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RESUMEN  

 

Objetivo: Identificar los hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado 

uterino anormal en la consulta externa de ginecología. Material y método: Estudio 

observacional, descriptivo, prospectivo y transversal donde se estudiaron 40 

pacientes atendidas en la consulta externa de ginecología por sangrado uterino 

anormal con realización de histeroscopia en el servicio de cirugía de mínima 

invasión, durante el periodo abril a agosto de 2021. Se recabó la información en 

formularios y se capturaron en una base de datos de Microsoft Excel para Mac 

versión 16.54. La información fue migrada al programa SPSS versión 26. Los 

resultados se presentaron en tablas y gráficos con valores absolutos y 

porcentajes. Resultados: Se evaluaron 40 pacientes durante el período 

comprendido del estudio. Se encontró que el 62.5% de las pacientes presentaban 

obesidad con IMC promedio de 33 y con un valor medio para la edad de 37.8 

años. El hallazgo más frecuente en nuestro hospital es el pólipo endometrial en un 

38.5% (n=15), seguido de engrosamiento endometrial 22.5% (n=9), mioma 

submucoso 12.5% (n=5), sin patología uterina 12.5% (n=5). Se observó que el 

pólipo endometrial se relaciona con IMC elevado, encontrando en estos casos, 

mujeres con obesidad 80% (n=12), sobrepeso 6.6% (n=1) y peso normal 13.3% 

(n=2). Conclusión: En nuestro estudio se encontró que los pólipos endometriales 

son los hallazgos por histeroscopia más frecuentes en las pacientes con sangrado 

uterino anormal que acude a esta unidad hospitalaria, en un 38.5% y sobre todo 

en pacientes con valores de IMC superiores al normal.  
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ABSTRACT 

Objective: To identify the hysteroscopic findings in patients with abnormal uterine 

bleeding in the gynecology outpatient clinic. Material and method: Observational, 

descriptive, prospective and cross-sectional study where 40 patients attended in 

the gynecology outpatient clinic for abnormal uterine bleeding were studied with 

hysteroscopy in the minimally invasive surgery service, during the period April to 

August 2021. The information was collected in forms and they were captured in a 

Microsoft Excel for Mac version 16.54 database. The information was migrated to 

the SPSS version 26 program. The results were presented in tables and graphs 

with absolute values and percentages. Results: 40 patients were evaluated during 

the study period. It was found that 62.5% of the patients had obesity with an 

average BMI of 33 and a mean value for age of 37.8 years. The most frequent 

finding in our hospital is endometrial polyp in 38.5% (n=15), followed by 

endometrial thickening 22.5% (n=9), submucosal myoma 12.5% (n=5), without 

uterine pathology 12.5% (n=5). It was observed that the endometrial polyp is 

related to high BMI, finding in these cases, women with obesity 80% (n=12), 

overweight 6.6% (n=1) and normal weight 13.3% (n=2). Conclusion: In our study 

it was found that endometrial polyps are the most frequent hysteroscopic findings 

in patients with abnormal uterine bleeding who attend this hospital unit, in 38.5% 

and especially in patients with BMI values higher than normal. 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

 

Atipia Anomalía de las células de un tejido. 

 

Atrofia Disminución de volumen o tamaño de un órgano o 

de un tejido. 

 

Biopsia Procedimiento en el cual se extrae tejido de 

alguna parte del cuerpo para examinar en el 

mismo la presencia de una enfermedad. 

 

Cirugía de mínima invasión Cirugía en la que se tiene mejor visión 

panorámica en la exploración, menos formación 

de adherencias, menor tiempo quirúrgico, menor 

sangrado, menores complicaciones y menores 

días de estancia hospitalaria. 

 

Hiperplasia Aumento del número de células en un órgano o 

tejido. 

 

Hiperplasia endometrial 
simple 

Crecimiento anormal del endometrio que 

caracteriza por la presencia de estructuras 

glandulares simples que pueden ser tubulares y/o 

quísticas con un hacinamiento glandular mínimo, 

abundante estroma entre las glándulas y 

ramificaciones glandulares irregulares con 

repliegues.  

 

Hiperplasia endometrial 
simple con atipias 

Crecimiento anormal del endometrio con mismas 

características glandulares que la hiperplasia 
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simple sin atipias, pero a nivel nuclear estos 

núcleos son estratificados con pérdida de la 

polaridad y con formas irregulares. Se observa 

engrosamiento de la cromatina, citoplasma con 

eosinofilia difusa, nucléolos prominentes y 

actividad mitótica variable. 

 

Hiperplasia endometrial 
compleja 

Crecimiento anormal del endometrio que se 

caracteriza por la presencia de un importante 

hacinamiento glandular de manera que las 

glándulas se dispongan en un patrón llamado 

‘espalda con espalda’, hay poco estroma entra las 

glándulas, relación glándula estroma 2:1 y 

estructura glandular compleja, dada por la 

presencia de invaginaciones y repliegues.  

 

Hiperplasia endometrial 
compleja con atipias 

Crecimiento anormal del endometrio que es 

considerada la precursora del carcinoma 

endometrial, presenta tanto alteración del patrón 

glandular como atipia a nivel citológico. 

 

Histerectomía Es la cirugía para extirpar el útero, puede ser total 

o parcial. 

 

Histeroscopia Procedimiento mínimamente invasivo que permite 

visualizar de manera directa la cavidad uterina. 

 

Histeroscopia ambulatoria Consiste en realizar la histeroscopia mediante 

vaginoscopia, sin necesidad de espéculo, pinza 

de Pozzi, ni anestesia local. 
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 xiv 

Histeroscopia quirúrgica Todas las histeroscopias que por su complejidad 

son planificadas para realizar en quirófano y 

deben ser llevadas a cabo bajo anestesia. 

 

Histerosonografía También denominada sonohisterografía, utiliza 

ondas sonoras para producir imágenes del interior 

del útero y ayuda a diagnosticar muchos 

problemas, incluyendo el sangrado vaginal sin 

explicación, la infertilidad y los abortos 

espontáneos recurrentes. 

 

Histerosalpingograma También conocida como uterosalpingografía, es 

una radiografía del útero y las trompas de Falopio 

de una mujer que utiliza un tipo especial de rayos 

X llamado fluoroscopía y un material de contraste. 

 

Neoplasia Masa anormal de tejido que aparece cuando las 

células se multiplican más de lo debido o no se 

mueren cuando deberían. Las neoplasias son 

benignas (no cancerosas) o malignas 

(cancerosas).  

 

Sangrado uterino anormal Trastorno caracterizado por el aumento de la 

frecuencia, volumen, regularidad y duración del 

sangrado. 
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 xv 

ABREVIATURAS 

ACOG Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

CE Cáncer endometrial 

COEIN Coagulopatía, disfunción ovulatoria, trastornos 

endometriales, iatrogénicos y no clasificados 

DIU-LNG / LNG-IUS Dispositivo intrauterino con levonorgestrel / Sistema 

intrauterino de levonorgestrel 

DMB Sangrado uterino disfuncional 

D&C Dilatación y legrado 

EAU Embolización de la arteria uterina 

FIGO Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

Fr French 

HA Histeroscopia ambulatoria 

HMB Sangrado menstrual abundante 

IMB Sangrado menstrual irregular o intermenstrual 

IMC Índice de masa corporal 

kg Kilogramos 

MRgFUS Ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética 

nuclear 

ml Mililitros 

mm Milímetros 

NIE Neoplasia intraepitelial endometrial 

PMB Sangrado menstrual postmenopáusico 

PALM Pólipo, adenomiosis, leiomioma, malignidad 

p. Ej. Por ejemplo 

RM Resonancia magnética 

SERM Moduladores selectivos de receptores de estrógenos 

SPRM Moduladores selectivos de receptores de progesterona 

SUA Sangrado uterino anormal 

USG Ultrasonido 
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INTRODUCCION 

El sangrado uterino anormal (SUA) es un motivo de consulta de mujeres en edad 

reproductiva, con una prevalencia de 11 a 15% en no embarazadas. Tiene 

repercusiones físicas, sociales y emocionales en la calidad de vida de las 

pacientes. (Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda-Sanguino, 2020) 

 

La patología uterina es común en mujeres de todos los grupos de edad desde la 

adolescencia hasta la menopausia e incluye sangrado menstrual abundante 

(HMB), sangrado irregular o intermenstrual (IMB) y sangrado posmenopáusico 

(PMB). En particular, la PMB y la IMB persistente se conocen como síntomas de 

alerta de sospecha de cáncer de endometrio y cáncer de cuello uterino. (Kolhe, 

2018) 

 

El SUA afecta a mujeres de todas las edades y constituye una parte importante de 

las derivaciones ambulatorias al departamento de ginecología. La prevalencia de 

por vida de sangrado uterino anormal en mujeres se calcula del 30%. La mayoría 

de las mujeres presentan SUA que afecta su bienestar médico, social, económico 

y psicológico, teniendo un impacto significativo en la calidad de vida de estas 

mujeres. (Kolhe, 2018) 

 

Los sistemas FIGO que definen la nomenclatura y los síntomas del sangrado 

uterino anormal en los años reproductivos (Sistema 1) y la clasificación PALM-

COEIN de causas de SUA (Sistema 2) están diseñados para facilitar la 

investigación, la educación y la provisión de un óptimo atención clínica a las 

mujeres afectadas. (G. Munro, 2017) 

 

El sistema de clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y 

Obstetricia (FIGO) para las causas de SUA (PALM-COEIN) proporciona un marco 

excelente para abordar el tratamiento de esta afección en mujeres en edad 

reproductiva que no están embarazadas. Las anomalías estructurales 
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responsables de causar hemorragias anormales se clasifican en PALM: pólipo, 

adenomiosis, leiomioma y neoplasia maligna/hiperplasia. (Kolhe, 2018) 

 

Los elementos clave de una terapia exitosa incluyen la identificación de los 

contribuyentes potenciales a los síntomas, así como la determinación de los 

deseos de la paciente, incluidos sus planes para la fertilidad inmediata o futura. La 

terapia exitosa de preservación del útero para mujeres con SUA aguda y crónica 

requiere una evaluación cuidadosa y generalmente completa de las posibles 

causas o contribuyentes a los síntomas. (G. Munro, 2017) 

 

La histeroscopia es una técnica diagnóstica y operativa mínimamente invasiva, 

que se ofrece con mayor frecuencia a pacientes con sangrado uterino anormal o 

infertilidad. En la paciente con sangrado uterino anormal, la histeroscopia 

(combinada con histología) es el estándar de oro para diagnosticar la patología 

endometrial. La visualización directa del endometrio y la biopsia dirigida de 

lesiones intrauterinas, endometriales o endocervicales han dado como resultado 

una precisión diagnóstica para patologías endometriales importantes. (Mak, Imran, 

& Burnet, 2020) 

 

De acuerdo a la base de datos SINBA en este hospital, durante el periódo 

comprendido de los meses de abril a julio de 2021, se otorgaron 218 consultas por 

sangrado uterino anormal en el área de ginecología En relación con las 

histeroscopias en quirófano realizadas en egresos hospitalarios, la productividad 

reportada del 2016 a mayo del 2021, es de 503 procedimientos, sin embargo, no 

se cuenta con un total de histeroscopias realizadas en la consulta externa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, es una unidad de tercer 

nivel que atiende gran variedad de padecimientos ginecológicos, con mayor 

frecuencia en relación a sangrado uterino anormal.  

 

El sangrado uterino anormal en mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas es 

la causa más común de atención ginecológica. El 76.3% de las causas de 

sangrado uterino anormal se asocia con pólipos endometriales; sin embargo, otros 

estudios señalan como principales factores las alteraciones uterinas benignas y la 

hiperplasia endometrial. (Valenzuela Islas, Frías Mendívil, & Luis Zárate, 2017) 

 

Este hospital cuenta con el servicio de mínima invasión, donde se realizan 

histeroscopias de forma ambulatoria con el fin de obtener un diagnóstico definitivo 

y poder brindar un tratamiento oportuno a este tipo de padecimientos. Actualmente 

se cuenta con un Set Bettocchi de 5 mm, que consta de una lente óptica 

HOPKINS® de 30º con un diámetro de 2.9 mm, una vaina interior Bettocchi de 4.3 

mm con un canal para instrumentos quirúrgicos, una vaina exterior Bettocchi de 5 

mm, tijeras semirrígidas, pinzas de agarre-biopsia semirrígidas y el cable de luz de 

fibra óptica de 2.5 mm de diámetro.  

 

Debido a la alta demanda de consulta en el servicio de ginecología por dicho 

padecimiento, es importante conocer las causas anatómicas más frecuentes de 

sangrado uterino anormal en las pacientes que acuden a esta unidad hospitalaria. 

 

Por lo anterior expuesto se plantea la siguiente pregunta:  

- ¿Cuáles son los hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado 
uterino anormal en la consulta externa de ginecología?  
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JUSTIFICACION 

El sangrado uterino anormal es una patología muy frecuente en las mujeres en 

etapa reproductiva, siendo uno de los motivos de consulta más comunes en las 

visitas al servicio de ginecología. El SUA afecta la calidad de vida de la mujer y 

condicionar múltiples visitas a las unidades hospitalarias, ocasionando problemas 

psicológicos, sociales, sexuales, entre otros, por lo cual, es ideal tener en cuenta 

las causas más frecuentes que originan a esta patología. 

 

La evaluación y manejo del SUA incurre en altos costos de atención médica, 

especialmente cuando se incluye el uso común de histerectomía. 

Afortunadamente, el SUA puede ser manejado de forma segura, eficaz y no 

invasiva con tratamientos médicos centrados en la fuente de sangrado. (Marnach 

& Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

La cirugía de mínima invasión ofrece un diagnostico más preciso de las anomalías 

de la cavidad endometrial, orificios tubáricos y el canal endocervical, de tal forma 

que permite al personal médico identificar la causa orgánica del sangrado uterino y 

la posibilidad de ofrecer un manejo durante el mismo procedimiento invasivo y 

menos agresivo como la histerectomía total. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 5 

MARCO TEORICO 

Sangrado uterino anormal 

El sangrado uterino anormal agudo se define: abundante en una paciente no 

embarazada, con cantidad suficiente que requiere intervención inmediata para 

prevenir mayor pérdida de sangre. Se considera crónico cuando el sangrado 

uterino es mayor a 6 meses, en duración, volumen, frecuencia o regularidad. 

(Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda-Sanguino, 2020) 

 

La evaluación y el manejo de la SUA incurre en altos costos de atención médica, 

especialmente cuando se incluye el uso común de la histerectomía. 

Afortunadamente, el SUA a menudo se puede controlar con tratamientos médicos 

seguros, eficaces y no invasivos centrados en la fuente del sangrado. (Marnach & 

Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

La terapia exitosa para preservar el útero para mujeres con SUA aguda y crónica 

requiere una evaluación cuidadosa y generalmente completa de las posibles 

causas o contribuyentes a los síntomas. El proceso de investigación se puede 

optimizar iniciándolo con una historia estructurada basada en el uso de los dos 

sistemas FIGO: el primero define el sangrado uterino normal; el segundo es el 

sistema de clasificación PALM-COEIN de SUA en los años reproductivos. (Munro, 

2017) 

 

Los sistemas 1 y 2 de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO) se crearon para proporcionar una terminología y una nomenclatura claras 

para facilitar globalmente el diagnóstico preciso y los enfoques de tratamiento 

eficaces para el SUA. En 2007, FIGO introdujo el Sistema 1, con definiciones 

estandarizadas y terminología concisa para SUA en mujeres no embarazadas. 

