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Reseccion endometrial 145
en el tratamiento de la
hemorragia uterina
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Endometrial resection in the
treatment of dysfunctional
uterine bleeding

N. Marin, M Belar, M. Lure, A. Elorza, B. Rivero, F. Ugalde.
Reseccion endometrial en el tratamiento de la hemorragia
uterina disfuncional.

RESUMEN

Objetivos: Analizar la efectividad de la resecciéon
endometrial como tratamiento de la hemorragia
uterina disfuncional.

Pacientes y método: Se incluyen 100 pacientes
con hemorragia uterina disfuncional en quienes se
realiza reseccion endometrial. Se mide el éxito
terapéutico (desapariciéon o mejoria de la
sintomatologia) y el grado de satisfaccion de las
pacientes (encuesta).

Resultados: Se obtuvo un porcentaje de éxito del
82% con un grado de satisfaccién del 76%.

Conclusién: La reseccién endometrial es una
alternativa a la histerectomia que puede ofrecerse a
pacientes pre-perimenopausicas en quienes ha
fallado el tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE

Reseccién endometrial. Hemorragia uterina
disfuncional.

ABSTRACT

Obijectives: To annalize the effectiveness of
endometrial resection as a treatment of heavy
menstrual bleeding or menorrhagia.

Subjects and method: The study included 100
patients needing treatment for menorrhagia. We
measured patients satisfaction and change in

symptoms.

Results: We obtained a percentage of 82% of
improvement in hemorrhagic menstrual bleeding
and satisfaction rates of 76%.

Conclusion: Endometrial resection is and
alternative to hysterectomy that could be offered to
pre-perimenopausal women in who, medical
treatment failed.

KEY WORDS

Endometrial resection. Heavy menstrual bleeding.
Menorrhagia.
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Tabla 1 Tabla 2

Evolucién Hemorragia posreseccion %o Histeroscopia posreseccion %o

Hemorragia intensa 1 1 Cavidad uterina normal 8 19,5
Hemorragia similar 12 12 Sinequias aisladas 6 14,5
Oligomenorrea 62 62 Sindrome de Asherman 21 51,3
Amenorrea 20 20 No valorable 4 9,8
Desconocida 5 5 Imposible 2 49
INTRODUCCION pacientes eran mujeres premenopdausicas con un

La hemorragia uterina disfuncional puede definir-
se como una metrorragia de causa no orgédnica. En
cifras generales se estima que afecta al 22% de las
mujeres sanas' y es una de las causas més frecuen-
tes de consulta ginecoldgica. En el Reino Unido, una
de cada 20 mujeres consulta por esta causa a su mé-
dico de cabecera?.

Hasta mediados de los afios ochenta, entre el 30
y el 50% de las histerectomias se realizaban por es-
ta causa, y en mds de la tercera parte de los casos
los hallazgos histopatoldgicos eran irrelevantes. Con
la introduccién de las técnicas de cirugia conserva-
dora (destrucciéon endometrial), descendi6é levemen-
te el ntimero de histerectomias realizadas para tratar
la hemorragia disfuncional. Tras el auge inicial, hoy
dia se considera que las técnicas de destruccién en-
dometrial son una alternativa a la histerectomia.

El objetivo de este articulo es presentar los resul-
tados obtenidos tras 100 resecciones realizadas en
nuestro servicio, evaluando el grado de satisfaccién
de las pacientes con el procedimiento y los resulta-
dos: desaparicién o disminucién de la hemorragia
uterina disfuncional. Asimismo, defendemos la efec-
tividad de la resecciéon endometrial para el diagnés-
tico anatomopatolégico y su mayor sensibilidad
frente a la biopsia de Novak para dicho diagnéstico.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo
de los resultados obtenidos en nuestro servicio en el
tratamiento de la hemorragia uterina disfuncional
mediante la reseccién endometrial.

Entre el 1 de julio de 1993 y el 30 de junio de
1998 se realizaron en nuestro servicio 100 reseccio-
nes endometriales por via histeroscépica. Todas las
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trastorno hemorragico uterino anormal. La edad me-
dia fue de 44 anos (minima de 30 y méxima de 56),
siendo 14 mujeres menores de 40 afios y nueve ma-
yores de 50.

La técnica de destrucciéon endometrial utilizada en
nuestro hospital fue la reseccién histeroscépica con
electrocirugia y mediante resectoscopio, técnica que
permite el estudio histolégico del material resecado.
La reseccién endometrial se realiza con resector de
27 french con asa de 5 mm y coagulacion con roller
posterior.

