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INTRODUCCION

La histeroscopia se ha convertido, en los tltimos afios, en
una de las técnicas mds importantes para la valoracion de la
patologia intrauterina, no sélo como herramienta diagnostica
sino terapéutica de diferentes patologias benignas, como la
exéresis de pdlipos endometriales, miomas submucosos, tabi-
ques y sinequias uterinas asi como otros procedimientos qui-
rdrgicos como la esterilizacion o la ablacion endometrial
(1,2).

La histeroscopia operatoria o quirdrgica se ha asociado a
un menor tiempo quirdrgico, una recuperacién postoperatoria
precoz, asi como a una menor morbilidad si se compara con la
histerectomia realizada por via abdominal (3). En general se
considera una técnica segura, con una baja incidencia de com-
plicaciones (0,28-3,95%) (1,4), lo que ha permitido su reali-
zacién en régimen ambulatorio; sin embargo existen poten-
ciales eventos adversos que pueden ocurrir durante o tras el
procedimiento y que tanto el ginecélogo como anestesiélogo
deben conocer. Las principales son la perforacién uterina, la
hemorragia masiva y la hiperhidratacién hipotdnica (5). Un
reconocimiento temprano asi como un manejo apropiado de
las mismas son esenciales para disminuir la morbimortalidad
derivada.
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CASO CLINICO

Mujer de 42 afios, secundipara, sin antecedentes de interés,
acude a nuestras consultas por menorragias de repeticién y
sensacion de astenia. A la exploracion se aprecia el ttero lige-
ramente aumentado de tamafio y la ecograffa transvaginal
muestra un utero en retroflexién de 13 x 6 cm con 2 miomas,
uno submucoso de 3 ¢cm en fondo y otro intramural de 2 cm
en cara anterior. Ambos ovarios son de tamafio y morfologia
normal existiendo una minima cantidad de liquido libre en
fondo de saco de Douglas. Se solicita una analitica completa
objetivdndose anemia microcitica e hipocrémica con 8,1 g/dl
de hemoglobina, 22,4% de hematocrito.

Ante este escenario, se le propuso a la paciente realizar una
reseccién del mioma submucoso por histeroscopia. Tras pro-
porcionar una informacién completa, ésta expresé su confor-
midad firmando el consentimiento informado, por lo que se
procedi6 al estudio preoperatorio.

Tras una valoracion preanestésica satisfactoria el procedi-
miento se realiz6 mediante una 6ptica de 12 grados de 4 mm
de didmetro, rigida, un resectoscopio con camisa de doble via,
una bomba irrigadora-aspiradora de presion y flujo y glicina
al 1,5%, como medio de distension

Bajo anestesia intradural se realiz6 dilatacion del cérvix ute-
rino con tallos de Hegar hasta nimero 10, se introdujo el resec-
toscopio sin dificultad y tras visualizar en su totalidad la cavidad
uterina se procedio a la reseccion del mioma de la cara posterior.
Tras extirpar el 95% de su volumen se produjo una pérdida de
presién brusca, advirtiendo una perforacién de aproximadamen-
te 0,5 mm en el fondo uterino. Se extrajo rdpidamente el histe-
roscopio y se procedio al ingreso de la paciente para realizar an-
tibioterapia profildctica y control clinico y analitico.

A las 24 horas del ingreso la paciente presenté mal estado
general, temperatura de 38,5 °C y la analitica mostré una im-
portante leucocitosis con desviacién izquierda. A la explora-
cion, el abdomen estaba distendido y doloroso a la palpacién.
Ante la sospecha de perforacién intestinal se decidi6 realizar
una laparotomia exploradora objetivdndose abundante liquido
libre en cavidad peritoneal y una perforacién de 0,5 cm a ni-
vel de sigma, practicindose una exéresis del tramo dafiado y
colostomia de descarga.
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Tras la intervencion la paciente evolucioné favorablemen-
te y fue dada de alta 10 dias después, manteniendo el segui-
miento por parte del servicio de cirugia.