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 
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El grupo FIGO acordó abandonar el término sangrado uterino disfuncional (DUB) y 

reemplazar el término menorragia con "sangrado menstrual abundante (HMB)". 

SUA puede describir HMB anormal o sangrado inoportuno, y puede ser agudo o 

crónico. El sangrado intermenstrual (IMB) “ocurre entre menstruaciones cíclicas y 

predecibles claramente definidas” y reemplaza el término metrorragia. El término 

anterior "hemorragia uterina disfuncional (DUB)" era un diagnóstico utilizado 

cuando no se identificaba una causa sistémica o anatómica para la SUA. (Bacon, 

2017) 

 

La duración se considera normal cuando es menor de 8 días y prolongado cuando 

sobrepasa este límite. El volumen se considera normal entre 5 y 80 ml, abundante 

si es mayor de 80 ml y escaso si es menor de 5 ml. En cuanto a frecuencia, si es 

ausente se considera amenorrea, normal entre 24 a 38 días, frecuente menor de 

24 días e infrecuente mayor de 38 días. En la actualidad se considera regular 

cuando hay variación entre el ciclo más corto y el más largo hasta 9 días, es 

irregular si es mayor a 10 días (figura 1). (Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda, 2020) 

 

El segundo de los dos sistemas FIGO es la clasificación de las causas potenciales 

de la SUA en los años reproductivos. El sistema de clasificación, conocido por el 

acrónimo “PALM-COEIN”, fue desarrollado y publicado por primera vez en un libro 

de texto, luego aceptado por FIGO en 2010, y finalmente publicado junto con el 

sistema de nomenclatura y definiciones en 2011 (figura 2). (Munro M. G., 2017) 

 

El acrónimo PALM-COEIN de FIGO sistema 2 (pólipo, adenomiosis, leiomioma, 

malignidad, coagulopatía, disfunción ovulatoria, trastornos endometriales, 

iatrogénicos y aún no clasificados) define sistemáticamente las etiologías más 

comunes de SUA con causas estructurales (PALM) y no estructurales (COEIN) de 

SUA. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 
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Figura 1. Características del ciclo menstrual normal y anormal.  

 
Fuente: Sepúlveda-Agudelo J, Sepúlveda-Sanguino AJ. Sangrado uterino anormal 

y PALM COEIN. Ginecol Obstet Mex. 2020 enero;88(1):59-67.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

61

Sepúlveda-Agudelo J y col. Sangrado uterino anormal y PALM COEIN

Figura 3. Características del ciclo menstrual normal 
y anormal.Figura 2. Metodología.

64 Artículos

                  18 No

46

                              24 Repetidos

22

6 Estudios de Cohorte
2 Revisión sistemática
2 Boletines
12 Revisión de tema

Frecuencia

Ausente: amenorrea

Frecuente (menor de 24 días)

Normal (24 a 38 días)

Infrecuente (mayor de 38 días)

Duración
Prolongado (mayor 8 días)

Normal ( 4 a 8 días)

Regularidad

Regular variación (el más corto el más 
largo - 9 días) 

Irregular (el más corto el más largo 
+10 días)

Volumen en mL

Abundante mayor de  80 mL

Normal 5-80 mL

Escaso menor de 5 mL

respecto a la regularidad, es el término que más 
ha tenido discusión, inicialmente se consideraba 
una variación de 20 días.10 En la actualidad se 
considera regular cuando hay variación entre el 
ciclo más corto y el más largo hasta 9 días, es 
irregular si es mayor a 10 días.14 Figura 3 

Con respecto al PALM COEIN enseguida se 
describe cada uno. 

Pólipos (P) 

Pólipo, es una protrusión nodular benigna 
KL� SH� Z\WLYÄJPL� LUKVTL[YPHS�� JVUZ[P[\PKH� WVY!�
glándulas, estroma y vasos sanguíneos ca-
racterísticos.15-18 Se desconoce su causa y se 
considera que su aparición es de origen mul-
tifactorial.16,17,18 Como posibles causas se han 
descrito: proliferación monoclonal benigna, 
anomalías en los cromosomas 6 y 12, aumento 
de metaloproteinasas y citocinas, sobreexpresión 

RESULTADOS 

Se reunieron 64 artículos, pero solo 18 mencio-
naban el término, 24 eran repetidos (Figura 2). Se 
seleccionaron 22 que trataban el tema en estudio 
`�LYHU�YLMLYPKVZ�JVU�SH�JSHZPÄJHJP}U�HJ[\HS��KL�
esos trabajos 6 eran de cohorte, 2 de revisión sis-
temática, 2 boletines y 12 de revisiones de tema.

,S� ZHUNYHKV�\[LYPUV� HUVYTHS� HN\KV� ZL�KLÄUL!�
abundante en una paciente no embarazada, 
JVU�JHU[PKHK�Z\ÄJPLU[L�X\L�YLX\PLYL�PU[LY]LU-
ción inmediata para prevenir mayor pérdida 
de sangre.9,10,13 Se considera crónico cuando el 
sangrado uterino es mayor a 6 meses, en dura-
ción, volumen, frecuencia o regularidad.9,10,13,14

La duración se considera normal cuando es 
menor de 8 días y prolongado cuando sobrepa-
sa este límite. El volumen se considera normal 
entre 5 y 80 mL. Abundante si es mayor de 80 
mL y escaso si es menor de 5 mL. En cuanto a 
frecuencia, si es ausente se considera amenorrea, 
normal entre 24 a 38 días, frecuente menor de 
24 días e infrecuente mayor de 38 días. Con 
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Figura 2. Sistema de clasificación FIGO para SUA. 

 
Fuente: Janice L. Bacon. Abnormal Uterine Bleeding Current Classification and 

Clinical Management. Obstet Gynecol Clin N Am 44 (2017) 179–193  

 

Pólipos endometriales y endocervicales 

Los pólipos endometriales son causas frecuentes de SUA en mujeres antes y 

después de la menopausia. Histológicamente son un crecimiento hiperplásico de 

glándulas endometriales y estroma que forman una proyección desde la superficie 

del endometrio y contienen un núcleo vascular y ocasionalmente células de 

músculo liso. Su apariencia puede ser pediculada o sésil (de base amplia).  

(Bacon, 2017) 

 

La prevalencia de los pólipos varía del 7,8% al 34,9% de las mujeres y parece 

aumentar con la edad. La mayoría de los pólipos endometriales son benignos, 

pero una amplia revisión de más de 10.000 mujeres sugiere que la incidencia de 

malignidad es del 1,7% en mujeres premenopáusicas, mientras que el riesgo en 

mujeres posmenopáusicas es del 5,4%. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

El método ideal para el diagnóstico es la ecografía: reporta una sensibilidad (S) de 

91% (19-100%), especificidad (E) de 90% (53-100%), valor predictivo positivo de 
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75-100% y valor predictivo negativo de 87 a 97%. En caso de duda hay que 

recurrir a la histerosonografía, que tiene sensibilidad de 95% (58-100%), 

especificidad de 92% (35-100%), valor predictivo positivo de 70 a 100%, y valor 

predictivo negativo de 83-100%. La histeroscopia se considera el patrón de 

referencia para el diagnóstico, y se compara con las pruebas mencionadas.  

(Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda, 2020) 

 

Los pólipos cervicales ocurren con mayor frecuencia en los años reproductivos, 

especialmente después de los 40 años. Por lo general, surgen del endocérvix 

potencialmente debido a la inflamación y factores hormonales. Los pólipos 

cervicales rara vez miden más de 3 cm, generalmente no son malignos y se 

extraen fácilmente en el consultorio y deben enviarse para un examen patológico.  

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Los pólipos se identifican comúnmente mediante imágenes o por histeroscopia. La 

ecografía se puede mejorar mediante histerosonografía. La diferenciación de 

pólipos frente a miomas puede basarse en la apariencia ecográfica, el sombreado 

y la vascularidad. Aunque una pequeña cantidad de pólipos retrocederá, es menos 

probable que las lesiones mayores de 1 cm se resuelvan espontáneamente. No 

existen pautas para el tratamiento de una mujer con un pólipo asintomático que no 

se somete a polipectomía. (Bacon, 2017) 

 

La polipectomía por histeroscopia en el consultorio es hoy en día una práctica 

estándar, con las ventajas de una baja tasa de complicaciones y recurrencia, y 

tiene un costo menor debido a que evita costosas instalaciones hospitalarias 

(figura 3). No completar el procedimiento de extirpación de pólipos endometriales 

es uno de los principales problemas de la polipectomía histeroscópica en el 

consultorio.  (Giampaolino, y otros, 2020) 
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Figura 3. Múltiples pólipos en la cavidad uterina: en primer plano, un pólipo sésil 

de la pared uterina lateral derecha. 

 
Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale & 

G. Bifulco (2020): Office hysteroscopy in the management of women with 

postmenopausal bleeding, Climacteric. 

 

Adenomiosis 

La adenomiosis es una afección en la que las glándulas endometriales y el 

estroma residen en el miometrio uterino, lo que induce hipertrofia localmente o en 

todo el fondo uterino y, finalmente, provoca un agrandamiento del cuerpo uterino. 

(Bacon, 2017) 

 

Se han propuesto dos teorías principales: el mecanismo de lesión, reparación 

tisular que ocasiona invaginación del endometrio y los remanentes mullerianos con 

procesos de metaplasia. Se han documentado dos formas principales de 

enfermedad: focal y difusa. El diagnóstico ha mejorado en los últimos años con la 

ecografía y la resonancia nuclear magnética. (Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda-

Sanguino, 2020) 

 

The bleeding may be due to stromal congestion within
the polyp, leading to venous stasis and necrosis (Figure 1).
AUB appears to increase with age: bleeding in premeno-
pausal women is observed 6% less than in postmenopausal
women11. Nowadays, the gold-standard technique is diag-
nostic hysteroscopy, which alone allows subjective assess-
ment of the size and characteristics of the lesion with a
reported sensitivity of 58–99%, specificity of 87–100%, posi-
tive predictive value (PPV) of 21–100%, and NPV of 66–99%
when compared with hysteroscopy with target eye biopsy12.
Although visual hysteroscopy has high accuracy, a directed
biopsy must always be performed to exclude the presence of
malignant conditions. Biopsy guided by office hysteroscopy
has better accuracy compared with other blind sampling
methods, like dilation and curettage (D&C) and pipelle, that
could fail to sample a significant proportion of the endomet-
rial cavity. Therefore, according to the guidelines, blind
biopsy should not be used as a diagnostic test when investi-
gating endometrial polyps13. During the endoscopic examin-
ation, evaluation of the following polyp parameters is
recommended: numbers, dimension, consistency, localization,
and characteristics of the base of implantation. These fea-
tures may provide information about the malignancy and
premalignancy risk, and thus influence the method to
remove them. For instance, the dimension, number, and ana-
tomical site of polyps represent major factors limiting the
feasibility of office treatment14. Furthermore, the polyp size
is correlated to the risk of malignancy. In the literature, a ser-
ies of studies have evaluated this relationship. A recent retro-
spective study found that a polyp size of 19.5mm showed
the best sensitivity (92.3%) and specificity (95.0%) with high
diagnostic accuracy (94.8%) in predicting a premalignant–
malignant state15. In this way, office hysteroscopy plays an
important role not only in the diagnosis of polyps but also
in predicting the risk of malignancy.

In the literature, two studies reported the prevalence of
hyperplasia and cancer in endometrial polyps exclusively in
women with PMB15,16. Ghoubara et al. reported a prevalence
of 7% for hyperplasia and 1% for cancer16, whereas Ferrazzi
et al. reported a prevalence, respectively, of 10.1% and

3.7%15. Comparing these data with other studies, it is clear
that the risk of malignancy is greater in symptomatic
women, especially in the postmenopausal period17.

There is a lack of consensus regarding the management
of polyps with benign characteristics in women with PMB.

Besides, to highlight the importance of hysteroscopic
polypectomy, it is necessary to understand whether the hys-
teroscopic removal of endometrial polyps is effective in
reducing uterine bleeding. Two systematic reviews supported
the concept that polypectomy is effective to improve symp-
toms of AUB18,19.

A recent randomized controlled trial (RCT) evaluated the
effectiveness of hysteroscopic polypectomy versus expectant
management in women with PMB and benign endometrial
sampling. The study reported no statistical difference
between the two groups. However, there was a 6% incidence
of atypical hyperplasia or cancer in the treatment group; this
shows that hysteroscopic polypectomy prevents any poten-
tial neoplastic transformation20.

Office hysteroscopy polypectomy is nowadays a standard
practice, with the advantages of low complication and recur-
rence rates21, and has lower cost due to the avoidance of
expensive inpatient facilities22.

Failing to complete the procedure of removing endomet-
rial polyps is one of the main problems of office hystero-
scopic polypectomy. A recent study has shown that failure to
remove a uterine polyp was more likely with outpatient poly-
pectomy (4.3% vs. 1.9%; odds ratio 2.17, 95% confidence
interval [CI] 1.14 to 4.14, p¼ 0.019)23. The practice of office
hysteroscopy could be discouraged by the patient’s pain and
discomfort. Different strategies have been proposed to miti-
gate the discomfort during hysteroscopy, including oral anal-
gesics, use of prostaglandins, intracervical and paracervical
block, and intravenous conscious sedation. Nevertheless,
available evidence on the effectiveness of analgesics and
anesthetics for pain control during office hysteroscopy is
controversial and their routine use is still not recom-
mended24. However, Cooper et al. reported in a large case
series that only 2% of patients who underwent office hys-
teroscopy referred to the procedure as ‘unacceptable’25.
Furthermore, it was demonstrated that reassuring the patient
during the procedure (vocal–local anesthesia) and allowing
her to participate actively in the procedure, through the
presence of a monitor, can help her to bear the pain7.

On the whole, office hysteroscopic polypectomy is an
overall safe and feasible procedure, with the advantage of
cost-effectiveness, few adverse effects, and good acceptabil-
ity by patients.

Myomas

Myomas are benign tumors that affect 20–25% of women of
reproductive age. AUB due to myomas during postmeno-
pause is a rare event26. According to the European Society
for Gynaecological Endoscopy, myomas are classified as fol-
lows: submucosal (types 0, 1, and 2) (Figure 2), intramural
(types 3 and 4), and subserous (types 5–7)27.

Figure 1. Multiple polyps in the uterine cavity: in the foreground, a sessile
polyp of the lateral right uterine wall.
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Se informa que la incidencia de adenomiosis ocurre en el 20% al 65% de las 

mujeres y se asocia con el aumento de la edad. La adenomiosis se observa 

comúnmente en asociación con leiomioma, endometriosis y menarquia temprana. 

