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Miomectomia histeroscopica usando
el resectoscopio ginecologico.

Informe de un caso

Hysteroscopic miomectomy with the use of the gynecologic resectoscope.
Case report and review.

Carlos Rafael Alverto Suazo*

RESUMEN. La miomatosis uterina afecta a un 20 a
25 por ciento de las mujeres y su tratamiento en
pacientes sintomaticas ha sido tradicionalmente la
miomectomia o histerectomia mediante laparotomia.
En la actualidad ha cobrado mucha popularidad la via
transcervical histeroscopica para el manejo de miomas
submucosos. Se presenta el caso de una paciente de 42
afos, con historia de menorragia de varios meses de
evolucidn y presencia de mioma submucoso, diagnos-
ticado por ultrasonido transvaginal e histeroscopia
diagnostica, quien fue sometida a miomectomia his-
teroscopica, usando el resectoscopio ginecoldgico. No
hubo ninguna complicacién trans ni postoperatoria.
Se presenta la técnica y se revisa la literatura al respec-
fo.
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ABSTRACT. Uterine leiamyomata affects 20 to 25 per
cent of women and has been traditionally treated in
symptomatic patients by myomectomy or hysterecto-
my via paparotomy. Actually, the transcervical
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approach is becoming popular for the management of
submucous lesions. Here a case is presented of a 42
years old patient, with a clinical history of menorrhe-
gia and a submucous myoma diagnosed by transvagi-
nal sonography and diagnostic hysteroscopy. This
patient underwent a hysteroscopic myomectomy with
the use of a gynecologic resectoscope and there were
no perioperative complications. The is surgical tech-
nique presented and a literature review.

Keywords. Hysteroscopyc. Myomectomy.

INTRODUCCION

La miomatosis uterina es una entidad que afecta a un 20
a 25 por ciento de la poblacién femenina en edad repro-
ductiva. La sintomatologia dependera del tipo de miomas
presentes en el dtero, que como bien es sabido son de tres
tipos: Subserosos, Intramurales y Submucosos. Los
primeros generalmente se asocian con dolor pélvico
cronico, dismenorrea secundaria y sensacion de pesadez
pélvica. Los miomas submucosos, que pueden ser pedun-
culados o sesiles, estan relacionados con infertilidad y
sangrado uterino anormal, particularmente menorragia,
la cual puede llegar a ser tan severa como para producir
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en la paciente un estado de anemia, que en ocasiones
puede necesitar restauracion de los valores hematicos
mediante transfusion sanguinea. La frecuencia de miomas
submucosos en relacién a sangrado uterino anormal varia
de 7.2 a 16.2 por ciento.* El tratamiento tradicional de
los miomas submucosos sintomaticos ha sido miomo-
mectomia abdominal o histerectomia. La principal indi-
cacion para miomectomia ha sido siempre la preservacion
del Gtero por razones de fertilidad. A comienzos de los
afos 80 se propuso la histeroscopia para el tratamiento de
este tipo de miomas y en 1983, De Cherney y Neuwirth
publicaron sus experiencias usando un resectoscopio
urolégico para remover miomas submucosos.2* Debido a
las claras ventajas cuando se le compara con la laparo-
tomia tradicional, la reseccion histeroscpica debe con-
siderarse como el " standard de oro " para el tratamiento
de los miomas submucosos pedunculados o sesiles' y
representa una alternativa a la histerectomia en aquellas
pacientes que deseen preservar su (tero, 0 que por razones
médicas esté contraindicada dicha operacion.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 42 afios, G=2, Ab=1, C=1, HV=0,
FUAb=1987, FUC= 11-Diciembre-1982, la cual se pre-
sento a consulta en Centro Privado el 26 de Abril de 2002
con historia de menorragia de varias mesas de evolucion.
Sin antecedentes patoldgicos. El examen ginecoldgico fue
normal. Ultrasonido pélvico mostré mioma submucoso
de 3.9 centimetros y mioma intramural de 4 cm. El
hemograma report6 hemoglobina de 9.6 gramos. Se
decidi6 realizar histeroscopia diagnostica, la cual compro-
b6 la presencia de mioma submucoso de aproximada-
mente 3 cm, sesil y bilobulado, con 75 por ciento del
tumor en cavidad uterina La paciente manifestd sus
deseos de preservar su Utero e intentar embarazo. Por lo
anterior se programd para miomectomia histeroscopica
en Hospital Viera el 16 de Agosto de 2002. Fue evaluada
preoperatoriamente por especialista en Medicina Interna,
quien recomendo transfusion de dos unidades de globu-
los rojos empacados previo a cirugia, lo cual se realizo el
dia de su ingreso.

