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RESUMEN

A mediados de la década de los 80, se introdujeron procedimientos que eliminan el espesor completo del 
endometrio como tratamiento del sangrado menstrual profuso. A pesar de que en el mundo, el número y la 
popularidad de estas técnicas, conocida como ablación endometrial, se ha incrementado ostensiblemente, 
en nuestro país continúa siendo una herramienta poco difundida y subutilizada. Este artículo aborda de 
manera crítica la racionalidad, indicaciones y complicaciones, de la ablación endometrial en el manejo del 
sangrado menstrual profuso, considerando su utilidad clínica frente a otras alternativas de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: Ablación endometrial, procedimientos de primera y segunda generación, 
evidencia, complicaciones

SUMMARY

In the mid 80's, procedures were introduced to eliminate the entire thickness of the endometrium as treatment 
of heavy menstrual bleeding. Although in the world, the number and popularity of these techniques, known 
as endometrial ablation has increased considerably, in our country remains a little known and underutilized 
tool. This article critically discusses the rationale, indications and complications of the endometrial abla-
tion in the management of heavy menstrual bleeding, considering their clinical utility over other alternative 
treatments.

KEY WORDS: Endometrial ablation, first and second generation procedures, evidence, 
complications

INTRODUCCIÓN

El sangrado menstrual profuso o menorragia, 
definido como la pérdida sanguínea de 80 ml o más 
por ciclo menstrual, es un problema importante de 
salud en la mujer (1). Estudios poblacionales seña-
lan que entre un 10-35% de las mujeres premeno-

páusicas reportan episodios de menorragia (2-4) y 
representa un 5-20% de las consultas de mujeres 
en edad reproductiva al ginecólogo general (5,6). 
Se ha demostrado que el sangrado menstrual pro-
fuso tiene un impacto mayor en la calidad de vida y 
el bienestar biopsicosocial de las mujeres (1).

Se considera el manejo médico como la primera 
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línea de tratamiento en mujeres premenopáusicas 
sin patología uterina. Dentro de ellas, el dispositivo 
intrauterino medicado con levonorgestrel (DIU-LNG) 
es la opción más efectiva si se busca un tratamiento 
a mediano plazo (7-10). Otras alternativas terapéu-
ticas son los fármacos anti-fibrinolíticos (11), anti-
inflamatorios (12,13) y el tratamiento hormonal con 
anticonceptivos orales (12,14,15). La elección del 
tratamiento dependerá de diversos factores inclu-
yendo la preferencia de la pacientes, planes repro-
ductivos y contraindicaciones (1).

El tratamiento quirúrgico del sangrado mens-
trual profuso a menudo sigue al fracaso o inefecti-
vidad del tratamiento médico. Se estima que 2 de 
cada 3 pacientes buscará un tratamiento definitivo 
a dos años plazo (16). La histerectomía se consi-
dera el estándar como tratamiento quirúrgico del 
sangrado menstrual con una tasa de éxito prima-
ria del 100% y altos niveles de satisfacción (16). 
Sin embargo, tal intervención se asocia a estadías 
hospitalarias prolongadas, convalecencia entre 4-6 
semanas, complicaciones mayores entre un 3,6 a 
un 11% y una mortalidad cruda de 3,8/1000 inter-
venciones (17-19). Estos resultados han motivado 
a el desarrollo de técnicas mínimamente invasivas 
que disminuyan tales efectos adversos sin dismi-
nuir éxito de la intervención.

A mediados de la década de los 80, se introdu-
jeron técnicas que eliminan el espesor completo del 
endometrio; ya sea por escisión con un asa elec-
troquirúrgica o mediante energía térmica capaz de 
producir necrosis del espesor completo del endo-
metrio (20,21). La popularidad de tales técnicas se 
ha incrementado ostensiblemente y es por ello, que 
en los últimos veinte años, el número de ablaciones 
endometriales (AE) ha aumentado en desmedro del 
total de histerectomías (8), representando para el 
Reino Unido un 60% de las intervenciones por me-
norragia (Figura 1) (22).

Figura 1. Tendencia en el número de histerecto-
mías, ablaciones endometriales por sangrado uteri-
no profuso en el Reino Unido.

