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Modulo 6: Patologia del cuerpo uterino

Tema 3: Histeroscopia quirdrgica

INTRODUCCION. BREVE HISTORIA DE LA HISTEROSCOPIA

®
La histeroscopia se considera en la actualidad el gold standard para la valoracion de la cavidad

uterina y el canal endocervical, en cualquier momento o etapa de la vida de la mujer, es decir,
tanto en mujeres en edad reproductiva como durante la premenopausia y la posmenopausia.

El procedimiento ha evolucionado mucho desde que, en 1869, Pantaleoni realizase la primera histeros-
copia. Muchas personas han contribuido al desarrollo de la técnica; los mas destacados son Neuwirth,
Hamou y posteriormente S. Bettochi, con aportes e ideas revolucionarias que impulsaron a la evolucién y
mejora del procedimiento, hasta llegar a como se conoce hoy en dia. El avance tecnolégico y la contribu-
cién de la industria han sido esenciales, ya que gracias al desarrollo de histeroscopios de flujo continuo,
resectoscopios de pequefio calibre, 6pticas mas avanzadas y nuevos instrumentos de trabajo se han con-
seguido ampliar tanto las indicaciones posibles de la histeroscopia como los procedimientos que pueden
realizarse de manera ambulatoria. Hoy en dia, estos avances contindan, con la aparicién de nuevos instru-
mentos que contribuyen al progreso y avance de la histeroscopia dentro de la ginecologia.

. . . ’ . . . . . .
Los nuevos instrumentos histeroscopicos tienen como objetivo aportar seguridad, comodidad,

rapidez, facilidad y eficiencia a los procedimientos, asi como comodidad y satisfaccion a las
pacientes, permitiendo realizar cada vez mayor nimero de procedimientos en una consulta
ambulatoria.

HISTEROSCOPIA AMBULATORIA FRENTE A HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

Hoy en dia, es factible realizar en consulta un alto porcentaje de procedimientos. La histeroscopia ambu-
latoria o in office ha supuesto que, en la actualidad, s6lo sea necesario llevar al quiréfano un pequeno
porcentaje de procedimientos, que seran los mas complejos o los que por circunstancias del procedimiento
o de la propia paciente requieran de anestesia para su realizacion.

®
Efectuar una histeroscopia en consulta permite, ademas de «very tratar», la posibilidad de que

las pacientes reanuden sus actividades normales inmediatamente después del procedimiento,
evitando los riesgos e inconvenientes de tener que acudir al quiréfano, someterse a una induc-
cidn anestésica y requerir un ingreso hospitalario.

Varios estudios ya han demostrado la rentabilidad de trasladar los procedimientos a la consulta debido
a una mejora de la productividad del médico y una mejor satisfaccion de la paciente, aunque se debe
tener presente que siempre existe un pequefio porcentaje de pacientes que no toleraran el procedimiento
ambulatorio.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA REALIZAR UNA HISTEROSCOPIA

Para poder valorar la cavidad uterina y el canal endocervical se necesitan dos cosas imprescindibles: vision
y distension intracavitaria. Una vision éptima permite realizar un procedimiento con mayor rapidez y
menor ndmero de complicaciones. Para ello se necesitaran: endoscopio y ptica, fuente de luz fria, cdmara
de video y monitor. Como medio de distensién intracavitaria se utilizard una solucion liquida, electrolitica
o no electrolitica.
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Tema 3: Histeroscopia quirurgica

Histeroscopio y optica

RECUERDE

Hay disponibles tres tipos de histeroscopios: flexibles, rigidos y semirrigidos.

Los rigidos y semirrigidos son los mds utilizados en Espana y Europa, mientras que los flexibles son mas uti-
lizados en Estados Unidos. Mientras que los histeroscopios rigidos estan disponibles con diferentes dngulos
de vision: 0°, 12°y 30°, los histeroscopios semirrigidos disponibles en la actualidad sélo estan disponible
con una lente de angulacién de 0°. Debido a la evolucién de la industria, hoy en dia se dispone de histe-
roscopios y opticas de diferente calibre; en el mercado aparece instrumental cada vez de menor calibre
que permite realizar diagnoésticos menos invasivos y mas precisos, debido a una mejor calidad de imagen
y con menor dolor para las pacientes. Actualmente se recomienda el uso de histeroscopios angulados, ya
que facilitan la introduccién en el canal cervical minimizando la molestia a la paciente, y épticas angula-
das que permitan obtener visiones lateralizadas, evitando realizar movimientos de lateralizacion cervical,
minimizando asi el dolor y la posibilidad de aparicién de un cuadro vasovagal.
Se pueden encontrar diferentes tipos de endoscopios en una unidad de histeroscopia:

* Resectoscopio clasico: esta disponible con un diametro exterior de 8,7 mm (26 Fr) o de 7,3 mm (22 Fr).
Son endoscopios que precisan de dilatacion cervical y, por tanto, de anestesia; su uso queda relegado al
entorno quirdrgico. Consta de diferentes electrodos adaptables para su uso, como el terminal en forma
de asa o lazo, electrodo en forma de bola o en forma de aguja. Estan disponibles tanto para el uso de
energia monopolar como bipolar, dependiendo del tipo de resectoscopio (Fig. 6.3-1).

Figura 6.3-1. Resectoscopio quirurgico. Fuente: Karl Storz: www.karlstorz.com.

e Minirresectoscopio: es la miniaturizacion del resectoscopio tradicional hasta los 5,3 mm (16 Fr), lo que
hace que no se requiera dilatacién cervical o se requiera s6lo una leve, reduciendo el dafio innecesario
cervical y facilitando su uso en histeroscopia ambulatoria. Esta disefiado para el uso exclusivo de energia
bipolar, aportando asi mas seguridad para la paciente. Consta igualmente de diferentes terminales de uso
para adaptarse a la patologia que se va a tratar (Fig. 6.3-2).
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Figura 6.3-2. Minirresectoscopio de 16 Fr de Gubbini con flujo continuo y canal de trabajo accesorio de 5 Fr.
Fuente: Tontarra: www.tontarra.de/en/products/gubbini-system.

e Histeroscopios de diferentes diametros: son de perfil ovalado para facilitar su introduccién en el canal
cervical. Estan disponibles en 6,5 mm, 5 mm, 4 mmy 2,9 mm. Constan de una vaina interna, para per-
mitir el uso de microinstrumentos semirrigidos de trabajo (microtijeras, micropinzas, electrodos y fibras
laser), y una vaina externa o de flujo continuo para facilitar el retorno de flujo (Fig. 6.3-3).

Figura 6.3-3. Histeroscopio Office quirurgico de flujo continuo de Bettocchi, con instrumento mecanico insertado
en el canal de operacion.

* Morcelador histeroscépico: histeroscopio de diferentes diametros segiin la casa comercial (Truclear
Sistem o Myosure); consta de dos vainas y un canal de trabajo por donde se introduce el morcelador,
instrumento que actda cortando tejido de forma mecénica y aspirando el contenido seccionado a través
de una bomba de aspiracién (Fig. 6.3-4).

Figura 6.3-4. Sistema para morcelacién Myosure. Fuente: Myosure: www.myosure.com.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA PROAGO afio 2. Experto en Patologia Uterina, Menopausia y Reproduccion | 4



Modulo 6: Patologia del cuerpo uterino

Tema 3: Histeroscopia quirdrgica

Es posible que, a la hora de realizar un procedimiento, no siempre se tenga una variedad de endos-
copios donde elegir, por lo que, para la eleccion de cada uno de ellos, habra que adecuarse a la propia
experiencia como histeroscopistas, la disponibilidad del instrumental que se tenga y el entorno en el que
se realice el procedimiento.

Es recomendable elegir siempre un endoscopio del minimo calibre posible y con uso de energia
bipolar si se utiliza con un instrumento electroquirurgico.

@ RECUERDE

Cuando se dude sobre el diametro del endoscopio elegido, hay que recordar que 1 Fr equivale a didmetro
en milimetros multiplicado por 3.

Medios de distension

Para poder realizar una histeroscopia, es necesario utilizar un medio de distensién para hacer que las pare-
des de la cavidad uterina se separen y permitir apreciarlas en su totalidad, y asi poder valorar correctamente
su morfologia, tamano, distensibilidad, caracteristicas y, por su puesto, su endometrio. Desde el inicio de
la histeroscopia hasta la histeroscopia tal cual se conoce hoy en dia, se han utilizado diferentes medios de
distension: gaseosos y liquidos, de alto y bajo peso molecular. Actualmente lo mas utilizado son los medios
liquidos de bajo peso moleculary, dentro de éstos, las soluciones electroliticas:

* Didoxido de carbono (CO2): fue introducido por Lindemann en 1872, y precisa de un insuflador que
mantenga la presion constante de entre 30-60 mL/min (presion intracavitaria de 40-80 mm Hg). Esta en
desuso hoy en dia debido a que s6lo permite su empleo para la histeroscopia diagndstica, y por el riesgo
de embolia gaseosa si se sobrepasan los 100 mm Hg de presién dentro de la cavidad uterina.

* Medios liquidos no electroliticos: son soluciones con glicina o manitol-sorbitol. Al no contener electr6-
litos, no son conductores, por lo que pueden usarse con energia monopolar. Fueron muy utilizados en
los anos ochenta, pero actualmente estan en desuso por su dificultad de empleo y mayor probabilidad de
absorcion intravascular, con el consiguiente riesgo para la paciente, ya que pueden provocar con mayor
probabilidad hipervolemia, hiponatremia e alteraciones hidroelectroliticas, originando neurotoxicidad
a la paciente.

* Medios liquidos electroliticos: pueden utilizarse tanto el suero fisiolégico como el Ringer lactato. Nin-
guno evita el riesgo de que ocurra un desequilibrio hidroelectrolitico y osmolar, pero si minimizan el
riesgo de que ocurra una intravasacion y aportan por tanto seguridad al procedimiento. Por eso, son el
medio de distension de eleccién hoy en dia, ya que permiten su uso con energia bipolar, ademas de que
son de facil disponibilidad, baratos y permiten su reabsorcién fisioldgica peritoneal.

