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PALABRAS CLAVE Resumen

Restos ovulares; Objetivo: Evaluar e identificar aquellas variables relacionadas con la tasa de éxito en el manejo
Restos placentarios; con el histeroscopio de energia mecanica Truclear System 5.0° de los restos ovulares retenidos.
Morcelacion Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo realizado en el Hospital de Igualada con
histeroscopica periodo de inclusion de enero del 2015 a diciembre del 2016. Incluye a todas aquellas pacientes

con diagnostico de restos ovulares a las que se les realizd en el quirdéfano una histeroscopia
diagnostico-terapéutica con el histeroscopio de energia mecanica Truclear System 5.0°.
Resultados: Se incluyeron un total de 42 pacientes de las cuales se excluyeron 12 por no cum-
plir los criterios de inclusion. De las 30 pacientes analizadas, 21 (70%) presentaban pérdidas
discontinuas en el momento del diagnoéstico, mientras que 9 (30%) permanecian asintomaticas.
La morcelacion completa de los restos se consiguio en el 77% de las pacientes (23). No hubo
ninguna complicacion evidente intraoperatoria ni en el postoperatorio inmediato.
Conclusiones: La reseccion selectiva histeroscopica con energia mecanica parece ser un buen
método terapéutico para la retencion de los restos ovulares, con unos porcentajes de éxito
del 77%. Esta técnica nos ofrece una alternativa al tradicional legrado uterino evacuador que
minimiza los riesgos y complicaciones que supone un acto quirdrgico invasivo para la paciente.
Se plantea, como futura hipdtesis de trabajo, la seguridad y el beneficio en la realizacion de
la histeroscopia ambulatoria en todas aquellas pacientes con restos ovulares que cumplan unos
criterios especificos.
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Objective: To evaluate and identify the variables related to the success rate in managing
patients diagnosed with retained products of conception, by using the Truclear System 5.0°
Hysteroscopic Morcellator, which is powered by mechanical energy.

Materials and methods: A descriptive prospective study was performed at Hospital de Igualada,
with the inclusion period lasting from January 2015 to December 2016. The study included
all patients diagnosed with retained products of conception who underwent diagnostic and
therapeutic hysteroscopy with the Truclear System 5.0° Hysteroscopic Morcellator, which uses

Results: A total of 42 patients were included, of whom 12 were excluded because they did not
meet the inclusion criteria. Of the 30 patients analysed, 21 (70%) had low abnormal uterine
bleeding at the time of diagnosis and 9 (30%) remained asymptomatic. The complete removal
of the remains was achieved in 77% of the patients (23). There were no evident complications

Conclusions: Hysteroscopic selective resection with mechanical energy seems to be a good
therapeutic method for retained products of conception, achieving a success rate of 77%. This
technique offers an alternative to traditional dilatation and legrado, minimising the risks and
complications involved in invasive surgical procedures for patients. Further studies are needed
to evaluate the safety of and benefit in performing hysteroscopy on an outpatient basis in all

patients with retained products of conception who meet specific criteria.

removal
mechanical energy.
either during or immediately after surgery.
© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

La persistencia de los restos ovulares, ya sea después
de abortos diferidos, de partos vaginales o de cesareas,
pueda alcanzar porcentajes de hasta el 20%'. La forma
de presentacion habitual es el sangrado anormal, como la
metrorragia o las pérdidas discontinuas, aunque, en ocasio-
nes, la retencion de restos puede aparecer como cuadros
de endometritis?. A largo plazo, dicha infeccidn puede
desencadenar complicaciones graves como las adherencias
intrauterinas conocidas como sindrome de Asherman, aso-
ciado con frecuencia a cuadros de infertilidad?.
Tradicionalmente, el legrado uterino evacuador (LUE) ha
sido la técnica gold standard para el tratamiento de la
retencion de restos ovulares’“. Cabe destacar el indice de
complicaciones no despreciables como son la perforacion
uterina, la aparicion de adherencias intrauterinas y, en algu-
nas ocasiones, un tratamiento incompleto en la evacuacion
de los restos ovulares’*. Existen otros tratamientos utiliza-
dos para el manejo de los restos ovulares retenidos, entre
ellos y el mas utilizado, el tratamiento farmacolégico con
prostaglandinas, ya sea por via oral o vaginal®. En los Gltimos
anos, la histeroscopia se ha convertido en una herramienta
fundamental para el estudio y tratamiento de las afeccio-
nes intrauterinas como, por ejemplo, el caso de los pdlipos
o los miomas submucosos. Por otra parte, hay que destacar
su relevancia cada vez mayor en el campo de la esterili-
dad y la obstetricia®®. Muchos son los grupos que, buscando
una alternativa menos invasiva al LUE, han publicado su
experiencia en la reseccion selectiva mediante histeroscopia
de los restos ovulares postaborto o posparto>*°. La resec-
cion histeroscopica parece asociarse a una menor tasa de