El objetivo de esta revisión es aclarar las ven-
tajas de la AE por histeroscopía frente a otras téc-
nicas quirúrgicas, revisar las complicaciones consi-
derando las estrategias para prevenirlas y tratarlas 
adecuadamente.

GENERALIDADES, INDICACIONES Y FACTO-
RES PRONÓSTICOS

Se define AE (8) como la destrucción quirúrgica 
del epitelio endometrial. Para ello, se han descrito 
técnicas de primera y segunda generación. Las pri-
meras comprenden la AE bajo visualización directa 
con instrumental electroquirúrgico e incluye: resec-
toscopía endometrial con asa (RECA), rollerball o 
con láser, que han sido previamente descritas en 
la literatura (23). Las técnicas de segunda gene-
ración o “ciegas”, dependen de un dispositivo que 
se inserta en la cavidad uterina y que entrega la 
energía para destruir uniformemente el endometrio. 
Las tecnologías de segunda generación aprobadas 
por la FDA para el uso en Estados Unidos (EEUU) 
son: radiofrecuencia bipolar (Novasure®); balón 
con líquido caliente (ThermaChoice®); crioterapia 
(Her Option®); dispositivo con circulación de agua 
caliente (Hydro ThermAblator®), y microonda (Mi-
crowave Endometrial Ablation).

Los resultados de las distintas técnicas de AE 
comparadas con la histerectomía han sido evalua-
dos por la colaboración Cochrane (24) y reciente-
mente, en otra revisión sistemática de la literatura 
(RSL) (25). Los resultados muestran que la satis-
facción para ambos abordajes al año de seguimien-
to es alta, sin embargo, un 13% de las AE y un 5% 
de las histerectomizadas se declara insatisfecha 
con el resultado al primer año con un OR de 2,46 
(IC 95% 1,5 - 3,9) en beneficio de la extracción ute-
rina (25). A pesar de lo anterior, los resultados de 
calidad de vida no difirieron entre ambas técnicas 
(24). Más aún, la AE redujo el dolor postoperatorio, 
la duración de la cirugía en 23 minutos, la estadía 
hospitalaria en 5 días y el tiempo de incorporación 
al trabajo en 4 semanas (25). La mayoría de las 
complicaciones a corto plazo fueron más frecuentes 
en el grupo de histerectomía con un riesgo mayor 
de sepsis, transfusión de sangre, retención urinaria, 
anemia, fiebre, hematoma. No hubo diferencias en-
tre los grupos para la perforación, obstrucción gas-
trointestinal y laparotomía como causas de compli-
caciones postoperatorias (24).

Dos recientes RSL que comparan técnicas 
de primera y segunda generación demuestran la 
equivalencia en cuanto a tasa de amenorrea y 
satisfacción de las pacientes entre las diferentes 
técnicas (Tabla I) (21,25). El meta-análisis de la 
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colaboración Cochrane demostró tasas similares 
a los 2 años de cirugía complementaria (21% con-
tra 25%, OR 0,9; IC 95% 0,6-1,4) o histerectomía 
(14% versus 19%, OR 0,8; 95% IC 0,5-1,3) por 
sangrado uterino anormal (21). Aunque en ambas 
técnicas las complicaciones son infrecuentes, en 
promedio las técnicas de primera generación se 
asociaron a un significativo incremento del tiempo 
operatorio (14,5 min.), sobrecarga de fluidos (1,43 
contra 0%), perforación uterina (1,18 contra 0,2%), 
laceraciones cervicales (1,43 contra 0,13%) y he-
matometra (1,08 contra 0,34%); mientras que las 
de segunda generación hubo mayor falla de equi-
po, nauseas y vómitos (21,25). En las últimas, la 
longitud uterina (≥8 cm), la presencia de miomas 
o pólipos fueron fuertes predictores de insatisfac-
ción de las pacientes. Tal relación no fue obser-
vada para las técnicas de primera generación. La 
comparación de las técnicas de primera genera-
ción entre sí, tampoco demostró diferencias en la 
tasa de amenorrea/hipomenorrea, aunque la abla-
ción con Rollerball fue 7 minutos más corta que la 
RECA (21).

