en 22 casos, lo que representa el 12,86% de nuestra
serie, con un 5,84% (10 casos) de desgarros cervica-
les que requirieron algtin punto de sutura. Reciente-
mente, y a fin de solventar este tipo de problemas, se
ha ido generalizando la utilizacién de prostaglandinas
cervicales (noche previa) con el consentimiento de la
paciente.

La técnica electroquirtrgica empleada se detalla en
la tabla III.

La retencién de glicina oscil6 entre 100 y 1.200 ml;
hay que resefiar que en 39 casos no se cuantificé su
pérdida, si bien se sefial6 como no significativa.

En los 132 casos restantes, la pérdida cuantificada
del medio distensor aparece recogida en la tabla I'V.

Es importante destacar que el tnico caso con pérdi-
da de glicina superior a 1 1 (1.200 ml) acontecié en
una paciente que sufrié una perforacion subperitoneal
(falsa via) que facilitaba la pérdida de liquido de dis-
tension. Esta paciente fue el dnico caso de postopera-
torio térpido, ya que presentd en el postoperatorio in-
mediato alteraciones electroliticas sintomdticas que
cedieron con tratamiento médico (reposo, electrdlitos,
diuréticos, etc.).

El examen histopatolégico de las muestras de re-
seccidn presentd los hallazgos recogidos en la tabla V.

El tnico caso de adenocarcinoma de endometrio
fue detectado en una paciente que ingresd por urgen-
cias con metrorragia posmenopausica y ecografia su-

TABLA V. Histeroscopias quirdrgicas. Examen
histopatolégico

N.° DE CASOS
Pélipo endometrial 94
Leiomioma 19
Hiperplasia simple 16
Endometrio proliferativo 15
Endometrio secretor 8
Endometrio atréfico 1
Endometrio sin alteraciones significativas 12
Adenomiosis 4
Hiperplasia atipica 1
Adenocarcinoma 1

gestiva de adenocarcinoma de endometrio. La pacien-
te fue sometida a una histeroscopia diagnéstica de ur-
gencias pero con anestesia general y dilatacién cervi-
cal previa. Al obtener las muestras para el examen
histopatol6gico sobrevino una perforacién uterina que
conllevo la practica de una histerectomia.

El postoperatorio fue normal en la mayoria de las
pacientes, si bien hay que resefiar la presencia de do-
lor moderado en 6 casos, que cedié con tratamiento
sintomdtico (analgésicos/antiprostaglandinicos) y do-
lor agudo en 8 casos, refractario a la medicacién. Asi-
mismo, hubo 2 casos de hematometras postreseccion
endometrial.

El estudio ultrasonografico vaginal posterior fue
normal en 39 pacientes; se detectaron 2 hematometras
y 9 endometrios patolégicamente engrosados que re-
quirieron biopsia endometrial. Se realizaron 9 histe-
roscopias diagnésticas de control, fundamentalmente
tras la reseccion endometrial, al inicio de la técnica,
que fueron normales en 2 pacientes con 4 cavidades
llenas de adherencias y fibrina y 3 cavidades no per-
meables. Asimismo, practicamos 9 biopsias endo-
metriales posthisteroscopias quirdrgicas que fueron
normales en 5 casos, y en 4 ocasiones el material ob-
tenido fue insuficiente para el diagndstico; se detectd
una hiperplasia simple y un adenocarcinoma.

Este adenocarcinoma fue detectado en una paciente
a la que se practicé una reseccidn histeroscopica de
un pdlipo endometrial, con resultado histopatoldgico
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inicial de pdlipo con hiperplasia atipica y que fue so-
metida consecuentemente a una histerectomia, me-
diante la que se confirmd la existencia de un adeno-
carcinoma de endometrio.

Hemos realizado 24 resecciones endometriales en
pacientes con un rango de edad comprendido entre 33 y
54 afios. La mayoria de las pacientes eran premenopau-
sicas, si bien una seguia tratamiento con antiestrégenos
(tamoxifeno).

Légicamente, la indicacién de dicha reseccidon endo-
metrial fue la existencia de metrorragia o meno-
metrorragia refractaria a tratamiento médico, si bien
hubo 7 casos en los que se constatd la existencia simul-
tanea de un pdlipo (3) o mioma endometrial (4). En 20
casos de un total de 23 (86,95%), se realizé una prepa-
racion endometrial previa con andlogos de GnRH.

La técnica empleada fue mediante la combinacién
de asa y bola (fundus y cuernos uterinos) en la mayo-
ria de los casos (11), el asa de reseccidn aislada en
9 casos y la bola rodante en 3 casos. El estudio histo-
patolégico de las muestras de reseccion sefialé 4 ca-
sos de hiperplasia simple y 2 adenomiosis, correspon-
diendo el resto de casos a endometrio proliferativo
persistente o secretor sin alteraciones significativas.