Bomba de presion intrauterina

Es recomendable su uso durante la histeroscopia, ya que ayuda a mantener una presién constante dentro
de la cavidad uterina.
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RECUERDE

Mantener una baja presion intrauterina constante a 80-100 mm Hg minimiza el paso del medio de disten-
sion a la cavidad abdominal a través de las trompas uterinas y reduce el riesgo de sindrome vagal y dolor.

Si no hay disponible una bomba de presién, se debera trabajar con los medios de distension de caida libre
con manguito de presion.

Fuente de luz fria

Es necesaria para conseguir una correcta iluminacién tanto del canal cervical como de la cavidad uterina.
Puede utilizarse junto a cables de fibra éptica o de cristal liquido.

Sistema de camara y monitor

Imprescindible para la realizacién de una histeroscopia, para poder visualizar cémodamente la explora-
cién que se esta realizando. Los pardmetros mds importantes que hay que tener en cuenta son: sensibilidad,
resolucion, definicion de la imagen, zoom vy ratio sefial-ruido. EI monitor debe tener el tamano suficiente
para que sea visualizado sin dificultad por el histeroscopista.

Instrumentos de trabajo

Son necesarios en caso de que se tenga que realizar alguna accién dentro del canal cervical o la cavidad
endometrial. Hasta hace poco, y antes de la aparicién de los morceladores y el minirresectoscopio, los
microinstrumentos mecanicos, junto con el electrodo bipolar, eran los Gnicos que permitian realizar pro-
cedimientos de forma ambulatoria. Los instrumentos se introducen por el canal de trabajo del histerosco-
pio y permiten realizar biopsias, polipectomias, miomectomias y lisis de adherencias o tabiques. Los mas
utilizados y habitualmente disponibles en una unidad de histeroscopia son:

* Mecanicos: microtijeras, micropinzas y férceps.

* Electrodos bipolares: estan disponibles en diferentes terminales con distinta forma, dependiendo del tipo
de patologia o procedimiento que se va a realizar. Permiten su uso en histeroscopios de pequeno calibre,
aportando seguridad a la paciente, debido al uso de energia bipolar (VersapointO y AutoconO).

* Instrumentos de aparicion mas reciente:

- Laser de diodo: esta constituido por fibras ldser de pequeno didmetro, que permiten su uso en histe-
roscopios de pequefio calibre. Produce una longitud de onda de 980 nm y puede cortar y vaporizar
el tejido mientras consigue una excelente hemostasia. A diferencia de la energia bipolar, no produce
burbujas que dificulten la visién.

- Morceladores: resecan el tejido de forma mecdnica, a la vez que succionan el material resecado,
debido a que presentan una conexién a un sistema de aspiracion. Esto permite que se rescate total-
mente el tejido escindido, para su andlisis anatomopatolégico.

- Sistemas de ablacion endometrial: son un dispositivo triangular en forma de abanico que permite rea-
lizar una ablacion endometrial de forma rapida y sencilla. Se adapta al interior de la cavidad uterina
y, tras realizar un vacio, utiliza energia eléctrica por radiofrecuencia para eliminar la mucosa uterina.
Puede utilizarse en procedimientos ambulatorios.
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PRINCIPIOS BASICOS PARA LA REALIZACION DE UNA HISTEROSCOPIA

® . . . . . .
Para realizar una correcta histeroscopia, con menor riesgo de complicaciones y provocar la

menor molestia posible a la paciente, se debe conocer bien la anatomia tanto del cérvix como
del cuerpo uterino.

También hay que tener claras las diferencias entre una histeroscopia diagndstica y una histeroscopia diag-
nostica y quirdrgica, asi como saber cuando se podra realizar una histeroscopia ambulatoria o, por el
contrario, tendrd que ser una histeroscopia en quiréfano.

Anatomia histeroscdpica basica: vascularizacion e inervacion

Ademas de la diferencia de epitelios que se pueden encontrar a lo largo del cérvix uterino (escamoso a
nivel intravaginal y columnar a nivel del canal cervical), la proporcion entre tejido conectivo y mdsculo
liso no estd igualmente distribuida a lo largo de todo el cérvix: la porcién distal tiene mas tejido conectivo,
mientras que la porcién mds superior, a nivel del OCI, tiene mayor cantidad de fibras musculares lisas.

® 0z 2 . .
También se debe tener en cuenta la morfologia fusiforme del canal cervical, porque ser cons-

cientes de ello y adecuar los instrumentos y movimientos permitira introducirse a través del
canal cervical de forma mas sencilla y con menor molestia para la paciente.

Al penetrar en el epitelio del canal cervical, se visualizard la plica palmatae o arbor vitae, que son tractos
longitudinales a lo largo del canal, acompanados de ramificaciones en disposicion oblicua (Fig. 6.3-5).

La arteria uterina y sus ramas terminales son las encargadas de aportar la vascularizacién. La arteria
cervicovaginal se encarga de la vascularizacion de la porcién cervical mas inferior, mientras que las ramifi-
caciones de la uterina ascendente aportan la vascularizacion a la porcién superior del Gtero. La inervacion
sensitiva también es diferente, dependiendo de la porcién que se tenga en cuenta. Asi, mientras que el
plexo nervioso S2-54 se encarga de la sensibilidad tanto del cérvix como de la porcién inferior del cuerpo
uterino, el plexo ovarico a través del ligamento infudibulopélvico se ocupa de la parte superior del cuerpo
uterino y del fundus.

Figura 6.3-5. Canal endocervical. Plica palmatae-arbor vitae. Imdgenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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INDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

La histeroscopia esta indicada para la valoracion de todos aquellos procesos que afectan a la cavidad
endometrial, los ostium tubaricos o el canal endocervical.

Hemorragia uterina anormal

La histeroscopia se considera hoy en dia el gold standard para la valoracién del endometrio en estos casos,
ya que permite la visualizacion directa de la cavidad endometrial y la toma de biopsias de las zonas mas
significativas, asi como la escision de lesiones.

En el caso de mujeres premenopausicas. La mayoria de los casos estan relacionados con patologia
organica como miomas, pélipos, adenomiosis, ciclos anovulatorios, alteraciones de la hemostasia o neo-
plasia. Indicaciones:

* Mujeres mayores de 40 afios, o menores de 40 anos que presenten ademads factores de riesgo para hiper-
plasia o neoplasia, si no se ha conseguido realizar una biopsia de endometrio o la muestra obtenida es
inadecuada.

* Mujeres con sangrado irregular persistente y fracaso del tratamiento médico.

* Mujeres con sangrado crénico continuo, a pesar de una biopsia endometrial normal.

e Endometrio irregular en ecografia o en el que no se consiga visualizarlo totalmente, asi como la sospecha
ecogréfica de pélipo o mioma que afecte a la cavidad (Fig. 6.3-6).

HUA EN PREMENOPAUSICAS

Anamnesis, exploracion > Tratamiento
Y
EcoTV
v Y
Normal Anormal

|

' v v
> 40 afios Causas Engrosamiento irregular
> 40 afios + factores de riesgo estructurales No identificacién de cavidad

\4

Biopsia endometrial

A Y

Adecuada Inadecuada

Fracaso tratamiento médico
Metrorragia crénica continua

> Histeroscopia

Figura 6.3-6. Indicaciones de la histeroscopia en la hemorragia uterina anormal en mujeres premenopausicas segun los
protocolos de la Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia. Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia. Histeroscopia
en consulta (actualizado marzo del 2013). Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2014;57(7):285-338. Fuente: Jiménez Jesis J,
Arjona Berral JE. El uso de prostaglandinas en la histeroscopia diagndstica y quirtrgica. Madrid: Arturo Editores, 2016; p. 11.
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En el caso de mujeres posmenopausicas. La mayoria de casos se debe a atrofia de la mucosa endome-
trial y/o vaginal. Sin embargo, se deben descartar otras posibles causas, como pélipos, miomas, hiperplasia
o cancer endometrial. Indicaciones:

* Endometrio ecograficamente > 5 mm, si no se ha podido realizar biopsia endometrial a ciegas o ésta no
es concluyente.

* Mujeres con hemorragia uterina anormal (HUA) persistente, independientemente del grosor endometrial.
* Sospecha ecogréfica de patologia endometrial susceptible de tratamiento histeroscopico (Fig. 6.3-7).

HUA EN POST-MENOPAUSICAS

Anamnesis, exploracién

Y

Tratamiento

EcoTV
Y \
Normal Anormal

]

v v v
. . Causas Grosor endometrial
Seguimiento clinico estructurales <5mm

\ \

Biopsia endometrial

Metrorragia persistente

Inadecuada Adecuada

_>:

Figura 6.3-7. Indicaciones de la histeroscopia en la hemorragia uterina anormal en mujeres posmenopausicas segun los
protocolos de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia. Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia. Histeroscopia
en consulta (actualizado marzo del 2013). Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2014;57(7]:285-338. Fuente: Jiménez Jesus J,
Arjona Berral JE. El uso de prostaglandinas en la histeroscopia diagnéstica y quirdrgica. Madrid: Arturo Editores, 2016; p. 11.

Otras situaciones. Para el seguimiento de hiperplasias y seguimiento de pacientes con terapia hor-
monal de la menopausia (THM) que presenten patron de sangrado anémalo, en las que no se pueda rea-
lizar biopsia endometrial o ésta sea inadecuada; mujeres en tratamiento con tamoxifeno que presenten
metrorragia posmenopadsica, spotting, manchado o leucorrea, independientemente de los hallazgos de la
ecografia vaginal.

