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Resumen

La ablacién endometrial seintrodujo como alter nativa a la hister ectomia en el manejo de la menorragia,
problema muy comun e incapacitante, con afectacion en la calidad de vida de las mujeres en edad re-
productiva. Consiste en remover o destruir todo el espesor del endometrio, con e fin de lograr la oligo o
amenorrea. Se han descrito dos generaciones de técnicas: las de primera generacion eliminan el espesor
completo del endometrio bajo visualizacién directa con un instrumental electroquir Urgico. Lasde segunda
generacion dependen de un dispositivo que seinserta en la cavidad uterinay libera energia térmica para
destruir el endometrio. Aunque son procedimientos conocidosa nivel mundial, en nuestr o pais existen pocos
estudiosy latécnica no ha sido muy difundida. Serealiza larevision delaliteratura acerca del estado del
artedelastécnicas de ablacion endometrial, con una explicacién, indicaciones, complicacionesy ventajas.
Se plantean estrategias para futuros estudios que puedan ser de utilidad en la préctica de los servicios de
ginecologia en Colombia.

Palabras clave: términos DeCS: menorragia, terapéutica, técnicas de ablacion endometrial, com-
plicaciones, sistemas de ablacion endometrial global.

ENDOMETRIAL ABLATION: TYPES, TECHNIQUES AND
EFFECTIVENESS ANALYSIS - A LITERATURE REVIEW

Abstract

Endometrial ablation hasevolved asan alter native to hysterectomy in the management of menorrhagia, avery common
and disabling problem affecting quality of life of women of reproductive age. It consistsin removing or destroying the
endometrial lining completely in an attempt to achieve oligomenorrheaor amenorrhea. Two gener ations of techniques
have been described. Fir st generation endometrial ablation techniquesinclude hyster oscopic completeresection of the
endometrial lining using an electrosurgical instrument. Second gener ation techniquesdepend on adevicethat liber ates
thermic energy to destroy the endometrial lining. Although these procedures are known worldwide, few studies are
available and the technique has not been widely applied in our country. A literature review of endometrial ablation
techniques state-of-the-art was conducted, including an explanation, indications, complicationsand advantages. Stra-
tegiesfor future studies which may be useful for the practice of gynecology in Colombia wer e formulated.

Key words: DeCS terms: menorrhea, ther apeutic, endometrial ablation techniques, complications, global endometrial
ablation therapy systems
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Introduccion

La menorragia es un problema muy comin e inca-
pacitante, con afectacion en la calidad de vida de las
muj eres en edad reproductiva.’2 A nivel mundial 19%
de este grupo sufren de menorragia, es la principal
causa de consulta a servicio de ginecologia en los
Estados Unidosy en &l Reino Unido 5% delas mujeres
en edad reproductivabuscaran laayuda por este sinto-
ma.®* En Colombiadl 36.1% de las mujeres sometidas
a histerectomia tienen diagndstico prequirdrgico de
hemorragia uterina anormal .®

El procedimiento quirdrgico amenudo sigue a fracaso
o inefectividad del tratamiento médico. A principios
de 1990 se estimaba que a menos e 60% de las
mujeres con hemorragia uterina anormal requerian
histerectomia. En ocasiones erala Unicaterapiaque se
les ofrecia.® Sin embargo, esta intervencion se asocia
con estancias hospital arias prolongadas, convalecencia
entre 4 y 6 semanas, complicaciones mayores en 3,6
a11% y una mortalidad cruda de 3,8 por cada 1.000
intervenciones.

Desde ladécada de los 80 | os procedimientos de des-
truccion del endometrio han sido propuestos como
manejo en caso de fracaso o inefectividad del trata-
miento meédico, demostrando adecuada eficacia en
mejorar la clinica del sangrado menstrual abundan-
te y ser métodos seguros a compararse con otras
técnicas como la histerectomia o con tratamientos
conservadores como el endoceptivo liberador de le-
vonorgestrel > 10

