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Resultados de miomectomía por histeroscopia en el Instituto Nacional de 

Perinatología: resección mecánica vs resectoscopia con energía bipolar 

 

Resumen  

Objetivo- Determinar el resultado clínico de la miomectomía por histeroscopia con energía 

bipolar vs resección mecánica en el Instituto Nacional de Perinatología. 

Material y métodos- Estudio transversal retrospectivo en un centro de tercer nivel en 

México, en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de miomatosis uterina submucosa, 

sometidas a miomectomía histeroscópica con energía mecánica o energía bipolar en el 

periodo comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el 31 mayo de 2019. Se incluyeron 44 

pacientes de las cuales, 22 pacientes se les realizó miomectomía con energía bipolar y en 

otras 22 pacientes se utilizó energía mecánica. 

Se documentó el cuadro clínico de las pacientes, el tamaño de los miomas, los tipos de 

miomas y los desenlaces quirúrgicos, que incluyeron duración del procedimiento, 

complicaciones transquirúrgicas, sangrado, balance, tasa de éxito de resección, días de 

estancia intrahospitalaria, sintomatología en el postoperatorio inmediato y aparición de 

sinequias posteriores a estas técnicas.  

Resultados- Las características demográficas de las pacientes, así como las características 

del cuadro clínico, tipo, localización y tamaño de miomas fueron similares en ambos grupos. 

El tiempo promedio del procedimiento con energía bipolar fue de 35.8±8.01 minutos y con 

energía mecánica fue de 25.3±9.4 minutos (p<0.2). No se encontraron complicaciones 

estadísticamente significativas con cualquiera de las dos técnicas. El tiempo de estancia 

intrahospitalaria fue menor en la técnica de energía mecánica (p<0.001). La miomectomía 

con energía mecánica mostró ser una técnica superior para evitar la formación de sinequias 
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postquirúrgicas, pues ninguna paciente presentó sinequias, esto comparado con el 32% de 

las pacientes en quienes se utilizó energía bipolar (p=0.008). Ninguna técnica fue superior a 

otra en cuanto a la necesidad de una segunda intervención (p=0.18). 

Conclusión- La miomectomía con energía mecánica es una técnica superior para evitar la 

formación de sinequias postquirúrgicas (p=0.008). Las pacientes en quienes se realizó 

miomectomía con esta técnica presentaron una estancia intrahospitalaria menor (p=.001). La 

miomectomía con este nuevo dispositivo no mostró ser inferior en complicaciones, tasa de 

éxito, sangrado, y sintomatología postquirúrgica.  

 

Abstract  

Objective- To determine the clinical outcomes of myomectomy by hysteroscopy with bipolar 

energy vs mechanical resection at a tertiary care center in Mexico. 

Material and methods- A retrospective cross-sectional study was performed at Instituto 

Nacional de Perinatología, which included patients diagnosed with uterine submucosal 

myomatosis, subjected to hysteroscopic myomectomy with mechanical energy or bipolar 

energy in the period from January 1, 2017 to May 31, 2019. Forty-four patients were included, 

22 patients underwent myomectomy with bipolar energy, and in another 22 patients 

mechanical energy was used. 

The patients' clinical presentation, the size of the fibroids, the types of myomas, and surgical 

outcomes were documented. The latter included procedure length, trans-surgical 

complications, bleeding, hydric balance, resection of fibroids success rate, days of in-hospital 

stay, symptomatology in the immediate postoperative period, and the appearance of 

synechiae after procedure.  
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Results- The demographic characteristics of patients, as well as the characteristics of the 

clinical presentation, type, location, and size of the fibroids were similar in both groups. The 

average time of the procedure with bipolar energy was 35.8 ± 8.01 minutes, and with 

mechanical energy was 25.3 ± 9.4 minutes (p <0.2). No statistically significant complications 

were found with either technique. The length of hospital stay was shorter in the mechanical 

energy group (p <0.001). Myomectomy with mechanical energy was shown to be a superior 

technique to avoid the formation of postsurgical synechiae, since no patient presented 

synechiae, compared to 32% of the patients in whom bipolar energy was used (p = 0.008). 

No technique was superior to the other in terms of the need for a second intervention (p = 

0.18). 

Conclusion- Myomectomy with mechanical energy proved to be a superior technique in 

avoiding formation of postoperative synechiae (p = 0.008). The patients in whom 

myomectomy was performed with mechanical energy had a shorter in-hospital stay (p = .001). 