Engrosamiento endometrial

En el caso de mujeres premenopausicas, estd indicada la histeroscopia en mujeres con factores de
riesgo en las que no se ha podido obtener muestra adecuada por biopsia endometrial, o no ha sido
concluyente.
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En el caso de mujeres posmenopausicas, estd indicada la histeroscopia en caso de:

e Engrosamiento endometrial > 11 mm.

e Engrosamiento endometrial > 5 mm, junto con presencia de otros signos ecograficos como aumento de
vascularizacién, existencia de liquido intracavitario o endometrio dishomogéneo.

e Engrosamiento endometrial o junto a la presencia de algtn factor de riesgo para cancer de endometrio
(obesidad, hipertension arterial [HTA] o menopausia tardia) (Fig. 6.3-8).

ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL ASINTOMATICO

PREMENOPAUSICAS POST-MENOPAUSICAS

Y

Con factores de riesgo « Grosor endometrial <11 mm

« Grosor endometrial >5 mm + factores de riesgo
+ Grosor endometrial >5 mm + hallazgos ecogréaficos

Y

Biopsia endometrial

Y Y

Adecuada Inadecuada Histeroscopia

Figura 6.3-8. Indicaciones de la histeroscopia en mujeres asintomaticas con engrosamiento endometrial en ecografia
transvaginal segun los protocolos de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. Sociedad Espaiiola de Ginecologia y
Obstetricia. Histeroscopia en consulta (actualizado marzo del 2013). Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2014;57(7):285-338.

Fuente: Jiménez Jesus J, Arjona Berral JE. El uso de prostaglandinas en la histeroscopia diagndstica y quirurgica. Madrid:

Arturo Editores, 2016; p. 11.

Pélipo endometrial

En caso de pacientes premenopdusicas, esta indicada la histeroscopia para realizar diagnéstico y polipec-
tomia si el pélipo es sintomdtico o si es asintomatico pero la paciente presenta factores de riesgo de cancer
endometrial. En el caso de pacientes posmenopausicas, estd indicada la polipectomia tanto en sintomdticas
como en asintomaticas.

Mioma submucoso

La histeroscopia estd indicada para confirmar la sospecha de presencia de mioma con porcién intracavi-
taria, previa a la miomectomia, asi como para confirmar el diagndstico de mioma en caso de ecografia
transvaginal no concluyente.

Anomalias miillerianas

La histeroscopia esta indicada en aquellos casos de sospecha ecografica de septo uterino y para la valora-
cién de la cavidad en pacientes con sospecha de anomalia miilleriana en edad reproductiva, complemen-
tariamente al estudio ecogréfico en dos o tres dimensiones (2D/3D) y la resonancia magnética (RM). La
histeroscopia diagnéstica esta indicada para valorar/programar la resecabilidad del septo en mujeres con
deseo genésico.
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Sospecha de sinequias o adherencias intrauterinas

La histeroscopia estd indicada en pacientes con amenorrea secundaria o esterilidad y sospecha ecografica
de sinequias uterinas, especialmente en aquéllas con antecedentes de cirugia intrauterina como legrados

o histeroscopia quirdrgica previa.

Estudio de infertilidad/esterilidad
La histeroscopia esta indicada en los siguientes casos:
e Sospecha de pélipos, miomas, adherencias o anomalias millerianas.

e Tras fallo de implantacién tras técnicas de reproduccion asistida, valorando tanto la morfologia de la

cavidad como su distensibilidad y el endometrio.
e En fase secretora del ciclo antes de fecundacion in vitro (FIV), en caso de querer realizar scratching (lesién
endometrial) para favorecer la posterior implantacién del embridn tras la transferencia.

Extraccion de dispositivo intrauterino y otros cuerpos extranos

En estos casos, la histeroscopia facilita la extraccién de manera sencilla, bajo visién directa.

Diagnodstico y extraccion de restos trofoblasticos retenidos

Tras su sospecha clinica y ecografica, la histeroscopia permite la valoracién y extraccion bajo visién directa
de los restos trofobldsticos persistentes tras abortos o partos, asi como pdlipos placentarios.

Valoracion de lesiones endocervicales

La histeroscopia estd indicada para la valoracién de pélipos endocervicales que planteen dudas diagnés-
ticas, asi como pélipos endometriales o miomas submucosos pediculados que ocupen el canal cervical.
También es muy util para la valoracion del canal cervical en casos de hallazgos de atipias glandulares en la
citologia cervical, en los que no se haya podido obtener una biopsia concluyente tras raspado endocervical

o toma endometrial.

CONTRAINDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA
La histeroscopia esta contraindicada en los siguientes casos:
e Embarazo intrauterino viable.

e Infeccion pélvica activa, incluida la infeccién por virus del herpes simple (VHS).
e Cancer cervical o uterino ya diagnosticado.

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

Patrones endometriales fisiologicos

Los cambios ciclicos que sufre el endometrio debido a los cambios hormonales del ciclo menstrual pue-
den ser evaluados facilmente con histeroscopia. Asi, las fases proliferativa, secretora y menstrual muestran
patrones tipicos durante la histeroscopia que permiten hacer una valoracion visual del estado del ciclo
endometrial (Tabla 6.3-1):
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Tabla 6.3-1. Descripcion de los patrones endometriales fisioldgicos en la vision histeroscdpica

Endometrio proliferativo Endometrio secretor

Menstrual | Proliferativo Secretor inicial Secretor tardio
Dias 1-4 5-14 14-21 21-28
Color Rojo Rosado Blanquecino Blanquecino
Superficie Desigual Lisa Ondulada Esponjosa
Glandulas Ausentes Punteado blanco Sobreelevadas Sobreelevadas y abiertas
Muesca endometrial | No Si, hemorrégica Si, serosa Si, serosa
Vasos No Capilares finos Ausentes Ausentes

* Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

e Patron menstrual: entre los dias 1-4 del ciclo.

RECUERDE

Se observa una superficie endometrial de coloracién desigual, con muescas endometriales, en la que al-
ternan zonas rojizas (endometrio descamado) con zonas palidas, blancas y violdceas (endometrio ain sin
descamar).

Se pueden observar zonas de hemorragia franca y coagulos en cavidad que dificultan la valoracion his-
teroscopica, por lo que se recomienda no realizar una histeroscopia diagnédstica en este momento del
ciclo, para evitar diagnésticos erréneos.

e Patrén proliferativo: entre los dias 5-15 del ciclo.

RECUERDE

Se observa una superficie endometrial de coloracién desigual, con muescas endometriales, en la que al-
ternan zonas rojizas (endometrio descamado) con zonas palidas, blancas y violaceas (endometrio adn sin
descamar).

Se observa una superficie endometrial lisa y de color rosado o nacarado, debido a la presencia de peque-
fios vasos capilares distribuidos por toda la cavidad, formando una red vascular superficial. Se pueden
apreciar pequefias glandulas redondeadas a modo de punteado fino, distribuidas de forma uniforme y
regular. La muesca endometrial es pequena y generalmente hemorragica.
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e Patron secretor: entre los dias 17-25 del ciclo.

RECUERDE

Se observa una superficie endometrial ligeramente ondulada e irregular en casos fase secretora inicial. Ya
en fase mas avanzada, se observa un endometrio ondulado, aterciopelado, en forma de pliegues o arrugas
en todo su espesor.

La coloracion se vuelve mas palida debido a la edematizacion del estroma endometrial, y las glandulas
se aprecian mas sobreelevadas y abiertas, como manchas blancas irregulares.

Patologia benigna

P6lipo endometrial. Es una hiperplasia de las glandulas endometriales y del estroma, alrededor de un
nlcleo vascular, formando una proyeccién desde la superficie endometrialnamely, the parallel arrangement
of the endometrial glands’ long axis to the surface epithelium (PGE. Pueden ser sésiles o pediculados, Gni-
cos o multiples, y su tamafio varia de milimetros a centimetros. Durante la histeroscopia se puede observar
como una formacion lisa, de superficie regular, cubierta de endometrio similar al del resto de la cavidad
(Fig. 6.3-9). En casos de pacientes en perimenopausia 0 menopausicas, se puede encontrar el pélipo con
zonas hipotroficas y otras quisticas en su superficie (Fig. 6.3-10), mientras que en posmenopausia los péli-
pos suelen visualizarse pélidos, nacarados y atréficos con vasos finos superficiales (Fig. 6.3-11).

RECUERDE

Es muy importante observar toda la superficie del p6lipo endometrial, en todos sus laterales, para descar-
tar en todas las dreas signos de posible malignizacién: vasos atipicos, necrosis no distal, excrecencias o
ausencia de brillo.

Figura 6.3-9. Vision histeroscépica de pélipo endometrial. Imdgenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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Figura 6.3-10. Vision histeroscépica de polipo endometrial atrofico-quistico. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Figura 6.3-11. Vision histeroscopica de pélipo endometrial posmenopausico. Imégenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Mioma submucoso. Es una tumoracién sélida que distorsiona el Gtero e invade de forma parcial o total la
cavidad endometrial. Segtin en el momento del ciclo en el que se encuentre la paciente, se podra observar
recubierto o no de endometrio funcionante. La morfologia es redondeada y lisa, y su superficie blanca o
amarillenta, y en casos en los que la visualizacién se realice en primera fase del ciclo, se podra observar
abundante vascularizacion superficial. Al tocar el mioma con un instrumento o con la punta del histeros-
copio, se apreciara una consistencia dura (Fig. 6.3-12).

@ RECUERDE

Se debe tener en cuenta que siempre que se visualice un mioma por histeroscopia, se debe, ademds de
valorar su morfologia y tamano, describir su ubicacion y caracteristicas, sin olvidar que durante el proce-
dimiento se deben utilizar presiones intrauterinas bajas para no desplazar el mioma hacia el miometrio y
subestimar su componente intracavitario.
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Figura 6.3-12. Visién histeroscépica de mioma submucoso. Imdgenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Actualmente existen varios sistemas de clasificacion para los miomas: clasificacion de la Socie-
dad Europea de Endoscopia Ginecoldgica (ESGE) o clasificacion de Wamsteker, la Clasificacion
de Labastida y la clasificacién de Lasmar (STEP-W]topography, extension, penetration, wall.
Actualmente, entre los histeroscopistas con mas experiencia se esta extendido el uso de la
clasificacion STEP-W, ya que es la que da mas informacion a la hora de planificar y programar
la miomectomia, ya que proporciona una score sobre el grado de dificultad de la miomectomia
previa a la realizacion de ésta (Tabla 6.3-2y 6.3-3].