Las técnicas de ablacion endometrial han evolucio-
nado desde su introduccién por Badenheuer F.H. en
1936, quien realiz6 unaelectrocoagul acion sin uso de
histeroscopi0?; treinta afios después se realizo la pri-
mera ablacidn con crioterapia, pero fue en ladécadade
los ochenta cuando surgieron las técnicas de primera
generacion, que eliminaban el espesor completo del
endometrio bajo visualizacion directa con un instru-
mental electroquirdrgico, ya sea por escision con un
asa el ectroquirdrgica o mediante energia térmica capaz
de producir necrosis.* Estas técnicas han sido evalua
das en estudios de costos, ensayos clinicos controlados

y metaandlisis, siendo comparadas entre si y contrala
histerectomia, Son consideradas segun las guias del
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) como uno de los procedimientos ginecol gicos
con mayores estudios, con grado de recomendacion
A, en el manejo delamenorragiaen mujeres sin otras
alteracionesy Utero menor a 10 semanas.t

Sin embargo, a pesar de su eficaciay la evidencia
aportada por los estudios realizados, las técnicas de
primera generacion presentan una serie de inconve-
nientes como la necesidad de un cirujano experto y
morbilidad significativa como perforacion uterina,
sangrado e hiponatremia secundaria a sobrecarga hi-
drica."1213 Estas condiciones despertaron la necesidad
de desarrollar métodos alternativos que pudieran ser
comparables con las técnicas de primera generacion
en cuanto a su eficacia, pero garantizando seguridad
y modificando latécnicaaunamas simple. Gracias a
lainvencién de nuevos dispositivos emergen las téc-
nicas de ablacién llamadas de segunda generacién o
ablacién endometrial global. Estas dependen de un
dispositivo que se inserta en la cavidad uterinay que
libera energiatérmica paradestruir de maneraunifor-
me el endometrio. Entre las tecnologias de segunda
generacion encontramoslaradiofrecuenciabipolar, e
bal 6n térmico, lacrioterapia, €l dispositivo con circu-
lacién de agua caliente, microondasy latermoterapia
intrauterina endometrial con laser (ELITT).*

Algunos estudios han demostrado que la ablacion en-
dometrial comparada con la histerectomia se asocia
con unarecuperacion rapida, baja estancia hospitala-
ria, cortaincapacidad, pocas complicacionesy costos
menores. Sin embargo, existen algunos detractores
gue no soportan estos beneficios o algunos carecen
de la calidad metodol 6gica que puedan demostrar su
superioridad.*"1>16

Metodologia

Se realizé unarevision de la literatura utilizando las
siguientes palabras claves en espafiol e inglés, para
generar las busguedas de evidencia: menorragia,
terapéutica, técnicas de ablacion endometrial, com-
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plicaciones, sistemas de ablacién endometrial global,
menorrhagia, therapeutics, endometrial ablation tech-
niques, complications, lostérminos utilizados fueron
delageneracion de Descriptoresen Cienciasdela Sa-
lud (DeCS) y términosdel Medical Subjects Headings
(MeSH). Después serevisaron las siguientes bases de
datos: Pubmed, Hinari, Cochrane, Up to date, Ovid,
MdConsult, Scopusy Lilacs, serestringio el lenguaje
atextoseninglésy espafiol.

Se tomaron los articulos que describieron o
compararon las diferentes técnicas de ablacion en-
dometrial en mujeres que padecian menorragiacon
y sin patologia uterina adicional, que no tuvieran
mas de cinco afios desde su publicacion a no ser
gue contaran con informacion relevante en cuanto
a descripcion y evolucion de las técnicas. Se exa-
minaron las citas identificadas en las busquedas
electronicas y se obtuvieron los articulos comple-
tos, que cumplieron, segun los investigadores, con
los criterios de inclusi6n predeterminados. Después
de lalectura completa se descartaron aquellos que
no aportaron informacion para el propésito de la
revision y los escritos duplicados.