sinequias intrauterinas y a una mayor tasa de embarazo a
posteriori'®. Como alternativa a la histeroscopia convencio-
nal, en 2011 se introdujo en el mercado el histeroscopio
con energia mecanica de 5 mm de diametro. Las caracteris-
ticas especificas que lo definen, juntamente con el especial
diseno, lo convierten en una técnica innovadora y revolu-
cionaria en el ambito de la histeroscopia''. Presentamos
nuestra experiencia en el manejo histeroscopico de los res-
tos ovulares con el sistema de morcelacién Truclear System”
a través de un estudio descriptivo prospectivo.

El objetivo principal del estudio es analizar la tasa
de éxito del histeroscopio con energia mecanica Truclear
System® en todas aquellas pacientes con diagnostico eco-
grafico de restos ovulares, con la finalidad de determinar
y establecer las variables que nos permitiran, a posteriori,
seleccionar a aquellas pacientes candidatas a la morcelacion
histeroscépica de restos ovulares en el ambito ambulato-
rio. Este hecho podria aportar notables beneficios evidentes
tanto para la paciente como para el sistema sanitario.

Material y métodos

Estudio descriptivo prospectivo realizado en el Hospital de
Igualada.

Incluye a todas aquellas pacientes con diagnostico
mediante ecografia transvaginal de restos ovulares (pos-
taborto —diferido/interrupcion voluntaria del embarazo
[IVE]— o posparto) durante el periodo de tiempo compren-
dido entre enero del 2015 y diciembre del 2016.

A todas las pacientes que cumplian dichas caracteristicas
se las programdé para una histeroscopia diagnodstica-
terapéutica realizada en quiréfano. Se excluyeron todas
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aquellas pacientes que presentaban metrorragia en el
momento del diagnostico, persistencia del saco gestacional
o sospecha de infeccion: a ellas se les practico un LUE.

El histeroscopio utilizado para estas pacientes fue el Tru-
clear System 5.0° (Smith & Nephew, Inc., Andover, MA,
EE. UU.), un histeroscopio que utiliza la energia mecanica
para la reseccion intrauterina.

Se registraron las variables demograficas (edad, paridad,
intervenciones uterinas previas), variables relacionadas con
la gestacion (semanas de gestacion, manejo terapéutico, cli-
nica presentada) y, finalmente, las variables relacionadas
con el procedimiento histeroscopico (intervalo de tiempo
desde el diagnostico de aborto hasta la realizacion de la his-
teroscopia, tamano ecografico de los restos ovulares, tipo
de anestesia y complicaciones intra- y postoperatorias).

Cabe mencionar que el tratamiento farmacologico inicial
que reciben en nuestro centro, segiin protocolo, las pacien-
tes diagnosticadas de abortos diferidos, asi como de los IVE,
es una pauta de misoprostol (800 mcg), 4 comprimidos admi-
nistrados por via vaginal en una sola dosis o con repeticion
de la dosis a las 48-72 h si no ha sido efectivo.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos
en Excel, utilizando la mediana y el rango para describir las
variables de distribucion no normal, y la media y la desvia-
cion estandar para las variables con distribucion normal.

Resultados

Se considero a un total de 42 pacientes con diagnostico de
restos ovulares, de las cuales se excluyeron 12: 9 por persis-
tencia del saco gestacional, 2 por sospecha de infeccion de
restos ovulares y una por presentar metrorragia abundante
en el momento del diagnostico.

Se analizaron un total de 30 pacientes, con un edad
media de 32,5 anos. Un 70% de las pacientes (21) eran
multiparas. Tan solo 2 pacientes (7%) tenian antecedentes
de cesarea anterior. Ninguna presentaba antecedentes de
alumbramiento manual de placenta o LUE previo a la gesta-
cion actual (tabla 1).