Tabla 6.3-2. Clasificacion de los miomas uterinos de Wamsteker. Sociedad Europea de Endoscopia
Ginecoldgica (ESGE).

0 Pedunculado intracavitario
SM-Submucoso 1 < 50% Intramural

2 250% Intramural

3 Contacta con el endometrio 100% intramural

4 Intramural

5 Subseroso = 50% Intramural
0-Otro

6 Subseroso < 50% Intramural

7 Subseroso pedunculado

8 Otro (especifique, p. €j., cervical, parasitario)
Leiomiomas Se enlistan dos nimeros separados por un guién. Por acuerdo, el
hibridos (afectan primero se refiere a la relacién con el endometrio, mientras que el
elendometrioyla | segundo se refiere a las relaciones con la serosa. Semuestra un
seroda) ejemplo abajo
SM-Submucoso 2-5 Submucoso y subseroso, cada uno con menos de la mitad de

diametro en las cavidades endometrial y peritoneal

Adaptado de: Munro MG, Critchley HOD, Broder MS, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classification system
(PALM-COEIN] for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J Gynaecol Obstet. 2011 Apr;113(1):3-13.
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Tabla 6.3.3 Lasmar, nueva clasificacion de miomas submucosos. Clasificacion STEP-W

Tamario (cm) Topografia Extension de la base Penetracion Pared Total

lateral

0 <2 Bajo <1/3

1 >2a5 Medio >1/3-2/3 +1

2 >5 Superior <2/3

Puntuacion + + + + +

Puntuacién Grupo Complejidad y opciones terapéuticas

ODa4 | Miomectomia histeroscépica de baja complejidad

5ab Il Miomectomia histeroscépica de alta complejidad. ;Considerar el uso de GnRH?

Considerar la miomectomia histeroscopica de dos pasos

7a9 1] Considerar alternativas a la técnica histeroscopica

Adaptado de: Lasmar RB, Xinmei Z, Indman PD, Celeste RK, Di Spiezio Sardo A. Feasibility of a new system of classification of submucous

myomas: a multicenter study. Fertil Steril. 2011 May;95(6):2073-7.

Sinequias o adherencias intrauterinas (AIU). Son el resultado de un dano en la capa basal del endome-
trio. Tras este dafio, las zonas en las que se desarrolla tejido de granulacién se adhieren entre si formando
bandas de tejido fibroso. Las adherencias se visualizan como bandas de tejido palido y poco vascularizado
que atraviesan la cavidad uterina; pueden ser de consistencia laxa y eliminarse facilmente con la separa-
cién de las paredes uterinas al distender la cavidad o con la punta del histeroscopio, o también pueden
ser de consistencia densa, por lo que para su eliminacién se necesitaran instrumentos como la microtijera
(Fig. 6.3-13). A su vez, pueden obliterar la cavidad uterina parcial o totalmente.

Figura 6.3-13. Vision histeroscépica de adherencias intrauterinas. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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@ RECUERDE

La histeroscopia es el gold standard para el diagnéstico de las AlU, ayuda a su clasificacion y sirve para el
tratamiento y reevaluacién de la cavidad tras la adhesidlisis. Actualmente existen siete sistemas de clasifi-
cacion de las AlU, aunque ninguno esta estandarizado.

Por Gltimo cabe senalar que no se debe utilizar indistintamente los términos de adherencias intrauterinas
y sindrome de Asherman, ya que el término de sindrome engloba obligatoriamente la presencia de AlU y
sintomatologia derivada por ésta (hipomenorrea, amenorrea, infertilidad, pérdida recurrente del embarazo
o placentacién anormal). Por tanto, se hablara de AIU en pacientes asintomaticas y de sindrome de Asher-
man en sintomaticas.

Anomalias congénitas uterinas. Se producen como consecuencia de fallos en el desarrollo uterino,
por agenesia o hipoplasia de los conductos de Miiller, o defectos en su fusion lateral o vertical. Es dificil
establecer su prevalencia, ya que muchos casos no se diagnostican al ser asintomaticos, pero se estima
entre un 3-4 %. Dentro de las que se diagnostican, la mas frecuente es el tabique uterino (35 %), seguida
de Gtero bicorne, Gtero arcuato, Gtero unicorne, Gtero didelfo y agenesia. Lo que aporta la histeroscopia
en el diagndstico de estas anomalias es que, utilizada junto con la ecografia 3D y la RM, permite valorar
la anatomia vaginal, el canal cervical, la cavidad uterina y los ostium tubdricos.

Se pueden encontrar diferentes clasificaciones sobre las anomalias congénitas uterinas, aun-

que la mas reciente y aceptada en la actualidad es la del consenso de la Sociedad Europea de
Reproduccién Humana y la Sociedad Europea de Endoscopia Ginecolégica (ESHRE-ESGE]), la
cual clasifica las anomalias en clases principales y subclases, teniendo en cuenta la morfolo-
gia uterina, vaginal y cervical, de acuerdo con la gravedad creciente de la desviacion anatomica
(Fig. 6.3-14).

Adenomiosis. Se produce por la presencia de gldndulas endometriales y estroma en la musculatura
uterina. En ocasiones, el tejido endometrial ectépico puede inducir hiperplasia e hipertrofia de las fibras
musculares lisas del miometrio, dando lugar a Gteros aumentados de tamafio. Puede presentarse de forma
focal y difusa. La forma focal o adenomioma es una lesién nodular y circunscrita en un drea localizada,
mientras que la forma difusa afecta a todo el Gtero, llegando incluso a difuminar los bordes entre el tejido
adenomiomatoso y el sano.

RECUERDE

Al igual que la endometriosis, es una patologia dependiente de estrégenos y se asocia a ésta y a la presen-
cia de miomas.

Aunque hasta ahora el diagnéstico se establecia con ECO transvaginal y RM, con posterior confirma-
cién anatomopatolégicaconducted according to PRISMA statement recommendations, was to evaluate the
contribution of transvaginal sonography (TVS, la histeroscopia recientemente ha adquirido un papel muy
importante parara su diagnéstico y tratamiento, sobre todo en casos de lesiones nodulares.
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\/

Class U2/septate uterus

YAV

a. Partial b. Complete a. Partial
Class U4/Hemi Uterus

W9

a. With rudimentary cavity b. Without rudimentary cavity

b. Complete

a. With rudimentary cavity

Class U1/Dysmorphic Uterus

b. Infantilis c. Others

Class U5/Aplastic Uterus

b. Without rudimentary cavity

c. Bicorporeal septate

Class U6/Unclassified

Aysbe

ESHRE/ESGE classification
Female genital tract anomalies

Uterine anomaly

Cervical /vaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class

uo Normal uterus e O ——

Ul Dysmorphic uterus ~ a. T-shaped c1 Septate cervix
b. Infantilis
¢. Others c2 Double ‘normal’ cervix

u2 Septate uterus a. Partial c Unilateral cervical aplasia
b. Complete

c4 Cervical aplasia

u3s Bicorporeal uterus  a. Partial
b. Complete
c. Bicorporeal septate Vo Normal vagina

u4 Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
(communicating or not horn) vi vaginal septum
b. Without rudimentary cavity (horn Longitudinal obstructing
without cavity/no horn) v2 vaginal septum

us Aplastic a. With rudimentary cavity (bi- or v Transverse vaginal septum
un||a.teral h°""? . . and/or imperforate hymen
b. W|thout rud.lmentary cavity (bl-_or va Vaginal aplasia
unilateral uterine remnants/ aplasia)

uée Unclassified malformations

U C "4

Figura 6.3-14. Consenso de la Sociedad Europea de Reproduccion Humanay la Sociedad Europea de Endoscopia

Ginecoldgica sobre la clasificacion de las anomalias congénitas del aparato genital femenino.
Fuente: The ESHRE/ESGE consensus on the classification of female genital tract congenital anomalies.
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RECUERDE

La visualizacién histeroscépica del miometrio subendotelial proporciona signos patognoménicos de ade-
nomiosis: neovascularizacion y quistes «rellenos de chocolate» protruyendo hacia la cavidad, con implan-
tes endometriales en la pared seudoquistica (Fig. 6.3-15).

Figura 6.3-15. Adenomiosis, vision histeroscopica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Endometritis crénica. La inflamacion crénica del endometrio es facilmente diagnosticable por histe-
roscopia, ya que al realizar la valoracién de la cavidad se visualizan: hiperemia endometrial, edema de la
mucosa endometrial y presencia de micropélipos. Se caracteriza por la presencia de un nimero excesivo
de células plasmaticas dentro del estroma endometrial, que confirmara anatomopatolégicamente el diag-
nostico. Es una afeccion prevalente en pacientes con infertilidad inexplicada y en pacientes premenopau-
sicas con sangrado anormal o spotting.

@ RECUERDE

Su tratamiento es muy sencillo, con antibioterapia por via oral (Fig. 6.3-16).

Figura 6.3-16. Endometritis cronica, vision histeroscopica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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Micropélipos tubdricos. Son lesiones pequefias polipoideas situadas en los ostium tubdricos que rara-
mente producen obstruccion total de la luz tubarica. No esta claro el papel que juegan dentro de la fertili-
dad, pero cada vez hay mas autores que los relacionan con determinados casos de infertilidad (Fig. 6.3-17).

Istmocele. Es una anomalia semidiverticular localizada en la pared anterior del istmo uterino, en el
sitio de una cicatriz de cesdrea previa.