Antecedentes

Laablacion endometrial por métodos histeroscdpicos
seintrodujo como unaalternativaalahisterectomia, en
el manejo delamenorragia. El procedimiento consiste
en remover o destruir todo el espesor del endometrio,
incluyendo las glandulas basales, un concepto basa-
do en la observacion de Ashermann en 1950, quien
evidenci6 que las adherencias intrauterinas y la cica-
trizacion con ladenudacion del endometrio seasocian
con oligo o amenorrea. Las técnicas de ablacion en-
dometrial estan dirigidas a normalizar la menorragia,
haciendo los periodos menos abundantes, més cortos
y menos dolorosos.*>3

A pesar de gque la historia de la ablacion endometrial
histeroscopica no es precisa, se conoce que Goldrath
en 1981 realizo laprimeraefectivacon el uso del [&ser
de Nd: YAG, procedimiento que marco €l inicio de
las técnicas de primera generacion, concediéndole el
titulo del padre de la“ablacion endometrial”. La pri-

meradescripcion formal con el uso de un resectoscopio
fue realizada por Alan DeCherney, quien en 1983 y
1987 escribid sobre la coagulacion el ectroquirdrgica
del endometrio en las mujeres con hemorragia uterina
que no respondian alos tratamientos convencionales
y tampoco eran candidatas a histerectomia; luego en
1989, Vancaillie empieza a utilizar latécnica del ro-
llerball. L os procedimientos de coagul acion con | aser
y vaporizacion se refinaron, e incluso se introdujo el
uso de un histeroscopio flexible como una alternativa
a deopticarigida.’2 Con el incremento en el nimero de
cirugias, también lo hizo €l delas complicaciones, por
ello se desarrollaron dispositivos que no requirieran
unaampliacurvaquirdrgicaparasu aprendizajey que
ademas estuvieran asociados con un menor nimero de
complicaciones. 3118

Seleccidon de pacientes

Como entodacirugia, la seleccion cuidadosadelos pa-
cientes es fundamental parareducir las complicaciones
y mejorar € resultado?, siendo las mejores candidatas
aquellas que cumplan los siguientes criterios de se-
leccion: menorragia, no respuesta a manejo médico,
biopsiaendometrial negativa paraatipiao cancer y no
deseo de procreacion. No serecomiendalarealizacion
de estos procedimientos en hiperplasia endometrial
compleja o con atipias, Utero mayor de doce semanas
y coexistencia de patologia ginecoldgica (prolapsos
uterovaginales, patologia de ovario, enfermedad pél-
vicainflamatoria, atipia cervical).'2%

También se ha reportado que hay mayor tasa de
éxito si se realiza cuando el endometrio se encuen-
tra relativamente delgado o atréfico, sin embargo
otros estudios consideran bastante controversial y
dependen mucho de la técnica utilizada y la expe-
riencia del cirujano.? Sin embargo la preparacion
del endometrio puede lograrse de forma mecanica
o farmacol 6gica.**

Existe evidencia de alta calidad descrita en una re-
vision Cochrane (evidencia clase 1) que demuestra
como el danazol preoperatorio o los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) han
mostrado resultados benéficos en la preparacion
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hormonal del endometrio como en el tiempo qui-
rurgico, facilidad en realizacion del procedimiento,
dismenorrea postoperatoria menor y una mayor tasa
de amenorrea posquirdrgica.?? En este momento, no
hay datos de alta calidad que permitan la evaluacion
objetiva de los resultados similares asociados con
otros enfogues preoperatorios, tales como progestinas
sistémicas o la preparacion mecanicadel endometrio
con curetgje.”#

Técnicas de ablacion
endometrial:

Primera generacion

Ablacion endometrial con laser: laenergiadel laser
se aplicaalos tejidos a través de una fibra de cuarzo
guiada a través de un histeroscopio operativo.’? Se
han descrito dos técnicas. la de friccion que consiste
en mantener lafibralaser en contacto con el endome-
trio resultando en la vaporizacién del tejido y la de
blanqueado, donde no se permite que lafibraentre en
contacto con &l endometrio, resultando en la destruc-
cion por coagulacion del mismo.

Estudios con seguimiento de pacientes han mostrado
buenos resultados en las percepciones de las carac-
teristicas menstruales, tanto a corto como a largo
plazo, con unabuena seguridad en el procedimiento.®®
Uno de | os estudios prospectivos més grandes donde
se incluyeron 2.342 mujeres seguidas hasta cinco
anos, informd que las tasas de complicaciones fue-
ron bajas (sobrecarga de liquidos 0,4%, perforacion
uterina 0,2%), |laamenorrea se presenté en el 56% de
las 1.866 mujeres que se siguieron a menos durante
un afo, con una tasa general de fracaso del 7%, en
el 1,8% de las mujeres se requirio la realizacién de
histerectomia.’?