Con relacion a las caracteristicas relacionadas con la ges-
tacion, destaca que el origen de los restos retenidos en la
mitad de las pacientes (50%) fue el aborto diferido del 1.¢"
trimestre, 14 (46,7%) después de un IVE y, en el caso de una
paciente (3,3%), fueron restos placentarios posparto (parto
eutdcico sin incidencias). La edad gestacional en la que se

Tabla 1 Variables demograficas de las 30 pacientes inclui-
das en el estudio
Variable Valor (%)
Caracteristicas de las pacientes
Edad (arios)
Media 32,5
Desviacion estandar 7,2
Paridad
Nulipara 9 (30)
Multipara 21 (70)
1Q previas a gestacion
Si 2 (7)
No 28 (93)

Tabla 2 Variables relacionadas con la gestacion de las 30
pacientes incluidas en el estudio

Variable Valor (%)

Caracteristicas relacionadas con la gestacion
Origen de los restos ovulares

IVE 14 (46,7)
Aborto diferido 15 (50)
Posparto 1(3,3)
Edad gestacional (semanas)
<5.6 1(3,3)
6.0-8.6 13 (43,3)
9.0-11.6 9 (30)
>12.0 4(13,3)
Desconocida 3(10)
Tratamiento ante aborto o IVE
Conducta expectante 5(16,7)
Tratamiento farmacologico 25 (83,3)
(Misoprostol 800 mcg)
1 pauta 3(12)
2 pautas 22 (88)
Clinica relacionada con RPOC
Pérdidas 21 (70)
Asintomatica 9 (30)

Método diagnéstico de restos ovulares retenidos
Ecografia transvaginal 30 (100)

produjeron la mayoria de los abortos fue en el rango de 6.0
a 8.6 semanas de gestacion (n=13), seguida del rango de 9.0
a 11.6 semanas de gestacion (n=9) (tabla 2).

Respecto a la clinica de las pacientes, un 70% (n=21) pre-
sentaban pérdidas hematicas escasas, mientras que 9 (30%)
permanecian asintomaticas en el momento del diagndstico.
El diagnostico de la persistencia de restos ovulares fue en
todos los casos después de la realizacion de una ecografia
transvaginal.

A todas las pacientes se les explicaron las diferentes con-
ductas para el manejo de los restos: conducta expectante
versus conducta activa con tratamiento farmacoldgico. De
ellas, 25 pacientes (83,3%) realizaron tratamiento médico
con misoprostol (800 mcg) vaginal segln protocolo del hos-
pital, mientras que 5 (16,7%) decidieron mantener una
conducta expectante. De las pacientes que realizaron tra-
tamiento farmacologico, 22 (88%) requirieron 2 pautas de
misoprostol vaginal de 800 mcg cada una, mientras que 3
pacientes (12%) expulsaron con una sola dosis.

Los datos relacionados con el procedimiento histerosco-
pico se recogen en la tabla 3.

El tamano medio de los restos ovulares calculado por
ecografia transvaginal fue de 15,8 mm.

Elintervalo medio de tiempo entre el final de la gestacion
y la realizaciéon de la histeroscopia fue de poco mas de 5
semanas (37,6 dias).

En cuanto a los procedimientos anestésicos, se realizd
una anestesia regional intradural en 29 pacientes (96,7%) y
una sola sedacion (3,3%).

La morcelacion completa de los restos se consiguio con
éxito en 23 pacientes (76,7%), sin incidencias. El procedi-
miento resulté incompleto en 7 pacientes (23,3%), debido
principalmente a restos ovulares de gran tamano (>2,5cm
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Tabla 3 Variables relacionadas con el procedimiento his-
teroscopico de las 30 pacientes incluidas en el estudio
Variable Valor (%)
Tamarno de los restos ovulares (mm)
Media 15,8
Desviacion estandar 4,8
Tiempo desde final de gestacion (dias)
Media 37,6
Desviacion estandar 24,8
Anestesia
Intradural 29 (96,7)
Sedacion 1(3,3)
Morcelacidn histeroscopica
Completa 23 (76,7)
Incompleta 7 (23,3)
Restos ovulares de gran tamano 5(71,4)
Sangrado abundante 1(14,2)
Otras 1(14,2)
Estancia hospitalaria (dias)
1 29 (96,7)
>1 1(3,3)

aprox.) y muy vascularizados (n=5; 71,4%), a la aparicion
de bradicardia mantenida en una paciente (14,2%) y a la
aparicion de sangrado importante durante la histeroscopia
en un caso (14,2%) que requirié un legrado obstétrico que se
realizo en el mismo acto quirurgico.

La mayoria de las pacientes (n=29; 96,7%) fueron dadas
de alta el mismo dia del procedimiento sin incidencias a
posteriori y en un caso (3,3%) se decidi6 ingreso de un dia
para control de un sangrado muy abundante.