TECNICA

Con la paciente en posicion de litotomia alta, bajo aneste-
sia general, se procedi6 a dilatacion cervical con dilata-
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dores de Hegar hasta el nimero 10. Luego se procedio a
insertar resectoscopio ginecoldgico, usando electrodo de
asa cortante en angulo recto y aplicando corriente conti-
nua (cutting) monopolar, prefijada en 100 watts en la
unidad de electrocauterio. Se utilizd resectoscopio
ginecoldgico de 8 milimetros de didmetro externo, marca
Storz, el cual cuenta con una camisa interna y valvula de
entrada, asi como una vaina externa con valvula de salida
lo cual provoca un flujo continuo del medio de disten-
sion. Como medida de distension uterina se usé dextrosa
al 5 por ciento, con un flujo de 200 mililitros por minu-
to, presion intrauterina de 75 milimetros de mercurio y
presion de succion de menos 0.25 bars. Todos estos
valores fueron prefijados en una bomba de irrigacion y
succion automaética conocida como Endomat Hamou,
también de la casa Storz. La técnica tradicional descrita
por diferentes autores,** consiste en ir rasurando el
mioma poco a poco, colocando el extremo distal del asa
cortante del resectoscopio por detras de la tumoracion, se
aplica la corriente y se desliza el asa hacia el resectoscopio.
Esto se logra mediante un mecanismo de resorte que
posee el resectoscopio que nos permite mover el electro-
do de asa hacia delante y hacia atrés. El objetivo es rese-
car el tumor hasta el nivel del endometrio, ya que més alla
del mismo se corre el riesgo de perforacion uterina.
Mediante esta técnica el mioma es resecado en fragmen-
tos, los cuales son extraidos con la ayuda de una pinza de
anillos o una cureta roma. El total de medio de distension
utilizado fue 8000 ml, con recuperacion de 7550 ml, lo
cual indica un balance negativo de 450 cc, que esta en el
rango normal. No hubo complicaciones en el transopera-
torio. La cirugia duré 35 minutos. La evolucién posope-
ratoria fue satisfactoria, con inicio de dieta corriente al
recuperarse de anestesia y uso de analgésicos orales no
narcoticos. Fue dada de alta 19 horas después de cirugia
y en la actualidad su sangrado menstrual es normal. La
biopsia confirmé el diagnéstico de miomatosis

MIOMECTOMIA HISTEROSCOPICA

El método por excelencia para el diagnostico de la
miomatosis uterina lo ha constituido la sonografia pélvi-
ca 0 transvaginal, y més recientemente la sonohistero-
grafia. Sin embargo, cuando nos referimos a miomas sub-
mucosos, la histeroscopia diagnostica ha demostrado ser
superior a dichos métodos. En un estudio de Cooper y
Brady,® la sensibilidad de la histeroscopia diagnéstica fue
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de 97-98 por ciento, y la especificidad de 93-100 por
ciento, mientras que la sonografia transvaginal y la sono-
histerografia tuvieron valores de 82 y 80% y de 100 y
80%, respectivamente. Por supuesto todos estos exa-
menes se complementan, ya que la sonografia permite
evaluar la presencia de otros miomas, intramurales o sub-
serosos, y valorar el estado de los anexos.

La remocién bisteroscopica de los miomas submucosos
esta indicada en los siguientes grupos de mujeres:
Mujeres con sangrado uterino anormal

Mujeres con aborto habitual.

Mujeres con esterilidad atribuida a la presencia de un
mioma.5”

Las contraindicaciones para la miomectomia his-
teroscopica incluyen las siguientes:

Cavidad uterina mayor de 12 centimetros de profun-
didad.

Sospecha de carcinoma endometrial.

Infeccidn del tracto genital superior.

Paciente con enfermedad renal, hepatica o cardiaca
severa, que coloque a la paciente en un riesgo eleva-
do para sobrecarga de liquidos.