Rollerball: poco después de la ablacion con léser, la
introduccién del rollerball se hizo popular debido asu
relativasimplicidad y alaventgjaderivada de costos.
Se consideraunatécnicaseguray efectiva, con menor
tiempo de duracion. El concepto es similar ala abla-
cion con lser. Los electrodos suelen estar disponibles
en dos tamanos, pequefio y grande (2,5 y 5 mm de

diametro) que se utilizan para coagular €l endometrio.
L a potencia es menos importante que la duracion del
contacto del tejido con el electrodo y paraddjicamente
el uso de unamodalidad de electrocirugia de altaten-
sion como lafulguracion, produce menor destruccion
de tgjidos profundos que e modo de dissecation que
se encuentra en unamodalidad de corriente mas baja.
Los estudios “in vivo” han demostrado que €l efecto
térmico se extiende a una profundidad de poco menos
de 4 mm.213

Laseguridad y laeficaciade latécnicahan sido bien
demostradas por varios estudios informando tasas
de éxito del 90%, con una necesidad de repetir €l
procedimiento en 4% y fala en 5,5%.2 Otro estu-
dio reporto una tasa de histerectomia de 29% en un
seguimiento de cinco afos. Sin embargo, algunas
series han informado tasas de éxito mayores parala
reseccion trascervical del endometrio (RTCE), donde
se encontrd que solo el 9% de | as pacientes sometidas
aRTCE requirieron histerectomiaen un seguimiento
acinco afos.*?

Reseccion endometrial con asa (RTCE): estatécnica
utiliza un electrodo en forma de asa a través de un
resectoscopio bipolar o monopolar, produciendo resec-
cion adecuada del endometrio y de la capa superficial
del miometrio, siendo el Unico procedimiento en el que
se pueden obtener tejidos para examen histologico. La
preparacion del endometrio no estan importante; lare-
seccion debe ser sobre el tejido endometrial hasta que
las fibras miometriales setornen visibles.*2 A pesar de
lagran cantidad de datos acercadelacirugia histeros-
copica, hay relativamente pocos estudios prospectivos
aleatorios que comparen las técnicas de ablacion de
primerageneracion. Gran parte de lainformacion com-
parativa que existe son andlisis descriptivosy casosy
controles con pocas pacientes.'> 24

Estudios comparativos

RTCE vs LASER: en un ensayo al eatorio prospectivo
[levado a cabo en Aberdeen, Escocia, se comparé la
RTCE con ablacion con laser en 372 mujeres, de las
cuales 185 fueron sometidas a ablacion por laser y
181 areseccidn con asa,?® encontrando que el tiempo
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operatorio fue menor para RTCE (21 minutos frente
a 30). El seguimiento a los doce meses no revel6
diferencias en los resultados clinicos en términos de
satisfaccion, amenorrea o descargas vaginales, cura-
cion o mejoria de los sintomas (66% frente a 64%).
L as complicaciones méas comunes de laablacion con
l&ser fueron falladel equipo (9%) y sobrecargade li-
quidos (9%), mientras que el problemamés frecuente
con RTCE fue hemorragia que requiri6 taponamiento
uterino (5%), el mismo porcentaje que en el grupo
de l&ser. Se presentaron tres perforaciones uterinas
en el grupo RTCE, causadas dos por dilatadores y
otramientras se insertaba el resectoscopio. La Unica
complicacion importante durante el periodo de estu-
dio correspondi6 a una mujer sometida ala ablacion
con l&ser que fue readmitida en el hospital con obs-
truccion del intestino delgado y requiri6 laparotomia
con reseccion intestinal. En general, 11% del grupo
de léser y 6% del grupo de reseccién se sometieron
a repetir la ablacion, y 5% y 14% respectivamente
requirieron histerectomia.’?