En base a la información señalada es que el 
Colegio Americano (ACOG) y el Real Colegio de 
Obstetras y Ginecólogos (RCOG) (1,26,27) hacen 
las siguientes recomendaciones en cuanto a la AE:   
esta indicada en mujeres con menorragia sin res-
puesta al tratamiento médico y que no deseen ferti-
lidad. Esta indicada como primera opción en muje-
res con menorragia tras la discusión de los riesgos, 
beneficios y de otras opciones terapéuticas. Las 
mujeres en edad fértil deben ser prevenidas sobre 
la necesidad del uso de un método anticonceptivo 
tras la realización de la AE. La AE debe considerar-
se, como opción sobre la histerectomía, cuando las 
mujeres tengan un útero de tamaño < 10 semanas 
de embarazo y/o con patología miomatosa intraca-

Técnica

Resección con asa
Rollerball
Ablación con láser 
Ablación con balón térmico
Balón de radiofrecuencia
Ablación con microondas
Hydro ThermAblator®
Crio ablación

Duración cirugía 
(min)

10-20
13-25

30
20-28

4
2
10
10

Satisfacción de 
paciente (%)

93,9
97,1
89,1
88,6
88,3
98,4
97,8
91,2

Tasa amenorrea 
-hipomenorrea 

(%)

91,5
84,2
72,5
81,4
85,7
86,9
76,6
84,6

Requerimiento de cirugía 
complementaria

(%)

10,5
24,5
16,6
15,3
16,2
8,6
10,1
9,3

Tabla I
RESULTADOS DE LAS DIFERENTES TÉCNICAS DE ABLACIÓN ENDOMETRIAL (21)

vitaria ≤ 3 cm de diámetro (en este último caso con 
técnica de primera generación).

Las mismas asociaciones señaladas estable-
cen como contraindicaciones absolutas de la AE: 
el embarazo, el diagnóstico o la sospecha de hi-
perplasia o cáncer de endometrio, el deseo de pre-
servar la fertilidad y la infección pélvica activa. Se 
señala la postmenopausia y las anomalías uterinas 
congénitas como contraindicaciones relativas de la 
AE en vista del mayor riesgo de perforación (1,26).

PREPARACIÓN ENDOMETRIAL

Se sabe que el éxito y la facilidad técnica de 
una AE aumenta si se realiza con un endometrio 
delgado o atrófico (28). Este objetivo puede lograr-
se en 3 maneras: programando el procedimiento 
en fase proliferativa inicial; realizando un legrado 
endometrial preoperatorio, que evita los retrasos y 
los costos implícitos del tratamiento médico, o me-
diante terapia hormonal destinada a inducir adelga-
zamiento endometrial, comúnmente realizada con 
análogos de la hormona liberadora de gonadotropi-
na (aGnRH), danazol o progestágenos (28,29). 

Una RSL que compara diferentes terapias hor-
monales para adelgazamiento del endometrio pre-
vio a la AE de primera generación, concluyó que 
aGnRH (30-60 días previos a la cirugía) resulta en 
un significativo adelgazamiento del endometrio y 
aumenta la probabilidad de que la cirugía alcan-
zará la amenorrea al compararlo con placebo (29). 
Resultados similares han sido demostrados con el 
tratamiento preoperatorio con danazol (600-800 
mg/día durante 15 a 30 días) (29). La misma re-
visión destaca que existen pocos datos en base a 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) para evaluar 
la efectividad de progestágenos solos o combina-
dos como agentes de adelgazamiento endometrial 
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(29). Hasta la fecha, no hay otros estudios de ca-
lidad que objetiven los efectos de otros enfoques 
terapéuticos. Estudios que evalúan como resultado 
el grosor endometrial ecográfico o el grosor endo-
metrial en histeroscopía sin AE, demuestran que 
alternativas como el desogestrel (75 μg/día) con 
anastrazol vaginal (60 mg/día) por 10 días (30); an-
ticonceptivos orales combinados con desogestrel 
(150 μg/día) y etinilestradiol (30 μg/día) por 1 ciclo 
(31); o la gestrinona (2,5 mg dos veces por sema-
na) por 4 semanas (32) son métodos efectivos para 
adelgazar el endometrio, aunque se requieren de 
ECA previo a su uso en paciente candidatas a AE.