Otros artículos han citado una asociación con dismenorrea severa, depresión e 

incluso cirugía uterina previa. (Bacon, 2017) 

 

El diagnóstico definitivo se realiza por análisis histológico en la histerectomía. La 

ecografía transvaginal puede incluir estrías ecogénicas, quistes miometriales, 

configuración globular del útero o engrosamiento asimétrico del miometrio y 

heterogeneidad del miometrio que conduce a una mala definición de la interfaz 

endometrial-miometrial (sensibilidad, 89%; especificidad, 89%).  (Marnach & 

Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Los hallazgos de la RM T2 pueden mostrar ensanchamiento difuso o focal de la 

zona de unión endometrial-miometrial de 12 mm o más, islas de tejido endometrial 

heterotópico, dilatación quística de las glándulas heterotópicas y focos puntiformes 

hiperintensos de hemorragia (sensibilidad, 86%; especificidad, 86%). (Marnach & 

Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Las opciones terapéuticas incluyen combinación de anticonceptivos orales 

(estrógeno y progesterona), terapia con progesterona sola, agonistas de la 

hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o inhibidores de la aromatasa. La 

terapia con progesterona más prometedora es el DIU-LNG. La histerectomía sigue 

siendo la terapia de elección para las mujeres que han completado la maternidad.  

(Bacon, 2017) 

 

Leiomiomatosis 

Los leiomiomas son tumores benignos monoclonales, que se originan a partir de 

las células del músculo liso del miometrio uterino, se consideran los tumores más 

comunes durante la edad fértil, con prevalencia de 20 a 40% en la edad 
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reproductiva, pero puede llegar a 70% en mujeres blancas y 80% en raza negra. 

Se manifiestan de diferente tamaño y son de localización submucosa intramural y 

subserosa o una combinación de estas. (Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda-

Sanguino, 2020) 

 

Los factores de riesgo para el desarrollo de leiomiomas incluyen raza (negro más 

que blanco), menarquia temprana, hipertensión, obesidad y factores dietéticos. 

Una paridad más alta o intervalos de embarazo más cortos y el tabaquismo 

pueden reducir los riesgos. Los anticonceptivos hormonales y los agentes 

inductores de la ovulación parecen neutrales.  (Bacon, 2017) 

 

Los leiomiomas que alteran la cavidad endometrial o que sobresalen hacia la 

cavidad endometrial son los más asociados con HMB y aumentan el riesgo de 

anemia. (Bacon, 2017) 

 

La clasificación FIGO de la ubicación del leiomioma ayuda a definir la relación de 

los leiomiomas en referencia al endometrio o al peritoneo visceral (capa serosa) 

(figura 4). Los leiomiomas submucosos (subendometriales) o los tipos 0, 1 y 2 se 

pueden diagnosticar mediante ecografía con infusión salina o histeroscopia. 

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019)  

 

El examen físico y bimanual son las evaluaciones de primera línea más 

importantes del útero, que evalúan el tamaño y el contorno del útero. Las 

imágenes ayudan a evaluar los fibromas: número, tamaño y ubicación. Las 

modalidades de diagnóstico por imágenes incluyen ecografía transvaginal o 

abdominal, histeroscopia diagnóstica, resonancia magnética e 

histerosalpingograma. (Bacon, 2017) 
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Figura 4. Sistema FIGO 2. El sistema de subclasificación de leiomiomas primero 

divide los leiomiomas en fibromas submucosos u "otros" que no están en contacto 

con el endometrio. El sistema de subclasificación se basa en la versión original de 

Wamsteker (Tipos 0, 1 y 2) pero con una categorización adicional de los miomas 

intramurales que contactan (Tipo 3) o no contactan con el endometrio (Tipo 4). 

 

 

Fuente: Malcolm G. Munro. Practical aspects of the two FIGO systems for 

management of abnormal uterine bleeding in the reproductive years. Best Practice 

& Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 40 (2017) 3-22. 

 

Cuando el HMB es el único síntoma, las terapias médicas pueden ser altamente 

efectivas, incluido el ácido tranexámico, los medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE), las hormonas anticonceptivas, el danazol, los agonistas de la 

GnRH, los inhibidores de la aromatasa, los SERM y los SPRM. (Marnach & 

Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Para los leiomiomas submucosos, la miomectomía histeroscópica puede ser la 

mejor opción terapéutica para la SUA. Las opciones de conservación del útero 

incluyen miomectomía, EAU, MRgFUS o ablación por radiofrecuencia 

Adenomyosis (AUB-A)

Whereas the role of adenomyosis in the genesis of AUB is unclear [10,11], mostwould consider that in
at least some instances, there is a cause and effect relationship. Although criteria for diagnosing ade-
nomyosis have traditionally been based on the histopathological determination of the depth of
“endometrial” tissue beneath the endometrialemyometrial junction as determined in hysterectomy,
these criteria vary substantially [12] and, regardless, have little valuewhen evaluatingwomenwith AUB.
Highly sensitive sonographic and magnetic resonance imaging (MRI)-based diagnostic criteria are
currently in use [13e15]. Given this evidence and recognizing the limited access of women toMRI in the
world community, the FIGO system relies on sonographic criteria for the diagnosis of adenomyosis [16].

As with polyps and leiomyomas, adenomyosis is a disorder that should have its own sub-
classification system [17], and it is clear that there should be an initiative to standardize the
methods of both imaging and histopathological diagnosis.

Leiomyomas (AUB-L)

Leiomyomas are extremely common benign fibromuscular tumors of the myometrium. They
manifest with a spectrum of sizes, numbers, and locations (submucous, intramural, subserous, and
combinations of the same), and because of their prevalence and variable relationship to symptoms,
they have a unique PALM-COEIN sub-classification system.

Figure 2. FIGO System 2. The PALM-COEIN Classification of Causes of Abnormal Uterine Bleeding in the Reproductive Years. The
categories on the left (PALM) reflect structural abnormalities that can be defined by some combination of appropriate imaging and
histopathological evaluation. The COEI categories all reflect some sort of physiological dysfunction that requires a disciplined, careful
history, in some instances coupled with laboratory evaluation such as demonstration of a coagulopathy (AUB-C) or absence of
ovulatory levels of progesterone (AUB-O). Patients with AUB-E have evidence of normal ovulatory function but have abnormal
bleeding, such as HMB, related to local endometrial factors. The “N” group comprises entities that are rare, of questionable rela-
tionship to the genesis of AUB, or otherwise not classified. The leiomyoma subclassification system first divides leiomyomas into
submucous or “other” fibroids that are not in contact with the endometrium. The subclassification system is based on the original
Wamsteker [18] version (Types 0, 1, and 2) but with additional categorization of intramural myomas that contact (Type 3) or do not
contact the endometrium (Type 4).

M.G. Munro / Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 40 (2017) 3e226
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laparoscópica. Las opciones de conservación del útero incluyen miomectomía, 

EAU, MRgFUS o ablación por radiofrecuencia laparoscópica. (Marnach & 

Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Al comparar los tratamientos, el riesgo de reintervención después de 36 meses fue 

del 1,2% para la miomectomía abdominal, el 7,4% para los EAU, el 34,7% para la 

ecografía focalizada de alta intensidad (incluye tanto la resonancia magnética 

como la guiada por ecografía) y el 3,2% para la miomectomía histeroscópica. 

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

La terapia quirúrgica ha sido el tratamiento tradicional para los leiomiomas: las 

indicaciones incluyen miomas voluminosos o sintomáticos, HMB, infertilidad o 

pérdida recurrente del embarazo. Un mioma considerable que es submucoso o 

subseroso aún se puede tratar con miomectomía, pero persiste el riesgo futuro de 

desarrollo de otros leiomiomas. Los abordajes histeroscópicos, laparoscópicos y 

robóticos han permitido que la miomectomía se realice de forma menos invasiva. 

(Bacon, 2017) 

 

Es más probable que los fibromas submucosos contribuyan a la génesis de la 

SUA. La histeroscopia ambulatoria permite un diagnóstico más preciso de los 

fibromas submucosos y, por lo tanto, permite al cirujano planificar la mejor manera 

de tratarlos quirúrgicamente. Los miomas submucosos de grado 0 más pequeños 

se pueden extirpar en el ámbito ambulatorio. (Kolhe, 2018) 

 

La miomectomía histeroscópica en el consultorio se considera la opción de 

tratamiento de primera línea en el tratamiento quirúrgico de los miomas 

submucosos. Es un enfoque mínimamente invasivo que es seguro, rentable y 

asociado con una alta satisfacción del paciente. Está ampliamente aceptado que 

los miomas submucosos de hasta 4 cm de diámetro para los miomas de tipo 2 o 

de hasta 5 cm para los miomas de tipo 0-1 pueden extirparse de forma segura 

mediante un abordaje histeroscópico (figura 5). (Giampaolino, y otros, 2020) 
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Figura 5. Mioma submucoso con su mayor parte (> 50%) en la cavidad uterina 

(G1). 

 
Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale & 

G. Bifulco (2020): Office hysteroscopy in the management of women with 

postmenopausal bleeding, Climacteric. 

 

Malignidad 

Es poco común, pero es la más importante. La hiperplasia con atipias, clasificada 

hoy en día como neoplasia endometrial intraepitelial, la malignidad debe tenerse 

en cuenta en pacientes en edad reproductiva, sobre todo en las 

posmenopáusicas, donde representa 10% de los casos de sangrado uterino 

anormal. (Sepúlveda-Agudelo & Sepúlveda-Sanguino, 2020) 

 

El sistema de clasificación PALM-COEIN no está diseñado para reemplazar a los 

de la OMS y la FIGO para categorizar la hiperplasia y neoplasia endometrial. En 

consecuencia, cuando la investigación de mujeres en los años reproductivos con 

AUB revela un proceso hiperplásico o maligno premaligno, se clasifican como 

Office hysteroscopy is the gold-standard technique to
confirm and define submucosal myomas28. It is possible to
obtain a hysteroscopic presurgical classification of the sub-
mucosal fibroids, which is essential to define the limits set in
the operative hysteroscopic procedure29.

Office hysteroscopic myomectomy is considered the first-
line treatment option in the surgical management of sub-
mucosal fibroids. It is a minimally invasive approach that is
safe, cost-effective, and associated with high patient satisfac-
tion. It is widely accepted that submucous myomas up to
4 cm in diameter for type 2 fibroids or up to 5 cm for type
0–1 fibroids can be safely removed using a hystero-
scopic approach30.

Current office myomectomy techniques include 5-Fr hys-
teroscopic scissors31, the bipolar mini-resectoscope, and the
hysteroscopic morcellator. The bipolar resectoscope is the
treatment of choice for type 0–2 submucosal myomas.
Recently, the hysteroscopic mechanical morcellator has been
introduced to overcome the limitations of the resectoscopic
technique. Hysteroscopic mechanical morcellators can be
used for type 0–1 submucosal myomas and have become
some of the most widely used current techniques for office
myomectomy in women with AUB32.

Two recent studies have shown that submucous fibroids
can be safely resected using a MyoSureVR device in an out-
patient setting33,34. A subsequent review concluded that
ambulatory use of a morcellator, both the MyoSureVR Tissue
Removal System (Hologic, Bedford, MA, USA) and the
TRUCLEARTM hysteroscopic morcellator (Smith & Nephew,
Andover, MA, USA), is safe and reduces the operating time35.

However, most of these studies have been conducted for
a heterogeneous population of women, both premenopausal
and postmenopausal, or exclusively for women of reproduct-
ive age who most frequently require conservative treatment
of myomas, and there is a lack of studies focused on post-
menopausal patients with myomas.

We found only one retrospective case–controlled study
reviewing the findings exclusively in postmenopausal
patients undergoing hysteroscopic myomectomy. The most
interesting result in this small series was the two cases of
sarcoma. The patients were 54 and 63 years old without a
history of previous abnormal premenopausal bleeding. The
hysteroscopic appearance of sarcoma was no different from
that of a benign myoma. However, the author reported that
‘the myoma was more edematous than usual’36. Sarcomas
occur in most cases with AUB, and diagnosis is often made
incidentally at the time of myomectomy or hysterectomy for
the presumed benign condition37. Malignancy in the contest
of myomas is rare, with a reported incidence as low as 0.1%
amongst resected myomas38. The author of this study con-
cluded that women who have a submucosal myoma that
becomes symptomatic in the menopausal period may have
an increased risk for a sarcoma36.

Despite less than 1% of women believed to have a leio-
myoma having a sarcoma, it is important to emphasize the
value of the hysteroscopic evaluation of abnormal bleeding
in the postmenopausal period. A blind D&C or endometrial
biopsy would most likely have missed these lesions.
Hysteroscopy, instead, allows us to view the lesion and, even
if its appearance suggests a typical submucosal myoma, to
remove the lesion and so definitively rule out the presence
of sarcomatous tissue38.

Endometrial hyperplasia and cancer

EC is currently the most common malignancy of the female
genital tracts and occurs in 3.7–17.9% of postmenopausal
women who present with uterine bleeding39.

EH is considered a heterogeneous preneoplastic clinical
entity characterized by an abnormal glandular proliferation,
with a gland to stroma ratio greater than 50% (Figure 3)40.
According to the World Health Organization, the EH classifi-
cation system has only two categories: hyperplasia without
atypia (non-neoplastic) and atypical hyperplasia (endometrial
intraepithelial neoplasm)41.

Figure 3. Abnormal glandular proliferation suggestive of endometrial
hyperplasia.

Figure 2. Submucosal myoma with its larger part (>50%) in the uterine cav-
ity (G1).

CLIMACTERIC 3
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AUB-M y luego se “subclasifican” por el sistema apropiado de la OMS o la FIGO.  

(Munro M. G., 2017) 

 

La clasificación de la OMS de hiperplasia endometrial (EH) se basa en 4 

etiologías: 

1. Simple sin atipia.  

2. Complejo sin atipia.  

3. Simple con atipia. 

4. Complejo con atipia. 

(Bacon, 2017) 

 

Los riesgos de NIE y malignidad incluyen estrógeno sin oposición con útero 

intacto, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión, nuliparidad y uso de tamoxifeno. 