Laser vsrollerball: Baggish y col. publicaron una
importante revision de su experiencia con diferentes
técnicas de ablacion endometrial en un periodo de once
anos, 401 manejadas con laser y 167 con rollerball.
Aungue los datos demograficos fueron escasos, 44%
deléser y 46% derollerball consiguieron amenorrea.
La tasa de fracaso fue del 3,7% y 13%, y no hubo
perforaciones en ninguno de los grupos.*?

RTCE vsrollerball: Boujiday col. en un estudio que
incluyd a 120 mujeres, no encontraron diferencias
en las tasas de complicaciones como la perforacion
uterina ni se detectaron diferencias en e resultado
menstrual, en cuanto alasatisfaccion o lanecesidad de
una histerectomia; 16,4% en el grupo derollerball se
sometieron areintervencion de ablacion en compara:
cion con 13,6% delas mujerestratadas por RTCE. Las
tasas de histerectomia también fueron similares (diez
mujeres después de la ablacion rollerball y ocho del
TCRE). Launicadiferenciaimportante encontradafue
gue €l tiempo de operacion fue menor con rollerball
(13 minutos frente a 20).12

RTCE vs histerectomia: La histerectomia es, por su-
puesto, superior en €l logro de laamenorreay a pesar
de que la satisfaccion con la ablacion endometrial es
alta, por lo general hay mayores tasas de satisfaccion
de las pacientes cuando se extrae el Utero. Cabe sefialar
que las mujeres probablemente varian sus deseos con
respecto ala amenorrea, algunas |o ven como un ob-
jetivo primordial, mientras otras preferirian continuar
con su menstruacion, aungue en cantidades norma-
les. Las mujeres que recibieron ablacion endometrial
tuvieron estancias hospitalarias méas cortas, menos
complicaciones postoperatoriasy pronto retorno alas
actividades cotidianas que con la histerectomia. Para
las mujeres asignadas a ablacion endometrial, las ta-
sas de reintervencion ya sea con la repeticion de la
ablacion o la histerectomia, aumentaron de manera
constante en el tiempo, hasta alrededor de 30 a40% a
los cuatro afios de seguimiento. Ambasintervenciones
se asociaron con resultados positivos en materia de sa-
lud mental, sintomas depresivosy sobre todo, no hubo
diferencias aparentes en lafuncion sexual después del
procedimiento.’

Complicaciones

Las principales son la sobrecarga hidrica y/o toxi-
cidad, producto del uso de los medios de distension
y la perforacion uterina con el consiguiente dafio a
las estructuras circundantes. Otras complicaciones
incluyen las relacionadas con la anestesia, quemadu-
ras, fallaen el acceso y hemorragia. El sindrome de
esterilizacion tubarica posabl acion es poco frecuente,
cursando con dolor pélvico ciclico presumiblemente
por endometrio residual atrapado en uno o ambos
cuernos uterinos.” 2

Factores que pueden afectar
los resultados de la ablacion
endometrial

Las mujeres mayores de 45 afios parecen ser menos
propensas a unahisterectomiaposterior y es mas proba-
ble conseguir laamenorreay un resultado satisfactorio
gue en las menores de 45 afos.?5?” La experienciay/o
la habilidad del cirujano también son consideradas
importantes en €l resultado delacirugia. Se hadescrito
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gue la tasa de histerectomia posterior a la ablacion
puede ser de 12,6%, cuando la reseccion endometrial
es llevada a cabo por un cirujano experimentado, en
comparacion con el 38% si latotalidad o parte del pro-
cedimiento no esrealizado por el experto. Lapresencia
de adenomiosis 0 Uteros demasiado grandes, entre 10y
12 semanas, llevaaunamayor tasade fracaso. Megjora
el éxito laprofundidad delaablacién endometrial con
un 5% de recidiva.’