Con anterioridad a la cirugia se realiz6 un estu-
dio exhaustivo de cada paciente para descartar la
existencia de enfermedad orgédnica (miomas submu-
cosos, polipos endometriales, hiperplasia compleja
con atipias o adenocarcinoma endometrial) que jus-
tificara la clinica mediante la exploracién ginecold-
gica, ecograffa vaginal, histeroscopia diagnoéstica y
biopsia endometrial con cdnula de Novak. Se indicé
la cirugia en pacientes que, ademds de no tener nin-
guna enfermedad orgdnica, no habian respondido a
tratamiento médico. Se realizé preparaciéon endome-
trial con andlogos de la Gn-Rh durante un tiempo
medio de 2 meses antes de la cirugia (goserelina de-
pot 3,75 im., mensual, un minimo de 2 dosis).

Las pacientes fueron intervenidas en régimen de
cirugia mayor ambulatoria, salvo excepciones: inade-
cuada recuperaciéon de la paciente, complicaciones
asociadas a la cirugfa o pacientes con enfermedad
médica concomitante que requiriese control hospita-
lario. Se utiliz6 anestesia general con mascarilla larn-
gea y nuevos opidceos tipo remifentanilo cuyo perfil
farmacolégico es adecuado para este tipo de cirugfa.
El tiempo de intervenciéon no superd los 30 min y co-
mo medio de distension se utilizé glicina al 2%.

Se realiz6 un control histeroscépico postablacion
(a los 3 meses y al afio) en 41 casos y sélo en ocho
de ellos la cavidad uterina era normal (tabla 3). Se
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Tabla 3 Histerectomia posresecciéon endometrial
Indicacién Niimero Intervalo (meses) Hemorragia Anatomia patoldgica (n.°)
Hemorragia persistente 8 4-30 Abundante Normal (3)
0 recurrente Miomas (2)
Adenomiosis (1)
Pélipo endometrial (1)
H simple sin atipias (1)
Dolor pélvico 2 14 No Adenomiosis (1)
EIP (1)
Hiperplasia atipica 4 <6 - H con atipias (2)
H sin atipias y adenomiosis (1)
Adenomiosis (1)
Hiperplasia compleja 1 36 - H compleja sin atipias
sin atipias y adenomiosis (1)
H: hiperplasia.
Tabla 4 amenorrea en 20 pacientes (20%) y oligomenorrea
en 62 pacientes (62%). En caso de fracaso, la indi-
Grado satisfaccién cacion fue la histerectomia, ya que en ningtin caso
posreseccion % Motivo (n.%) se llevoé a cabo una segunda reseccion endometrial.
Insatisfecha 7 7 Histerectomia (4) El ntiimero de histerectomias realizadas y su indi-
Hemorragia persistente (1) cacion se describen en la tabla 3. Se realizé una his-
Dolor (2) terectomia a 15 pacientes. En ocho de los casos la
Poco satisfecha 12 12 Histerectomia (4) indicacién fue la persistencia de la clinica; la biop-
EZE‘I’T;‘)@ a persistente (5) sia endometrial previa fue normal en todos los ca-
Otras causas (2) sos. En 2 casos se realiz6 por presentar las pacien-
Satisfecha 49 49 tes dolor crénico postintervencién. Una de estas
Muy satisfecha 27 27 pacientes presentaba signos de enfermedad inflama-
No contesta 5 5

abandon¢ esta préctica porque no aportaba ninguna
informacién relevante. Se realizé un seguimiento mi-
nimo de 2 afios en todos los casos.

Entre el 1 de mayo y el 31 de junio de 2000 se
realiz6 una encuesta telefénica a todas las pacientes
para conocer la evolucién clinica de la hemorragia
uterina disfuncional tras la reseccion (mejoria o no)
y el grado de satisfacciéon con el procedimiento. Pa-
ra poder evaluar los resultados de una manera esta-
distica se clasificé a las pacientes en 4 grupos segin
las respuestas obtenidas: insatisfecha, poco satisfe-
cha, satisfecha y muy satisfecha (tabla 4).

RESULTADOS

El éxito terapéutico (oligo o amenorrea) se obtu-
vo en 82 pacientes (82%) (tabla 1), consiguiéndose

toria pélvica en el momento de la intervenciéon. En
los 5 casos restantes la indicacién de la histerecto-
mia fue el hallazgo histopatolégico observado tras la
reseccion endometrial: 4 casos de hiperplasia con
atipias (uno de los cuales tenia una biopsia de hi-
perplasia sin atipias obtenida en consulta) y un ca-
so de hiperplasia compleja sin atipias mencionado al
inicio de este apartado.

Como dato resefiable, observamos dismenorrea
secundaria a la cirugia con respuesta variable a AINE
en 2 pacientes y un caso de algias pélvicas crénicas.
A esta paciente se le realiz6 una laparoscopia a los
52 meses de la reseccion, hallaindose un hidrosal-
pinx izquierdo que fue extirpado. La paciente evo-
lucioné favorablemente.