En las técnicas de segunda generación existe la 
instrucción de los fabricantes de los dispositivos de 
preparar el endometrio con aGnRH. Las excepcio-
nes son: la AE con balón térmico (ThermaChoice®) 
que puede ser preparado con legrado (33), o la abla-
ción por radiofrecuencia bipolar (Novasure®) que no 
requieren tratamiento previo, ya que el dispositivo se 
ajusta a diferentes profundidades de tejido (34).

PREPARACIÓN CERVICAL

Dispositivos ≤ 5 mm habitualmente no requieren 
de dilatación cervical (35). Sin embargo, pacientes 
premenopáusicas que si requieren dilatación cervi-
cal, habitualmente son premedicadas con un agente 
osmótico (laminaria) o una prostaglandina (PG) (36). 
Una RSL que incluye 10 ECA, comparando miso-
prostol contra placebo, demostró que en mujeres 
premenopáusicas, el uso de PG se asoció con signi-
ficativa mayor dilatación cervical inicial (2,6 mm; IC 
95% 1,73 - 3,54), una menor necesidad de dilatación 
cervical (42,6 contra 71,7%; RR 0,61; IC 95% 0,51 
- 0,73) y una menor tasa de laceración cervical (2 
contra 11% RR 0,22; 95% IC 0,09 - 0,56). Tal estudio 
reporta un incremento de efectos secundarios meno-
res (sangrado vaginal, cólicos abdominales y fiebre) 
(37). De cada cuatro mujeres que recibieron miso-
prostol, una mujer evitó la necesidad de una ma-
yor dilatación cervical y 12 mujeres una laceración 
cervical. Tales resultados no fueron observados en 
posmenopáusicas en esta RSL, diferencia atribuible, 
según los autores, al hipoestrogenismo característi-
co de estas pacientes (37). Oppegaard y cols (38), 
ratifican esta hipótesis en un estudio donde se com-
paran pacientes posmenopáusicas tratadas con 25 
μg estradiol vaginal o placebo por 2 semanas y mi-
soprostol 1000 μg la noche previa a la histeroscopía, 
demostrando que el uso de estradiol preoperatorio 
aumenta la dilatación cervical y disminuye el dolor 
intraoperatorio (38).

Existe gran variabilidad en las dosis y la vía de 
uso del misoprostol en la literatura. La dosis ópti-

ma no ha sido establecida aunque la mayoría de 
las publicaciones fluctúan entre 200-400 μg (37). 
Dosis mayores no serían necesarias (39). También 
existe debate en relación a la vía de administración. 
Choksuchat demuestra que 400 μg de misoprostol 
oral presenta resultados similares que 200 μg ad-
ministrados por vía vaginal en la dilatación cervical 
(39). Sin embargo, a dosis equivalentes (400 μg), 
el misoprostol administrado por vía vaginal es más 
eficaz que por vía oral (40). En consideración de 
esta información, recomendamos la administración 
en mujeres premenopausias de 200 μg vaginal o 
400 μg oral la noche previa al procedimiento.