Segunda generacion

Estas técnicas son atractivas por ser mas bien rapidas
de realizar, con bagjo riesgo de perforacion uterina,
posibilidad reducida o nula de absorcion de liquidos
anivel sistémico y un potencia para uso en clinicas
ambulatorias.?® Los principal es factores que se asocian
con falladel procedimiento son laedad y lapresencia
de miomas, por |0 que se deben investigar, aunque no
son una contraindicacion absoluta para la utilizacion
de las técnicas de segunda generaci 6N

Preparacion endometrial

L os fabricantes recomiendan la preparacion del
endometrio con andlogos de la GnRH, las excep-
ciones son: el bal6n térmico que puede practicarse
luego de un legrado o la ablacién por radiofrecuen-
ciabipolar, que no requiere tratamiento previo pues
el dispositivo se gjusta a diferentes profundidades
del tejido.®

Sistema de balén con liquido
caliente

Thermachoice® (TC) fue el primero en ser aprobado
por la FDA .22 Existes tres versiones en e mercado
TC, TC Il y TCIII, aunque la mayoria de estudios
de seguimiento son con la version original. El globo
inicial compuesto por l&tex fue sustituidoen el TC 11
por uno de silicona con un mecanismo de circulacion
de fluido para mayor cobertura del endometrio. La
terceray Ultima actualizacion (TCIII) esta hecho con
un material mésflexible, disefiado paragjustarsealas
variaciones de |las cavidades uterinas como ocurre en
caso de miomas uterinos.*#3t

El sistema se compone de un catéter, un cable de co-
nexion y una unidad controladora que se alimenta a
partir de una toma de corriente aterna estdndar. El
diametro exterior del catéter para cada sistema es de
55 mmy la pieza de calentamiento esta contenida
dentro del propio globo. La unidad controladora se
activa'y de este modo €l fluido (5% de dextrosa en
agua) se calienta después de inyectarse en € globo y
utiliza microcircuitos para controlar los parametros
de presion, latemperaturadel fluido y automatizacion
durante el tratamiento.® "%

Enlostressistemasel ciclo seiniciacuando latempe-
ratura alcanza 87°C y la presion esta entre 160 y 180
mm de Hg. La duracion del tratamiento es alrededor
de ocho minutos. L os reportes de estudios importantes
a excepcion de uno, se basan en Uteros inferiores a
10 cm. Debido a que los resultados clinicos mejoran
si se reduce a minimo el espesor del endometrio, el
fabricante recomienda que las pacientes o bien sean
tratadas con legrado intraoperatorio o se sometan ala
supresion médicapreviaal procedimiento con esteroi-
des gonadales o analogos de GnRH.* 7 14.33

El ensayo clinico con el que recibi6 aprobacion de la
FDA inform0 sobrelosresultados alos doce meses del
procedimiento en 255 mujeres manejadas con ablacion
endometrial con TC o conrollerball. Se excluyeronlas
paci ente con miomas submucosos, cavidades uterinas
grandes (>30 ml en & volumen o histerometria >10
cm), pequefias cavidades uterinas (<2 ml de volumen
0 histerometria<6 cm), o ablacion endometrial previa.
En cuanto a seguimiento, la tasa de amenorrea fue
de 10.3% (TC) versus 17,5% (rollerball). Las com-
plicaciones en esta Ultima cohorte incluyendo ruptura
uterina y alteraciones electroliticas importantes, es-
tuvieron ausentes en e grupo de Thermachoice. Los
estudios realizados en clinicas ambulatorias con anes-
tesia local, han demostrado resultados favorables en
cuanto a la satisfaccion, amenorrea y tasas de rein-
tervencion, lo que hace viable la realizacion de este
procedimiento de manera ambulatoria.3*34

Crioterapia

El dispositivo Her Option® (American Medical Sys-
tems) consiste en una sonda desechable de 4,5 mm
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de diametro externo unida auna unidad controladora.
La sonda se introduce transcervical en la cavidad
endometrial, por lo general con poca o minima di-
latacién. Cuando se activa, €l dispositivo crea una
zona de congelacion profunda eliptica de 1,5 mm
mediante la reduccion de latemperatura endomiome-
trial local cercaa-90°C. Aunque existe preocupacion
sobre la posible congel acién de estructuras adyacen-
tes como el intestino, el cirujano puede controlar la
profundidad de la congelacion utilizando ecografia
transabdominal 373

El nimero de ciclos requeridos depende en parte del
tamario y la forma de la cavidad endometrial, pero
por lo general dos a tres son suficientes alrededor de
diez minutos. Los datos publicados sobre €l disposi-
tivo se han limitado alas cavidades endometrialessin
presencia de miomas submucosos. Por consiguiente,
la evaluacion previa a procedimiento con ecografia
transvaginal, histerosonografia y/o histeroscopia es
necesaria paraidentificar |as pacientes apropiadas para
la crioablacion.373

