53. VALORACION CRITICA DE LA HIS-

TERECTOMIA
Dv. Harald Krentel

En la cirugia ginecoldgica la histerectomia abierta casi
siempre es innecesaria. Para evitar la histerectomia
abierta y para aprovechar las conocidas ventajas de la ci-
rugia minimamente invasiva existen varios métodos para
realizar una histerectomia: la histerectomia laparoscopi-
ca (HL), la histerectomia vaginal (HV), la histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) y la histerec-
tomia supracervical laparoscopica (HSLA). La eleccion
de una de estas técnicas depende de la indicacién y un
diagnostico preoperatoric exacto. En muchos casos el
cuerpo uterino lleva la patologia, como por ejemplo en
casos de miomas v/o sangrado irregular. Para evitar la
reseccidn innecesaria de tejidos sanos la HSLA es una
opcidn simple de tratar sintomas causados por el cuerpo
uterino. La HSLA es una técnica laparoscopica con po-
cas complicaciones debido a una técnica simple y facil de
aprender. Como dice el nombre la diseccién del cuerpo
uterino se realiza en la zona supracervical, asi que el ci-
rujano normalmente no debe tocar la vejiga y mantener
una distancia de unos centimetros del uréter. La indica-
c16n tipica para la HSLA es el atero miomatoso y/o la
menometrorragia en pacientes con una vagina estrecha
y una cesarea en su historia. En algunos casos la HSLA
puede ser entendido como alternativa a la miomectomia
laparoscopica, una cirugia mis compleja y mas dificil.
Si la paciente niega el deseo de tener hijos en el futuro la
HSLA representa un método que respeta el deseo de la
paciente de no perder todo el itero. La paciente moderna
también a veces tiene el deseo de una cirugia que no le-
siona la vagina y el piso pélvico. Luego de una HSLA en
5-20 % dependiendo de la técnica de la cirugia, va haber
un sangrado mensual por la mucosa del cuello uterino.
Particularmente en pacientes jdvenes esto puede ser un
factor importante con respecto a la edad.

En caso de una endometriosis rectovaginal o de los li-
gamentos uterosacros, una adenomiosis, de un mioma
cervical o cambios premalignos 0 malignos del cuello
uterino la HSLA no se debe realizar. Un diagnostico
preoperatorio muy exacto con estudio citolégico de Pa-
panicolaou sin presencia de displasia es obligatorio antes
de la HSLA. Para completar el diagndstico se puede rea-
lizar una colposcopia y una histeroscopia. Otra condicién
para la conservacién del cuello uterino es la prevencion
anual, asi que la HSLA no es una técnica adecuada para
una paciente que no tiene acceso regular a un ginecélogo.
Con controles anuvales el riesgo de tener un cincer del
cuelle uterino luego de una HSLA es segiin Hucke et al.
® 0,1 - 0,2 %, en comparacion con un riesgo de 0,17 %
de tener un cancer del mufidon de la vagina luego de una
histerectomia completa®. En el 2007 Murillo et al ® pu-
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blicaron una comparacion de la HSLA con HL y HVAL.
La HSLA tenfa la duracién mds corta, la tasa més baja
de complicaciones vy la estadia en el hospital més corta.
Segiin Lieng et al ™ 90 % de las pacientes estaban satis-
fechas con la cirugia después de 3 afos. Sin embargo la
HSLA solamente representa una alternativa en algunos
cases. Si se quiere realizar una histerectomia completa
quedan la HL, la HVAL vy la HV. En una comparacién
de la HV con la HL Johnson et al® revelaron que la HL
no tiene ninguna ventaja a la HV pero una duracion mas
larga. La conclusion de este review con 3643 pacientes
es que la HL es una alternativa cuando la HV no es po-
sible. Garry et al® en el 2004 publicaron un resvltado
parecido y Morelli et al presentaron que la HL tiene més
complicaciones en comparacion con la HV. La tasa de
complicaciones naturalmente depende de la experiencia
del cirujano y en varias publicaciones se habla de la curva
de aprendizaje. Sin embargo la evaluacion de complica-
ciones uroldgicas y complicaciones mayores en la litera-
tura actual con mds que 900 publicaciones muestra que la
HL es el método de histerectomia mas inseguro. Los fac-
tores de riesgo son un atero > 800 gr, una nulipara y una
cesarea previa. La pregunta entonces es: ;Qué hago con
un Utero grande para a) evitar una histerectomia abierta y
b) complicaciones uroldgicas? (Abb. 1).