Sospecha de leiomiosarcoma.®

Se han disefiado protocolos de manejo que toman en
cuenta la porcidon intracavitaria e intramural de los
miomas, asi como el tamafio de los mismos. En general se
puede decir que a menor tamafio y mayor localizacion en
la cavidad uterina, la reseccion tiene mejor probalidad de
ser realizada completamente y en un solo tiempo opera-
torio. Por otra parte, a mayor tamafio y mayor loca-
lizacion intramural, la reseccion puede requerir uso de
analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH) y dos tiempos operatorios.” Wamsteker® ha
propuesto la siguiente clasificacion de los miomas sub-
mucosos, segun el porcentaje que ocupan en la cavidad
uterina:

Grado 0: Més de 75%

Grado 1: 50 a 75%

Grado 2: Menos de 50%

Varios autores recomiendan el uso de anélogos de GnRH
en el preoperatorio, para reducir el tamafio del tumor y su
vascularidad, facilitando asi la cirugia.*®’
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En este caso, cuando se hizo mencion de la técnica, se
describi6 el uso del resectoscopio ginecoldgico, que es
una variante del resectoscopio uroldgico. También se ha
descrito el uso de tijeras histeroscopicas rigidas y el laser,
con buenos resultados.**”* La desventaja del laser es su
alto costo, por lo cual se resefia su uso en instituciones
que pueden financiarlo.

El medio de distension uterina utilizado dependera del
tipo de corriente que se use. Con corriente monopolar, se
prefiere soluciones que no contengan electrolitos, ya sea
isotonicas o hipotdnicas, por ejemplo: Dextrosa al 5%,
Glicina al 1.5%, Sorbitol al 3% o Manitol al 5%. Con
corriente bipolar pueden usarse la solucion salina normal
y el lactato de Ringer. Lo méas importante al usar estas
soluciones es llevar un control estricto de las pérdidas, ya
que un balance negativo mayor de 1000 ml sera indi-
cacion para interrumpir el procedimiento.*

El éxito inmediato de la miomectomia histeroscopica
alcanza el 90%, mientras el éxito a largo plaza se aproxi-
ma al 85%. Los fracasos estan relacionados mas con la
seleccion de pacientes, asi como con su evaluacion para
detectar la mayor cantidad de miomas, su tamafio y loca-
lizacion.* En una serie en la cual casi todas las pacientes
fueron tratadas por menorragia, el 16% de las pacientes
con reseccion submucosa fueron sometidas a una segun-
da cirugia después de un seguimiento de nueve afios. Para
las mujeres con deseo de embarazo, las frecuencias de fer-
tilidad parecen buenas,: el 59% de las pacientes con
miomas submucosos concibié después de la miomec-
tomia histeroscopica* En un estudio de 108 pacientes,
Vercellini reporta una probabilidad de concepcion a tres
anos de 49% para lesiones pedunculadas y 36% en
lesiones sésiles.*

Las complicaciones en histeroscopia operatoria son raras.
Propst y colaboradores,”® reportan un estudio de 925
pacientes sometidas a diferentes cirugias histeroscdpicas,
de las cuales, 128 fueron miomectomias. Ocurrieron
complicaciones en 25 de 925 pacientes (2.7%), y en 12
de estas 25 pacientes se habia realizado miomectomia.
Dichas complicaciones incluyen: absorcion excesiva del
medio de distension perforacion uterina, hemorragia
trans o postoperatoria e infeccion posoperatoria. Jansen y
colaboradores reportan una frecuencia de complicaciones
de 0.8% en una serie de 798 pacientes sometidas a
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miomectomia histeroscopica.** La frecuencia de morbili-
dad infecciosa ha oscilado de 1 en 34 a 7 en 4000.* La
hemorragia trans o postoperatoria generalmente es secun-
daria a perforacion uterina o sangrado del sitio de resec-
cion. Cuando la hemostasia no puede lograrse por coa-
gulacion, se ha descrito el uso de una sonda Foley para
controlar el sangrado excesivo.*

Comparando los costos de la histeroscopia operatoria con
la histerectomia, maltiples estudios han mostrado que los
costos hospitalarios se reducen en por lo menos 50 por
ciento cuando se emplea cirugia histeroscopica.”’

CONCLUSION

La miomectomia histeroscdpica es una alternativa a la
miomectomia abdominal y a la histerectomia, en el caso
de miomas submucosos pedunculados o sésiles. La his-
teroscopia operatoria evita una cirugia mayor, reduce la
estancia hospitalaria y permite a la paciente reincorpo-
rarse rapidamente a sus actividades familiares, sociales y
laborales.
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