Figura 6.3-17. Micropélipos tubaricos, vision histeroscopica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

RECUERDE

Tiene mayor prevalencia seglin aumenta el nimero de cesareas, y se han postulado como factores etiopa-
togénicos el tipo de sutura y defectos de cicatrizacién.

El diagndstico histeroscépico es sencillo, sélo requiere una valoracién detallada de la pared anterior
de istmo; ademds, la histeroscopia también permite el tratamiento, con el resectoscopio, en los casos
sintomaticos, en los que el miometrio en el nicho sea mayor de 3 mm. Estd recomendado el tratamiento
s6lo a mujeres sintomdticas, es decir, con sangrado uterino anormal tras terminar la menstruacién o con
infertilidad secundaria (Fig. 6.3-18).

Figura 6.3-18. Istmocele, vision histeroscopica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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Tuberculosis (TBC). Aunque poco frecuente en nuestro entorno, si tiene una prevalencia destacable
en paises occidentales. Se produce por una progresion de la TBC abdominal, que afecta por orden de fre-
cuencia y principalmente a trompas y endometrio, ademds de afectar a ovarios, cérvix, vagina o vulva con
menor frecuencia. La histeroscopia permite valorar la morfologia endometrial y de los ostium tubdricos,
con lo que se podra sospechar el diagnéstico que mds tarde se confirmara con pruebas complementarias.

® . . . . . .
Es muy importante que, en los casos de sospecha, se trabaje con presiones intrauterinas bajas
para que los depodsitos de TBC no se desprendan.

Se pueden encontrar los siguientes hallazgos: endometrio sin coloracion, deslucido, como sucio,
salpicado de polvo blanquecido con leves adherencias; granulomas o tubérculos que se visualizan como
pequefos nédulos blanquecinos irregulares, a veces de diferentes tamafios, junto con adherencias que van
de leves a graves; ostium tubdricos cicatriciales, blanquecinos y con escasa vascularizacién longitudinal.
La histeroscopia, ademds, permite hacer una reevaluacién endometrial tras el tratamiento para valorar la
eficacia de éste y comprobar la regeneracién endometrial (Fig. 6.3-19).

Figura 6.3-19. Tuberculosis, vision histeroscopica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Otros hallazgos

Dispositivo intrauterino (DIU) retenido. En casos en los que el dispositivo quede retenido y sea imposible
su extraccion, bien porque no se pueda alcanzar el hilo de traccién via cervical, o bien porque al traccionar
de éste no se consiga la extraccion del DIU.
En ambos casos, la histeroscopia permite localizar la ubicacidon exacta del dispositivo para su
extraccién (Fig. 6.3-20).

Restos embrionarios retenidos. También conocidos como tejido trofoblastico residual o pélipo placen-
tario, son el hallazgo de tejido fetal dentro de la cavidad uterina tras un aborto o parto. En la histeroscopia
se podra encontrar tejido trofobldstico, vellosidades coridnicas necréticas o hialinizadas y depésitos de
fibrina.
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Figura 6.3-20. Dispositivo intrauterino enclavado en fondo uterino, recubierto por endometrio.
Imdgenes cedidas por la Dra. Laura Nieto Pascual.

La histeroscopia, ademas del diagnéstico, permite el tratamiento in situ de los restos, ya que a
diferencia del legrado, al hacer la escision bajo vision directa, asegura que no queda ningun resto
en la cavidad (Fig. 6.3-21).

Figura 6.3-21. Restos embrionarios retenidos, vision histeroscépica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Metaplasia ésea. Es el hallazgo de tejido 6seo, maduro o inmaduro, dentro de la cavidad uterina
(Fig. 6.3-22). Es una entidad rara y su etiologia continta en debate, aunque se ha relacionado en mas del
80 de los casos con un antecedente de aborto.

. ’ . - - .
La histeroscopia permite el diagndstico y el tratamiento, evitando legrados a ciegas con grandes
complicaciones por perforacion por restos 6seos y extraccion incompleta.

Utero dismérfico. También llamado tero en «T» o Gtero infantil. Aunque cldsicamente estaba sélo
asociado a la toma materna de dietilestilbestrol (DES) durante el embarazo, se han descrito casos en
pacientes infértiles jévenes sin antecedentes de exposicion al DES. Se trata de (teros de contorno y tamafio
normal, pero con una forma anormal en las paredes laterales de la cavidad uterina (Figs. 6.3-23 a 6.3-25).
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Figura 6.3-22. Metaplasia 0sea, vision histeroscépica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

S— g—

a. T-shaped b. Infantilis c. Others

Figura 6.3-23. Utero dismérfico segun el consenso de la Sociedad Europea de Reproducciéon Humana y la Sociedad

Europea de Endoscopia Ginecoldgica sobre la clasificacion de las anomalias congénitas del aparato genital femenino.

Fuente: The ESHRE/ESGE consensus on the classification of female genital tract congenital anomalies.
Hum Reprod. 2013 Aug;28(8):2032-44.

Figura 6.3-24. Utero dismérfico en T, salpingografia. Imdgenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.
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Figura 6.3-25. Utero dismérficoen T, imagen histeroscépica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

Este tipo de morfologia uterina se asocia a bajo rendimiento reproductivo.

Patologia premaligna y maligna

Hiperplasia endometrial. Se produce por una proliferacion excesiva de glandulas endometriales, las cua-
les son de tamafio y forma irregular, en las que existe un incremento en la relacién glandula/estroma al
compararlo con un endometrio normal. Aunque la clasificacién mas utilizada hoy en dia sigue siendo la
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1994, que divide las hiperplasias en simple, compleja,
simple con atipias o compleja con atipias, la mas reciente es la nueva clasificacién de la OMS de 2015,
la cual divide las hiperplasias en sélo dos categorias: simple sin atipia (no neoplasica) y atipica (neoplasia
intraepitelial endometrial):

o Hiperplasia simple: dilatacién glandular y aumento de las glandulas y del estroma.

e Hiperplasia compleja: aumento de las glandulas endometriales, casi sin presencia de estroma. Las glan-
dulas se distribuyen de manera desordenada.

e Hiperplasia simple con atipias: encontramos células atipicas tapizando las glandulas.

e Hiperplasia compleja con atipias: similar al patrén de hiperplasia compleja, con presencia de células
atipicas tapizando las glandulas.

La histeroscopia es un método altamente rentable para el diagnéstico, ya que permite visualizar com-
pletamente la cavidad endometrial, permitiendo la toma de biopsias dirigidas en las zonas mas repre-
sentativas, ademas de la utilidad que tiene el hecho de que, visualmente, hace sospechar el diagnéstico
antes de su diagndstico anatomopatoldgico. Se han descrito sistemas de puntuacion histeroscépica para
el diagnéstico de hiperplasia endometrial, con el objetivo de ayudar con el diagnéstico a histeroscopistas
con menos experiencia, describiendo ademas los hallazgos histeroscépicos que deben hacer sospechar
una hiperplasia (Tabla 6.3-4).

Tabla 6.3-4. Hallazgos histeroscopicos que deben hacer sospechar una hiperplasia

Endometrio engrosado, polipoide o papilar no homogéneo, focal o difuso

Patron vascular anormal

Presencia de quistes glandulares

Glandulas endometriales con caracteristicas anormales: engrosamiento, densidad glandular irregular o dilatacion
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Cancer endometrial. La histeroscopia, al igual que con toda la patologia endometrial, permite realizar
una visualizacion directa, exhaustiva y detallada de toda la cavidad endometrial y el canal cervical, permi-
tiendo tomar biopsias selectivas de las zonas mas representativas, lo cual hace que la histeroscopia tenga
una sensibilidad mayor que cualquier biopsia tomada a ciegas. Es importante la valoracién de la extension,
tanto en toda la superficie endometrial como en el canal cervical.

Existen diferentes patrones histeroscopicos descritos para el diagnostico del adenocar-

cinoma de endometrio; sin embargo, actualmente, la histeroscopia no puede diferenciar
todavia entre patrones de carcinoma endometrial de alto y bajo grado. En la Tabla 6.3-5 se
muestran los hallazgos que deben hacer, al menos, sospechar la posible presencia de can-
cer endometrial.

Tabla 6.3-5. Patrones histeroscopicos descritos en el adenocarcinoma de endometrio

PATRON HISTEROSCOPICO | VISUALIZACION HISTEROSCOPICA

Polipoide Crecimiento polipoide e histoldgicamente bien diferenciado.
Se observa una superficie de coloracion blanco-grisacea con pocos vasos sanguineos atipicos.

Nodular Se observa un endometrio de aspecto solido con una vascularizacion atipica muy marcada
y vasos atipicos en zigzag en la superficie del tumor.

Papilomatoso o De apariencia es similar al nodular, pero al visualizarlo al detalle se observa que la superficie esta
seudohiperplasico cubierta de numerosas proyecciones papilares como tenaculos o en «alga marina», y se observa
que cada proyeccion tiene un vaso sanguineo en su interior (es el mas frecuente).

Carcinoma difuso Se observa todo el endometrio afectado. Este patrdn suele asociarse al carcinoma poco
diferenciado y casos de metastasis endometrial de otro carcinoma.

Adenocarcinoma sobre Se observa un pdlipo endometrial con signos de malignizacion, bien en una parte o en todo el
pélipo endometrial pélipo.

Cancer del canal cervical.

|

¢ En casos de alta sospecha por alteracion citolégica, en los que no ha sido posible el diagnéstico
por colposcopia ni legrado endocervical, la histeroscopia resulta de gran utilidad, pues permite
una valoracion in situ directa de exocérvix, endocérvix y todo el canal cervical en blsqueda de
zonas sospechosas para su biopsia y diagndstico.

Los hallazgos histeroscépicos sugestivos de malignidad son similares a los descritos en el adenocar-
cinoma endometrial: dreas de necrosis, sangrado al roce, microcalcificaciones, vascularizacién atipica,
zonas irregulares o ulceradas y consistencia excesivamente blanda al roce.