Abb. 1: Utero de 2400 gr — HSLA+ {Tschartchian)

Una alternativa interesante es la combinacion de una
HSLA con morcelacion del cuerpo uterino con un mor-
celador eléctrico y la reseccion del cuello uterino por via
vaginal (HSLA®). Esta técnica que ha sido publicado por
Tchartchian et al ™ en el 2010 permite la histerectomia
minimamente invasiva hasta un peso uterino de aprox. 3
kilos. Si el (tero esta movil y la vagina permite una mor-
celacidn vaginal, la HVAL es el método mas rapido en
comparacion con la HSLA+. La HVAL en estos casos tie-
ne las ventajas que no se necesita un morcelador y la mor-
celacion se realice en el extraperitoneo asegurando que
no se pueden perder fragmentos del tejido que se pueden
sembrar en ¢l peritonec. Segin Ark et al ¢ la HVAL en
uteri > 500 gr es una técnica segura y eficiente. En estos
casos se hablade laHVAL tipo 3 segin la clasificacion de
Neis y Brandner %, que significa la preparacién de la veji-
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gay diseccién de la A. uterina por laparoscopia y luego la
HV. Interesantemente ¢l uso de la HVAL finalmente llega
a una tasa mas alta de histerectomias vaginales. La HV
es el método mas barato y mas rdpido. En comparacidn
con la histerectomia abierta la HV tiene las ventajas de
la cirugia minimamente invasiva. Ya en el 1924 Stoeckel
% cornentd en una publicacion que las pacientes prefieren
la HV ante ]Ja HA. Hablando sobre el resultado estético
la HV no tiene ninguna incision visible, asi que se podria
lamar también histerectomia zeroport. Asi que prefiero
en casos con un ultrasonido prequirirgico negativo y
ninguna sospecha de algln hallazgo intraabdominal fa
HYV hasta un peso uterino aprox. de 400 gr. En pacientes
con cirugfias previas, con sospecha de adherencias, ma-
sas anexiales v en uteri > 400 gr la HVAL es el método
adecuado. En combinacién con la anexectomia bilateral
tarnbién en casos de cancer dei endometrio FIGO . La
HSLA+ es una alternativa en casos con un atero muy
grande y poco espacio vaginal, en cuanto la HSLA es
una alternativa que se puede ofrecer a la paciente. Segin
la literatura actual el acceso ideal para una histerectomia
eslaHV o HVAL. Para finalmente evitar laHA, la HL en
manos de un laparoscopista avanzado es una alternativa.
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54. SELECCION DE CASOS: MIOMA

UTERINO
Dr. Harald Krentel

La planificacién familiar de la paciente es el factor mas
importante para la seleccion del tipo de cirugia en una
paciente con Gtero miomatoso sintomatico. Dependiendo
de este factor, mas la edad de la paciente y la relacién en-
tre el tamafo uterino y el tamaiio del mioma (0 miomas)
una histerectomia como HSLA ¢ HVAL puede ser una
alternativa a una miomectomja laparoscdpica. Particular-
mente la HSLA es una cirugia mas simple y con menos
sangrado y menos complicaciones. Estas decisiones sola-
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mente s¢ pueden tomar después de una anamnesis exac-
ta y una informacion detallada de la paciente. Aspectos
como tasa de recurrencia de miomas, inversién versus
utilidad, riesgo versus utilidad deben ser considerados
en cambinacién con el desec de la paciente y su estado
general para decidir entre miomectornia o histerectomia.