This technique was also not inferior regarding complications, success rate, bleeding, and 

postoperative symptomatology. 

 

Introducción  

La miomectomía histeroscópica, es un procedimiento mínimamente invasivo, de bajo costo 

y bajo riesgo que se asocia con una alta satisfacción de la paciente.  Tanto el resectoscopio 

bipolar como el morcelador mecánico histeroscópico son herramientas adecuadas para 

extirpar los miomas submucosos1. 

El resectoscopio bipolar es el estándar de oro para realizar la miomectomía histeroscópica, 

sin embargo, no previene el síndrome de sobrecarga hídrica y puede llevar a complicaciones 
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como la perforación uterina con lesiones intestinales y quemaduras internas. Actualmente, 

existen morceladores intrauterinos cuyo objetivo es hacer la resección de los fibromas 

técnicamente más fácil, producir menos fragmentos de tejido y requerir menos inserciones 

del histeroscopio2. 

El objetivo de este trabajo es comparar en un estudio piloto la experiencia del uso de estas 

dos técnicas en el Instituto Nacional de Perinatología.  

 

Material y métodos 

Estudio transversal retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de 

miomatosis uterina submucosa, sometidas a miomectomía por histeroscopia con energía 

mecánica o energía bipolar en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el 31 

mayo de 2019.  

Se incluyeron 22 pacientes que fueron sometidas a miomectomía con energía mecánica y 

22 a resectoscopia con energía bipolar.  

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico ecográfico de miomatosis 

uterina submucosa, además de diagnóstico de miomatosis tipo 0 y 1 confirmado por 

visualización directa mediante histeroscopia de consultorio. Se incluyeron pacientes con 

citología cervical negativa a malignidad. Todas las pacientes incluidas recibieron valoración 

preanestésica y aquellas mayores de 40 años fueron valoradas por servicio de medicina 

interna, ninguna presentó contraindicaciones para el procedimiento. Asimismo, todas las 

pacientes contaban con consentimiento informado firmado.  

 

El cuadro clínico prequirúrgico que se tomó en cuenta fue sangrado uterino anormal, definido 

como las alteraciones del ciclo menstrual en cantidad, frecuencia, duración y volumen3; 
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dismenorrea, definida como dolor abdominal inferior o pélvico cíclico, que también puede 

irradiarse a la espalda y los muslos durante la menstruación4; infertilidad, pacientes con 

incapacidad de lograr un embarazo después de tener relaciones sexuales regulares, sin el 

uso de métodos anticonceptivos durante un año5 y anemia, para el diagnóstico de esta 

patología se tomó en cuenta el resultado de la biometría hemática prequirúrgica, incluyendo 

a las pacientes con hemoglobina < 12.0 g/dl6.  

Para clasificar los miomas submucosos, utilizamos la clasificación de Wamsteker & Block, 

que adoptó la Sociedad Europea de Endoscopia Ginecológica en 1993 la cual define tres 

grados de miomas submucosos7. 

Los desenlaces quirúrgicos evaluados comprendieron la duración de la cirugía, 

complicaciones transquirúrgicas, sangrado, balance, tasa de éxito de resección de los 

miomas, días de estancia intrahospitalaria y sintomatología en el postoperatorio inmediato.  

El tiempo quirúrgico se cuantificó en minutos, desde el inicio de la vaginoscopia hasta la 

salida del histeroscopio de la cavidad uterina.  

El balance hídrico, se midió en mililitros, en el caso de las pacientes sometidas a 

histeroscopia con energía bipolar, esta cuantificación se hizo a través del equipo quirúrgico 

restando los egresos del total de las soluciones utilizadas; en el caso de la histeroscopia con 

energía mecánica, el balance lo otorga automáticamente el sistema. 

El sangrado fue cuantificado en mililitros, en todos los procedimientos lo definió el 

anestesiólogo.  

La tasa de éxito de resección del mioma fue definida en porcentaje, en relación con el tamaño 

del mioma previamente visualizado.  

Los síntomas postquirúrgicos que se tomaron en cuenta durante el postquirúrgico fueron: 

dolor (escala visual análoga); sangrado transvaginal, (definido como sangrado que requiere 
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más de 5 toallas regulares en 24 horas) e infección (definida como la presencia flujo vaginal, 

prúrito e irritación y/o presencia de fiebre).  

La estancia intrahospitalaria se midió en horas, hubo pacientes que egresaron el mismo día 

del procedimiento quirúrgico y otras que egresados un día posterior a la cirugía.  