El seguimiento ulterior de estas pacientes detectd
amenorrea en 4 casos (17,39%), hipomenorrea en
otros 7 (30,43%), eumenorrea en 3 (13,04%) y persis-
tencia de hipermenorrea en 4 mujeres de nuestra serie
(17,39%). Por tanto, tendriamos un 82,61% de éxitos
terapéuticos y un porcentaje de 17,39% de fracaso de
la técnica. Asimismo, hubo 8 casos de dolor postope-
ratorio agudo refractario al tratamiento médico habi-
tual, y 2 hematometras; requirieron una histerectomia
posterior 3 pacientes de nuestra serie (13,04%).

Como complicaciones hay que destacar 6 de carac-
ter menor, en forma de falsa via o perforacién subpe-
ritoneal, y 3 complicaciones mayores, 2 mecdnicas
(perforaciones uterinas) y una debida a extravasacion
excesiva de glicina.

Las complicaciones mayores fueron 2 perforacio-
nes uterinas, una con el asa de reseccién en un adeno-
carcinoma de endometrio al resecar con el asa un
fragmento amplio para el estudio histopatolégico, y
un segundo caso de un mioma tipo II en el que sobre-
vino la perforacién al retirar grandes fragmentos con
la legra, tal vez en un miometrio excesivamente adel-
gazado. En ambas ocasiones se realizé una histerecto-
mia, si bien en el caso del mioma la perforacién era
lineal, la hemorragia cedié con electrobisturi; se pro-
cedi6 a la histerectomia por deseo expreso de la pa-
ciente, al no poder completarse el procedimiento qui-
rirgico endoscOpico y estar consciente durante la
histeroscopia quirtrgica.

Asimismo, hubo una alteracion electrolitica sinto-
matica debida a la excesiva extravasacion del liquido
distensor (1.200 ml) en una de las falsas vias descritas
anteriormente, lo cual facilit6 sin duda la pérdida de
glicina. La paciente presentd en el postoperatorio ce-
faleas y amaurosis acompafiadas de oliguria e hipona-
tremia dilucional, que cedieron con reposo, reposi-
cidén hidroelectrolitica y diuréticos (furosemida).

Por ultimo, hubo 3 gestaciones en pacientes con es-
terilidad/infertilidad previa asociada a mioma submu-
€0so en un caso, en el cual se practicé miomectomia,
y 2 casos de pacientes con septos uterinos que fueron
sometidas a reseccién del tabique uterino, una de
ellas con un parto a término normal.

DISCUSION

Los comienzos de las cirugias histeroscopicas son
relativamente recientes. Pantaleoni', en 1869, descri-
bi6 la primera histeroscopia operatoria realizada por
él mismo. Utiliz6 el uretroscopio de Desormeaux para
visualizar y coagular con nitrato de plata un pélipo
endometrial en una mujer posmenopdusica con me-
trorragias; sin embargo, no ha sido hasta hace muy
poco tiempo cuando las mejoras del aparataje quirtr-
gico, la fibra dptica y los sistemas de videocirugia,
han permitido intervenciones histeroscépicas mads
complejas obviando, en multiples ocasiones, la nece-
sidad de histerectomia. Neurwirth? publicé en 1976 la
primera reseccién de un mioma submucoso utilizando
un resectoscopio urolégico de Iglesias modificado, y
5 afios mds tarde Goldrath et al® publicaron la primera
reseccion endometrial con laser.

Labastida*, pionero de la histeroscopia en nuestro
pais sefialaba, en un editorial relativamente reciente,
como la histeroscopia quirirgica supone modificar
conceptos y actitudes firmemente arraigados en la gi-
necologia cldsica, ya que permite un control tan pre-
ciso de las lesiones uterinas que ha relegado a la his-
terectomia al fracaso o a su empleo en la patologia
oncoldgica.

La histeroscopia quirdrgica, de hecho, es hoy en
dia una alternativa racional frente a la histerectomia
en hemorragias uterinas disfuncionales, p6lipos endo-
metriales y miomas submucosos y/o parcialmente in-
tramurales®. La histerectomia es la segunda interven-
cién mds frecuentemente realizada en los EE.UU.
(650.000 mujeres al afio son sometidas a tal interven-
cién), calculdndose que entre un 15 y un 25% de las
intervenciones se realizan por hemorragia uterina dis-
funcional®. En el Reino Unido, en una revision reali-
zada sobre las indicaciones de histerectomia en 6 me-
ses en el distrito de Leeds, se detectdé que la unica

417



418

CLIN. INVEST. GIN. OBST. VOL. 28, NUM. 10, 2001

indicacion fue la hemorragia uterina anormal, con au-
sencia significativa de hallazgos histopatolégicos re-
levantes en el 45,7% de los casos’.

La ablacién-reseccion endometrial permite, asimis-
mo, la destruccion selectiva del endometrio, ademas
de obtener una muestra para el examen histopatologi-
co. La ablacion-reseccion endometrial es una practica
cada vez més comun®. En el Reino Unido, en 1993, la
ablacion endometrial se practicaba en el 80% de los
centros publicos’ y en los EE.UU. el nimero de abla-
ciones endometriales se quintuplicé entre 1988 vy
199310,

Sus ventajas sobre la histerectomia sefialadas por
Comino et al® son: es mds rdpida, mds barata, puede
hacerse con anestesia local o locorregional, tiene una
menor morbilidad postoperatoria, una recuperacion
mads rdpida y elimina el trauma psicoldgico, y a veces
sexual, que supone la histerectomia.