La miomectomia se puede realizar por laparotomia, la-
paroscopia o histeroscopia operatoria, la resectoscopia.
Para elegir la técnica indicada los factores siguientes son
importantes: tamafio del mioma, namero de miomas, lo-
calizacién de miomas. En la mayoria de los casos se pue-
de realizar la intervencién minimamente invasiva para
evitar un corte con todas sus desventajas. Sin embargo a
partir de un gran nitimero de miomas la laparotomia es el
método mas rapido y mas eficiente. Pero siempre hay que
tener en cuenta que una laparotomia lleva un riesgo més
alto para tener adherencias del (tero y los anexos en el
postoperatorio, una aspecto que tiene mucho importancia
a lo tanto la indicacidn de la cirugia en muchos casos
es la infertilidad. La miomectomia laparoscépica es una
intervencién que requiere un laparoscopista con conoci-
mientos avanzados. La calidad de la ¢irugia y sobre todo
de la reconstruccion uterina depende de los conocimien-
tos y habilidades del operador y su curva de aprendizaje.
Sin embargo ua robot como algunos médicos postulan no
es necesario para llegar a un resultade optimal. Con su-
turas nuevas con ganchos y sin necesidad de hacer nudos
intracorporates Ja sutura es un procedimiento mis seguro
y mas facil.

Un examen exacto preoperatorio es la clave para una
miomectomia exitosa. El diagndstico nos permite las res-
puestas a todas las preguntas acerca de nimero, localiza-
cién, tamarfic de miomas, tamafio del Gtero, endometrio y
estructura de miomas. El mismo operador debe realizar
el examen y el ultrasonido para indicar correctamente la
procedura y para poder imaginarse la cirugia. Antes de
una miomectomia siempre se debe realizar una histeros-
copia diagnéstica para detectar impresiones de la cavi-
dad uterina por un mioma intramural, para darse cuenta
de una anatemia irregular y para evaluar todo el apara-
to reproductivo. La realizacién de varias histeroscopias
diagnésticas también es la base para la resectoscopia en
caso de miomas submucosos. Conocimientos basicoes en
el manejo de la hiperhidratacién como complicacion im-
portante de la resectoscopia son obligatorios para tratar
las pacientes.
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Abb. I: Tratamientc del (tero micmatoso

La decision por una miomectomia endoscdpica depende
en el caso de la laparoscopia del nimero de miomas, del
tamafio de los miomas, de la localizacion y asi del numero
de suturas endoscopicas y la duracion de la intervencidn.
El factor mds importante es la experiencia del cirujano
al respecto de la calidad de la cirugia v el resultado. Las
razones principales para una conversién son las siguien-
tes: didmetro > 5 cm, mioma intramural, uso precpera-
torioc de GnRH andlogos. Segun la literatura la tasa de
conversiones a una laparotomia es entre 2 — 8 %. En el
2007 Sizzi et al. Revelaron en un estudio la correlacion
del namero de miomas y la tasa de complicaciones en
miomectomia laparoscopica. Las complicaciones se au-
mentan en cirugias con mas que 3 miomas. Naturalmente
esto depende mucho de la localizacidén de los miomas, asi
que también existe la relacion entre localizacién v com-
plicacién. Un mioma intramural requiere una cirugia mds
compleja que un mioma subseroso. De las publicaciones
sobre miomas e infertilidad se sabe que los miomas sub-
serosos 1o tienen mucha importancia en la infertilidad.
Sizzi et al. Publicaron una tasa de rupturas en 0,26 % de
2050 pacientes con mionectomia laparoscopica.