Discusién

La retencion de restos ovulares postaborto o posparto vagi-
nal o cesarea es un diagndstico frecuente en pacientes en
edad fértil; aun asi, su incidencia varia en funcion de las dis-
tintas series: es alrededor del 15%?. El gold standard para
el manejo de los restos ovulares retenidos ha sido tradi-
cionalmente el LUE, y sigue siendo aln un procedimiento
habitual. Es bien conocido que su realizacion de forma repe-
tida se asocia a un incremento del riesgo de complicaciones
como la perforacion uterina, el tratamiento incompleto en
la evacuacion de los restos o la posible aparicion de sinequias
intrauterinas, que condicionan la capacidad reproductiva de
las pacientes*. Buscando una alternativa menos agresiva al
LUE, aparece la reseccion histeroscopica de los restos ovu-
lares, que nos permite una evacuacion mucho mas selectiva
y limitada de los restos ovulares retenidos sin afectar al
endometrio sano adyacente®.

En la bibliografia reciente aparecen muestras de esta
alternativa terapéutica con resultados prometedores y sus
multiples ventajas. Por ejemplo, Cohen et al.® compararon
el uso del asa fria del resectoscopio sin aplicacion de la
corriente eléctrica a modo de legra con el LUE tradicional.
Observaron una alta tasa de legrados mediante legra incom-
pletos que requirieron de una histeroscopia posterior para
un tratamiento completo (20,8%)°. Ademas, la obtencion de
mayor cantidad de material parece mas evidente mediante

el procedimiento histeroscdpico, como se demostré en un
mayor nimero de estudios histologicos positivos para res-
tos ovulares en este grupo (65,2 vs. 58,3% para el grupo
del LUE)°. Finalmente, en comparacion con el LUE con legra
ecoguiado, la reseccion histeroscopica selectiva parece aso-
ciarse a una menor tasa de sinequias intrauterinas y a una
mayor tasa de embarazo a posteriori>®. De todos modos,
revisando la bibliografia publicada, hasta la fecha no se han
reportado ensayos prospectivos aleatorizados que comparen
estas opciones terapéuticas.

El histeroscopio con energia mecanica aparece en el mer-
cado como técnica innovadora que presenta ciertas ventajas
respecto a los histeroscopios convencionales. Destacamos la
correcta visualizacion de la dolencia intracavitaria, en este
caso los restos ovulares, lo que permite su reseccion selec-
tiva, evita lesiones en el tejido sano circundante y reduce
la posibilidad de sindromes adherenciales. Otra de las
ventajas de dicho histeroscopio con energia mecanica es la
aspiracion del tejido durante el mismo acto histeroscopico,
favoreciendo asi la perfecta visualizacion de la cavidad
uterina durante todo el procedimiento. Podriamos pensar
que el asa del resectoscopio nos permite resecar restos mas
profundos e infiltrados en el miometrio; aun asi, la necesi-
dad de extraer de forma manual el tejido resecado obliga
a depender de una vision directa y de realizar maniobras
de entrada y salida del histeroscopio de forma repetida.
En cambio, con el morcelador, gracias a la integracion
simultanea del sistema de incision y aspiracion a través de
la ventana distal de la canula de morcelacion del histeros-
copio Truclear System 5.0°, se eliminan dichas maniobras y
se consigue una visualizacion buena de la cavidad durante
todo el procedimiento, ademas, se recoge todo el material
resecado para un posterior estudio histoloigico'?.

A pesar de las limitaciones de nuestra serie, debido sobre
todo al tamano reducido de la muestra, podemos identificar
distintos puntos clave para el éxito de la técnica histerosco-
pica.

Por un lado, destacamos la importancia de la identifi-
cacion y la descripcion ecografica detallada de los restos
ovulares. Es importante determinar la localizacion, el
tamano y grosor (ideal identificar la invasién miometrial) y
la captacion de Doppler de dichos restos. Hamerlynck et al.>
proponian en su trabajo un punto de corte para la reseccion
histeroscépica completa en un solo tiempo, en un tamano de
los restos de, como maximo, 4cm. En aquellos casos en que
los restos intracavitarios son de gran tamano parece cues-
tionable que la histeroscopia sea la mejor opcion. En estos
casos, habitualmente el orificio cervical aln esta abierto,
lo que dificulta la distension de la cavidad y ofrece una
visualizacion deficiente. Los restos de mayor tamano tam-
bién alargan el tiempo de reseccion y aumentan el riesgo de
intoxicacion acuosa por extravasacion de fluido y balance
hidrico positivo®. En nuestra serie, la media del tamafo de
los restos fue de 15,8 mm; aun asi, los casos en los que el
procedimiento histeroscopico resulto incompleto por restos
considerados de gran tamano y muy vascularizados corres-
pondian a restos de 25 mm aproximadamente. Ademas, mas
del 70% de estos casos de reseccion incompleta eran casos
de restos no claramente definidos en la ecografia (linea
endometrial heterogénea, localizacion no especificada). Asi
pues, es basico el estudio ecografico detallado preopera-
torio, ya que puede condicionar la decision de elegir la
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histeroscopia como técnica terapéutica o valorar la indi-
cacion de realizar un legrado uterino mediante aspiracion
como alternativa.