Dispositivo con circulacion de
agua caliente

Nace del interés en los sistemas basados en el concep-
to de fluido caliente circulante, debido a las posibles
ventajas con respecto al tratamiento de cavidades en-
dometriales distorsionadas, incluyendo aquellas con
miomas submucosos en desarrollo o malformaciones
uterinas.343t

El HydroThermablator® (Boston Scientific, San Die-
go, CA) es un sistema que instila liquido libre en la
cavidad endometrial bajo vigilancia histeroscépica.El
dispositivo comprende una envoltura desechable que
se adapta a un histeroscopio con un didmetro externo
entre 2,7 y 3mm, conectado aunaunidad controladora
gue utiliza una bolsa de solucién salina. El sistema
empleabaja presion de distensién dentro delacavidad
endometrial (< 40 cm de agua), reduciendo asi lainci-
dencia de la pérdida de fluido através de las trompas
de Falopio. Por otra parte, mediante la creacién de un
sistema cerrado con control electronico, la pérdida
de fluido a través del cérvix o de las trompas puede

detectarse por la reduccion del volumen circulante,
permitiendo de ese modo la activacion de alarmas au-
tométicas y sistemas de blogueo para actuar como
medida de proteccion. El proceso tarda unos tres mi-
nutos paracalentar el fluido a90°C, diez minutos para
realizar el procedimiento y arededor de un minuto
para que el liquido se enfrie y en ese momento sea
retirado el dispositivo.3731%

El estudio realizado por Hachmann-Nielseny col.*
donde se evaluo la eficacia en pacientes con miomas
submucosos, demostré que promueve unaatatasade
amenorreaen pacientes con 0 sin miomas submucosos,
pero estos deben ser menores de 3 cm. EI consumo de
tabaco y laedad menor de 42 afios se han asociado con
fallaterapéutica.®

Microondas

El uso de energia de microondas se publicd en 1995,
pero solo en 2003 fue aprobado por la FDA. Ejerce
su efecto primario por calentamiento directo del tgjido
y las capas profundas adyacentes por la propagacion
térmica. En este momento hay dos versiones, con dispo-
sitivo reutilizable o desechable, cada uno de los cuales
comprende una sonda de 8 mm de diametro externo
calibradaa 15 cm, unidaaun médulo de control por un
cablereutilizable. Lafrecuenciade microondasesde 9,2
GHz, lasdlidadepotenciaesde30 Wy € tgjido local se
calienta hasta cercade 90°C, logrando una profundidad
total de necrosistisular de alrededor de 5 a6 mm.3*43

El dispositivo tiene la capacidad de tratar Uteros con
unalongitud de cavidad hasta de 14 cm, pero en este
momento hay datos limitados disponibles para aque-
[las que excedan 10 cm, por lo que es indispensable
realizar pruebas sonogréficas y/o histeroscopias para
identificar a las pacientes apropiadas para el uso de
esta técnica, que pueden ser manejadas con aneste-
sialocal, sedacion o anestesiaregional o general 3143t
L os beneficios han sido descritos como favorables en
cuanto al manejo de lamenorragia, la poca necesidad
de reintervencion y en cuanto a la percepcion de sa-
tisfaccion.®4 Unaventaja de estatécnicaes que no es
necesariala preparacion endometrial mecanica o con
medicamentos.**
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Radiofrecuencia bipolar

El sistema de Novasure® (Cytyc Corporation, Palo
Alto, CA) utiliza una sonda desechable de 7.2 mm de
diametro exterior que ofrece un conjunto de el ectrodos
bipolares unidos a un bastidor expansible situado en
el extremo distal del dispositivo. Estalimitado su uso
para cavidades entre 6 y 10 cm de longitud, medida
desde €l orificio cervical externo hasta el fondo. Una
caracteristicaimportante es que permite larealizacion
de la ablacion endometrial sin la preparacion del en-
dometrio.3"2

El dispositivo hasido eficaz en el control de lameno-
rragia en e 90,5% de los casos sin eventos adversos
intraoperatorios reportados.®? La eficacia del dispo-
sitivo en presencia de miomas submucosos, incluso
menores de 2 cm de didmetro, es desconocido. Como
resultado, |as candidatas potencial es parael dispositivo
requieren estudios de histerosonografia o histerosco-
pia antes del tratamiento. La mejoria en los sintomas
menstrual es se observo en el 94%y latasa de satisfac-
cion de 86% y 94% alos cuatro y seis meses.® Sin
embargo, lamuestra es pequefia paratomar decisiones
definitivas.