Las mujeres con síndrome de Lynch tienen un riesgo de por vida de cáncer de 

endometrio del 27% al 71% y, por lo tanto, se requiere una estrecha vigilancia del 

endometrio hasta la histerectomía para reducir el riesgo. (Marnach & Laughlin-

Tommaso, 2019) 

 

En mujeres premenopáusicas o posmenopáusicas con sangrado anormal, debe 

excluirse la malignidad. El patrón arquitectónico glandular y estromal determina el 

diagnóstico de hiperplasia. La mayor incidencia de hiperplasia endometrial sin 

atipia se observa en mujeres de 50 a 54 años frente a la mayor incidencia de EH 

con atipia se observa con más frecuencia en las edades de 60 a 64. (Bacon, 2017) 

 

Las mujeres tienen un riesgo de por vida del 2,8% de desarrollar cáncer 

endometrial, que representa 63.000 casos nuevos en los Estados Unidos cada 

año. Afortunadamente, el 70% de los casos se encuentran en una etapa 

temprana, dado que la mayoría de las mujeres (75%-90%) con neoplasias 

malignas presentan AUB. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 
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Para el diagnóstico, en un metanálisis de Van Henegem y colaboradores, en 

pacientes posmenopáusicas, se comparó el muestreo endometrial con cureta de 

Pipelle con dilatación y curetaje, encontraron una sensibilidad de 100% para 

cáncer endometrial y 92% para hiperplasia. Cuando se comparó con 

histeroscopia, la sensibilidad fue de 90% para cáncer endometrial, 82% para 

hiperplasia atípica y 39% para enfermedad endometrial. (Sepúlveda-Agudelo & 

Sepúlveda-Sanguino, 2020) 

 

La sensibilidad para el cáncer de endometrio mediante muestreo de endometrio 

utilizando el dispositivo Pipelle en mujeres premenopáusicas es del 91% y la 

sensibilidad para el diagnóstico de NIE (subtipo: hiperplasia endometrial atípica) 

es del 81%. En una revisión sistemática de la histeroscopia para el diagnóstico de 

cáncer de endometrio, la sensibilidad fue del 86% y la especificidad del 99%; en el 

diagnóstico de NIE, la sensibilidad fue del 78% y la especificidad del 96%. 

(Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

Para las mujeres que desean tener hijos en el futuro, la terapia con progesterona 

es el tratamiento más importante para la prevención de malignidades futuras y 

hemorragias anormales continuas. Las opciones de progesterona incluyen las 

siguientes: 

1. Acetato de noretindrona 5 a 15 mg al día 12 a 14 días al mes. 

2. Acetato de medroxiprogesterona oral 10 mg al día durante 3 a 6 meses o 10 mg 

al día 12 a 14 días al mes. 

3. Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg por vía intramuscular cada 3 meses. 

4. Sistema intrauterino de levonorgestrel (LNG-IUS). 

5. Progesterona micronizada 100 o 200 mg durante 12 a 14 días por mes (oral o 

vaginal). 

6. Anticonceptivos orales combinados. 

(Bacon, 2017) 
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La histeroscopia ambulatoria es la forma más eficaz de acortar la derivación a la 

vía de tratamiento para las mujeres derivadas por una vía de cáncer urgente para 

descartar una neoplasia maligna del endometrio. Los médicos de cabecera deben 

tener acceso a clínicas de histeroscopia ambulatoria "todo en uno para ver y 

tratar" diseñadas para mujeres con PMB. (Kolhe, 2018) 

 

La neoplasia intraepitelial endometrial (subtipo: hiperplasia benigna sin atipia) 

puede tratarse con progestinas orales o DIU LNG y seguirse con vigilancia 

endometrial; La NIE (subtipo: atípica) y la malignidad endometrial se tratan mejor 

con histerectomía. (Marnach & Laughlin-Tommaso, 2019) 

 

La regresión de EH se ha documentado con conducta expectante o tratamiento en 

70% a 85% de las mujeres. La biopsia endometrial (BEM) debe repetirse cada 3 a 

6 meses hasta que se documente la regresión de la hiperplasia. Si la EH recurre, 

se puede ajustar la dosis de progestina o se puede considerar el DIU-LNG. Si se 

desarrolla atipia, es apropiada una reevaluación del tratamiento con la consulta de 

un oncólogo ginecológico. (Bacon, 2017) 

 

La inestimable ayuda de la histeroscopia en el diagnóstico de hiperplasia 

endometrial atípica se deriva de la naturaleza focal de la enfermedad: de hecho, el 

60% de la hiperplasia atípica no detectada por D&C se diagnostica correctamente 

mediante histeroscopia como una pequeña lesión focal bien delineada, mientras 

que es típica. La hiperplasia es generalmente una lesión difusa, se caracteriza por 

lesiones focales o limitadas a una zona endometrial y, como lesión independiente 

de estrógenos, se desarrolla en endometrio normal o atrófico (figura 6 y 7). 

(Giampaolino, y otros, 2020) 
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Figura 6. Proliferación glandular anormal que sugiere hiperplasia endometrial. 

 
Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale & 

G. Bifulco (2020): Office hysteroscopy in the management of women with 

postmenopausal bleeding, Climacteric. 

 

Figura 7. Adenocarcinoma de endometrio con vascularización atípica distintiva y 

superficie irregular. 

 
Fuente: P. Giampaolino, L. Della Corte, C. Di Filippo, A. Mercorio, S. G. Vitale & 

G. Bifulco (2020): Office hysteroscopy in the management of women with 

postmenopausal bleeding, Climacteric. 

 

Office hysteroscopy is the gold-standard technique to
confirm and define submucosal myomas28. It is possible to
obtain a hysteroscopic presurgical classification of the sub-
mucosal fibroids, which is essential to define the limits set in
the operative hysteroscopic procedure29.

Office hysteroscopic myomectomy is considered the first-
line treatment option in the surgical management of sub-
mucosal fibroids. It is a minimally invasive approach that is
safe, cost-effective, and associated with high patient satisfac-
tion. It is widely accepted that submucous myomas up to
4 cm in diameter for type 2 fibroids or up to 5 cm for type
0–1 fibroids can be safely removed using a hystero-
scopic approach30.

Current office myomectomy techniques include 5-Fr hys-
teroscopic scissors31, the bipolar mini-resectoscope, and the
hysteroscopic morcellator. The bipolar resectoscope is the
treatment of choice for type 0–2 submucosal myomas.
Recently, the hysteroscopic mechanical morcellator has been
introduced to overcome the limitations of the resectoscopic
technique. Hysteroscopic mechanical morcellators can be
used for type 0–1 submucosal myomas and have become
some of the most widely used current techniques for office
myomectomy in women with AUB32.

Two recent studies have shown that submucous fibroids
can be safely resected using a MyoSureVR device in an out-
patient setting33,34. A subsequent review concluded that
ambulatory use of a morcellator, both the MyoSureVR Tissue
Removal System (Hologic, Bedford, MA, USA) and the
TRUCLEARTM hysteroscopic morcellator (Smith & Nephew,
Andover, MA, USA), is safe and reduces the operating time35.

However, most of these studies have been conducted for
a heterogeneous population of women, both premenopausal
and postmenopausal, or exclusively for women of reproduct-
ive age who most frequently require conservative treatment
of myomas, and there is a lack of studies focused on post-
menopausal patients with myomas.

We found only one retrospective case–controlled study
reviewing the findings exclusively in postmenopausal
patients undergoing hysteroscopic myomectomy. The most
interesting result in this small series was the two cases of
sarcoma. The patients were 54 and 63 years old without a
history of previous abnormal premenopausal bleeding. The
hysteroscopic appearance of sarcoma was no different from
that of a benign myoma. However, the author reported that
‘the myoma was more edematous than usual’36. Sarcomas
occur in most cases with AUB, and diagnosis is often made
incidentally at the time of myomectomy or hysterectomy for
the presumed benign condition37. Malignancy in the contest
of myomas is rare, with a reported incidence as low as 0.1%
amongst resected myomas38. The author of this study con-
cluded that women who have a submucosal myoma that
becomes symptomatic in the menopausal period may have
an increased risk for a sarcoma36.

Despite less than 1% of women believed to have a leio-
myoma having a sarcoma, it is important to emphasize the
value of the hysteroscopic evaluation of abnormal bleeding
in the postmenopausal period. A blind D&C or endometrial
biopsy would most likely have missed these lesions.
Hysteroscopy, instead, allows us to view the lesion and, even
if its appearance suggests a typical submucosal myoma, to
remove the lesion and so definitively rule out the presence
of sarcomatous tissue38.

Endometrial hyperplasia and cancer

EC is currently the most common malignancy of the female
genital tracts and occurs in 3.7–17.9% of postmenopausal
women who present with uterine bleeding39.

EH is considered a heterogeneous preneoplastic clinical
entity characterized by an abnormal glandular proliferation,
with a gland to stroma ratio greater than 50% (Figure 3)40.
According to the World Health Organization, the EH classifi-
cation system has only two categories: hyperplasia without
atypia (non-neoplastic) and atypical hyperplasia (endometrial
intraepithelial neoplasm)41.

Figure 3. Abnormal glandular proliferation suggestive of endometrial
hyperplasia.

Figure 2. Submucosal myoma with its larger part (>50%) in the uterine cav-
ity (G1).
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Therefore, every postmenopausal woman with PMB needs
a meticulous clinical investigation. Transvaginal ultrasonog-
raphy usually is sufficient for an initial evaluation of PMB in
the case of endometrial thickness of 4mm or less as already
mentioned4, whereas further evaluation and endometrial
sampling are mandatory for endometrial thickness >4mm.

Conventional D&C is an invasive inpatient procedure per-
formed under general anesthesia. Historically, it was consid-
ered the method of choice to discriminate between normal
and pathological endometrium. However, D&C is character-
ized by a poor ability to discriminate pathological lesions in
the uterine cavity that manifest a focal growth pattern,
which results in an extremely high percentage of false nega-
tives42. In two studies, including both premenopausal and
postmenopausal women with AUB, 40–90% of polyps and
43–66% of hyperplasias were missed by D&C43,44.

The accuracy of pipelle and D&C in the detection of vari-
ous endometrial pathologies has been compared. Similar
sensitivity and specificity were demonstrated in the diagnosis
of atypia and EC. Patients undergoing hysterectomy for vari-
ous indications were evaluated via pipelle endometrial
biopsy or D&C, and the sensitivity of pipelle biopsy and of
D&C for detecting atypia was 71.4% for both techniques45.
Liu et al., in a sample of 245 patients undergoing endomet-
rial biopsy, showed that the failure rates with D&C and
pipelle were 7.75% and 8.98%, respectively, without statis-
tical difference. Moreover, satisfaction in the quality of the
specimens obtained using the pipelle sampler was consistent
with that using D&C (p< 0.01)46.

The modern development of office vaginoscopic hystero-
scopy performed without a vaginal speculum or cervical ten-
aculum and the advancement in technique and miniaturized
instruments have transformed the approach for uterine intra-
cavitary pathologies from a classical one to an outpatient
procedure performed under direct visualization and without
anesthesia, making this procedure simple, safe, and well tol-
erated (office hysteroscopy)47,48. The diagnostic accuracy for
visual assessment of the cavity presents a specificity of
99.2% (95% CI 99.1 to 99.3) for EC49.

Sugimoto first categorized the morphological criteria of
endometrial adenocarcinoma by hysteroscopy50. There is a
distinctive endoscopic morphology characteristic in EC, such
as a whitish or grayish color pattern, atypical vascularization,
ulcerated and irregular surface, a tendency for bleeding, and
sessile/nodular and polypoid structures51. These patterns,
often coexisting, must be always considered and evaluated
during a satisfactory hysteroscopy (Figure 4).

The hysteroscopic visual appearance could detect mor-
phological differences between high-grade and low-grade
cancers and myometrial invasion. High-grade tumor cells
proliferate more solidly with less tubular and papillary struc-
tures. This may be the reason why high-grade endometrioid
carcinoma tends to have more sessile/nodular than peduncu-
lated features under hysteroscopic examination52.

Moreover, hysteroscopy is probably the best diagnostic
tool for a preoperative estimation of the extent of endomet-
rial lining involvement from EC.

Garuti et al. reported a significant correlation between the
hysteroscopic assessment of the carcinomatous extension
within the endometrial cavity and both the stage and the
grade of EC51.

Shen et al. reported how a tumor surface ulcerated and
covered with coarse cotton-like necrotic tissues on hystero-
scopy is strongly suggestive of myometrial invasion in endo-
metrial adenocarcinoma53; the surface of the tumor becomes
ulcerated due to necrosis of underlying tumor tissue caused
by insufficient blood supply for rapid tumor growth54.
Hysteroscopy is probably the most accurate preoperative
diagnostic for excluding cervical involvement (second-stage
disease) with an NPV of 100%, although it is associated with
low specificity and PPV55. Although the majority of authors
agree in attributing good accuracy to hysteroscopy for the
diagnosis of clearly malignant lesions, there is continuing
debate about the principal morphological criteria in the diag-
nosis of atypical hyperplasia and in distinguishing it from
low-grade EC. Indeed, many women who underwent hyster-
ectomy under a diagnosis of atypical endometrial hyperplasia
(AEH) were found to have coexisting adenocarcinoma56.

Several efforts are being carried out to overcome this
diagnostic drawback: a new endoscopic technique (narrow-
band imaging) is emerging for better visualization of muco-
sal and capillary structures57.

Despite these limits, the invaluable aid of hysteroscopy in
AEH diagnosis is derived from the focal nature of the disease:
indeed, 60% of atypical hyperplasia missed by D&C are cor-
rectly diagnosed by hysteroscopy as a small well-delineated
focal lesion, while typical hyperplasia is generally a diffused
lesion, is characterized by focal or limited lesions to an endo-
metrial zone, and, as an estrogen-independent lesion, devel-
ops in normal or atrophic endometrium58.

Uno et al. have pointed out that the only morphological
variable that had an elevated specificity for hyperplasia is the
presence of an endometrial glandular cystic aspect with

Figure 4. Endometrial adenocarcinoma with a distinctive atypical vasculariza-
tion and irregular surface.

4 P. GIAMPAOLINO ET AL.

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 20 

Histeroscopia 

La histeroscopia es una herramienta poderosa para diagnosticar y tratar las 

patologías en la cavidad uterina. Las indicaciones de la histeroscopia diagnóstica 

incluyen hemorragia uterina anormal (SUA), lesiones sospechosas o cuerpo 

extraño que afecte la cavidad endometrial, seguimiento postratamiento, etc. 

(Figura 8). La histeroscopia diagnóstica debe realizarse en la fase proliferativa del 

ciclo menstrual para mujeres en edad reproductiva, y se puede realizar una 

biopsia dirigida cuando sea necesario. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, 

Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019) 

 

Figura 8. Indicaciones de histeroscopia diagnóstica 

 

Fuente: Chih-Feng Yen, Hung-Hsueh Chou, Hsien-Ming Wu, et al. Effectiveness 

and appropriateness in the application of office hysteroscopy. Journal of the 

Formosan Medical Association (2019) 118, 1480-1487.  
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Con los recientes avances tecnológicos, la cirugía histeroscópica está 

evolucionando como un procedimiento cada vez más seguro y menos invasivo. 

Desde 1990, ha surgido una nueva filosofía en el campo de la histeroscopia: la 

“histeroscopia en el consultorio”, también llamada “histeroscopia ambulatoria”. De 

hecho, al aplicar este enfoque novedoso en el entorno del consultorio, el operador 

tiene la oportunidad de realizar no solo biopsias de diagnóstico del endometrio, 

sino que también puede "tratar" lo que "ve" durante el exámen. (Vitale, Bruni, 

Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

La histeroscopia se introdujo originalmente como un complemento de la "dilatación 

y legrado" (dilatación del cuello uterino y legrado del endometrio) para mejorar el 

diagnóstico de patologías uterinas sospechadas, principalmente asociadas con 

alguna forma de sangrado uterino anormal (SUA). Las mejoras en la óptica y la 

miniaturización de los endoscopios permitieron instrumentar la cavidad uterina, 

bajo visión directa y sin necesidad de dilatación ciega del cuello uterino.  (Cooper, 

Robinson, & Clark, 2015) 

 

La innovación tecnológica que más ha contribuido al desarrollo de esta técnica es 

la producción de histeroscopios de flujo continuo de pequeño diámetro, provistos 

de un canal de operación que permite la inserción de instrumentos mecánicos. 