COMPLICACIONES

Como ya se ha señalado, la histeroscopía 
quirúrgica, en manos de un operador capacitado, 
resulta ser una técnica segura y eficiente en el 
manejo de la menorragia. El conocimiento de las 
complicaciones y su manejo resulta de excepcional 
importancia para los ginecólogos que nos enfrenta-
mos a esta intervención, considerando que algunas 
son potencialmente mortales. Las complicaciones 
se pueden clasificar en: relacionadas con el proce-
dimiento, relacionadas con el medio de distensión, 
y las del postoperatorio temprano o tardío. La Tabla 
II resume la frecuencia de las complicaciones más 
prevalentes. Abordaremos a continuación las com-
plicaciones, a nuestro parecer más importantes, 
teniendo como referencia una AE con técnica de 
primera generación.
a. Relacionadas con el procedimiento
a.1: Perforación uterina. De acuerdo a la Asocia-
ción Americana de Ginecólogos Laparoscopistas 
(AAGL) afecta al 1,1% del total de procedimientos 
histeroscópicos (41), concentrándose principal-
mente en nulíparas, menopáusicas, cirugía con re-
sectoscopía iterativa, retroversoflexión y en los pri-
meros 100 procedimientos de un cirujano (27,42). 
Aproximadamente la mitad de estas perforaciones 
ocurre durante la dilatación cervical (43). Durante 
la cirugía son de ayuda para la sospecha clínica: 
el excesivo sangrado, la pérdida repentina de la 
distensión uterina o la pérdida excesiva de medio. 
Aunque la visualización directa confirma el diagnós-
tico, no siempre es posible detectar esta complica-
ciones por lo que la aparición en el postoperatorio 
de dolor, distensión abdominal, sangrado vaginal 
profuso, hipotensión, hematuria o fiebre son signos 
de alarma que obligan a evaluar detenidamente a 
la paciente (26,28,43). Al diagnóstico se debe de-
tener inmediatamente el procedimiento. Pacientes 
estables, con lesión en el fondo uterino y sin acti-
vación eléctrica del asa, se pueden observar. De lo 
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Tabla II
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGÚN TÉCNICA DE ABLACIÓN ENDOMETRIAL

Tipo de complicación

Intoxicación hídrica
Hemorragia
Perforación
Fiebre
Laceraciones cervicales
Vómitos

1a generación
(21)

1,6
3,0
1,3
1,1
2,2
7,7

2a generación
(21)

0
1,2
0,3
1,0
0,2
19

Hospital Naval 
Viña del Mar

1,6
1,2
0,6
-

1,12
-

contrario, se recomienda realizar una laparoscopia 
diagnóstica, o en su defecto una laparotomía, que 
permita descartar lesiones de víscera hueca o ele-
mentos sangrantes. En general, lesiones uterinas 
más de 1 cm deben ser suturadas (26,28,36,43).
a.2: Hemorragia. Es una complicación infrecuente 
y normalmente fácil de manejar. Son lugares habi-
tuales de sangrado el sitio operatorio y en caso de 
presentarse, la perforación uterina y laceraciones 
cervicales. La prevención se logra mediante una 
manipulación adecuada del cérvix y evitando un re-
sección profunda con compromiso de miometrio o 
de miomas con compromiso miometrial (20,44). El 
uso de vasopresina intracervical se ha demostrado 
útil en la reducción del sangramiento intraoperatorio 
además de facilitar la dilatación cervical y la preven-
ción de absorción de medio de distensión (20,45). A 
pesar de ser bien tolerada, su administración debe 
ser cuidadosa, evitando la inyección intravenosa 
que está asociada a hipotensión, bradicardia y mor-
talidad (46). El sangrado, sin perforación uterina, 
se controla habitualmente con electrocoagulación 
con rollerball. La persistencia del cuadro obliga a 
descartar una coagulopatía. La utilización de un ba-
lón de Foley con 15-30 ml de agua en su interior 
normalmente es útil en el intra o postoperatorio. La 
histerectomía siempre queda como un tratamiento 
radical de última opción (26,28,36,43,47).
a.3: Lesiones térmicas. Efectos térmicos eléctri-
cos puede causar lesiones en la cavidad uterina, 
intestino, vejiga y grandes vasos pélvicos (48). En 
especial, se ha reportado un riesgo aumentado de 
lesiones a intestino en la coagulación histeroscópi-
ca cornual, donde el miometrio es más delgado. Se 
recomiendo la movilización permanente del instru-
mento eléctrico activado evitando la elevación de la 
temperatura en la superficie uterina, minimizando 
el riesgo de esta complicación (26,49). Se han des-
crito también, lesiones en vulva y vagina asociadas 
a dilatación excesiva del cérvix, la aplicación de 

corriente monopolar a <2 cm de orificio cervical ex-
terno o por acoplamiento por capacitancia (26,50).
b. Relacionadas con el medio líquido de distensión 