DISCUSION

Las técnicas quirdrgicas histeroscopicas presentan ventajas
con respecto a la cirugia abierta convencional. Se asocian a
menor tiempo quirtrgico, menores complicaciones, menores
requerimientos analgésicos, mds rdpida incorporacién a la ac-
tividad normal y una reduccién de los costes sanitarios de al
menos el 50% (6). Sin embargo, este tipo de procedimientos
no estdn exentos de riesgo; es mds, aunque los indices de
mortalidad son muy bajos, se han descrito fallecimientos rela-
cionados directamente con el procedimiento histerocépico
(7). Por ello, es necesario un examen perioperatorio meticulo-
so para detectar factores de riesgo o la presencia de signos y
sintomas que alerten de posibles eventos indeseables.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes de la
histeroscopia son la perforacién uterina, hiperhidratacion hi-
poténica, y la hemorragia (1,3-7). La incidencia de cada una
difiere en diferentes estudios (Tabla I).

TABLA |

COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

Autor n Perforacion ~ Sangrado  Hiperhidratacion
(%) (%) hipotétnica (%)
Scottish Hysteroscopy
Audit Group 1995 978 1,1 36 6
0'Connor y Magos 1996 525 2,0 0,6 40
MISTLETOE 1997 10.868 1,5 24 1,9
Jansen y cols. 2000 2.515 13 0,16 0.2

La perforacién uterina se asocia mds a determinadas técni-
cas como la adhesiolisis, resecciéon endometrial y la miomec-
tomia (7,8) y se produce mds frecuentemente en los cuernos y
el fondo uterino (5). Habitualmente se manifiesta por una pér-
dida repentina de presion de distension que dificulta o impide
por completo continuar con el proceso (1,3). La clinica en el
postoperatorio va a depender de si se ha producido lesién de
estructuras vecinas, debido a infeccién o sangrado derivados.

Una vez realizado el diagndstico, el manejo va a depender
del tamafio, la localizacién y de si ha existido lesion de es-
tructuras vecinas, (vasculares, vesicales o intestinales). Esto
tiene particular importancia cuando se ha utilizado una fuente
de energia durante el procedimiento. Algunos autores (3) re-
comiendan en esta situacién, una laparoscopia exploradora de
la cavidad abdominal; otros (9), sin embargo, afirman que es
posible mantener una actitud expectante con ingreso hospita-
lario y antibioterapia de amplio espectro, si la paciente per-
manece estable.

Con respecto a la actitud ante lesiones intestinales durante
procedimientos histeroscopicos, la bibliografia es limitada,
aunque existe consenso en que el reconocimiento temprano es
esencial para minimizar las posibles consecuencias, entre
ellas la mds importante, la peritonitis secundaria (10,11).
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Diferentes estudios han encontrado que la morbimortali-
dad asociada a la infeccidn asi como la estancia hospitalaria
es la misma tanto si se realiza una sutura primaria del intesti-
no como una colostomia (11,12). Los predictores de buen
prondstico incluyen minimo dafo de la pared del colon, con-
diciones preoperatorias estables y minima contaminacion fe-
cal intraperitoneal (11,13). El lavado de la cavidad de manera
profusa reduce el riesgo de infeccion.

En nuestro caso, dado el pequefio tamafio de perforacion
uterina, el diagnéstico inmediato y la estabilidad clinica de la
paciente, se optd por una actitud expectante con vigilancia es-
tricta. Cuando la reparacion intestinal fue necesaria, se deci-
dié realizar una colostomia ya que la paciente presentaba una
quemadura importante en la pared intestinal y una cantidad
moderada de material fecaloideo en cavidad.

Hoy en dia las ventajas de la cirugia mayor ambulatoria son
incuestionables; sin embargo debemos tener presente que proce-
dimientos que aparentemente no revisten la complejidad de
aquellos realizados en régimen de ingreso hospitalario, también
pueden asociarse a complicaciones. La histeroscopia quirdrgica
ambulatoria no elude este contexto. Se trata de un procedimiento
seguro y efectivo, pero no estd exento de riesgos. El diagndstico
intraoperatorio de la perforacion uterina es clave para evitar la le-
sién de estructuras vecinas ya que, aunque ocutre con una baja
incidencia, empeora sustancialmente el prondstico.

El ginec6logo y el anestesidlogo juegan un papel esencial
en el diagndstico temprano de estas complicaciones, contribu-
yendo asi a minimizar consecuencias que podrian llegar a ser
desastrosas.
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