Con los nuevos histeroscopios, es posible no solo examinar el canal cervical y la 

cavidad uterina, sino también realizar biopsias o tratar enfermedades benignas en 

un tiempo relativamente corto sin ninguna premedicación o anestesia. (Vitale, 

Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

La tendencia ha demostrado que la histeroscopia diagnóstica, así como algunos 

procedimientos quirúrgicos menores selectivos, se pueden realizar en el 

consultorio de pacientes conscientes en lugar de en el quirófano (quirófano) con 

anestesia. Las mujeres apreciaron el cómodo enfoque de “ver y tratar”, que evita 

los riesgos de la anestesia, requirió menos tiempo fuera del trabajo en 
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comparación con los procedimientos quirúrgicos y experimentó una reducción de 

los costos de viaje y la pérdida de ingresos. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, 

Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019) 

 

El histeroscopio de lente de varilla rígida, generalmente en varias puntas de 

ángulo de visión oblicuo, se utiliza en combinación con una vaina exterior de 4 a 5 

mm que permite el paso de instrumentos semirrígidos como tijeras, pinzas de 

agarre y pinzas de biopsia, de modo que algunos menores se pueden realizar 

procedimientos como polipectomía o adhesiolisis. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, 

Hsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019) 

 

Una de las principales razones que aún impiden la difusión de la “cirugía en el 

consultorio” a un amplio espectro de pacientes es la convicción de que un 

procedimiento histeroscópico realizado de forma ambulatoria y, por lo tanto, sin 

anestesia puede ser doloroso, prefiriendo en ocasiones el abordaje tradicional. 

(Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

En comparación con los métodos de obtención de imágenes indirectos pero 

menos invasivos, como la ecografía transvaginal (TVS), la histerosalpingografía 

(HSG) y la ecografía con infusión salina, la histeroscopia se considera el 

procedimiento estándar de oro para la evaluación de la cavidad uterina porque 

proporciona visualización/biopsia directa y oportunidad de tratamiento concurrente 

de patología intracavitaria. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, & 

Ting-Chang, 2019) 

 

Además, las estrategias no farmacológicas para aliviar el dolor durante la 

histeroscopia en el consultorio pueden representar un enfoque nuevo y seguro 

para evitar las molestias: el uso de solución salina tibia como medio de distensión, 

escuchar música ligera durante el examen, la administración de estimulación 

nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) mostró una reducción de la percepción del 
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dolor y la incomodidad durante el examen histeroscópico. (Vitale, Bruni, Chiofalo, 

Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

Los histeroscopios más utilizados 

Desde el punto de vista del equipamiento tecnológico necesario, los cinco 

elementos clave para una visión óptima son el histeroscopio (con la óptica en su 

interior), endocámara, monitor, fuente de luz, cable de luz. Los histeroscopios se 

subdividen en histeroscopios flexibles, que rara vez se utilizan por su alto costo, 

falta de durabilidad y la imposibilidad de esterilizar en autoclave, y sistema óptico 

de lente de varilla rígida disponible con diferentes ángulos de visión (0°, 12°, 30°, 

70°). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

• Histeroscopio quirúrgico ambulatorio de flujo continuo Bettocchi Medida 5 y 

Medida 4 (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemania): La primera consta de 

una óptica de 2,9 mm con una visión oblicua del agujero de 30°. La vaina 

operatoria de flujo único para irrigación tiene un diámetro de 4,3 mm y se puede 

utilizar como vaina interna en combinación con la vaina operatoria de 5 mm para 

aspiración, induciendo un sistema de flujo continuo para lavar la cavidad uterina 

(figura 9a). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

• Histeroscopio de oficina integrado BETTOCCHI® (BIOH®) (Karl Storz SE & Co. 

KG, Tuttlingen, Alemania): Está equipado con un mango compatible para su uso 

con el sistema Bettocchi e incluye una funda de operación, conector de luz de fibra 

óptica y conectores para tubos de irrigación y succión. (Vitale, Bruni, Chiofalo, 

Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

• El histeroscopio compacto CAMPO TROPHYscope® (Karl Storz SE & Co. KG, 

Tuttlingen, Alemania): Tiene un diámetro exterior delgado de 2,9 mm y se puede 

cargar con una vaina de diagnóstico o una vaina operatoria de 4,4 mm. El 
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TROPHYscope® se puede utilizar sin vaina para histeroscopia diagnóstica en 

modo de flujo único (figura 9b). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

• Sistema de histeroscopia GYNECARE VERSASCOPETM: Es un 

minihisteroscopio semirrígido de 3,2 mm. Tiene un diámetro de fibra óptica de 1,9 

mm con un ángulo de visión de 0° (que se convierte en 10° una vez insertado en la 

funda) y una funda exterior de un solo uso con canal de irrigación y succión para 

crear un circuito de flujo continuo. Esta vaina está equipada con un canal de 

plástico expansible adicional a través del cual se pueden insertar instrumentos 

mecánicos semirrígidos de 7 Fr (figura 9c). (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & 

Lasmar, 2020) 

 

El elemento crítico en la elección de un histeroscopio válido radica en la presencia 

de flujo continuo a través de canales de entrada y salida y un canal de operación. 

La presencia de un canal de operación en el que es posible introducir instrumentos 

mecánicos de 5-7 Fr facilita la realización de diagnósticos y procedimientos 

operativos al mismo tiempo, según el principio “Ver y tratar”, sin retraer el 

instrumento. de la cavidad uterina para cambiar la vaina. (Vitale, Bruni, Chiofalo, 

Riemma, & Lasmar, 2020) 
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Figura 9. a. Histeroscopio quirúrgico ambulatorio de flujo continuo Bettocchi 

Medida 5 (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Alemania). b. TROPHYscope 

CAMPO Compact Hysteroscope® (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Alemania). 

c. Sistema de histeroscopia GYNECARE VERSASCOPETM (Ethicon Inc., 

Johnson & Johnson, Nueva Jersey, EE. UU.) 

 
Fuente: Salvatore Giovanni Vitale, Simone Bruni, Benito Chiofalo, Gaetano 

Riemma, Ricardo Bassil Lasmar. Updates in office hysteroscopy: a practical 

decalogue to perform a correct procedure. Italian Society of Surgery (SIC) 2020. 

 

Medios de distensión 

El útero requiere distensión para una visualización adecuada de la cavidad 

durante la histeroscopia (figura 10). Históricamente, se utilizaron gas de dióxido de 

carbono y medios fluidos de alta viscosidad como el dextrano. (Yang & Chaudhari, 

2020) 

 

El dióxido de carbono (CO2) y la solución salina son los medios de distensión más 

utilizados en la histeroscopia ambulatoria. Además de una mejor tolerabilidad y 

Updates in Surgery 

1 3

Work with the right tools

From the point of view of the necessary technological equip-
ment, the five key elements for an optimal vision are the 
hysteroscope (with the optics inside), endocamera, monitor, 
light source, light cable. Hysteroscopes are subdivided into 
flexibles hystero-fiberscopes, which are rarely used because 
of their high cost, lack of durability and the impossibility to 
sterilize in an autoclave, and rigid rod lens optical system 
available with different viewing angles (0°, 12°, 30°, 70°) 
[10, 30]. The most commonly used hysteroscopes to perform 
outpatient diagnostic and operative procedures are:

• Bettocchi continuous-flow outpatient operating hyst-
eroscope Measure 5 and Measure 4 (Karl Storz SE & 
Co.KG, Tuttlingen, Germany): The first consists of a 
2.9 mm optic with a 30° hole-oblique vision. The single-
flow operating sheath for irrigation is 4.3 mm in diam-
eter and can be used as an inner sheath in combination 
with the 5 mm operating sheath for aspiration, inducing a 
continuous-flow system to wash the uterine cavity. It has 
a working channel of 5 French (approximately 1.6 mm) 
and an ideal oval profile for atraumatic insertion into the 
cervix. Its smaller version consists of a revolutionary 
2 mm optic that reduces the total diameter of the hyst-
eroscope to 4 mm [30, 31] (Fig. 1a).

• BETTOCCHI® Integrated Office Hysteroscope 
(B.I.O.H.®) (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Ger-
many): It is fitted with a handle compatible for use with 
the Bettocchi system and includes an operating sheath, 
fiber optic light connector and connectors for irrigation 
and suction tubes [30, 31].

• The TROPHYscope CAMPO Compact  Hysteroscope® 
(Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Germany): It has a 
thin outer diameter of 2.9 mm and can be loaded either 
with a diagnostic sheath or a 4.4 mm operating sheath. 
The  TROPHYscope® may be used without sheath for 
diagnostic hysteroscopy in single-flow mode. In case 
of necessity, the continuous-flow diagnostic sheath or a 
continuous-flow operating sheath can be used in conjunc-
tion with the compact hysteroscope [32] (Fig. 1b).

• GYNECARE VERSASCOPE™ Hysteroscopy Sys-
tem: It is a 3.2 mm semirigid mini-hysteroscope. It has 
a 1.9 mm fiber optic diameter with a 0° viewing angle 
(which becomes 10° once inserted into the sheath) and a 
single-use outer sheath with irrigation and suction chan-
nel to create a continuous-flow circuit. This sheath is 
equipped with an additional expandable plastic channel 
through which 7 Fr semirigid mechanical instruments 
can be inserted. The quality of vision of the Versascope 
system has recently been improved with the introduction 
of a new Alphascope mini-optic. However, being a fiber 
system, the image cannot compete in terms of quality 
with a hysteroscope based on a lens optics. Since the suc-
tion channel, and not the irrigation channel, constitutes 
the operating channel, it allows maintaining the same 
image quality during the entire procedure, even when the 
operating instruments are inserted [33] (Fig. 1c).

The critical element in choosing a valid hysteroscope lies 
in the presence of continuous flow through inflow and out-
flow channels and an operating channel. The presence of an 
operating channel in which it is possible to introduce 5–7 Fr 
mechanical instruments makes it easy to carry out diagnos-
tics and operating procedures at the same time, according to 
the “See and Treat” principle, without retracting the instru-
ment from the uterine cavity to change sheath [33].

Regarding the endocamera, the KARL STORZ Image1 
S™ SPIES video system (STORZ Professional Image 
Enhancement System, Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, 
Germany) represents the most advanced modular imaging 
platform at the moment, ensuring exceptional image qual-
ity in high definition (full HD standard) together with the 
possibility to choose between a wide variety of innovative 
visualization systems (CLARA, CHROMA, SPECTRA A, 
SPECTRA B) which lead to a better perception of depth and 
allow an accurate study of vascularization [30].

Distension media and intrauterine pressure

Carbon dioxide  (CO2) and saline solution are the most com-
monly used distension media in outpatient hysteroscopy 
[34]. Although  CO2 is generally well tolerated and does not 
alter the intrauterine vision, recent evidence in literature 
seems to indicate that uterine distension with saline solution 

Fig. 1  a Bettocchi continuous-flow outpatient operating hystero-
scope Measure 5 (Karl Storz SE & Co.KG, Tuttlingen, Germany). 
b TROPHYscope CAMPO Compact  Hysteroscope® (Karl Storz SE 
& Co.KG, Tuttlingen, Germany). c GYNECARE VERSASCOPE™ 
Hysteroscopy System (Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ, USA)
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costes reducidos, el uso del medio de distensión líquido ofrece la posibilidad de 

eliminar sangre, coágulos y detritos de la cavidad durante el procedimiento, así 

como utilizar instrumentos bipolares. En cuanto al dolor asociado al uso de un 

medio de distensión líquido respecto al gaseoso, no existen datos 

estadísticamente significativos que recomienden el uso de uno para el otro. (Vitale, 

Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

La solución salina se puede administrar a presión atmosférica (utilizando dos 

bolsas de 3 o 5 L conectadas a través de un conjunto urológico en “Y” y colocadas 

a 1 m y 50 cm por encima del paciente) o por la presión generada por un 

exprimidor de bolsas. Además, el control preciso de la presión intracavitaria y el 

equilibrio de líquidos es crucial, ya que permite minimizar el riesgo de síndrome de 

intravasación. (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 

 

Figura 10. Medios de distensión histeroscópicos. 

 
Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion Hysteroscopy. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & Gynecology 

Vol. 135, No. 3, 2020.  
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Técnica 

Hay dos enfoques para acceder a la cavidad uterina: el método tradicional de 

agarrar el cuello uterino con un tenáculo a través de un espéculo; o por 

vaginoscopia. En 1997, Stefano Bettocchi de Roma describió por primera vez el 

abordaje del cuello uterino mediante vaginoscopia, sin instrumentación. Este 

enfoque es eficaz y superior en términos de tolerabilidad. Bettocchi apoyó su 

descripción con un estudio de cohorte que mostró que el 96% de las mujeres no 

informaron dolor en el grupo de vaginoscopia, en comparación con sólo el 2,1% en 

el grupo de abordaje estándar. (Mak, Imran, & Burnet, 2020) 

 

Desde entonces, esto ha sido confirmado por un metanálisis de seis ensayos 

controlados aleatorios en 2010 que muestra que el enfoque de la vaginoscopia es 

la mitad de doloroso sin ninguna diferencia en los procedimientos fallidos. Una vez 

que se ha accedido a la cavidad, la histeroscopia puede realizarse de la misma 

manera que en la técnica hospitalaria. Quizás la diferencia clave es que el dolor se 

puede minimizar limitando la distensión. (Mak, Imran, & Burnet, 2020) 

 

Optimización de visualización 

En mujeres premenopáusicas con ciclos menstruales regulares, el momento 

óptimo para la histeroscopia diagnóstica es durante la fase folicular del ciclo 

menstrual después de la menstruación. Se debe descartar razonablemente el 

embarazo antes de realizar la histeroscopia. La histeroscopia durante la fase 

secretora del ciclo puede dificultar el diagnóstico porque un endometrio engrosado 

puede simular pólipos. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Algunas mujeres con menstruaciones impredecibles pueden programarse en 

cualquier momento para la histeroscopia operatoria, pero lo ideal es que las 

pacientes que sangran activamente no se sometan al procedimiento porque la 

visualización adecuada podría verse afectada. El pretratamiento con 
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progestágenos o anticonceptivos orales combinados puede mejorar la 

visualización al adelgazar el endometrio. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Histeroscopia para sangrado uterino anormal 

SUA podría generar diferentes preocupaciones en mujeres en edad reproductiva o 

peri y posmenopáusicas. Las mujeres en edad reproductiva deben excluir primero 

el embarazo. La encuesta siempre debe comenzar desde el examen pélvico para 

excluir el cáncer de cuello uterino y otras fuentes de sangrado de la vagina. (Chih-

Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-Chang, 2019) 

 

El papel de la histeroscopia es fundamental para evaluar la cavidad uterina en 

mujeres con sangrado anormal y ha sido el estándar de oro durante varios años. 