Es importante también recalcar como factor determi-
nante la clinica que presenta la paciente en el momento del
diagnostico. La forma de presentacion de la persistencia de
los restos, como ya hemos comentado, puede ser variada. En
nuestro estudio, el 70% de nuestras pacientes presentaban
pérdidas escasas, mientras que el resto permanecian asin-
tomaticas en el momento del diagndstico. En los casos que
presentaban un sangrado anormal no hubo ninglin problema
para poder realizar la histeroscopia, puesto que se trataba
de pérdidas escasas. Es evidente que, en aquellos casos de
metrorragia, la histeroscopia no tiene ningln valor ni aporta
beneficio alguno debido a la imposibilidad técnica por mala
visualizacion.

Otro punto clave que puede influir en el éxito del manejo
histeroscopico de los restos ovulares esta relacionado con
el intervalo de tiempo desde la finalizacion de la gestacion
hasta la realizacion de la histeroscopia. Parece razonable
que este periodo de tiempo incluya al menos una mens-
truacion ya que, por un lado, la cavidad uterina después
de la menstruacion ofrece un estado mas dptimo para visua-
lizar enfermedad intracavitaria, y, por otro, algunos restos
ovulares de tamafno mas reducido se acaban expulsando de
forma espontanea con dicha menstruacion. En nuestra serie,
la media de tiempo entre el diagnostico de restos y la reali-
zacion de la histeroscopia fue de unas 5 semanas. Podriamos
considerar que no es un intervalo de tiempo del todo dptimo
—es quiza demasiado corto— para el diagnostico y la reali-
zacion del procedimiento histeroscopico, ya que en muchos
casos las pacientes no habian menstruado y, por lo tanto,
la valoracion del endometrio y el estudio de la cavidad via
ecografica no presentaba la misma sensibilidad que en aque-
llas pacientes que, después de la menstruacion, presentaban
una persistencia de la imagen ecografica sugestiva de restos
ovulares retenidos.

De los resultados obtenidos en el estudio, destacamos
aquellas variables que nos permiten establecer un mayor
porcentaje de éxito en el manejo histeroscopico de los res-
tos ovulares, como son la clinica de la paciente, el tamafoy
localizacion de los restos ovulares y la persistencia de estos
después de una menstruacion.

A pesar de que este estudio representa nuestra expe-
riencia inicial en el manejo histeroscopico de los restos
ovulares en la practica clinica diaria, son necesarios mas
datos para poder estudiar y evaluar el comportamiento de
dicha entidad en las pacientes. Sin embargo, y valorando
nuestros resultados iniciales, parece razonable plantear en
un futuro la posibilidad de modificar la conducta tera-
péutica ante el hallazgo de restos ovulares retenidos con
una histeroscopia diagnostico-terapéutica Truclear System
5.0° ambulatoria. De todos modos, el éxito de la técnica
recaera, como hemos dicho, en individualizar cada caso
teniendo en cuenta los parametros destacados, para poder
seleccionar a aquellas pacientes candidatas para la técnica
histeroscopica.

Aunque los resultados son favorables, son necesarios mas
estudios que comparen dichas técnicas terapéuticas y aque-
llos factores determinantes para la eleccion de la técnica
mas segura y efectiva para el tratamiento de la retencion
de restos ovulares.

Conclusiones

La reseccion selectiva histeroscopica con energia mecanica
parece ser un buen método terapéutico para la elimina-
cion de los restos ovulares, que alcanza unos porcentajes
de éxito del 77%. Esta técnica nos ofrece una alternativa
al tradicional LUE que minimiza los riesgos y complicacio-
nes que supone un acto quirdrgico invasivo para la paciente.
Aunque los resultados quirdrgicos obtenidos en nuestro estu-
dio son esperanzadores, existe poca bibliografia al respecto
para comparar y determinar aquellas pacientes candidatas
a una reseccion selectiva mediante histeroscopia. En nues-
tro estudio hemos intentado definir todos aquellos criterios
diagndsticos que nos permitan, en un futuro, la realiza-
cion de una histeroscopia quirdrgica ambulatoria en aquellas
pacientes diagnosticadas de retencion de restos ovulares.
Este hecho podria aportar grandes ventajas, no solo para la
paciente, sino también para el sistema sanitario.
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