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Histeroscopia diagnostica
en la practica ginecologica

Carlos Rafael Alverto Suazo*

INTRODUCCION

La histeroscopia se ha convertido en el procedimiento
numero uno a nivel mundial para el diagnostico y mane-
jo de la patologia intrauterina. Por medio de la histeros-
copia diagndstica podemos visualizar una amplia gama de
trastornos intracavitarios y, gracias a nuevos modelos de
histeroscopios, muchas veces podemos realizar procedi-
mientos operatorios menores en el curso de una histeros-
copia diagnostica.

El surgimiento de camaras de video digitales que se incor-
poran a las Opticas, trajo como consecuencia mayor
comodidad para el histeroscopista y una mejor visua-
lizacion de la cavidad uterina, asi como una mejor parti-
cipacion del resto del personal de quiréfano que ahora
pueden presenciar el procedimiento.

Debido a los avances tecnoldgicos es posible ahora la his-
teroscopia de consultorio, resultando en mayor comodi-
dad para la paciente, la cual es atendida en forma ambu-
latoria, con un gran ahorro en costos y tiempo. Esta
revision bibliografica tiene como objetivo presentar
generalidades sobre la histeroscopia diagnostica y motivar
al gremio médico hondurefio en general y a los ginecélo-
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gos en particular a hacer uso de esta herramienta tan
valiosa de la tecnologia médica, que vendra a beneficiar a
un gran numero de la poblacion femenina.

HISTORIA

La endoscopia tuvo sus comienzos en los primeros afios
del siglo diecinueve, cuando Bozzini inventd un tubo
hueco a través del cual se podian observar las cavidades
humanas naturales como la uretra, vagina y recto. La
fuente de iluminacion era la luz de una candela reflejada
por un espejo. El primer endoscopio satisfactorio fue
desarrollado por Desormeaux en 1853. Su método de ilu-
minacion era una lampara que quemaba una mezcla de
alcohol. Desormeaux usé su aparato principalmente para
el examen de la uretra y la vejiga, pero también mencion6
un posible uso en el utero.

La primera histeroscopia exitosa fue reportada por
Pantaleoni el 14 de Julio de 1869. El describié como,
con el endoscopio de Desormeaux, examind una mujer
de 60 afios que tenia un pdlipo endometrial y pudo
destruir el pélipo y curar la mujer de su sangrado post-
menopausico. Sin embargo, la endoscopia del Utero, por
su peculiar anatomia, era muy dificultosa. En 1879,
Maximilian Nitze, el padre de la endoscopia moderna,
describi6 el cistoscopio y el uretroscopio. La vegiga era
inflada con agua o aire ; sin embargo, los nuevos princi-
pios de Nitze, que condujeron al rapido éxito de la cistos-
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copia, no fueron aplicados a la histeroscopia debido a la
diferente anatomia del Utero.

En 1898, Clado, un cirujano francés, publicé un tratado
sobre histeroscopia, en el que describia varios modelos de
instrumentos. El Unico progreso era la introduccion de la
ldmpara incandescente inventada por Edison en 1879.
Fue hasta 1907 que las innovaciones de Nitze fueron apli-
cadas a la histeroscopia por Charles David, quien tam-
bién escribié un tratado sobre histeroscopia. David
mejor6 la iluminacion al colocar una ldAmpara incandes-
cente en el extremo distal de su endoscopio, pero su con-
tribucién mas importante fue sellar el extremo distal del
tubo con una pieza de vidrio. David realizaba una tipica
histeroscopia de contacto.

Rubin, quien habia descrito la insuflacion tubéarica en
1919, not6 que la cavidad uterina podia ser distendida
por la presion de un gas. En 1925 combiné el uso de un
cistoscopio con la insuflacion de didxido de carbono de la
cavidad uterina, realizando 42 examenes con esta técnica.
En varios casos las pacientes fueron afectadas adversa-
mente por el pneumoperitoneo y el método fue aban-
donado, siendo puesto de nuevo en préctica en 1970 por
Lindemann en Alemania y Porto en Francia. En 1928,
siempre en Alemania, Gauss investigo el uso de agua, no
s6lo para lavar la cavidad, sino también para distender el
Gtero.!