Las pacientes fueron programadas para histeroscopia de consultorio de control 3 meses 

posteriores al procedimiento quirúrgico, en la cual se evaluó presencia de sinequias o 

presencia de miomas submucosos. Asimismo, se interrogó a las pacientes sobre la mejoría 

de la dismenorrea con EVA del 1 al 10, considerando a todas aquellas pacientes con EVA 

>5 con dismenorrea. Se interrogó sobre la mejoría del sangrado uterino, clasificándolas como 

persistente, aquel que continua sin mejoría en base a las características que presentaba 

antes de la cirugía y asintomáticas aquellas que no presentaban dismenorrea ni sangrado 

uterino anormal.  

En todos los casos, el material obtenido de la resección de los miomas se envió al servicio 

de patología del Instituto Nacional de Perinatología.  

 

Resultados  

Se incluyeron 44 pacientes de las cuales a 22 pacientes se les realizó miomectomía por 

histeroscopia con energía bipolar y en 22 pacientes se utilizó energía mecánica, figura 1. 

Figura 1 Población de estudio 

 

Pacientes incluidas 

(n=44)

Energía bipolar

(n=22)

Energía Mecánica 

(n=22)
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Las características demográficas, clínicas y patológicas de las pacientes incluidas en el 

estudio, se encuentran en la tabla 1. 

  

Tabla 1. Características demográficas 

 Miomectomía con 
energía bipolar 

n=22 

Miomectomía con 
energía mecánica 

n=22 

p 

Edad 33.81± 6.2 37.68±7.8 NS 

Nulíparas  17 (77:2%) 19 (86.3%) NS 

Multíparas  5 (22.7%) 3 (13.63%) NS 

IMC 28.73±7.71 25.58±5.29 NS 

Anemia 9 (40.9%) 3 (13.6%) 0.04 

Sangrado uterino 
anormal 

21(95.4%) 19 (86.36%) NS 

Infertilidad  6 (22%) 4 (8.18%) NS 

Dismenorrea  4 (18.18 %) 9 (40.90%) NS 

Cirugías intracavitarias 
previas  

2 (9.09%) 6 (27.27%) NS 

 

El síntoma más frecuente que se encontró en nuestra muestra fue el sangrado uterino 

anormal el cual se observó en un 95.4% del grupo de energía bipolar y 86.3% en el grupo de 

energía mecánica. 

Los tipos de miomas encontrados en los procedimientos con energía bipolar fue el 36% tipo 

0 y el 64% tipo 1; mientras que con energía mecánica el 27% fueron tipo 0 y el 73% tipo 1. 

No hubo diferencia significativa en el tamaño de los miomas (gráfica 1). El 36% tanto de las 

pacientes de miomectomía con energía bipolar como el 36% de las pacientes en quienes se 

utilizó energía mecánica, presentaron múltiples miomas (más de 2).  
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Gráfica 1. Tamaño de miomas 

El tipo de anestesia que se administró durante el procedimiento quirúrgico, en las pacientes 

en quienes se realizó miomectomía con energía bipolar fue anestesia general en el 68%, 

bloqueo peridural en el 14% y en el 18% bloqueo subaracnoideo; mientras que en las 

pacientes en las cuales se realizó miomectomía con energía mecánica fue en el 41% 

anestesia general, 55% bloqueo peridural y 4% bloqueo subaracnoideo.  

El tiempo promedio del procedimiento con energía bipolar fue de 35.8±8.01 minutos y con 

energía mecánica fue de 25.3±9.4 minutos sin diferencia significativa (p< 0.564). 

En todos los procedimientos quirúrgicos se utilizó como medio de distensión para la cavidad 

uterina solución fisiológica, el balance promedio en la técnica con energía bipolar fue de 970 

cc y en energía mecánica fue de 1136 cc (sin diferencia significativa). Solo en el 4.5% de 

nuestras pacientes se obtuvo un balance positivo +2500 cc, en esas pacientes no se terminó 

el procedimiento.  

El sangrado transquirúrgico promedio en los procedimientos con energía bipolar fue de 70 

cc y con energía mecánica de 63 cc, sin encontrar una diferencia significativa entre las 

técnicas. 



10 
 

Se presentaron complicaciones en el 6.8% de las pacientes. No se encontró que una de las 

técnicas tenga más complicaciones que la otra. 