El uso de GnRH andlogos no es recomendable en la
miomectomia laparoscépica pero si en algunos casos de
resectoscopia. Los andlogos si pueden reducir el didme-
tro de los miomas. En caso de un mioma submucoso la
duracion de la resectoscopia y asi el riesgo de compli-
caciones puede ser disminuido con el tratamiento. En
comparacion, en una niomectomia laparoscépica la du-
racion esta aumentada, la tasa de recurrencia estd mas
alta (Rossetti et al.) ¥ el riesgo de complicaciones esta
mas grande (Dubuisson et al.) usando GnRH analogos en
el precperatorio.

El éxito de una resectoscopia también depende del niime-
ro de miomas, de su tamafio v su localizacidn segiin la
clasificacién de Wamsteker (Abb. 2 y Abb. 3).
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Typo
Typa
P2
keine <50% >50%
(gestielt)

Abb. 2: Clasificacion de Wamsteker.
Abb. 3: Resectoscopia.

La enucleacion del mioma por laparoscopia no es la par-
te dificil de la cirugfa. Aunque una enucleacion apurada
causa mas sangrado y una reconstruccion todavia mas
dificil. De una buena reconstruccidn depende la tasa de
rupturas en un embarazo siguiente y la tasa de adheren-
cias. La técnica de la sutura depende del diametro vy la
localizacion del mioma. Si es necesario una sutura en tres
planos debe ser realizada. La sutura permite un control de
la hemorragia y determina la calidad de la cicatrizacién.
Como tltimo plano siempre se deberia suturar la serosa
del utero en forma de sutura sumergida. En comparacion
con una sutura tipo baseball la sutura sumergida de la

serosa causa menos adherencias en el postoperatorio.
Abb. 4: Sutura con ganchos.
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Es recomendable el uso de un hilo tipo monofilamento
transparente 3-0 que permite una adaptacion muy exacta
de la serosa. Nuevos productos, como hilos con ganchos,
permiten una procedura mas rapida, mas segura y con un
resuttade mejor. Los ganchos hacen el nédulo innecesa-
rio y ofrecen una tensidn perfecta de toda la sutura y no
solamente de los puntos (Abb. 4). Segiin Alessandri et al.
la duracion de la sutura con “esta técnica mas simple”
se disminuye de [8 a [1 min y asi también la pérdida de
sangre estd mas baja.

Para teper buenos resultados en las micmectomias la
indicacidn debe ser individualizada. La meta tiene que
ser exacta, una posible histerectomia puede ser la mayor
opcidn en algunos casos. En casos de varios miomas la
miomectomia abierta es una alternativa con una duracion
méas corta y un costo mas econdmico. La pregunta no es;
iQué es posible? La pregunta es jcomo puedo obtener el
mejor resultado? ; Laparoscopia, Histeroscopia, Histero-
laparoscopia, Laparotomia? (O ninguna cirugia? El mio-
ma sin sintomas en una paciente que no desea tener hijos
no es una indicacidén para una ¢irugia, Cirugia robotica
no tiene ventajas pero altos costos.