PREPARACION PREVIA. ;QUE TENER EN CUENTA?

Eleccion del momento del ciclo. En mujeres premenopausicas y con ciclos regulares, el mejor momento
para visualizar con claridad la cavidad uterina es la fase proliferativa, ya que el endometrio grueso carac-
teristico que esta presente durante la fase secretora puede simular pélipos endometriales o impedir valorar
correctamente la superficie endometrial, conduciendo al explorador a un diagnéstico erréneo. Del mismo
modo, es recomendable evitar la menstruacion, ya que durante ésta, la sangre o la presencia de coagulos
en la cavidad pueden impedir la correcta valoracién de todas las paredes de la cavidad uterina.
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Preparacion endometrial. Normalmente no es necesario ningtn tipo de preparacion, sobre todo, si se
tiene la opcion de realizar la histeroscopia en el momento apropiado del ciclo. Sin embargo, a veces puede
ser necesario su uso, para la programacion de una histeroscopia diagnéstica y en casos en los que se quiera
también programar una histeroscopia quirdrgica que a priori pueda parecer mas complicada, como una
miomectomia o reseccién de septo uterino. Para ello se podra utilizar anticoncepcion hormonal, durante
al menos el ciclo previo, para poder trabajar sobre un endometrio no engrosado, o, por ejemplo, acetato
de ulipristal o andlogos de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) en caso de miomas uterinos,
para facilitar su escision.

Analgesia oral. Normalmente no es necesaria y no estd recomendada su utilizacién de manera siste-
matica. Sin embargo, la utilizacion de analgesia oral previa al procedimiento va a depender del tipo de
paciente, la experiencia del histeroscopista, la ansiedad de la paciente, el protocolo de la unidad, etc.
Es recomendable en caso de pacientes que en alguna histeroscopia previa han manifestado dolor mode-
rado-intenso, en caso de pacientes con mucha ansiedad por el procedimiento o en casos en los que el
profesional lo considere oportuno. Si se prescribe, lo mas frecuente es la utilizacién un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) o bromuro de hioscina 1 hora antes del procedimiento. Aunque existe controversia sobre
su uso, existen estudios que han demostrado su eficaciagroup (Il

Sedacion oral. En casos seleccionados, se puede administrar un sedante por via oral para disminuir la
ansiedad que presenta la paciente en los momentos previos y durante la histeroscopia. El mds usado es el
diazepam, ya que es seguro desde el punto de vista cardiorrespiratorio, a dosis de 5-10 mg, administrado
1 hora antes del procedimiento.

Anestesia local paracervical. La anestesia paracervical consiste en inyectar un anestésico local en los
ligamentos uterosacros y/o el ancho. Para ello se utilizan anestésicos de accién corta: lidocaina, mepiva-
caina o ropivacaina. Se aplica inyectando una dosis total de 10 a 20 mL de anestésico (generalmente al
1-2 %) alrededor de 10 mm del estroma cervical, a las 4 y a las 8 horas. Puede resultar Gtil para facilitar la
histeroscopia ambulatoria en pacientes seleccionadas o en casos en los que se precise utilizar un histeros-
copio de diametro mayor de 5 mm.

RECUERDE

La evidencia disponible parece sugerir que es el método mas eficaz para el control del dolor intraopera-
torio, aunque debe utilizarse s6lo cuando es necesario, y no de rutina.

Preparacion cervical. Normalmente no es necesaria, sobre todo en caso de pacientes con ciclos mens-
truales, histeroscopias realizadas en primera fase del ciclo (ya que esto ayuda a encontrar el cérvix con
una mayor permeabilidad) y utilizacion de histeroscopios ambulatorios de pequeo calibre (< 5 mm). Sin
embargo, no se debe olvidar que un gran porcentaje de complicaciones durante la histeroscopia se asocia
a dificultad del paso del histeroscopio por el canal cervical, que puede ser mas dificultoso en pacientes
posmenopausicas, con antecedentes de cirugia cervical o estenosis, o en casos de uso de un histeroscopio
>5 mm.

La preparacion cervical suele realizarse normalmente con misoprostol vaginal, a dosis de 200-400 pg,
de 8 a 12 horas antes del procedimiento. El misoprostol ha demostrado, con evidencia moderada, efecto
sobre el tejido conectivo y sobre el colageno, disminuyendo la resistencia y la necesidad de dilatacion
cervical; es més eficaz que el placebo.

Profilaxis antibidtica. Debido a que los procedimientos histeroscépicos son cortos, realizados con
microinstrumentos y con minimo traumatismo endometrial y miometrial, para la histeroscopia no es nece-
sario el uso de antibioterapia de forma profilactica.
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DESCRIPCION DE LAS TECNICAS MAS FRECUENTES

Como ya se ha sefialado, la histeroscopia diagnostica estd indicada para la valoracién de todos aquellos
procesos que afectan a la cavidad endometrial, los ostium tubdricos, el canal endocervical y la vagina. Es
facilmente realizable en consulta, y sin anestesia en la mayor parte de las pacientes, siempre que se dis-
ponga de un entrenamiento adecuado. Cuando se habla de histeroscopia quirdrgica se hace referencia a
que todos los procedimientos histeroscopicos que implican un acto terapéutico (y no sélo diagndstico) se
realicen bien en una consulta o en un quiréfano.

La histeroscopia diagnéstico-quirdrgica (ver y tratar) realizada de manera ambulatoria se encuentra
cada vez mas extendida, gracias al progreso de los instrumentos histeroscépicos que posibilitan la rea-
lizacién de un amplio abanico de procedimientos en consulta y gracias a que la histeroscopia se esta
convirtiendo actualmente en una rama imprescindible de la actividad asistencial de cualquier ginecélogo.

Histeroscopia diagndstica

A continuacion, se describen los pasos bdsicos para realizar un procedimiento de forma segura, reglada y
lo menos invasivo posible.

Acceso al canal cervical. Hoy en dia, lo mas recomendable es comenzar el procedimiento por vagi-
noscopia, introduciendo cuidadosamente el histeroscopio por el introito vaginal y esperando a que la
vagina se rellene con el medio de distensién. Esto permitira no sélo localizar el cérvix y el OCE con facili-
dad, sino que ademds se podra realizar una visualizacién completa de las paredes vaginales, asi como de
los fondos de saco, ademas del cérvix propiamente dicho, pudiendo diagnosticar facilmente patologia a
este nivel. Ademas de todas estas ventajas, la vaginoscopia disminuye significativamente el dolor operatorio
y acorta el tiempo del procedimiento.

Entrada por el canal cervical. Se realiza bajo vision directa. La adaptacion del histeroscopio a la mor-
fologia del canal permitira una entrada menos dificultosa, ya que ademas de adaptar el instrumento a la
anatomia cervical, se realizara una menor estimulacién cervical a la paciente, lo que se traduce en menos
dolor y menor probabilidad de sufrir una reaccién vasovagal.

¢ La vision foroblicua y la realizacion de un giro de 90° a la entrada en el canal (Fig. 6.3-26) per-

mitiran realizar un acceso suave y progresivo, mientras el medio de distensién va mostrando el
camino por donde se debe continuar.

Figura 6.3-26. Vision foroblicua y giro de 90°.
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Entrada en la cavidad uterina. Tras avanzar por el canal cervical se llegard a la cavidad uterina,
obteniendo en primer lugar una visién panoramica desde el istmo uterino. Para ello, hay que eliminar la
rotacién previamente aplicada sobre el histeroscopio y situar el histeroscopio en el centro del Gtero. Desde
esta posicion se podra valorar el tamafo, la morfologia y la distensibilidad de la cavidad uterina.

Valoracion de la cavidad uterina. A continuacion, se rotara el histeroscopio sobre su eje, para poder
dirigir la visualizacién hacia los ostium. Esta maniobra es muy importante para evitar la estimulacion cer-
vical y no realizar desplazamientos laterales con el histeroscopio; se realiza acercandose hacia el fondo
uterino, con cuidado de no llegar a la pared flndica, y rotando 90° el histeroscopio hacia un lado y hacia
otro, partiendo de la posicion central (Fig. 6.3-27). Tras ello, se podra del mismo modo valorar la pared
posterior, realizando un giro de 180° desde la posicion central. Todo ello sin olvidar que, a la vez que se
van visualizando las paredes uterinas, se debe seguirlas en todo su recorrido, desde fondo hasta istmo, para
no dejar ninguna zona sin visualizar y/o examinar detalladamente. Antes de terminar, no se debe olvidar
reevaluar el istmo uterino.

Figura 6.3-27. Aproximacion al fondo desde el istmo y rotacion de 90° desde la posicion inicial,
para facilitar la visualizacion de los ostium y las paredes laterales.

Toma de biopsia. En caso de que sea necesario realizar una biopsia, se debe hacer la toma con el
férceps bajo vision directa, siempre en las areas mas significativas, y extraer la muestra bajo visién directa
sin abrir la pinza hasta que ésta esté fuera del introito vaginal.

® : . -
Se recomienda tomar varios fragmentos de al menos 1 0 2 mm de tamano para que el anatomo-

patélogo no refiera que la muestra es insuficiente.

Valoracion del canal cervical. Aunque ya debe haberse valorado mientras se realizaba la entrada,
la retirada del histeroscopio tras la valoracion endometrial es un momento 6ptimo para realizar una ree-
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valuacién. Hay que valorar, ademas de la presencia de pélipos, quistes de retencion, miomas, sinequias,
sangrado y otros hallazgos, la morfologia y direccion, ya que esta descripcién sera muy (til en pacientes
en las que posteriormente, por algiin motivo se desee conocer la direccion de este canal (bien para la colo-
cacién de un DIU o, por ejemplo, para realizar una canulacién en una técnica de reproduccién asistida).