Con el advenimiento de las camaras de video endoscopi-
cas digitales a mediados de los ochentas surgid la video-
histeroscopia, dando mayor comodidad al histeroscopista
y revolucionando las técnicas de diagnostico y tratamien-
to de la patologia intrauterina.

METODOS DE DISTENSION DE LA CAVIDAD
UTERINA

En la actualidad se usan principalmente dos tipos de
medios de distension uterina para la histeroscopia diag-
nostica. Por una parte se usa ampliamente el diéxido de
carbono (CO,) y por otra, se utilizan los liquidos de baja
viscosidad. (www.mdconsult.com, Obstetrics and Gyne-
cology Clinics 2000; 27).

La distension con CO,se lleva a cabo a través de un insu-
flador (Hysteroflator) que opera a baja presion (<100mm
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Hg) y bajo flujo (<100cc/min). Esto permite una disten-
sién segura y una visualizacién excelente. No se debe usar
nunca el insuflador de CO, para laparoscopia, ya que el
volumen de flujo es en litros por minuto y no en cc/min.
La principal desventaja del CO, es que el campo de
vision puede obscurecerse con la presencia de sangrado.

La solucidn salina normal es el liquido de baja viscosidad
mas usado en histeroscopia diagnéstica. También puede
ser usada cualquier otra solucion (dextrosa al 5% en agua,
lactato Ringer, etc.). La solucién es administrada a través
de bombas especiales o por simple gravedad, colocando la
bolsa de solucién de 1 a 1.50 metros por arriba del nivel
de la paciente. La principal ventaja es que la vision no se
ve afectada cuando se produce sangrado.

Anteriormente se usé el dextran 70, que es una solucion
Opticamente clara, viscosa, con alto indice de refraccion
y no se mezcla facilmente con la sangre. Con la asistencia
de un ayudante, se administra la solucion por medio de
una jeringa unida al canal de entrada del histeroscopio.
Una de sus desventajas es que precipita a temperatura
ambiente y puede obstruir los instrumentos si no se les da
mantenimiento adecuado. (www.mdconsult.com, Obste-
trics and Gynecology Clinics 2000, 27; Ref. 2).

TIPOS DE HISTEROSCOPIOS DIAGNOSTICOS

En general se cuenta con dos tipos de histeroscopios: rigi-
dos y flexibles. Los histeroscopios rigidos utilizan lentes
con angulos de 0 a 30 grados, siendo el de 30 grados el
mas usado para propdsitos diagndsticos, debido a que la
rotacion del histeroscopio alrededor de su eje permite una
vista panoramica de las zonas laterales de la cavidad ute-
rina, asi como de las superficies endometriales anterior y
posterior. Los histeroscopios diagndsticos mas usados se
han caracterizado por un diametro externo total de 5
milimetros (incluida la 6ptica y la camisa). Segin comen-
ta Bettocchi.® la fabricacion de una nueva familia de
camisas de flujo continuo con perfil oval, canal operato-
rio y un diametro total de 5 mm ha dado nueva fuerza a
la histeroscopia. Con estos instrumentos es posible
realizar procedimientos operatorios (polipectomia,
adherenciolisis, etc.) en el curso de procedimientos diag-
nosticos sin necesidad de dilatacion cervical ni anestesia.
Los histeroscopios flexibles han gozado de popularidad
debido a sus angulos de flexion de 120 a 160 grados que
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permiten facil acceso a las regiones cornuales del Utero.
Esto puede ser util en la canalizacion tubérica y la falo-
poscopia, pero tienen la desventaja de una calidad de
imagen inferior ya que la fibra Optica conduce tanto la
imagen como la luz.* Por su didmetro reducido (no mayor
de 3.3 mm) estan disefiados para ser usados preferente-
mente con CO? como medio de distension, pero también
los hay de flujo continuo.