55. 1IN |)]"'I-'ll?[_:.«'\ LIZANDO LA (1 RUGIA
LAPAROSCOPICA
Dr. Harald Krentel

La endometriosis es una enfermedad muy frecuente en
la populacidn femenina que causa dolor pélvico, infer-
tilidad, problemas sociales, y costos altos en el sistema
de salud. No conocemos exactamente los principios que
causan la endometriosis. Y, por esto, no existe ninguna
terapia con la cual se pedria curar la endometriosis. La
endometriosis lleva una mortalidad nuy notable, pero sin
embargo el intervalo entre sintomas iniciales y la diagno-
sis de la enfermedad es entre 72-96 meses (en Alemania).
La meta de la terapia es el tratamiento de la infertilidad,
del dolor pélvico o de las dos cosas. Una paciente asin-
tomatica con planificacidn farniliar cumplida no necesita
generalmente una intervencion quirdrgica. Si hay una
indicacidn para un tratamiento la cirugia laparoscopica
con reseccion completa de la endometriosis es el estan-
dar recomendable. En el preoperatorio una informacién
detallada de la paciente sobre su enfermedad es muy
importante, especialmente si se trata de una endometrio-
sis severa com una intervencidn posiblemente muy radi-
cal. Para poder hablar de endometriosis se necesita una
biopsia ¥ un resultado patoldgico como parte del diag-
nostico. En casos de endometriosis I-II en una interven-
cién se puede realizar la diagnosis y el tratamiento de
la enfermedad. En casos de endometriosis nivel III-['V
se debe realizar el tratamiento completo en una segunda
laparoscopia, después de la informacién de la paciente y
un posible tratamiento con GnRH analogos (Abb. 1). El
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uso de GnRh andlogos por 3 meses antes de la reseccidn
completa permite una cirugia méds simple gracias a la re-
duccion del diametro de las lesiones. En algunos casos [a
radicalidad de la intervencion se disminuye.

Standard de Tratamiento
Infertilidad siempre con Histeroscopia y Cromepertubacion

Sospecha de endometriosis Laparoscopia diagnéstica

con Bidspia y tratamiento

Sospecha en Laparoscopia , =—=> Bidpsia y tratamiento

~ GnRH por 3 meses
~Planificacién de la eirugia
- Relaparosconia

- Excisiéh completa
-Histeroscopia

- Chromoperiubacion
-Urologia / Cirugia
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Abb. 1: Tratamiente de la endemetriosis.

El diagnéstico contiene la anamnesis exacta, un examen
general y ginecoldgico y un examen recto-vaginal. La
menstruacion es el momento indicado para poder revelar
lesiones intestinales. El ultrasonido completa los exdme-
nes, pero no siempre se ven las lesiones en el ultrasonido
(Abb.2).

Abb. 2: Endometriosis profunda - reclovaginal

En algunos casos una tomografia, una cistoscopia y re-
sectoscopia pueden detectar focos que no se revelan en
los examenes mencionados arriba. L.a laparoscopia final-
mente es necesaria para realizar la biopsia que permite
la diagnosis “endometriosis”™. El uso del CA 12-5 no es
indicado en endometriosis. El marker puede ser elevado.
Como el marker no tiene correlacién con el grado de la
enfermedad, los sintomas tampoco tienen ninguna corre-
lacién con el nivel de la endometriosis.

El estandar de la terapia de una paciente sintomatica es la
excision completa de la endometriosis. El cirujano siem-
pre debe tomar en cuenta la posible profundidad de la
lesién. Una coagulacién bipolar de p.e. los focos perito-



neales en muchos casos no es un tratamiento suficiente.
Lareseccion con una tijera o la aguja monopolar es reco-
mendable, si es necesario en forma de una deperitoneali-
zacion. Una adhesiolisis y una cromopertubacién de las
trompas completan la cirugia. La intervencion solamente
tiene sentido si logramos [a reseccién completa de la en-
dometriosis. Una inspeccion de toda la cavidad abdomi-
nal es la base con inspeccion de los 6rganos reproductivos
pero también de los intestinos y el peritoneo. En muchos
casos el cirujano no tiene experiencia con el tratamiento
de la endometriosis v lesiones que estan ubicadas en la
fosa ovarica cerea del uréter o focos intestinales o vesicu-
lares se quedan sin tratamiento. Una cirugia incompleta
es una cirugia indatil, que causa gastos innecesarios para
las pacientes o seguros. La paciente sigue probablemente
con dolor y/o infertilidad. Por estas razones una endome-
triosts grade 11-1V debe ser tratado por ciryjanos con ex-
periencia en laparoscopia avanzada en cooperacién con
cirujanos generales en caso de intestinos comprometidos.
Como existe un centro de enfermedades neoplasicas debe
haber uno o varios centros de endometriosis con una ca-
lificacién especial. Los ginecdlogos que encuentran una
endometriosis severa y no saben tratarla deberian pasar
la paciente a un especialista. Las pacientes tienen el de-
recho del mejor tratamiento posible, razones econdmicos
tienen que quedarse atras en estos casos.