Los avances en la HA han impulsado aún más el uso de esta modalidad 

diagnóstica y ya no es necesario someter a las mujeres que requieren 

histeroscopia a anestesia general. (Kolhe, 2018) 

 

Dado que las etiologías pueden surgir de una variedad de órganos, las 

herramientas de imagen que pueden ofrecer un estudio amplio de la cavidad 

pélvica, como la ecografía, deben ser la primera opción para la vigilancia inicial. 

No obstante, si las lesiones se localizaran dentro de la cavidad uterina o en el 

endometrio, la histeroscopia sería la herramienta de elección para la confirmación 

y evaluación adicional. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-

Chang, 2019) 

 

El abordaje vaginoscópico para realizar HA también se puede utilizar para una 

evaluación cuidadosa de cualquier patología vaginal que pueda ser la causa de la 

SUA. Además, este enfoque reduce la incomodidad en todas las pacientes, 

incluidas aquellas con estenosis moderada del orificio cervical interno y puede 

usarse con éxito en mujeres mayores virginales que de otra manera necesitarían 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 29 

anestesia general. La alta precisión, sensibilidad y especificidad de la 

histeroscopia están bien estudiadas (Figura 11). (Kolhe, 2018) 

 
Figura 11. Resultados estadísticos de la histeroscopia en el diagnóstico de 

patología benigna. 

 
Fuente: Shilpa Kolhe. Management of abnormal uterine bleeding - focus on 

ambulatory hysteroscopy International Journal of Women’s Health 2018:10 127-

136.  

 

Clasificación histeroscópica  

En 2012, Rivero de Torrejón y colaboradores publicaron una clasificación 

histeroscópica para definir varios grupos morfológicos de una manera precisa 

(figura 12).  

 

Histeroscópicamente, definimos: endometrio atrófico	es el endometrio sin dibujo 

glandular que no se levanta ni deja huella cuando es comprimido con la tijera o la 

pinza de flujo continuo; endometrio hipotrófico	 es todo endometrio con dibujo 

glandular que no se levanta, pero que deja una huella tenue cuando es 

comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo; endometrio activo	es todo 

endometrio funcional con dibujo glandular que se levanta o deja huella cuando es 

comprimido con la tijera o la pinza de flujo continuo, pero sin que quede oculta la 
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porción mecánica del instrumento dentro del endometrio. (Rivero de Torrejon, 

Gorostidi Pulgar, Cortaberria, Oyarzabal, & Arrue, 2013) 

 

Endometrio hipertrófico	es el endometrio funcional que cuando es comprimido con 

la tijera o la pinza de flujo continuo queda oculta la porción mecánica del 

instrumento dentro de el, y poliposis	es el endometrio hipertrófico que coexiste con 

pólipos endometriales mucosos. Definimos pólipo	 como una tumoración 

intrauterina, sésil o pediculada, con características similares a las del endometrio 

circundante. (Rivero de Torrejon, Gorostidi Pulgar, Cortaberria, Oyarzabal, & 

Arrue, 2013) 

 

Sospecha de adenocarcinoma (SA):	 todo endometrio atrófico o funcional que 

tiene, de manera localizada o focal, engrosamientos con rasgos inquietantes, 

como alteraciones vasculares (trayectos irregulares, de diferente calibre, muy 

numerosos y con múltiples ramificaciones); también denominamos de esta manera 

a los pólipos con alteraciones del epitelio de superficie (ausencia del epitelio, 

manchas blancas) y a los pólipos fibrosos de consistencia blanda que se asocian a 

alteraciones vasculares. (Rivero de Torrejon, Gorostidi Pulgar, Cortaberria, 

Oyarzabal, & Arrue, 2013) 

 

Al igual que Rivero de Torrejón y colaboradores, no fue posible obtener una 

muestra histológica en todos los casos, especificamente en los tipos de 

endometrios atróficos o hipotróficos por presentar tejido insuficiente para analizar y 

realizar un diagnóstico histológico. 
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Figura 12. Clasificación morfológica histeroscópica 

 
Fuente: B. Rivero de Torrejón, M. Gorostidi Pulgar, J.R. Cortaberria, et. al. 

Evaluación morfológica endometrial histeroscópica. Prog Obstet Ginecol. 

2013;56(2):79-85  

 

¿Qué es histeroscopia ambulatoria? 

La histeroscopia ambulatoria, se refiere a un procedimiento histeroscópico 

ambulatorio, realizado en un hospital adaptado o en entornos comunitarios, donde 

el paciente permanece consciente, entra y sale del departamento sin la necesidad 

de una recuperación postoperatoria prolongada o de un seguimiento. (Cooper, 

Robinson, & Clark, 2015) 

 

Con la miniaturización de los histeroscopios y las nuevas modalidades de 

tratamiento, como los dispositivos bipolares y los morceladores histeroscópicos, la 

histeroscopia ambulatoria ya no es una simple prueba de diagnóstico. pero puede 

ofrecer un enfoque de "ver y tratar" a estas mujeres que presentan AUB. (Kolhe, 

2018) 

 

La HA es fundamental en el tratamiento del SUA (HMB, IMB y PMB), 

particularmente cuando las patologías estructurales diagnosticadas por HA son 

Las histeroscopias y las biopsias fueron efectuadas en la
consulta externa sin analgesia ni anestesia, excepto cuando
la paciente referı́a dolor, en cuyo caso se puso anestesia local
intracervical infiltrando el cérvix en 4 puntos a las 1, 5, 7 y 11
h, usando articaı́na con jeringa y aguja de dentista.

Tras realizar un examen ginecológico mediante tacto
bimanual, se procedı́a a efectuar la histeroscopia según
Bettocchi. Para su realización se empleó un histeroscopio
Olympus de 4 mm de diámetro con visión foroblicua de 308,
con vaina de flujo continuo de 4,5 o 5,5 mm, según las
caracterı́sticas de las pacientes. Como medio de distensión
se utilizó suero fisiológico en bolsas de 3 l, comprimidas con
una presión de 100 mmHg gracias a un manguito distensible
con un compresor eléctrico.

La biopsia endometrial se efectuó con cánula de Novak o de
Cornier, cuando el proceso afectaba a toda la cavidad uterina,
y con tijera y pinza de flujo continuo en las lesiones focales.

Clasificación histeroscópica

Definimos varios grupos morfológicos de una manera precisa
(tabla 1), independientemente de que exista un pólipo o un
mioma. Histeroscópicamente, definimos: endometrio atró-
fico es el endometrio sin dibujo glandular que no se levanta ni
deja huella cuando es comprimido con la tijera o la pinza de
flujo continuo; endometrio hipotrófico es todo endometrio
con dibujo glandular que no se levanta, pero que deja una
huella tenue cuando es comprimido con la tijera o la pinza de
flujo continuo; endometrio activo es todo endometrio fun-
cional con dibujo glandular que se levanta o deja huella
cuando es comprimido con la tijera o la pinza de flujo
continuo, pero sin que quede oculta la porción mecánica
del instrumento dentro del endometrio; endometrio hiper-
trófico es el endometrio funcional que cuando es comprimido
con la tijera o la pinza de flujo continuo queda oculta la
porción mecánica del instrumento dentro de él, y poliposis es
el endometrio hipertrófico que coexiste con pólipos endome-
triales mucosos. Sospecha de adenocarcinoma (SA): todo
endometrio atrófico o funcional que tiene, de manera loca-
lizada o focal, engrosamientos con rasgos inquietantes, como

alteraciones vasculares (trayectos irregulares, de diferente
calibre, muy numerosos y con múltiples ramificaciones);
también denominamos de esta manera a los pólipos con
alteraciones del epitelio de superficie (ausencia del epitelio,
manchas blancas. . .) y a los pólipos fibrosos de consistencia
blanda que se asocian a alteraciones vasculares. Basamos
nuestra definición del cáncer en la descrita por Labastida1,
siendo caracterı́sticas indicativas de carcinoma la visualiza-
ción de un tumor excrecente y papilar, las proliferaciones
cerebroides, la ulceración y la necrosis, y la visualización de
papilas finas y pálidas, centradas por un capilar flotando en la
cavidad. Definimos pólipo como una tumoración intrauterina
sésil o pediculada, con caracterı́sticas similares a las del
endometrio circundante.

Clasificamos cada endometrio según estas caracterı́sticas
morfológicas definidas por nuestro grupo y las correlaciona-
mos con el diagnóstico histológico de hiperplasia sin atipias
(HsA), hiperplasia con atipias (HcA) y carcinoma (Ca), obte-
nido tras la biopsia de endometrio. No obstante, no fue
posible obtener una muestra histológica en todos los casos,
principalmente cuando el endometrio fue atrófico o hipotró-
fico, por razones obvias, en las que no es posible obtener
tejido para analizar, y cuando se obtiene suele ser insufi-
ciente para realizar un diagnóstico histológico.

Resultados

La edad media fue de 50 años, con un rango de edad entre16 y
93 años; el grupo más numeroso de pacientes se encontraba
entre los 41 y los 60 años.

De las pacientes, 513 (61,8%) fueron premenopáusicas,
317 (38,2%) menopáusicas, 131 (15,7%) tenı́an hipertensión,
33 (3,9%) eran diabéticas, 62 (7,4%) tenı́an un antecedente
de cáncer, siendo el más frecuente el cáncer de mama, y solo
2 mujeres estaban tomando tamoxifeno cuando la histeros-
copia fue llevada a cabo. En 163 (19,3%) mujeres se adminis-
tró anestesia local y en 67 (8%) el canal endocervical fue
dilatado con tallos de Hegar.

Los motivos para realizar las histeroscopias fueron múlti-
ples, pero las causas principales fueron la hemorragia uterina

Tabla 1 Clasificación morfológica histeroscópica

Tipo morfológico
histeroscópico

Glándulas Compresión
mecánica del
endometrio

Ocultación
en el endometrio
del instrumental
histeroscópico

Vasos Otras caracterı́sticas

Atrófico No No — —
Hipotrófico Sı́ Sı́ Levemente —
Endometrio activo Sı́ Sı́ No —
Hipertrófico Sı́ Sı́ Sı́ —
Sospecha de

adenocarcinoma
— — — Anormal Manchas blancas

Pólipos blandos
Desepitelización

Adenocarcinoma — — — Anormal Tumor blando excrecente y papilar
Proliferaciones cerebroides
Ulceración y necrosis
Papilas finas, pálidas y pequeñas
centradas por un capilar
Flotando en cavidad

Evaluación morfológica endometrial histeroscópica 81
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adecuadas para el tratamiento inmediato como un enfoque de ver y tratar en una 

sola parada. (Kolhe, 2018) 

 

Consideraciones especiales para histeroscopia en el consultorio 

Muchos procedimientos de histeroscopia diagnóstica e histeroscopia operatoria se 

están trasladando del quirófano a un entorno de consultorio. Otros beneficios 

potenciales de la histeroscopia en el consultorio incluyen la conveniencia del 

paciente y el médico, evitar la anestesia general, menos ansiedad de la paciente 

relacionada con la familiaridad con el entorno del consultorio, rentabilidad y uso 

más eficiente del quirófano para casos histeroscópicos más complejos. (Yang & 

Chaudhari, 2020) 

 

El manejo del dolor 

Se ha demostrado que los bloqueos paracervicales disminuyen el dolor en el 

momento de la colocación del tenáculo y el paso del histeroscopio a través del 

orificio externo e interno. Otra evidencia ha demostrado que la histeroscopia en el 

consultorio puede tolerarse sin el uso de analgesia, aunque las condiciones de 

dolor preexistentes como la dismenorrea o el dolor pélvico crónico pueden 

justificar su uso. Ningún régimen o grupo de medicamentos ha demostrado ser 

clínicamente superior al placebo. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Ventajas y desventajas de histeroscopia 

Las ventajas potenciales de los sistemas de extirpación de tejido histeroscópico 

son un tiempo quirúrgico más corto y una mayor probabilidad de extirpación 

completa de la lesión (pólipo endometrial, leiomioma tipo 0 o I) en comparación 

con la resectoscopia convencional. (Yang & Chaudhari, 2020)  
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Las mujeres apreciaron el cómodo enfoque de “ver y tratar”, que evita los riesgos 

de la anestesia, requirió menos tiempo fuera del trabajo en comparación con los 

procedimientos quirúrgicos y experimentó una reducción de los costos de viaje y la 

pérdida de ingresos. (Chih-Feng, Hung-Hsueh, Hsien-Ming, Chyi-Long, & Ting-

Chang, 2019) 

 

Las posibles desventajas de estos sistemas incluyen el costo de los dispositivos 

desechables junto con sus sistemas de gestión de fluidos asociados; la falta de 

elemento electroquirúrgico en algunos de estos tipos de dispositivos, lo que resulta 

en la imposibilidad de cauterizar los vasos sangrantes; y datos limitados sobre la 

capacidad para tratar leiomiomas de tipo II. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Prevención y manejo de complicaciones 

Los dos estudios multicéntricos más grandes de 13,600 histeroscopias 

diagnósticas/quirúrgicas y 21,676 histeroscopias quirúrgicas encontraron tasas 

generales de complicaciones de 0,28% y 0,22%, respectivamente. Ocurrieron 

significativamente más complicaciones durante la histeroscopia operatoria que 

durante la histeroscopia diagnóstica (0,95% frente a 0,13%; p <0,01) (figura 12). 

(Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Perforación 

La complicación perioperatoria más común de la cirugía histeroscópica es la 

perforación uterina. El tratamiento de la perforación uterina depende de la 

ubicación, la causa y la gravedad de la perforación uterina. Cada paso de la 

histeroscopia, incluida la dilatación cervical mecánica, el sondeo uterino, la 

inserción del histeroscopio o el uso de electrocirugía o dispositivo de extracción de 

tejido, puede resultar en compromiso del miometrio uterino. (Yang & Chaudhari, 

2020) 
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Infección 

No se recomienda la profilaxis con antibióticos para los procedimientos 

histeroscópicos de rutina. La histeroscopia está contraindicada durante una 

infección pélvica activa y en mujeres con infección por herpes prodrómica o activa. 

Las complicaciones infecciosas relacionadas con los procedimientos 

histeroscópicos son poco frecuentes con tasas de infección postprocedimiento (p. 

Ej., Endometritis o endomiometritis, infecciones del tracto urinario) que oscilan 

entre el 0,01% y el 1,42%. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Figura 12. Posibles complicaciones, incidencia y factores de riesgo de la 

histeroscopia. 

 

 

Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion Hysteroscopy. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & Gynecology 

Vol. 135, No. 3, 2020.  

 

the setting of uterine perforation. Exploratory surgery
may be indicated if clinically significant bleeding arises
or if there is suspicion of thermal damage to visceral
structures. Lower genital tract structures (eg, vagina or
perineum) also may be at risk for thermal injury.
Potential risk factors include cervical overdilation,
instrument insulation defect, or electrode activation
when the external sheath is not sufficiently advanced in
the cervical canal (56).