La histeroscopía quirúrgica se realiza con un 
medio líquido de distensión (MLD) condicionado 
por el tipo de instrumental utilizado y por las pre-
ferencias del cirujano. En general, un medio de 
distensión presenta como características ideales: 
el permitir una visualización clara, ser no tóxicos, 
no conductivos, hipoalergénicos, de bajo costo, no 
hemolíticos, e iso-osmolar (51). El uso de instru-
mental monopolar requiere de un ambiente pobre 
en electrolitos para evitar la dispersión eléctrica a 
los tejidos circundantes (26,51), incluyendo glicina 
al 1,5%, sorbitol 2,7% con manitol 0,54%, o manitol 
al 5% (28). Por otra parte, la histeroscopía con asa 
bipolar (TCRis, Olympus y Versapoint, Gynecare) 
puede realizarse usando una solución salina o Rin-
ger lactato eliminando el riesgo de hiponatremia di-
lucional, y disminuyendo, aunque no eliminando, el 
riesgo de sobrecarga de fluidos, edema pulmonar 
agudo y falla cardiaca congestiva (26,43,51). Las 
características los MLD más utilizados en la AE se 
resumen en la Tabla III. 

La prevención y el precoz reconocimiento de los 
síntomas asociados a las complicaciones por el uso 
de MLD pobres en electrolitos es de vital importan-
cia (1,26). El metabolismo de la glicina y el sorbitol 
se traduce en agua libre, cuya acumulación produ-
ce una hiponatremia hipervolémica. Normalmente, 
los mecanismos compensatorios se adaptan para 
mover el agua libre y cationes entre el espacios ex-
tra e intracelular. Sin embargo, la rápida y excesiva 
absorción de los medios de distensión, asociado al 
hecho que en mujeres los estrógenos conduce a 
una ineficiente acción de la bomba del sodio ce-
rebral, causa un aumento en agua libre cerebral, 
hipoosmolaridad e hiponatremia, resultando en un 
potencial edema cerebral, presión intracraneal au-
mentada, y necrosis celular (20,28,43). Además, la 
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Categoría

Electrolitos

Pobre en electrolitos

Medio

Suero fisiológico

Ringer

Manitol 5%

Manitol-Sorbitol

Glicina

Características

Agua

Electrolitos

Isotónico

Azúcar 6c.
Metabolismo renal
VM ≥100 min.
Isoosmolar

Manitol 2,7% + sorbitol 0,54%
Metabolismo hepático
v/2 ≥33 min.
Hipoosmolar

Amino-ácido
Metabolismo sérico a amonio
VM ≥ 40 min.
Hipoosmolar.

Complicaciones

< Sobrecarga volumen

Sobrecarga volumen
Hiponatremia

Sobrecarga volumen
Hiponatremia

Sobrecarga volumen
Hiponatremia
Hipoosmolaridad 
Hiperamonemia

AE: ablación endometrial; VM: vida media; 6c: 6 carbonado.

Tabla III
CARACTERÍSTICAS DE LOS MEDIOS LÍQUIDOS DE DISTENSIÓN MÁS UTILIZADOS 

EN LA ABLACIÓN ENDOMETRIAL

glicina se metaboliza a ácido glicólico y amoníaco 
que contribuyen y agravan los desórdenes descri-
tos (28). Tal fenómeno se traduce en un cuadro 
progresivo donde aparecen: dolor de cabeza, nau-
seas, vómitos y agitación mental. La persistencia 
del cuadro y la falta de tratamiento oportuno lle-
va a estados excepcionales, pero críticos, como: 
ceguera, bradicardia e hipertensión, seguido de 
edema pulmonar, shock cardiovascular y muerte 
(26,28,51). 

Las complicaciones relacionadas con MLD 
muestran correlación con: cirugías con exposición 
de vasos arteriales o venosos, con pérdida >1000 
cc de solución o en pacientes con patología aso-
ciada, aunque no con la duración de la cirugía (28). 
El uso de aGnRH o la administración de vasopre-
sina intracervical han demostrado se útiles en la 
prevención de la absorción de MLD (20,29,45). En 
teoría, el manitol al 5%, al ser isotónico, presenta 
menos riesgo de hipoosmolaridad (28,43); en base 
a este criterio, la AAGL recomienda el uso de este 
MLD para la histeroscopía monopolar a pesar que 
los ECA no han demostrado tal diferencia (52,53). 
Se requieren más estudios que respondan a esta 
interrogante.