En nuestra serie predominan claramente las indica-
ciones de cirugia histeroscépicas, por la existencia de
un pélipo endometrial (117 casos) (68,42%); por otra
parte ha sido la intervencién mads fécil e inocua de
nuestra serie, sin registrarse ninguna complicacién
importante, lo que coincide con lo publicado en la
mayoria de los centros. Ubeda!' publicé en 1999
la casuistica del Instituto Dexeus, con 647 polipecto-
mias histeroscépicas, si bien en 289 casos estuvieron
asociadas a otros procedimientos: miomectomias, me-
troplastias, adhesidlisis y ablaciones endometriales;
este autor sefiala s6lo 2 complicaciones: una perfora-
cion uterina con la legra al extraer la pieza resecada y
otra dilatacién cervicoistmica. Torrején y Comino'?,
sobre un total de 189 polipectomias histeroscépicas,
no tuvieron ninguna complicacién, destacando que en
126 casos el procedimiento fue ambulatorio sin anes-
tesia o tan s6lo con anestesia local.

Realizamos miomectomia histeroscépica en 25 ca-
sos (el 14,61% de nuestra serie). Hubo una compli-
cacién mayor en una paciente con metrorragias y un
utero fibromatoso con un mioma tipo II en el que
sobrevino la perforacién al retirar grandes fragmentos
con la legra, tal vez en un miometrio excesivamente
adelgazado; si bien la perforacién fue lineal, se proce-
di6 a la histerectomia por deseo expreso de la pacien-
te. Los mismos autores®, sobre un total de 81
miomectomias histeroscopicas, sefialan una compli-
cacién: una estenosis cervical que se resolvié en una
histeroscopia posterior, y un caso que requirio una se-
gunda intervencién para completar el procedimiento.
No obstante, la necesidad de una segunda interven-
cioén para solventar el problema hemorrdgico se cifra
entre el 5y el 7,4%'*'* y el de histerectomia entre el
3,2yel58%".

Hemos realizado resecciones endometriales en 24 pa-
cientes (14,03%) con un 82,61% de éxitos terapéuticos
(amenorrea, hipomenorrea e incluso eumenorrea) y un
porcentaje del 17,39% de fracaso de la técnica. Asimis-
mo, hubo 8 casos de dolor postoperatorio agudo refrac-
tario a tratamiento médico habitual y 2 hematometras,
3 pacientes de nuestra serie (13,04%) requirieron una
histerectomia posterior. Gilabert et al's, en el segui-
miento a corto, medio y largo plazo de un grupo de 315,
252 y pacientes, respectivamente, observaron cémo el
porcentaje de amenorrea fue descendiendo desde el 42
al 37%, y el de hipomenorrea-eumenorrea del 53 al
46%, con un 17% de persistencia de menorragias que
requirieron histerectomfia. Torrejon y Comino'? realizan
una revisiéon de la bibliografia en 1995, comprobando
los indices de amenorrea-hipomenorrea se aproximan al
90% (laser/resectoscopio) al estudiar 1.291 frente a
1.773 casos. En su casuistica sefalan, sobre 84 pacien-
tes y un seguimiento medio de 32,1 meses (6 meses-
6 afios), amenorrea-hipomenorrea en el 76%, con un
20,2% de fallos y un 5% de histerectomias.

La intravasacion lenta y progresiva de glicina con ab-
sorciones superiores a 1 1 origina una sobrecarga hidrica
con hemodilucién e hiponatremia!” criticas por debajo
de 120 mmol/l, con posible aparicién de sintomatologia
neurolégica (nduseas, cefaleas y visién borrosa), como
ocurrié en una paciente de nuestra serie, en la que la in-
travasacion de glicina alcanzé 1 1; no obstante, el trata-
miento de soporte y la utilizaciéon de diuréticos consi-
guid la normalizacién del cuadro clinico.

RESUMEN

Realizamos un estudio descriptivo para evaluar la
histeroscopia quirtrgica en un hospital comarcal. Se
basa en un estudio retrospectivo de 171 pacientes tra-
tadas mediante métodos histeroscopicos realizado en-
tre 1997 y 2000. Las indicaciones principales para la
histeroscopia quirdrgica fueron la existencia de poli-
pos, miomas submucosos y metrorragias.

La histeroscopia quirdrgica fue realizada utilizando
el resectoscopio ginecoldgico, y sélo tuvimos 3 com-
plicaciones mayores y seis menores en forma de per-
foracién subperitoneal o falsa via. Las 3 complicacio-
nes mayores fueron 2 perforaciones uterinas: una
perforacion lineal en un mioma tipo Il y otra en un
adenocarcinoma de endometrio; la otra complicacién
estuvo asociada a la excesiva intravasaciéon de medio
de distension (glicina).

La histeroscopia quirdrgica es un método seguro y
efectivo si se respetan sus indicaciones y contraindi-
caciones.
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