INDICACIONES

La histeroscopia es el inico método diagndstico que nos
permite visualizar de forma directa el interior de la cavi-
dad uterina y del canal cervical. Cualquier patologia o
alteracion que afecte de manera directa 6 indirecta estas
estructuras sera una indicacion para esta técnica diagnos-
tica.*

Actualmente las indicaciones para histeroscopia incluyen
las siguientes:

1. Sangrado uterino anormal premenopausico y post-
Menopausico.

2. Diagnostico de miomas submucosos y polipos
endometriales.

3. Localizacion y extraccion de dispositivos intrauteri-
nos mal colocados 6 con hilos no visibles al examen
ginecoldgico.

4. Evaluacion de pacientes infértiles con histerosalpin-
gografia anormal.

5. Diagnostico de adherencias intrauterinas.

6. Diagnostico de Utero septado.

7. Canulacion tubérica en caso de obstruccion cornual
de las trompas de Falopio.

8. Exploracion del canal endocervical y de la cavidad

uterina en pacientes con pérdidas repetidas del
embarazo.

En un estudio de Towbin y colaboradores,® comparando
la histeroscopia con la ultrasonografia transvaginal en
pacientes con sangrado uterino anormal, ellos con-
cluyeron que la histeroscopia tiene una sensibilidad de
79% vy una especificidad de 93% en diagnosticar
trastornos patoldgicos intracavitarios, mientras que la
ultrasonografia transvaginal era sélo 54% sensible y 90%
especifica. Sin embargo, Widrich y colaboradores
notaron que al combinar el ultrasonido transvaginal con
la inyeccion de solucion salina en la cavidad uterina
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(sonohisterografia), la sensibilidad fue del 96% vy la
especificidad de 88%, comparado con la histeroscopia.’
Segun Valle,® la ultrasonografia transvaginal y la sonohis-
terografia deben complementar la evaluacion uterina, ya
que permiten el delineamiento de lesiones uterinas intra-
murales como los miomas y detectan patologia anexial
que no es posible con la evaluacion histeroscopica, pero
en ningln momento deben reemplazar a la histeroscopia.

Es reconocida por muchos autores la gran utilidad de la
histeroscopia en el diagndstico de pdlipos endometriales
y, ahora con el advenimiento de un canal operatorio en el
histeroscopio, su extraccion muchas veces se realiza en el
consultorio sin mayores dificultades.®*® Coeman y cola-
boradores,* en un estudio de 165 pacientes que pre-
sentaban un polipo cervical encontraron pdlipos
endometriales en un 26.7%, concluyendo que los p6lipos
cervicales son sugestivos de patologia intracavitaria, por
lo cual debe realizarse histeroscopia en ese tipo de casos.

En un estudio de Marello y colaboradores,”® de 212
pacientes postmenopausicas con grosor endometrial
menor a 4 milimetros por ultrasonido transvaginal, el
94% estaban asintomaticas y la histeroscopia mostrd
patologia endometrial en 10% (16 polipos y 4 miomas
submucosos); en una paciente la evaluacion histoldgica
revel6 adenocarcinoma focal en un pélipo endometrial.
Por otra parte, Loizzi y colaboradores®® estudiaron 155
pacientes postmenopausicas con grosor endometrial
mayor 0 igual a 4 mm por ultrasonido, de las cuales el
83% estaban asintomaéticas. La histeroscopia mostrd
patologia endometrial en 28% de pacientes asintomaticas
(23 podlipos, 5 casos de hiperplasia, 8 miomas submu-
c0s0s) y 76% en mujeres sintomaticas. Ambos investi-
gadores concluyen que la histeroscopia con biopsia
endometrial juega un papel importante en el diagnéstico
y manejo de pacientes postmenopausicas seleccionadas en
base al grosor endometrial por ultrasonido, en vista de la
alta prevalencia de patologia endometrial tanto en
mujeres sintomaticas como asintomaticas.