Fluid Overload
See Box 2 for guidelines for fluid monitoring. Excessive
absorption of distending fluid can result in severe com-
plications, including pulmonary edema, neurologic com-
plications, and death. Use of electrolyte-free, hypotonic
distending media is associated with a greater risk of
hypotonic hyponatremia and cerebral edema. Complica-
tions from fluid overload may be minimized with careful
perioperative planning, use of a fluid management sys-
tem, and evaluation of the intracavitary lesions to be
removed. Fluid deficit is affected by size and number
of the lesions removed, the depth of myometrial resec-
tion, the number of myometrial sinuses opened, and the
intrauterine pressure. Preventive measures include limit-
ing excess fluid absorption, recognizing and treating fluid
overload promptly, and selecting a distending medium

that minimizes risk. Vasopressin injection in the cervical
stroma may reduce the volume of fluid intravasation
(16). The best way to limit excess fluid intravasation is
to monitor the fluid deficit closely and frequently
throughout the procedure. Management of fluid overload
includes termination of procedure; assessment of hemo-
dynamic, neurologic, respiratory and cardiovascular sta-
tus; measurement of serum electrolytes and osmolality;
and consideration of diuretic administration. Newer fluid
management systems have made fluid monitoring more
accurate; however, some of these systems may be expen-
sive and not readily available in all settings.

Air and Gas Embolism
Air or gas embolism may result from the introduction of
CO2 as a hysteroscopic distending medium, room air
during instrumentation of the cervix or uterus, gaseous
byproducts created during monopolar or bipolar electro-
surgery, or initial placement of patient in Trendelenburg
position (57). The chemical properties of gases affect the
risk of embolism. The solubility of CO2 in blood is higher
than oxygen; therefore, the risk of an air embolism
derived from room air (containing oxygen and nitrogen)
is greater than the risk of a carbon dioxide gas embolism
(58). Severe complications of air or gas embolism include
cardiac or pulmonary failure or death. The most

Table 2. Potential Complications, Incidence, and Risk Factors of Hysteroscopy

Potential
Complication Incidence Risk Factors

Perforation 0.12% to
1.61%*yz

Blind insertion of instruments, cervical stenosis, anatomic distortion (eg, leiomyomas and
congenital anomalies, intrauterine adhesions, myometrial thinning, and uterine malposition
[extreme anteversion or retroversion])

Air and gas embolism
(clinically significant)

0.03% to
0.09%§k

Repetitive instrumentation through cervix, inadequate purging of air from tubing and
instruments, excessive intrauterine pressure

Fluid overload 0.20%y Excessive absorption of any distending fluid, resection of large or deep lesions and high
intrauterine pressure; increased risk of hyponatremia with use of electrolyte-free
distending media, and cerebral edema with hypotonic distending media.

Hemorrhage 0.03% to
0.61%*y¶

Cervical laceration, uterine perforation, adhesiolysis, resection of cavitary lesions

Vasovagal reaction 0.21% to
1.85%#

Triggering of parasympathetic nervous system during manipulation of the cervix and
instrumentation of the cervical canal or uterine cavity

*Aydeniz B, Gruber IV, Schauf B, Kurek R, Meyer A, Wallwiener D. A multicenter survey of complications associated with 21,676 operative hysteroscopies. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2002;104:160–4.
yJansen FW, Vredevoogd CB, van Ulzen K, Hermans J, Trimbos JB, Trimbos-Kemper TC. Complications of hysteroscopy: a prospective, multicenter study. Obstet Gynecol
2000;96:266–70.
zAgostini A, Cravello L, Bretelle F, Shojai R, Roger V, Blanc B. Risk of uterine perforation during hysteroscopic surgery. J Am Assoc Gynecol Laparosc 2002;9:264–7.
§Brandner P, Neis KJ, Ehmer C. The etiology, frequency, and prevention of gas embolism during CO(2) hysteroscopy. J Am Assoc Gynecol Laparosc 1999;6:421–8.
kVilos GA, Hutson JR, Singh IS, Giannakopoulos F, Rafea BA, Vilos AG. Venous gas embolism during hysteroscopic endometrial ablation: report of 5 cases and review of the
literature [published online May 14, 2019]. J Minim Invasive Gynecol. DOI: 10.1016/j.jmig.2019.05.003.
¶Agostini A, Cravello L, Desbriere R, Maisonneuve AS, Roger V, Blanc B. Hemorrhage risk during operative hysteroscopy. Acta Obstet Gynecol Scand 2002;81:878–81.
#Agostini A, Bretelle F, Ronda I, Roger V, Cravello L, Blanc B. Risk of vasovagal syndrome during outpatient hysteroscopy. J Am Assoc Gynecol Laparosc 2004;11:245–7.
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Lesión electroquirúrgica 

Pueden producirse lesiones graves por electrodos electroquirúrgicos durante los 

procedimientos histeroscópicos quirúrgicos, por lo general en el contexto de una 

perforación uterina. La cirugía exploratoria puede estar indicada si surge un 

sangrado clínicamente significativo o si existe la sospecha de daño térmico a las 

estructuras viscerales. Las estructuras del tracto genital inferior (p. Ej., Vagina o 

perineo) también pueden tener riesgo de lesión térmica. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Sobrecarga de fluido 

La absorción excesiva de líquido de distensión puede resultar en complicaciones 

graves, que incluyen edema pulmonar, complicaciones neurológicas y muerte 

(figura 13). El uso de medios de distensión hipotónicos sin electrolitos se asocia 

con un mayor riesgo de hiponatremia hipotónica y edema cerebral. Las 

complicaciones de la sobrecarga de líquidos pueden minimizarse con una 

planificación perioperatoria cuidadosa, el uso de un sistema de manejo de líquidos 

y la evaluación de las lesiones intracavitarias que se eliminarán. (Yang & 

Chaudhari, 2020) 

 

Actualmente, el consenso de expertos permite un déficit máximo de líquidos de 

1000 ml para los medios no conductores y 2500 ml para los medios conductores 

en mujeres sanas en un esfuerzo por evitar la sobrecarga de líquidos. En mujeres 

con comorbilidades médicas, como enfermedad renal o insuficiencia cardíaca 

congestiva, la recomendación es, en cambio, un límite de 750 ml 

independientemente del tipo de medio. (Friedman, Wong, Chaudhari, Tsai, & 

Milad, 2018) 

 

La inyección de vasopresina en el estroma cervical puede reducir el volumen de 

líquido intravasado. La mejor manera de limitar la intravasación excesiva de 

líquido es monitorear el déficit de líquido de cerca y con frecuencia durante todo el 

procedimiento. Los nuevos sistemas de gestión de fluidos han hecho que la 
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monitorización de fluidos sea más precisa; sin embargo, algunos de estos 

sistemas pueden ser costosos y no estar fácilmente disponibles en todos los 

entornos. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Figura 13. Directrices para la monitorización y límites del exceso de líquidos.  

  
Fuente: Linda C. Yang, Angela Chaudhari, Committee Opinion Hysteroscopy. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & Gynecology 

Vol. 135, No. 3, 2020.  
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Embolia de aire y gas 

La embolia gaseosa o aérea puede resultar de la introducción de CO2 como 

medio de distensión histeroscópica, aire ambiental durante la instrumentación del 

cuello uterino o el útero, subproductos gaseosos creados durante la electrocirugía 

monopolar, bipolar o la colocación inicial del paciente en posición de 

Trendelenburg. Las propiedades químicas de los gases afectan el riesgo de 

embolia. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

La solubilidad del CO2 en sangre es mayor que la del oxígeno; por lo tanto, el 

riesgo de una embolia gaseosa derivada del aire ambiente (que contiene oxígeno 

y nitrógeno) es mayor que el riesgo de una embolia gaseosa de dióxido de 

carbono. Las complicaciones graves de la embolia gaseosa o aérea incluyen 

insuficiencia cardíaca o pulmonar o muerte. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Los signos de embolia gaseosa incluyen una disminución del CO2 espiratorio final, 

taquicardia, hipoxia, hipotensión y, finalmente, arritmias cardíacas. Si se sospecha 

una embolia gaseosa, se debe interrumpir el procedimiento y resucitar al paciente 

según sea médicamente necesario. Recomendamos no colocar al paciente en la 

posición lateral izquierda (maniobra de Durant) dados los obvios desafíos de la 

reanimación cardiopulmonar en esa posición. Generalmente, la embolia gaseosa 

se resuelve en 15 a 20 minutos. (Friedman, Wong, Chaudhari, Tsai, & Milad, 2018) 

 

Hemorragia 

Para el tratamiento de la hemorragia, se pueden emplear varias medidas de 

hemostasia intraoperatoria, según la gravedad, la naturaleza y la ubicación de la 

hemorragia; sin embargo, no existen datos suficientes sobre la eficacia de estas 

técnicas. Los ejemplos incluyen electrocauterio aplicado a la fuente de sangrado, 

uso de un balón intrauterino (catéter de Foley), embolización de la arteria uterina, 

inyección de vasopresina o epinefrina, ácido tranexámico e histerectomía. (Yang & 

Chaudhari, 2020) 
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Reacción vasovagal 

Tras el reconocimiento de signos vasovagales (hipotensión, bradicardia) o 

síntomas (náuseas, vómitos, diaforesis, palidez o pérdida del conocimiento), se 

debe interrumpir el procedimiento y realizar una evaluación del paciente y 

cuidados de apoyo (signos vitales que incluyen pulso, presión sanguínea y "ABC" 

[vía aérea, respiración y circulación]). Si los síntomas o la bradicardia persisten, se 

puede administrar atropina en una dosis única de 0,5 mg por vía intravenosa cada 

3 a 5 minutos, sin exceder un total de 3 mg. (Yang & Chaudhari, 2020) 

 

Asesoramiento y terapia después del procedimiento. 

Es importante explicar cuidadosamente el procedimiento y advertir a la paciente 

que podría tener pequeñas hemorragias, incluso durante más de 7 días después 

del procedimiento. En ausencia de contraindicaciones, la administración de AINE 

al paciente después de la ejecución del procedimiento histeroscópico puede 

reducir el dolor asociado con el procedimiento. En el caso de metrorragia o 

engrosamiento del endometrio, se puede evaluar la aplicación de DIU medicado o 

la prescripción de otras terapias con progestina. Por lo general, no se recomienda 

la terapia con antibióticos. (Vitale, Bruni, Chiofalo, Riemma, & Lasmar, 2020) 
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OBJETIVO 

 

Objetivo general 

Identificar los hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Conocer los datos sociodemograficos 

 

2. Conocer las patologías que causan el sangrado uterino anormal 
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MATERIALES Y METODOS 

 

Tipo de estudio 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y 

transversal. Realizado en el servicio de cirugía de mínina invasión del Hospital 

Regional de Alta Especialidad de la Mujer durante el periodo abril 2021 a agosto 

2021. 

 

Población de estudio 

Se estudiaron 40 pacientes atendidas en la consulta externa de ginecología por 

sangrado uterino anormal con realización de histeroscopia en el servicio de cirugía 

de mínima invasión, durante el periodo de estudio. 

 

Unidad de análisis 

La unidad de análisis fueron las pacientes atendidas en el servicio. 

 

Variables a investigar 

- Edad 

- Indice de masa corporal 

- Antecedentes ginecoobstetricos 

- Estado premenopausico/ posmenopausico 

- Diagnóstico clínico 

- Medio de distención 

- Duración del procedimiento 

- Hallazgos histeroscopicos 

- Aspecto del endometrio 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 41 

- Diagnóstico histeroscopico 

- Complicaciones 

- Procedimiento 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

- Criterios de inclusión 
• Pacientes con SUA durante el periodo de abril 2021 a agosto 2021 

• USG (ginecologico) con patología intrauterina 

• Consentimiento informado 

 

- Criterios de exclusión 
• Sangrado transvaginal activo 

• Miomatosis subtipo 3-8 

• Que no acepten el procedimiento o participar en el estudio 

 

Procedimientos metodológicos 

- Tecnica de obtención de la información 
Se solicitó a los médicos adscritos al servicio de Ginecología de la consulta 

externa la detección y envío de las pacientes con diagnóstico de sangrado uterino 

anormal. 

Como parte del protocolo de estudio, se indicó la realización de estudios de 

imagen y laboratorio previos al envio al servicio de cirugía de mínima invasión. 

Se verificó el cumplimiento de criterios de inclusión, y que no presenten criterios 

de exclusión y/o eliminación. 

Se diseñó un formulario que contenía las variables de estudio. (Anexo 1) 

 

- Procesamiento y análisis de la información 
Una vez recabada la información en los formularios, se capturaron en una base de 

datos de Microsoft Excel para Mac versión 16.54. 
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La información fue migrada al programa SPSS versión 26. 

Los resultados se presentaron en tablas y gráficos con valores absolutos y 

porcentajes. 

 

Consideraciones éticas 

Esta investigación se basa en los preceptos y estándares éticos plasmados en la 

declaración de Helsinki. Es una investigación tipo II, con riesgo mínimo, ya que el 

estudio consiste en realizar procedimientos de diagnóstico y tratamiento a traves 

de histeroscopia, de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud. Se diseñó el formato de consentimiento informado  

para la realización del presente estudio (Anexo 2). Se solicitó autorización al 

Comité de Ética en Investigación del Hospital Regional de Alta Especialidad de la 

Mujer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 43 

RESULTADOS 

Nuestros datos estuvieron constituidos por una muestra de 40 pacientes durante el 

período comprendido del estudio. Se analizó la normalidad con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, no rechazando la normalidad de los datos, por lo que se 

prosiguió a trabajar con los resultados. 

 

En los resultados de los datos sociodemográficos se encontró que el promedio de 

la edad se encontraba en 38 años, en cuanto al estado civil el 63% se encuentra 

casadas (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas en pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

Categoría Frecuencia-porcentaje 

Estado civil 

Casada 
Soltera 
Unión Libre 
Viuda 
Total 

 

25 (±) 63% 

6 (±) 15% 

8 (±) 20% 

1 (±) 2% 

40-100% 

 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En cuanto a los antecedentes ginecológicos encontramos que el 30% de las 

pacientes eran nuligestas seguido con el 17.5% de gesta 2, 3 y 4; el 55% fueron 

nulíparas, seguido del 15% con paridad de 3; el 77.50% no presentó ningún aborto 

y el 67.50% ninguna cesárea (Tabla 2 y 3). 

 

Tabla 2. Características ginecoobstetricas de pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Tabla 3. Características ginecoobstetricas de pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 

 

      
 
 
 
 
 
 

                         Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 

 

Hablando de ciclos menstruales se observó que el 95% se encontraba en estado 

premenopáusico y el 5% postmenopáusico, los días de FUM estuvieron variados 

(Tabla 4). 

 

Tabla 4. Características ginecológicas de pacientes con sangrado uterino anormal 

en la consulta externa de ginecología. 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En relación al estado nutricional se encontró un promedio y desviación estándar 

(DE) de 78.4 y 15.05 en el peso, para la talla de 1.53 y 0.06 respectivamente; en 

relación al índice de masa corporal (IMC) se encontró que el 62.5% de las 

pacientes presentaban obesidad (Tabla 6 y gráfico 1). Con IMC promedio de 33. 

 

Tabla 6. Peso y talla de pacientes con sangrado uterino anormal en la consulta 

externa de ginecología. 