El reconocimiento y tratamiento oportuno por 
personal capacitado ayuda a prevenir complicacio-
nes severas y dificultades medico-legales (28). La 

AAGL (54) y el ACOG (55) han desarrollado guías 
para el monitorización del uso de MLD. En base a 
ellas, recomendamos la aplicación de ciertas medi-
das sencillas y fáciles de implementar: 
- el aire debe eliminarse de tuberías e histerosco-
pio previo al inicio del procedimiento, previniendo la 
embolia aérea.
- la hidratación pre e intraoperatoria, no debe ser 
excesiva.

Se recomienda el uso de bombas automatiza-
das con presión de trabajo fija entre 75-100 mmHg. 
De lo contrario, se puede utilizar el MLD a caída li-
bre, siendo equivalente a la presión señalada cuan-
do se ubica 90-120 cm sobre la paciente. Se debe 
designar en el pabellón una persona que supervise 
el balance del MLD, informando continuamente al 
cirujano del déficit del medio.

Para un correcto balance de los MLD, se debe 
considerar que las bolsas contienen 3-6% extra de 
volumen. Además, se debe prevenir la absorción 
del medio por la ropa colocando un material plás-
tico que recolecte en un recipiente libre el líquido 
sobrante.

Se recomienda un límite máximo de déficit de 
MLD de 1000 a 1500 ml al utilizar soluciones pobre 
en electrolitos y 2500 ml de soluciones con elec-
trolitos.

Escapa al objetivo de esta revisión, el detalle 
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del manejo de la paciente con una complicación re-
lacionadas a MLD, sin embargo, es importante que 
todo médico histeroscopista y el restante personal 
de pabellón esté al tanto de las medias básicas de 
soporte y que existan mecanismos para la solicitud 
de ayuda oportuna. La Figura 1 sugiere un algorit-
mo básico de manejo.
c. Complicaciones del posoperatorio

Las complicaciones del posoperatorio (CP) pue-
den reconocerse meses o años después de la AE. 
Sin considerar la ya analizada falla de la técnica, 
estas complicaciones son infrecuentes (<1% de los 
procedimientos) y sólo analizaremos las generali-
dades de ellas. Existen publicaciones detalladas 
que las abordan en mayor profundidad (56,57).
c.1: Colecciones intrauterinas. El objetivo de una 
AE es la destrucción quirúrgica total del endome-
trio. En ocasiones, tal proceso no es completamen-
te satisfactorio, quedando remantes de endometrio 
que se manifiestan habitualmente como sangra-
do uterino pos AE. Algunas pacientes desarrollan 
sinequias y/o fibrosis que impiden la salida de la 

menstruación, desarrollando hematometra o un 
síndrome pos esterilización tubaria (SPET). Am-
bos cuadros se caracterizan por presentar dolor 
pélvico cíclico, goteo intermenstrual o amenorrea. 
La ecotomografía transvaginal muestra una colec-
ción líquida intracavitaria (26,56). El hematometra 
presenta una incidencia de 1-2% y el manejo con 
una simple dilatación cervical resuelve el 90% de 
los casos (23,58). El SPET se caracteriza por la 
formación de un hematometra cornual asociado a 
hidrosálpinx secundario a la menstruación retrogra-
da que se acumula en la trompa de las pacientes 
salpingoligadas (SPL) (26). Se manifiesta en <10% 
de las pacientes con AE y SLP y su manejo es nor-
malmente refractario a la dilatación cervical y al 
tratamiento médico, siendo necesario la realización 
de una resección cornual o una histerectomía con 
salpingectomía bilateral para resolver la sintomato-
logía (59). 
c.2: Embarazo: La AE no es un método anticoncep-
tivo. Las pacientes en riesgo de embarazo debie-

Figura 2. Esquema de manejo de absorción inadecuada de MLD.
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ciones. Además creemos que hay un importante 
campo de desarrollo para las técnicas de segunda 
generación cuya implementación es escasa o nula 
en nuestro territorio. Este artículo apunta en esa di-
rección y hace un llamado a impulsar el desarrollo 
de esta técnica quirúrgica.
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