ENDOMETRIOSIS PERITONEALIS

Los focus blancos, negros o rojos se pueden encontrar
en todo el peritoneo. En la mayoria de los casos se ven
en el peritoneo de la regidn pélvica caudal de la linea
terminalis. Una relacion entre sintomas y desarollo de la
enfermedad y el tipe de endometriosis no es conocida.
Después de una bidpsia para la verificacion histologica,
las lesiones deben ser resectadas o coaguladas con una
pinza bipolar. Lesiones cerca del uréter se dejan tratar
con una reseccidn del peritoneo de la regién. Para evi-
tar lesiones del uréter luego de una incision peritoneal se
puede lograr una preparacion segura con una aguadisec-
cion inicial. Pequefios vasos pueden ser coagulados con
la pinza bipolar. En algunos casos una sonda del uréter es
recomendable. '

ENDOMETRIOSIS OVARICA
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Abb. 3: Endomelriosis ovarica

La reseccion y/o destruccion completa del endometrioma
es el tratamiento indicado. La extirpacidn del quiste es
recomendable. L.a mejor forma de coagular los sangra-
dos de la capsula sin destruir tejido sano del ovario es la
coagulacién bipolar de los vasos en el momento de la ex-
tirpacidn y no después. Un lavado de la pélvis para evitar
nuevas lesiones por células vitales que se siembran en el
peritoneo es importante. En comparacién con la destruc-
cidn, la reseccion completa tiene resultados mejores en lo
que es dolor, recurrencia y tasa de embarazos. Una fenes-
tracion del turnor con irrigacion causa una recurrencia en
80 % después de 6 meses (Beretta et al., 1998). El uso de
GnRH andlogos no puede compensar una cirugia incom-
pleta. El uso de gestdgenos en el posoperatorio disminuye
la tasa de recurrencia.

ENDOMETRIOSIS PROFUNDA

La endometriosis profunda esta localizada en el septum
rectovaginale, el fornix vaginae, en ¢l retroperitoneo, en
los ligamentos uterosacros, en el uréter, la vejiga y/o el
sigmoide. Los examenes mencionados arriba deben ser
completados por un ultrasonido del abdomen, de los rifio-
nes y de una inspeccidn del fornix posterior y una palpa-
cidn rectovaginal, un ultrasonido transrectal, una cistos-
copia, una rectoscopia y a veces por un pyelograma y una
RMT. El reconociniiento puede causar un dolor fuerte,
especialmente en la localizacion de [a endometriosis.
Como en todes los casos la reseccidn completa es obli-
gatoria. No obstante la paciente tiene que conocer las
consecuencias y posibles complicaciones de una inter-
vencion interdisciplinaria posibles en caso de lesiones
intestinales y vesiculares.

ADENOMIOSIS UTERI

Un ttero doloroso con un didmetro aumentado puede
ser causado por una adenomiosis uteri. En el ultrasoni-
do en muchos casos se encuentra una relacidén entre el
ancho de la pared anterior y la pared posterior del dtero
de 33 % a 66 %. Una RMT puede distinguir entre ade-
nomiosis y miomatosis. El aspecto tipico laparoscépico
es un utero asimétrico, con una textura muy suave y una
vascularizacidén anormal. Sin planificacién familiar futu-
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ra el tratamiento definitivo de la adenomiesis uteri es la
histerectomia, como HV (histerectomia vaginal), HVAL
(histerectomia vaginal asistida por laparoscopia) o HL
(histerectomia laparoscépica). Pero la adenomiosis es
una contraindicacién para la HSLA (histerectomia su-
pracervical laparoscopica) debido al riesgo de difusién
de fragmentos del tejido morcelado en el abdomen. Sin
embargo tenemos que saber mas detalles sobre este tema
antes de poder estar seguros de sus riesgos v las tasas de
ocurrencia.