Valoracion del cérvix. Del mismo modo, al salir, se reevaluard de nuevo el exocérvix, mientras se
realiza la retirada del histeroscopio bajo visién directa.

Descripcion del procedimiento. Es igual de importante que la realizacién de la histeroscopia en si.
Elaborar un informe que describa detalladamente el procedimiento realizado es esencial, ya que con él
se podra consultar esta informacién en un futuro, ademas de conseguir que el procedimiento tenga gran
valor y aporte informacion valiosa a cualquier compafero que vaya a tratar o examinar después a la misma
paciente. Esta descripcién, como minimo, debe incluir, ademads de los datos de la paciente y la fecha en la
que se ha realizado: descripcion detallada de la cavidad en general, en especial del endometrio, ostium,
canal cervical, exocérvix y vagina, haciendo especial hincapié en los hallazgos patolégicos en cuando a
localizacién, tamafo, ndmero, consistencia y morfologia, o cualquier otro hallazgo o circunstancia que
parezcan relevantes. En ocasiones en las que se considere necesario, podrd acompanarse de capturas de
imagen y/o video o de dibujos o esquemas.

Histeroscopia quirurgica

A continuacion, se describen las técnicas de los procedimientos terapéuticos mas habituales.

Polipectomia. Los pdlipos endometriales de pequefio tamafno (< 1 cm) pueden ser resecados con
facilidad con ayuda de tijeras y forceps. Se debe situar la tijera lo mas cercana posible a la base del pdlipo,
para conseguir su escision completa y evitar recidivas. En casos de polipos endometriales de mayor tamaio
(1-3 cm), conviene trocearlos antes de resecar su base directamente, ya que, si se reseca la base direc-
tamente, se podran encontrar dificultades para su extraccion por el canal cervical. La forma de realizar
esta maniobra, que normalmente se hace con ayuda del electrodo bipolar, es realizar dos o tres secciones
lineales, desde el extremo libre del pdlipo hasta la base, y posteriormente resecar la base para su extraccion
(Fig. 6.3-28).

S

Drop-like Polyp Mushroom-like Polyp

Figura 6.3-28. Técnica de corte para tratar polipos endometriales grandes. Fuente: Bettocchi S, Ceci O, Di Venere R et al.
Advanced operative office hysteroscopy without anaesthesia: analysis of 501 cases treated with a 5 Fr. bipolar electrode.
Hum Reprod. 2002 Sep; 17(9):2435-8.

En casos de polipos endocervicales, se recomienda la escisidon con tijera y utilizar un instru-
mento eléctrico sdlo si se es histeroscopista experimentado.
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Miomectomia. Existen diferentes técnicas para realizar una miomectomia histeroscopica. La eleccion
de una u otra dependera principalmente del tipo de mioma, su tamano y localizacién, el material que se
tenga disponible para el procedimiento y la experiencia del histeroscopista:

e Técnica de fragmentacion: descrita por Bettocchi, consiste en dividir primero el mioma en dos esferas,
y luego cada una de éstas se corta desde el borde libre hasta la base, en dos o tres fragmentos, todo ello
para facilitar su posterior extraccion (Fig. 6.3-29). Se utiliza en miomas completamente intracavitarios
GO, o en casos G1 y G2 pudiendo realizar una miomectomia parcial. La técnica original fue descrita con
Versapoint, pero también puede realizarse con laser.

1b) 2p, | 3p |42/ - l!l " ' \

Submucous Partially intramural

Figura 6.3-29. Técnica de fragmentacion para el tratamiento de miomas submucosos y parcialmente intramurales de
menos de 2 cm. Fuente: Bettocchi S, Ceci O, Di Venere R et al. Advanced operative office hysteroscopy without anaesthesia:
analysis of 501 cases treated with a 5 Fr. bipolar electrode. Hum Reprod. 2002 Sep;17(9):2435-8.

e Técnica de slicing: consiste en hacer lonchas progresivamente con el resectoscopio. Puede utilizarse en
miomas GO, G1 y G2. Antes sélo se realizaba en histeroscopia quirtrgica, pero ahora puede realizarse
en consulta gracias al minirresectoscopio.

e Técnica OPPluM: descrita por Bettocchi, consiste en realizar la miomectomia de miomas G1 o G2 en
dos tiempos. Consiste en realizar un corte con electrodo bipolar, alrededor del mioma, liberandolo de la
mucosa y la seudocdpsula (Fig. 6.3-30). Posteriormente, se realiza la resecciéon completa del mioma en
un segundo tiempo, con ayuda del resectoscopioto.

Figura 6.3-30. Técnica OPPIuM para miomectomia. A) Incision con electrodo bipolar 5 Fr en la mucosa endometrial que
cubre el mioma. B) Identificacién del plano de clivaje entre el mioma y la seudocapsula. Fuente: Bettocchi S, Di Spiezio
Sardo A et al. A new hysteroscopic technique for the preparation of partially intramural myomas in office setting (OPPluM
technique): a pilot study. J Minim Invasive Gynecol. 2009 Dec;16(6):748-54.
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e Técnica del asa fria: descrita por Mazzon. Consiste en realizar una secuencia para completar [a miomec-
tomia: 1) realizar la miomectomia del componente intracavitario del mioma, hasta la capsula; 2) enuclear
el mioma con ayuda de un asa fria mediante diseccién roma, realizando una disecciéon completamente
mecanica, y 3) reseccion completa del mioma que una vez enucleado, pues ya queda completamente
en la cavidad.

* Morcelacion uterina: consiste en realizar la miomectomia con ayuda de un morcelador. La escision del
mioma se realiza por corte mecénico de rotacion y oscilacion. Reduce ampliamente el tiempo quirtrgico
y puede utilizarse en miomas completamente intracavitarios o para resecar la porcion intracavitaria de
miomas G1 o G2.

* Vaporizacion con laser de diodo: principalmente se han descrito dos técnicas para su uso en miomecto-
mia ambulatoria. La primera consiste en una miomectomia con vaporizacién selectiva del mioma en uno
o dos tiempos, mientras que la segunda consiste en una modificacién de la técnica OPPIuM, realizada
con laser, en dos tiempos, dejando el mioma libre en cavidad para su expulsion espontanea.

* Enucleacion in toto: descrita por Litta. Consiste en realizar una incision en la mucosa endometrial con
ayuda de un asa de Collins, con el objetivo de resecar la capsula y liberar asi el mioma G1 o G2 a la
cavidad uterina, para su posterior reseccion en el mismo procedimiento.

Técnica de Lasmar: similar a la técnica anterior, pero realizando una incisién en «L».

e Técnica del hidromasaje: descrita por Hamou, consiste en realizar cambios de presién dentro de la cavi-
dad uterina, con el objetivo de estimular la contraccion miometrial y conseguir la maxima migracién del
mioma G1 o G2 a la cavidad uterina para su posterior reseccion.

Scratching o lesion endometrial. Consiste en realizar una estimulacién mecanica por arrastre en el
endometrio, con ayuda de la micropinza, en varias zonas, con el objetivo de crear una reaccién endo-
metrial de reparacion endometrial para favorecer un mejor ambiente para la implantacién embrionaria en
pacientes con fallos de implantacién en FIV recurrentes.

RECUERDE

Se realiza en el ciclo anterior de la estimulacién ovdrica.

Liberacion de sinequias. La histeroscopia es la técnica estdndar para su tratamiento, pero sélo debe
realizase en pacientes sintomdticas. Consiste en realizar una lisis de las adherencias bajo visién directa,
de forma caudal hacia craneal, comenzando por las adherencias de la zona central para asi permitir la
distension de la cavidad. Posteriormente se debe progresar hacia el fondo uterino, dejando las adherencias
laterales o las extremadamente densas para el final, ya que son las mas dificiles de resecar, ademas de las
que tienen mayor riesgo de perforacion uterina. En casos muy graves con cavidad uterina completamente
obliterada, la diseccién debe comenzar por la linea media, para posteriormente desplazarse lateralmente,
con guia ecografica si es necesario. Es muy importante que la lisis se realice con instrumentos mecdnicos
y solo utilizar electrocirugia cuando sea necesario para prevenir la aparicion de nuevas adherencias y
sindrome de Asherman.

RECUERDE

Tras el tratamiento, es muy importante utilizar una barrera (DIU, catéter de Foley, del antiadherente, trata-
miento hormonal, etc.) para prevenir las recurrencias.
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Reseccion de septo uterino. La escisién debe realizarse preferiblemente en primera fase del ciclo o
bajo tratamiento anticonceptivo para evitar que un endometrio avanzado impida la correcta visualizacion.
La técnica consiste en cortar el septo desde la zona caudal e ir progresivamente avanzando hasta el fondo,
en el plano medio-coronal, para que se produzca retraccion del tejido, liberandolo, incorporandose éste
gradualmente a las paredes uterinas anterior y posterior. Es recomendable hacer el procedimiento despacio
y cuidadosamente, utilizando los ostium como guia de dénde se encuentra el plano medio septal para no
perder la orientacion. Los instrumentos mds frecuentemente utilizados son la tijera y el asa de Collins, aunque
también se han descrito septoplastias con ldser, Versapoint o morcelador (Fig. 6.3-31 y video técnica).

Figura 6.3-31. Septo uterino, vision histeroscoépica. Imagenes cedidas por el Dr. Luis Alonso Pacheco.

En casos de presencia de septo con extension cérvico-vaginal, se recomienda su reseccion sélo
en casos en los que sea sintomatico.

Metroplastia en utero dismoérfico. Aunque se han descrito diferentes técnicas e instrumentos para la
metroplastia, recientemente se ha descrito una nueva técnica ambulatoria llamada HOME-DU, que con-
siste en realizar una remodelacién del Gtero a través de incisiones de no mas de 5-6 mm en el exceso de
tejido fibromuscular, en las paredes uterinas laterales, anterior y posterior, desde el fondo, hacia el istmo.
Al igual que la reseccion del septo uterino, se recomienda realizarlo en primera fase del ciclo.