En algunas ocasiones, no es posible resecar la totalidad del mioma. Esta resección parcial 

se puede considerar como un porcentaje, de esta manera, en general, el promedio de 

resección de los miomas por medio de energía bipolar fue del 85%, mientras que el 93% se 

logró con energía mecánica.  

 

Tabla 2. Porcentaje de resección de los miomas 

Porcentaje % Energía bipolar Energía mecánica Total 

20 2 0 2 

40 1 0 1 

50 0 1 1 

60 0 1 1 

70 0 1 1 

80 3 1 4 

90 3 1 4 

100 13 17 30 

Total 22 22 44 

 

La sintomatología que presentaron las pacientes en el postoperatorio inmediato fue dolor en 

el 32% y sangrado en el 32% (en quienes se utilizó energía bipolar). En quienes se utilizó 

energía mecánica el síntoma más frecuente fue sangrado (40%) seguido de dolor (18%), no 

se encontraron diferencias significativas. Ninguna paciente presentó infección.  

En cuanto al tiempo de hospitalización en las pacientes con energía bipolar encontramos que 

solo el 4% de las pacientes permanecieron hospitalizadas por 8 horas, mientras que el resto 

fue por 24 horas.  La mayoría de las pacientes operadas con energía mecánica 

permanecieron 8 horas (68%), el resto 24 horas. Como podemos observar el tiempo de 

estancia intrahospitalaria es menor en la técnica de energía mecánica (p= .001).  
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De las pacientes a quienes se les realizó miomectomía con energía bipolar únicamente el 

64% tenía histeroscopia de control, de estas el 32% presentó sinequias, y el 23% se 

observaron nuevamente miomas submucosos. El 77% de las pacientes a quienes se realizó 

el procedimiento con energía mecánica contó con histeroscopia de control, ninguna de estas 

pacientes presentó sinequias y solo en el 9% presentó miomas submucosos. Como podemos 

ver la miomectomía con energía mecánica mostró ser una técnica superior para evitar la 

formación de sinequias postquirúrgicas (p=0.008). 

El 9% de las pacientes en quienes se realizó miomectomía con energía mecánica no tuvieron 

histeroscopia de control, ya que presentaron prueba de embarazo positiva.  

El resultado de patología en el 100% fue negativo a malignidad. En el 100% de las pacientes 

en quienes se utilizó energía bipolar se reportaron leiomiomas, mientras que, en las 

pacientes sometidas a energía mecánica, 91% presentaron leiomiomas y en el 9% se reportó 

pólipos.  

En el 27% de las pacientes en quienes se utilizó energía bipolar se requirió un segundo 

tiempo quirúrgico. Mientras que solo en el 9% de las pacientes en quienes se empleó energía 

mecánica se requirió un second look. Ninguna técnica fue superior a otra para minimizar una 

segunda intervención. 

Dentro de los síntomas postquirúrgicos encontramos que el 9% de las pacientes en quienes 

se utilizó energía bipolar continuaron con dismenorrea y el 18% con sangrado uterino 

anormal, mientras que solo el 9% de las pacientes tratadas con energía mecánica 

continuaron con sangrado uterino anormal.  
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Discusión  

El abordaje de tratamiento más adecuado para los miomas submucosos es la miomectomía 

histeroscópica8. A través de varios estudios se ha tratado de analizar cual es el mejor 

dispositivo quirúrgico para ésta, sin embargo, aún no hay estudios concluyentes. El Instituto 

Nacional de Perinatología es un centro que concentra este tipo de casos y por lo tanto es 

importante concluir la mejor técnica, este trabajo es un primer paso hacia ello.   

En cuanto al tipo de miomas, en nuestro estudio al igual que Hamidouche et al, no obtuvimos 

diferencias significativas en las tasas de resección completa entre energía mecánica y el 

resectoscopio bipolar para los tipos 0 y 1 de miomas11. Litta et al. observó una tasa del 100% 

de resección completa del mioma con el resectoscopio bipolar en 60 mujeres con miomas 

tipo 1 - 29. Asimismo, Vitale SG, et al, encontraron una tasa de éxito del 85.5% con el 

resectoscopio bipolar en comparación con una tasa de éxito del 95.6% con el sistema de 

morcelación en miomas tipo 0 y I. Posteriormente en la revisión de Vitale SG, et al, 

concluyeron que los morceladores son una herramienta segura, efectiva y rentable para la 

eliminación de miomas tipos 0 y 1, mientras que la energía bipolar tiene mayor efectividad 

documentada con miomas tipo 212.  