Standard de Tratamiento
Infetificiad sempre con Histeroscopia y Cramaperiubacdn
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Abb. 4: Standard de tratamiento de endometriosis.

Cuando la paciente con adenomiosis tiene un actual de-
seo de tener hijos, un tratamiento de les sintomas con
contraceptivos, gestdgenos o DIU es posible. El tra-
tamiento médico de [a endometriosis solamente tiene
sentido en combinacion con una Sanierung quirdrgica.
La reseccion completa aumenta la tasa de embarazos es-
pontaneos. Para poder obtener una resultado perfecto en
casos de endometriosis una combinacidén de cirugia con
tratamiento médico es indicada. Luego de una laparos-
copla inicial con biopsia se trata la paciente por 3 meses
con GnRH andlogos. Un tratamiento por 6 meses no tie-
ne ventajas. Después de 3 meses en una segunda cirugia
se puede realizar la reseccion completa. Un tratamiento
con gestigenos por 48 meses prolonga el intervalo sin
recurrencia y sin Dolores. Un tratamiento con GnRH
analogos en el posoperatorio no tiene efectes en la tasa
de embarazos (Abb. 4).

56. MIOMECTOMIA POR HISTEROSCO-

PIA
Dr. Envigue Flint Blanck

Los miomas son tumores benignos muy frecuentes que
pueden surgir en cualquier parte del itero. Reciben su
denominacion de acuerdo a donde se ubiquen, pudiendo
ser subserosos, intramurales, submucosos, intraligamen-
tarios, ete,
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Los miomas submucosos son los que crecen en el interior
de la cavidad uterina y representan un 10 % del total, y
en general dan sintomas como sangrados irregulares € in-
fertilidad, por lo que casi siempre requieren tratamiento.

Los miomas submucosos se clasifican en 3 tipos, depen-
diendo del porcentaje de ellos que estd en la cavidad.

El diagnoéstice se hace usualmente por ecografia trans-
vaginal, pudiendo usarse histerosonografia y/o doppler
color en casos dificiles.

El tratamiento preferido hoy en dia es la miomectomia
histeroscopica, que puede ser hecha de varias maneras,
siendo una de las ideales la que usa resectoscopio bipolar.
Se considera el mejor tratamiento porque es minimamen-
te agresivo, no deja cicatriz en el utero, puede ser hecho
en forma ambulatoria, el dolor de la paciente es minimo
por lo que la recuperacion es inmediata, y no hay que
esperar largos meses para intentar un embarazo en los
casos de infertilidad, como si hay que hacer cuando se
emplea el método convencional. Algunos autores usan
analogos del GNRh para disminuir el grosor endometrial
previo al tratamiento, otros consideran que basta hacerlo
terminando la menstruacién.

La técnica es sencilla y en manos experimentadas hay
poco riesgo de complicaciones. Estas pueden darse du-
rante el procedimiento o luego de él. Si se dan durante el
procedimiento pueden estar relacionadas al procedimien-
to en si 0 a los medios de contraste.

Estas complicaciones van desde perforacion uterina, he-
morragias y lesion intestinal hasta edemas tanto pulmo-
nar como cerebral.

Las complicaciones posteriores pueden ser por infeccion,
adherencias u otras.

En general hay que tener mucho cuidados con los fluidos,
midiendo constantemente lo absorbido por la paciente.
En pacientes nuliparas o con estenosis de cérvix se puede
usar misoprostol.

Podemos concluir que es el mejor procedimiento que
tenemos hoy en dia para el tratamiento de los fibromas
submucosos, y que en general si se hace con cuidado y
por gente bien entrenada, es un procedimiento con baja
incidencia de complicaciones.
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