El subgrupo mas amplio de pacientes (n = 62)
present6 una mejoria ostensible tras el tratamiento
(oligomenorrea). Dentro de este subgrupo, 19 pa-
cientes estaban muy satisfechas y otras 37 satisfe-
chas. A pesar de la mejorfa clinica, 2 pacientes esta-
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ban insatisfechas (presentaron algias crénicas tras la
cirugifa, motivo por el cual se les realiz6 una histe-
rectomia) y 4 pacientes contestaron estar poco satis-
fechas: a una de ellas se le realizé una histerectomia
por presentar en el estudio anatomopatolégico de la
reseccion una hiperplasia simple con atipias; la se-
gunda paciente refiri6 algias pélvicas y se le extirpd
un hidrosalpinx en el transcurso de una laparosco-
pia diagnéstica; la tercera paciente acudié al servicio
de urgencias por una hemorragia intensa que cedi6é
con tratamiento médico con gestidgenos, y la cuarta
paciente presenté problemas secundarios a una
quemadura originada en la pierna izquierda con el
resector en el transcurso de la cirugfa.

Por dltimo, en el 20% de las pacientes (20 pa-
cientes) se consiguié6 una amenorrea, y Unicamente
una enferma de este grupo refiri¢ estar poco satisfe-
cha porque deseaba mantener las reglas.

DISCUSION

El tratamiento quirtirgico de la hemorragia uteri-
na disfuncional se plantea en la mayoria de los ca-
sos como una alternativa al fracaso del tratamiento
médico. En ese sentido, la histerectomia es resoluti-
va en un 100% de los casos, pero se trata de una ci-
rugia mayor, con una tasa de morbilidad y un tiem-
po de recuperaciéon nada despreciables. En nuestro
grupo de 100 pacientes que presentaron una hemo-
rragia uterina disfuncional y a quienes se practico
tratamiento quirtrgico mediante reseccién endome-
trial por via histeroscépica, se evitd la realizacion de
una histerectomia en 85 pacientes (85%) y hubo que
recurrir a ella en 15 casos descritos anteriormente
(15% de fracasos).

Revisando la bibliografia, el porcentaje de histe-
rectomias realizadas tras fallo de la técnica histeros-
copica varia mucho en las diferentes series de pa-
cientes®7, desde un 2,44% que refiere Crossigniani®
hasta un 26,6% en la serie de Pinion’. Comparando
nuestros resultados con los obtenidos en estudios si-
milares en cuanto a nimero de pacientes, edad me-
dia y estatus menopausico, O’'Connor presenta un
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7,75% de histerectomias en un grupo de 116 pa-
cientes, porcentaje bastante inferior al nuestro, pero
Pinion, sin embargo, en un grupo de 105 pacientes,
obtiene un 26,6% de histerectomias. Por tanto, nues-
tros resultados son similares a los publicados.

En cuanto a la disminucién o desaparicién de la
hemorragia uterina disfuncional, el 12% de nuestras
pacientes presentaba una hemorragia similar tras la
reseccion, porcentaje comparable al 13% publicado
en la revision sistematica de la Cochrane®.

El grado de satisfaccion de las pacientes es otro de
los objetivos planteados en este estudio, por tanto,
hemos comparado nuestros resultados con los publi-
cados, observando que el porcentaje de pacientes sa-
tisfechas o muy satisfechas obtenido en nuestro gru-
po (76,6%) es algo inferior al publicado por autores
como Grant’ (80%), Dwyer (84%), Crossigniani
(86,8%) o O’Connor (86%).

De entre las diferentes técnicas de destruccion
endometrial defendemos la resecciéon por via histe-
roscopica, ya que permite el estudio anatomopato-
loégico del material resecado. En nuestro grupo de
pacientes se diagnosticaron 15 hiperplasias endome-
triales, de las cuales sélo una era conocida prequi-
rargicamente, de ahi la importancia de poder anali-
zar el material resecado. Asimismo, el hecho de
poder analizar el material resecado nos permite se-
falar la persistencia de lesiones hiperplésicas de en-
dometrio a pesar del tratamiento con andlogos de la
Gn-Rh (creemos que 2 meses de tratamiento no son
suficientes para la desapariciéon de la lesiéon) y su-
poner que la presencia de adenomiosis como ha-
llazgo anatomopatoldgico influye negativamente en
la consecucion del éxito terapéutico tras la reseccion
endometrial (se confirmé la presencia de adenomio-
sis en un tercio de las piezas de histerectomia).

Consideramos la ablacién endometrial como una
alternativa viable y segura de la histerectomia con
un alto grado de satisfaccién de las pacientes (resul-
tados satisfactorios en el 76,6% de las enfermas), y
somos partidarios de utilizar esta técnica en mujeres
pre-perimenopdusicas con clinica persistente a pesar
del tratamiento médico.
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