En nuestro estudio, no encontramos diferencias significativas en el tiempo de procedimiento, 

sin embargo, Emanuel y Wamsteker, en su estudio retrospectivo de miomas de tipo 0 y tipo 

1 encontró que el tiempo operatorio promedio con energía mecánica fue de 16.4 minutos 

versus 42.2 minutos para el resectoscopio13. Según Noventa et al., el tiempo operatorio 

depende del volumen, la densidad y el tipo de tejido14. Sin embargo, existe literatura que 

refiere que el tiempo operatorio no es significativamente diferente entre la energía mecánica 

y el resectoscopio bipolar9. Por lo tanto, aunque parece haber una tendencia hacia un tiempo 
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operatorio más corto con el morcelador en comparación con el resectoscopio, aún es 

necesario recopilar más datos de alta calidad específicamente para la resección del mioma. 

ACOG reporta que las complicaciones perioperatorias más frecuentes son hemorragia 

(2.4%), perforación uterina (1.5%) y laceración cervical (1-11%), resalta que 

aproximadamente 50% de las complicaciones asociadas con la histeroscopia se producen 

durante la entrada del instrumento a través del cuello uterino8.  Las complicaciones de este 

estudio fueron laceraciones cervicales  que se encontraron en el 6.8% con el uso de energía 

bipolar, lo que se puede explicar por el numero repetido de entrada del instrumento. 

El sangrado transquirúrgico, suele ser mínimo, en promedio de 5 a 100 ml como señala 

Friedman, J. A, et al9, similar al que obtuvimos en nuestra experiencia. 

Es importante en el procedimiento, tener en cuenta la sobrecarga de líquidos, sin embargo, 

es poco frecuente. En nuestro estudio el 4.5% de los casos lo presentó. La AAGL refiere que 

se produce en un 0.06%-0.2% de los procedimientos de histeroscopia quirúrgica, pero es 

una razón común para la terminación del procedimiento15.  

Diversos autores (Emanuel, Wamsteker, Closon y Noventa) señalan que la tasa de éxito de 

resección completa del mioma depende significativamente del tipo y tamaño del mioma que 

se extirpará en lugar de la técnica utilizada. Mencionan que los miomas con diámetro mayor 

de 3 cm, múltiples, de base amplia o que penetran profundamente dentro del miometrio, se 

correlacionan con un mayor riesgo de procedimientos múltiples2,13,14. Al igual que los autores 

anteriores no encontramos diferencias de la tasa de éxito de resección ni mayor riesgo de 

reintervención.  

Algo importante que observamos fue que las pacientes sometidas a procedimiento con 

energía mecánica requieren menos días de estancia intrahospitalaria (p= .001). 
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Por ser la histeroscopia un procedimiento de mínima invasión, las pacientes se recuperan en 

menos tiempo y de manera favorable, presentando escasos síntomas en el postoperatorio 

inmediato. Como lo señala la ACOG no se han encontrado síntomas significativos en las 

pacientes post operadas de miomectomía histeroscópica8. Ciebiera demuestra que las 

incidencias postoperatorias son del 0,1-0,9% para la endometritis y 0,6% para infecciones 

del tracto urinario1, Agostini evaluó el riesgo de infección el cual resultó en el 1.42%16; de 

igual manera, nosotros no encontramos sintomatología significativa en el postquirúrgico.  

Dentro de las complicaciones tardías se han reportado adherencias intrauterinas e 

infertilidad. Este trabajo encontró que la miomectomía con energía mecánica es una técnica 

superior para evitar la formación de sinequias postquirúrgicas (p=0.008). De manera similar, 

Bigatti refirió que la energía mecánica es una técnica que disminuye la formación de 

sinequias10,17. Por lo que tal vez en el futuro esta técnica sea propuesta como tratamiento de 

mujeres jóvenes con deseos de embarazos futuros. Se requiere de mayor evidencia para 

poder determinar que tecnología permite la mejor combinación para la resección completa 

de los miomas, el tiempo quirúrgico más corto, la mayor facilidad de uso y los resultados más 

exitosos para las pacientes.  

 

Conclusión  

En base al objetivo planteado podemos concluir que la miomectomía histeroscópica es el 

tratamiento de elección para los miomas submucosos, ya que es un procedimiento seguro, 

de mínima invasión con resultados exitosos.  

Solo observamos diferencias significativas entre las técnicas comparadas, en la aparición de 

sinequias, encontrando una disminución significativa en las pacientes en quienes se utilizó 

energía mecánica.  
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