CONTRAINDICACIONES

En realidad las contraindicaciones son pocas. Estas

incluyen:

1. Embarazo. Debido a que la histeroscopia es un méto-
do invasivo estd contraindicada en pacientes
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embarazadas ya que puede llevar infeccion al
embrion 6 interrumpir un embarazao deseado.
2. Infeccion cervical 6 uterina reciente O existente.
Existe el riesgo de extender la infeccion a la cavidad
peritoneal a través de las trompas de Falopio.
Sangrado uterino profuso.
4. Malignidad cervical conocida. Existe el riesgo de
extender un cancer cervical al manipular el cuello.®

w

TECNICA

El mejor momento para realizar una evaluacion his-
teroscopica es justo después de terminar la menstruacion,
durante la fase proliferativa temprana. Si el procedimien-
to se realiza durante la fase lUtea, el endometrio es mucho
mas grueso, tiene apariencia ondulante y puede maldiag-
nosticarse como pdlipo 6 hiperplasia. La vascularidad de
la superficie endometrial es también minima durante la
fase folicular temprana del ciclo, de manera que la
probabilidad de problemas de sangrado es menor
(www.mdconsult.com, Obstetrics and Gynecology
Clinics 2000, 27).

Con la paciente en litotomia dorsal, después de un exa-
men pélvico, el &rea vulvar y vaginal es preparada con una
solucidn antiséptica apropiada. La histeroscopia diagnos-
tica requiere minima manipulacién y por lo general
ninguna dilatacion cervical, ya que los histeroscopios sue-
len ser menores de 5 milimetros en su diametro externo.
La aplicacion de un anestésico local es opcional. Algunos
investigadores prefieren el bloqueo paracervical, y otros
han tenido resultados satisfactorios con preparados de
lidocaina en cremas y en spray.>*** El cervix es tomado
con un tenaculo y el histeroscopio es insertado a través del
orificio cervical externo. Luego se deja que el medio de
distension dilate el canal cervical y el histeroscopio es
introducido lentamente; el canal cervical es visualizado en
su totalidad y una vez que se supera el orificio cervical
interno se pasa a la cavidad uterina. Ya en la cavidad
endometrial, el fondo se inspecciona primero; luego, se
rota el instrumento 90 grados a cada lado para examinar
las regiones cornuales y los ostium tubdricos. Luego se
visualizan las paredes anterior y posterior. El examen
toma s6lo unos pocos minutos.®

Para reducir la incomodidad en la paciente, causada por
el uso de instrumentos adicionales, el doctor Stephano
Bettocchi® ha ideado la vaginoscopia como método de

abordaje en la histeroscopia de consultorio. No se
requiere espéculo ni tendculo, que son frecuentemente
responsables de dolor y reflejos vaginales. La vagina es dis-
tendida con CO, 6 medio liquido y el cervix es facil-
mente localizado y el histeroscopio insertado en el orificio
cervical externo. El doctor Bettocchi ha disefiado un his-
teroscopio diagndstico con canal operatorio que se
conoce como modelo Bettocchi.

COMPLICACIONES

Las complicaciones en histeroscopia son eventos relativa-
mente raros y afortunadamente evitables. Ocurren mas
frecuentemente con la histeroscopia operatoria y son
menos frecuentes con histeroscopios flexibles. A contin-
uacién se expone algunas de las complicaciones halladas
en histeroscopia diagnostica.

e Reflejo vagal (hipotensién, bradicardia, arritmias)
debido a una dilatacion forzada del cervix.

e Lesiones traumaticas: laceraciones cervicales, per-
foracion, rotura tubérica.

e Infeccion pélvica, por arrastre de gérmenes al interi-
or de la cavidad.

e Complicaciones derivadas de los medios de disten-
sién: embolismo pulmonar y edema agudo de pul-
mon, por intravasacion 6 paso del medio de disten-
sién a la circulacion general.*167

Actualmente, estas complicaciones son cada vez menos
frecuentes, debido a los grandes avances tecnoldgicos que
nos permiten las camaras de video digitales y el uso de
aparatos electronicos que controlan precisamente los
volimenes de flujo perfundidos del medio de distensidn,
asi como la presidn intrauterina. Por otra parte, los his-
teroscopios diagndsticos son de un calibre tan pequefio
gue en la mayoria de los casos no se necesita dilatacion
cervical ni manipular tanto el cerviz. Con entrenamiento
adecuado, experiencia, tecnologia apropiada y una buena
seleccion de las pacientes, las complicaciones en histero-
scopia diagndstica no tienen por qué ocurrir.
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LO QUE MAS VALE EN EL HOMBRE
ES SU CAPACIDAD DE INSATISFACCION.

JOSE ORTEGA Y GASSET