Correccion del istmocele.

RECUERDE

La correccion histeroscopica sélo debe realizarse en casos sintomaticos en los que el espesor del miome-
trio del istmocele sea > 3 mm.

Ya que en casos de menor espesor miometrial, el riesgo de perforacion uterina y lesion vesical es alto
y obligaria a un tratamiento laparoscopico. La técnica consiste en la reseccion de los bordes superior e
inferior del defecto con ayuda del asa del resectoscopio, y la posterior ablacién del endometrio isquémico
con el electrodo de bola.

Extraccion de restos embrionarios retenidos. La histeroscopia esta adquiriendo cada vez mayor rele-
vancia en el tratamiento, abandonando progresivamente el tradicional tratamiento con legrado.
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La histeroscopia permite la evacuacion selectiva bajo visidn directa, evitando ademas el dano
endometrial en el endometrio sano, disminuyendo asi la tasa de adherencias futuras y posibles
complicaciones.

La técnica consiste en la reseccion progresiva del tejido con el resectoscopio, a modo de arrastre,
mecanicamente, sin uso de electricidad en la medida de lo posible, utilizando ésta sélo para la coagulacion
de las zonas con abundante sangrado activo o imposibles de resecar mecanicamente.

Ablacién endometrial. La escision endometrial via histeroscépica, como tratamiento a la HUD que
no responde a otros tratamientos, puede realizase por reseccion (ablacién con resectoscopio) o por des-
truccion (ablacién por radiofrecuencia o balén térmico). Para que sea eficaz, se deben resecar o destruir
aproximadamente 6 mm de espesor endometrial. La técnica tradicional con resectoscopia permite la toma
de biopsia y resolucién de posible patologia intracavitaria en el mismo tiempo quirdrgico. Se realiza nor-
malmente con el asa del resectoscopio, efectuando una reseccion progresiva de todo el endometrio, desde
el fondo uterino hacia el istmo, aunque también puede utilizarse el electrodo de bola. La otra técnica, cada
vez mas accesible en las unidades de histeroscopia, es la radiofrecuencia electroquirirgica con el sistema
desechable Novasure®, aunque también existen otros sistemas comercializados.

RECUERDE

Hay que tener presente que no se debe realizar una ablacién endometrial sin un resultado anatomopa-
tologico previo que excluya malignidad, y que el uso de radiofrecuencia sélo esta indicado en pacientes
premenopadusicas.

Extraccion de DIU y cuerpos extrafios. La histeroscopia facilita la extraccién de DIU que no han
podido retirarse mediante la forma habitual, asi como la extraccion de cuerpos extranos que puedan haber
quedado retenidos dentro de la cavidad uterina. Suele ser un procedimiento muy sencillo, pues s6lo con-
siste en traccionar de los hilos del dispositivo, o en la prensién y extraccion del cuerpo extrafio. En casos en
los que el DIU queda enclavado en el espesor miometrial, un mioma o canal cervical, puede ser necesaria
la liberacion previa con microtijeras para posteriormente proceder a su extraccion.

COMPLICACIONES EN HISTEROSCOPIA

La histeroscopia es una técnica ginecoldgica segura y eficaz, pero no exenta de complicaciones. Para mini-
mizar la aparicion de complicaciones, es esencial el conocimiento de los instrumentos que se utilizan, asi
como de los fluidos o medios de distension. La mejor forma de evitar la aparicién de complicaciones es
conocerlas, para asi poder preverlas, y actuar rdpidamente en caso de que aparezcan. Las mas frecuentes
son las siguientes.

Sincope vasovagal. Es la complicacién mas habitual en histeroscopia. Se produce como consecuencia
de un reflejo vagal al paso con el histeroscopio a través de OCI. Se caracteriza por la aparicion de bradicar-
dia, hipotensién y mareo. Aunque la mayoria de los casos se resuelven espontaneamente si se mantiene en
una posicion de Trendelenburg a la paciente, en algunas ocasiones puede ser necesaria la administracién
de atropina a la paciente para su completa recuperacion. Es mas frecuente su presentacién en pacientes
con dificultad para la entrada a través del OCE o en pacientes muy nerviosas o con ansiedad. Para mini-
mizar su probabilidad de aparicién es muy importante evitar los movimientos bruscos y de lateralizacién
cervical.
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Laceracion cervical y creacion de falsa via. Tiene lugar durante el acceso a la cavidad. Suelen pro-
ducirse en contextos de cérvix estendticos, conizaciones previas, mujeres posmenopausicas, sindrome de
Asherman o cualquier circunstancia que implique un cérvix de menor calibre y ocluido. Consiste en la
creacion de una falsa via de acceso al insertar de forma incorrecta el histeroscopio e ir avanzando por un
sitio diferente al OCE y canal cervical, creando una lesién y en ocasiones hasta un tinel (no existente pre-
viamente) en el cuello uterino, en el Gtero, entre el endometrio y el miometrio o en el miometrio. El uso de
misoprostol previo al procedimiento en este contexto puede disminuir la incidencia de esta complicacion.

Sindrome de intravasacion del medio de distension. También conocido como sindrome de sobrecarga
hidrica, es una complicacion que tiene lugar cuando se produce una absorcion masiva del medio de dis-
tension a través de los senos venosos durante la histeroscopia quirdrgica y en procedimientos en los que
se cortan senos venosos. En casos en los que se ha utilizado un medio no electrolitico (usados con energia
monopolar), se produce hipervolemia e hiponatremia (sodio < 135 mEq/L), mientras que en el caso de que
se haya utilizado un medio electrolitico (usado con energia bipolar) se produce solamente hipervolemia. Esta
hipervolemia y la acumulacién de liquido extracelular pueden aumentar la presién arterial, la presién venosa
central e inhibir el sistema renina-angiotensina, dando lugar la acumulacién de agua en el compartimento
intracelular y originar edema pulmonar, subcutaneo, cerebral e incluso shock cardiogénico. Los sintomas
varian en gravedad, dependiendo de la intensidad de la hiponatremia (Tabla 6.3-6). Para evitar que se pro-
duzca este sindrome, es de vital importancia el control de los fluidos utilizados (aporte y pérdidas). El limite
del balance negativo con una solucién no electrolitica es —1.500 mL, y con una solucién salina, =2.500 mL,
No se debe olvidar que la hipervolemia también puede ocurrir con el uso de medios electroliticos. Para
minimizar el riesgo de sindrome de intravasacion, se debe evitar, por tanto, una intravasacioén superior a
la permitida segtin el medio de distensién utilizado, el uso de medios no electroliticos en la medida de lo
posible, tiempos quirdrgicos prolongados de mas de 90 minutos y no exceder los 12.000 mL de perfusidn
intrauterina.

Tabla 6.3-6. Sintomas de hiponatremia

Gravedad Sodio (mEq/L) Sintomas

Leve 130-135 Asintomatica o con cambios minimos en la funcién mental
Moderada 125-130 Sintomas inespecificos, principalmente gastrointestinales
Grave <125 Sintomas neurolégicos, desde confusion hasta coma

Fuente: Sindrome de intravasacion. Fisiopatologia y prevencion. Hysteroscopy Newsletter. 2017 May-Jun;3(3):5-8. Accesible en www.
hysteroscopy.info.

Perforacion uterina. Puede producirse en el momento de acceso a la cavidad uterina, por creacion
de una falsa via, o durante un procedimiento mientras se esta ya dentro de la cavidad uterina. En caso de
suceder, debe suspenderse inmediatamente el procedimiento, hacer una valoracion hemodinamica de
la paciente, descartar que se hayan producido lesiones de érganos adyacentes y observar a la paciente
durante 3-4 horas antes de ser dada de alta. La forma habitual de reconocer que ha sucedido una per-
foracion uterina es porque aparece una pérdida repentina de visualizacién, porque se visualiza epipldn,
estructuras intestinales o se produce un aumento repentino del déficit de liquidos.

Hemorragia. Puede producirse por sangrado secundario al procedimiento que se esta realizando (mas
frecuente en miomas), por laceracion cervical o perforacion uterina. Si se esta utilizando un instrumento
electroquirdrgico, se podra proceder a la coagulacién de pequefios vasos para controlar la hemorragia. Si
esto no fuese posible, se podra utilizar una sonda de Foley intradtero. Algunos autores también han descrito
el uso de acido tranexamico en el medio de distension.

Lesion intestinal o vesical. Es una complicacién rara, pero puede producirse como consecuencia
de una perforacion uterina, con o sin uso de corriente eléctrica. Para evitar esta complicacién, es muy
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importante que el histeroscopista conozca el correcto manejo de los instrumentos electroquirdrgicos que
esté utilizando, ya que el olvido de la colocacién del electrodo de dispersion en la cirugia monopolar o
la presion de un pedal de trabajo cuando no se esta visualizando el instrumento electroquirdrgico pueden
resultar fatales.

Infeccién. El riesgo de infeccion durante la histeroscopia es raro, de entre el 0,1 al 0,9 %, por ello no
se recomienda la profilaxis antibiética de rutina, sino sélo en casos seleccionados.

CONCLUSIONES

* La histeroscopia es un procedimiento diagnéstico-terapéutico que estd en continua evolucion;
en los Gltimos anos ha habido un aumento de indicaciones y nuevos procedimientos, gracias
en gran parte a la aparicion de nuevos instrumentos y mejoras de la industria endoscépica. Es
hoy en dia el gold standard para la valoracién del canal cervical y la cavidad uterina y, por ello,
cada vez existen mas unidades de histeroscopia en centros ginecoldgicos y hospitales. Su baja
invasibilidad, su capacidad de realizarse facilmente en la consulta y su facilidad de realizacion,
sobre todo en procedimientos basicos con el entrenamiento adecuado, alzan a la histeroscopia
como la técnica endoscopica ideal en ginecologia.
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