Termoterapia endometrial
intrauterina con laser (ELITT)

Fue introducido por Gynelase (Needham, EE.UU) y
utiliza un laser de diodo de 830 nm, emitido a partir
detresdifusoresintegrados que se abren despuésdela
insercion dentro de lacavidad uterina, lo quellevaaun
calentamiento uniforme del endometrio con tempera-
turade 102°C. El procedimiento tardasiete minutosen
completarse, tiene la ventaja que puede ser realizado
en un ambiente ambulatorio, pero esta limitado a las
mujeres con cavidades uterinas regulares.*

Han sido pocos los estudios publicados que evaltan
este dispositivo. En 2000, Donnez y col*® informaron
el estudio de cien mujeres que se sometieron a este
procedimiento. El principal resultado medido fue la
amenorrea, que al afo de seguimiento se reporto en el
71% de las participantes. La técnica se ha comparado
con la reseccion endometrial con asa en una cohorte
de seguimiento a un afo, cuyas tasas de amenorrea

fueron de 56% con el laser vs. 23% en el de reseccion
sin  complicaciones significativas en ninguno de los
dos grupos.*

Complicaciones

En unaevaluacién realizada por la Oficina General de
Estadisticade EEUU, encontraron que eran reportados
menos del 1% de los problemas con los dispositivos
gue se producen en los hospitales, por lo cua e go-
bierno promulgoé en 1990 el Safe Medical Devices Act,
gue mejoro el informey la estructuracion de centros
de reporte de los eventos adversos.*’

Las complicaciones que se pueden presentar son la
perforacion uterina con posible lesion de estructuras
adyacentes, las sobrecargas hidricas (que son raras)
y eventos no deseados como la necesidad de rein-
tervencion e histerectomia por hemorragia.® Se han
reportado otras complicaciones menores como que-
maduras, sangrado, infeccion urinariay dolor pélvico.
Aquellas pacientes que se embarazan después de una
ablacion endometrial se encuentran en mayor riesgo de
aborto, parto pretérmino, restriccion del crecimiento
intrauterino, ruptura prematura de mebranas y/o im-
plantacion anormal delaplacenta®® Unarevision dela
Food and Drug Administration (FDA) y delabase de
datosdelaUser Facility Device Experience, encontré
informes de perforacion uterina en todos los disposi-
tivos de segunda generacion que se encontraban en el
mercado en ese momento.” También se ha reportado
el sindrome de esterilizacion tubarica posablacion a
utilizar este tipo de dispositivos.®

Conclusiones

Diversos estudios han mostrado las bondades y venta-
jasdel uso delaablacién endometrial en el mangjo de
lamenorragia, en pacientes que no mejoran con mane-
jo médico, ofreciendo unaalternativa quirdrgicamenos
invasivaquelahisterectomia. En general, laevidencia
existente sugiere que las tasas de éxito y perfiles de
complicaciones con las nuevas técnicas son favorables
y recomiendan su uso para obtener desenlaces desea-
bles tanto para el cirujano como paralapaciente. Sin
embargo deben interpretarse con cautelay aplicarlos
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en nuestra poblacién con precaucion, debido alas di-
similitudes tanto en materia econémica, educativa y
social de las participantes en nuestras instituciones,
gue deban promoverse para conocer los desenlaces.
Por ultimo, se necesitan mésinvestigacionesy no solo
ensayos clinicos, asi como estudios de costo efectivi-
dad y de seguimiento que cuenten con poblaciones
diversas, para determinar la verdadera eficacia de las
diferentes técnicas de ablacion endometrial.
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