 

 

 

                         Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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 Gráfico 1. IMC en las pacientes con sangrado uterino anormal en la consulta 

externa de ginecología. 

 

 

                              
Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Según el diagnóstico clínico se encontró que el SUA secundario a miomatosis 

uterina y engrosamiento endometrial son las dos patologías más frecuentes, 

observadas en la consulta de ginecología en un 35% respectivamente, seguido de 

SUA por pólipo endometrial en un 20% y el 10% restante con otros diagnósticos 

más (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Diagnóstico clínico en pacientes con sangrado uterino anormal en la 

consulta externa de ginecología. 

 

 

                                 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En cuanto al tiempo de duración del procedimiento se encontró que el 50% fue de 

5 min, seguido del 20% en 10 min y el 10% en 15 min, con un promedio de 7.6 

minutos. La cantidad de solución fisiológica al 0.9% utilizada fue de 500 ml con un 

47.5% y 1000 ml con un 42.5%, con una media de 795 ml. (Tabla 8 y 9). 

 

Tabla 8. Duración de la intervención en pacientes con sangrado uterino anormal 

en la consulta externa de ginecología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Tabla 9. Cantidad de líquido utilizado en pacientes con sangrado uterino anormal 

en la consulta externa de ginecología. 

 

 
*SAF: Solución Fisiológica 

 
 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En nuestros hallazgos por histeroscopia encontramos que el 37.5% corresponden 

a pólipos endometriales, el 22.5% a engrosamiento endometrial, el 15% a otras 

patologías como sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, 

pólipo endocervical, probable tejido trofoblástico y tabique uterino; el 12.5% a 

mioma submucoso y el 12.5% restante no se encontró causa anatómica (Tabla 10 

y gráfico 2). 

 

Tabla 10. Hallazgos por histeroscopia encontrados en pacientes con sangrado 

uterino anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 

 

                                Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Gráfico 2. Hallazgos por histeroscopia encontrados en pacientes con sangrado 

uterino anormal en la consulta externa de ginecología. 

  

 
*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 

 

                                Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Se realizó una tabla cruzada sobre los hallazgos, el índice de masa corporal y la 

edad (Tabla 11 y 12). Observando que las pacientes obesas presentaron con 

mayor frecuencia pólipo endometrial seguido de engrosamiento endometrial. En 

relación a la edad, se encontró mayor porcentaje en los grupos de 30-49 años 

(90.00%) con un promedio de 37.8 años. 

 

Tabla 11. Tabla cruzada de IMC y hallazgos en pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 
*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 

 

 
Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Tabla 12. Tabla cruzada de edad y hallazgos en pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 
*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 
 

 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En la información de tabla cruzada sobre los hallazgos y procedimiento se observó 

lo siguiente (Tabla 13). La resección es el procedimiento más realizado (52.5%) 

durante el estudio por histeroscopia con la finalidad de proporcionar un tratamiento 

oportuno, como en el caso de pólipo endometrial, mioma submucoso y otras 

patologías: sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo 

endocervical, probable tejido trofoblástico y tabique uterino. Se indicó AMEU en un 

30% de las pacientes, principalmente en aquellas con hallazgo de engrosamiento 

endometrial (n=9). 

 

Tabla 13. Tabla cruzada de hallazgos y procedimientos en pacientes con 

sangrado uterino anormal en la consulta externa de ginecología. 

 
*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 
Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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Con respecto a la información de tabla cruzada sobre los hallazgos y las 

características del endometrio, las cuales fueron agrupadas según la clasificación 

reportada por Rivero de Torrejón y colaboradores en el 2012 (Tabla 14), se 

observa con mayor frecuencia (45%) un endometrio hipertrófico en pacientes con 

pólipo y engrosamiento endometrial, seguido de endometrio activo (22.5%), 

endometrio polipósico (20%) en las pacientes con hallazgo de pólipo endometrial y 

finalmente un endometrio hipotrófico (12.5%). 

 

Tabla 14. Tabla cruzada de hallazgos y endometrio en pacientes con sangrado 

uterino anormal en la consulta externa de ginecología. 

 

 

*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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En cuanto a la información de tabla cruzada sobre los hallazgos y biopsia se 

encontró lo siguiente (Tabla 15). Al 57.5% de las pacientes se les realizó biopsia, 

tomando muestra de pólipo endometrial (93.3%) y mioma submucoso (21.7%) en 

primero y segundo lugar; en el 42.5% de las pacientes no se les realizó toma de 

biopsia durante el procedimiento de histeroscopia en la consulta. 

 

Tabla 15. Tabla cruzada de edad y endometrio en pacientes con sangrado uterino 

anormal en la consulta externa de ginecología. 

 
*Otros: Sinequia, adenomiosis, focos endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, 

probable tejido trofoblástico, tabique uterino. 

 

Fuente: Resultados obtenidos de la encuesta 
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DISCUSION 

El SUA afecta a mujeres de todas las edades y constituye una proporción 

importante de las derivaciones ambulatorias al departamento de ginecología. El 

papel de la histeroscopia es fundamental en la evaluación de la cavidad uterina en 

mujeres con sangrado anormal y ha sido el estándar de oro durante varios años. 

En la mayoría de las mujeres, el diagnóstico de los trastornos del SUA se puede 

ofrecer en un entorno ambulatorio utilizando un enfoque integral con una 

combinación de varias pruebas ambulatorias, que incluyen análisis de sangre, 

ecografía, histeroscopia ambulatoria y biopsia endometrial. (Kolhe, 2018) 

 

José Alanís Fuentes y colaboradores realizaron un estudio con procedimientos 

quirúrgicos realizados mediante histeroscopia en consultorio, cuya edad promedio 

fue de 41.2 años (límites de 15 y 86 años). En el estudio realizado por Valenzuela-

Islas HA y colaboradores, la edad media de las pacientes sometidas a 

histeroscopia diagnóstica fue de 45.8 (+ 11.04) años. En nuestro estudio se obtuvo 

un valor medio de 37.8 años (rango 20-59), siendo inferior a lo reportado por los 

autores anteriores. 

 

Nash S. Moawad  y colaboradores reportaron un índice de masa corporal 

promedio de 31.5 kg/m2 (rango 18-57 kg/m2), similar al que se observó en el 

estudio que presentamos con promedio de 33 kg/m2, clasificando un grado de 

obesidad tipo I en la mayoría de nuestras pacientes. 

 

En el estudio realizado por Nash S. Moawad y colaboradores, reportaron que 94 

pacientes (72%) tenían antecedentes de partos vaginales, 24 (19%) tenían 

antecedentes de cesárea, 8 (6%) tenían antecedentes de cesárea y vaginales, y 

20 (15%) eran nulíparas. Nosotros encontramos que 18 pacientes (45%) contaron 

con antecedente de partos previos, 13 (32.5%) tenían antecedentes de cesárea, 

22 (55%) eran nulíparas, observando una diferencia estadística en nuestros 

reportes. 
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Pietro Gambadauro y colaboradores en un estudio realizado en España con 

diagnóstico por histeroscopia reportaron que casi la mitad de las pacientes eran 

posmenopáusicas (112/229; 48,9%). En los resultados del estudio de José Alanis 

Fuentes y colaboradores, se observan que las pacientes entre 15 y 45 años 

representan 65.2% (n=967) de la muestra corresponden al límite de edad 

reproductiva y las mujeres que acudieron específicamente por sangrado 

postmenopáusico representan 10.4% (n=154) de la muestra. Nosotros 

encontramos 95% (n=38) pacientes con sangrado premenopáusico y 5% (n=2) 

mujeres con estado postmenopáusico, coincidiendo con los autores que la 

mayoría de las pacientes que se evalúan con SUA son premenopáusicas. 

 

De acuerdo al estudio realizado en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de 

Sonora por Valenzuela-Islas HA y colaboradores, el hallazgo histeroscópico más 

frecuente en pacientes con sangrado uterino anormal, sin establecer el diagnóstico 

histopatológico, fue pólipo endometrial en 104 (26%) de los casos. En el estudio 

de José Alanis Fuentes y colaboradores, en los hallazgos histeroscópicos se 

observó que 65.8% (n=975) tuvieron algún tipo de patología como hallazgo 

histeroscópico y solo 34.2% (n=507) se reportaron como evaluación histeroscópica 

normal; la distribución de los hallazgos histeroscópicos patológicos de las 975 

pacientes fue: pólipo endometrial 27.3% (n=266), miomatosis 26.9% (n=262), 

hiperplasia endometrial 12.5% (n=122), atrofia endometrial 10.6% (n=103), 

endometritis 8.2% (n=80), pólipo cervical 4.1% (n=40), imágenes sospechosas de 

neoplasia 4% (n=39), el 6.4% corresponden a otros diagnósticos (adenomiosis, 

adherencias, síndrome de Asherman, malformaciones uterinas, DIU traslocados, 

poliposis endometrial, ectopia cervical y patología por productos relacionados con 

la concepción). Coincidimos con los estudios anteriores que el hallazgo más 

frecuente en pacientes con SUA en nuestro hospital es el pólipo endometrial en un 

38.5% (n=15), seguido de engrosamiento endometrial 22.5% (n=9), en un 15% 

(n=6) se observaron diversas patologías como sinequia, adenomiosis, focos 

endometriales granulomatosos, pólipo endocervical, probable tejido trofoblástico, 
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tabique uterino, mioma submucoso 12.5% (n=5), sin patología uterina 12.5% 

(n=5). 

 

José Alanis Fuentes y colaboradores, en su estudio descriptivo de siete años de 

actividades de la Clínica de Histeroscopia del Hospital General Dr. Manuel Gea 

González, reporta una duración promedio de los procedimientos por histeroscopia 

de 8 minutos, con límite mínimo de 4 minutos y en ningún caso superó los 20 

minutos, con desviación estándar de 5.5. En el estudio realizado por Luis Tang 

Ploog y colaboradores, en el Centro de Endoscopia Ginecológica Peruano 

Alemán, el tiempo operatorio para polipectomía fue entre 18 y 70 minutos (media 

de 28 minutos), para las miomectomías entre 20 y 90 minutos (media 48 minutos) 

y para la liberación de sinequias endouterinas entre 30 y 45 minutos (media 42). 

En nuestro estudio, se encontró que el tiempo de duración del procedimiento en el 

50% fue de 5 min, seguido del 20% en 10 min y el 10% en 15 min, con un 

promedio de 7.6 minutos, datos similares a los reportados por el autor José Alanis 

Fuentes y col., que incluyeron diagnósticos y tratamientos durante el 

procedimiento realizado. 

 

Luis Tang Ploog y colaboradores, nos reportan que el medio de distensión uterina 

más usado fue la glicina en un 86.1% (n=105), debido al uso de electrodo 

monopolar, utilizaron como alternativa el suero fisiológico 13.9% (n=17) en los 

casos de sinequias endouterinas, gestación no evolutiva, en algunos pólipos en 

que no se usó electrodo sino métodos mecánicos. A diferencia del servicio de 

Cirugía de mínima invasión de nuestro hospital, se utilizó unicamente solución 

fisiológica al 0.9% y la cantidad reportada en los procedimientos de este estudio 

fue de 500 ml con un 47.5% y 1000 ml con un 42.5%, con una media de 795 ml. 

 

Valenzuela-Islas HA y colaboradores, al analizar la relación entre IMC y pólipos 

endometriales encontraron una mayor prevalencia en mujeres con obesidad 

(72/190, 37.9%), sobrepeso (49/134, 36.6%) y peso normal (16/55, 29.1%), es 

decir, los pólipos endometriales se encuentran fuertemente asociados con la 
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obesidad. Al igual que el autor Valenzuela-Islas HA, en el estudio que 

presentamos se observó que el pólipo endometrial se relaciona con IMC elevado, 

encontrando en estos casos, mujeres con obesidad 80% (n=12), sobrepeso 6.6% 

(n=1) y peso normal 13.3% (n=2). 
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CONCLUSION 

El sangrado uterino anormal es una patología originada por diversas causas 

anatómicas, el cual puede ser persistente durante por periodos de tiempo 

prolongados. Con los avances tecnológicos que se han presentado al día de hoy, 

es posible realizar diagnóstico por histeroscopia en el consultorio y poder evaluar 

la cavidad uterina en pacientes con SUA, proporcionando este servicio de manera 

ambulatoria y nos permite ofrecer un tratamiento oportuno. 

 

Los hallazgos por histeroscopia más frecuentes en las pacientes con sangrado 

uterino anormal de este estudio fueron reportadas en una mayor proporción por 

pólipos endometriales (38.5%) y sobre todo en pacientes con valores de IMC 

superiores al normal, coincidiendo con lo reportado en la bibliografía. 

 

La histeroscopia en consultorio tiene múltiples ventajas en relación a costo-

beneficio, disminuyendo los ingresos a quirófano y evitando procedimientos más 

invasivos, por lo cual consideramos esencial incluirlo como parte del protocolo de 

estudio del sangrado uterino anormal de nuestras pacientes. 
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RECOMENDACIONES 

Con base en el estudio presentado y las conclusiones realizadas, se encontraron 

las siguientes observaciones: incorporar el servicio de cirugía de mínima invasión 

para realizar histerocopias de consultorio como parte del protocolo de estudio y 

tratamiento en las pacientes con sangrado uterino anormal de la consulta externa 

de ginecología, contemplar un formato para realizar un reporte más detallado del 

estudio por histeroscopia, mismo que deberá contener términos que sean del 

conocomiento por todo el personal que labora en el servicio y dentro de la unidad 

hospitalaria, con el fin de unificar criterios para un diagnóstico y tratamiento 

oportuno. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Formulario. 

 

Cuerno        Os*um Paredes

Der               Der                                       Ant            Lat Der

Izq                Izq                                         Post           Lat Izq

Nombre    _________________________________________________________

Apellidos  _________________________________________________________

CURP  ____________________________ Código Postal ___________

Domicilio  _________________________________________________________

Número télefono ____________ Estado civil _____________

Fecha nacimiento _____________      Peso __________ Talla _________

Fecha del estudio _______________ Edad _________

Expediente ___________

G ____  P ____ A ____  C ____  FUM _________

Ciclos: Premenopáusico Postmenopáusico

Diagnóstico clínico __________________________________________________

__________________________________________________________________

Endoscopista _____________________________    Duración ________________

Medio distención _________________________     Cantidad ________________

FICHA IDENTIFICACION No. ______

HALLAZGOS HISTEROSCOPIA

_______________________ ___________________________

_______________________ ___________________________

Aspecto del endometrio:

Atrófico Hipotrófico Ac*vo     

Hipertrófico Sospecha de adenoca. Adenoca.

Biopsia:    Si                No

Visualización de cavidad completa: Si                No

Diagnós*co por histeroscopía _______________________________________

_______________________________________________________________

Resultado biopsia ________________________________________________

_______________________________________________________________

Complicaciones:    Si        No              Cual ______________________

Protocolo estudio: Hallazgos por histeroscopia en pacientes con sangrado uterino anormal 
Dr. Ruben Diaz Juarez R4GyO
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Anexo 2. Consentimiento informado. 
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