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1. INTRODUCCION.

La histeroscopia es considerada en la actualidad el método de referencia para el diagndstico y

el tratamiento de la patologia intrauterina. Son multiples las ventajas que implican efectuar esta técnica,
“see and treat”, en consulta. Sin embargo, en ocasiones es necesario la derivacion a quiréfano bajo la
supervision de un anestesista.

2. INDICACIONES.

Entre las principales indicaciones se encuentran:

Intolerancia de la paciente a la histeroscopia en consulta.
Rechazo de la paciente a realizarse una histeroscopia en consulta.

Pdlipos endometriales.
Si la técnica en consulta no es satisfactoria o las condiciones de la paciente asi lo requieren.

Miomas uterinos complejos.
Clasificacion de Lasmar: puntuacion > 5 (tabla 1).

Retencion de restos ovulares y placentarios (ver protocolo especifico).

= ROP tipo 2 o 3 (alta vascularizacion).

= ROPtipo0 o1 (encaso de no sertolerada por la paciente en consulta o segun el tamafio de
los restos).

Istmocele.
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Solo estd indicado en mujeres sintomaticas con deseo genésico, que no respondan a
tratamiento médico.

G- Sangrado uterino anomalo mediante reseccion endometrial histeroscopica.

H- Malformaciones uterinas.
En especial:
= Utero dismérfico.
= Utero septo.

I- Otras: estenosis cervical...

3. CONTRAINDICACIONES.

Entre las principales contraindicaciones destacan:

= Enfermedad inflamatoria pélvica.
= Gestacion normoevolutiva.

= Perforacion uterina reciente.

= Cancer de cérvix.

4. PREPARACION PREVIA DE LA PACIENTE.

A- Preparacion cervical:

No existe evidencia para recomendar el uso sistematico de misoprostol previo a la
realizacién de una histeroscopia en quiréfano. Puede ser considerado en casos seleccionados
como el uso de histeroscopio de calibre superior a 7 mm o en pacientes con antecedentes de
procedimientos fallidos por estenosis cervical.

Se deberd indicar desde la consulta de histeroscopia.

El mas usado es: misoprostol vaginal 200-400 ug 12 horas antes de la intervencidn.

B- Preparacion endometrial:
La realizacidon de la histeroscopia con un endometrio lo mas delgado posible facilita los
procedimientos intrauterinos.
o En mujeres en edad fértil:

o Se aconsejaran, preferiblemente, anticonceptivos hormonales combinados /
solo gestagenos o analogos GnRH durante un periodo corto de tiempo como
tratamiento previo a la escision de la patologia intrauterina.

o Realizar la histeroscopia en fase proliferativa cuando el uso de tratamientos
hormonales esté contraindicado.

o Mujeres menopdusicas: no es necesario preparacion endometrial previa.

C- Profilaxis antibidtica: Cefazolina 2 g iv 30 minutos antes del procedimiento.
Solo sera necesaria en caso de hidrosalpinx, endometriosis, antecedente de enfermedad
inflamatoria pélvica, antecedente de perforacidn uterina e inmunosupresion.
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5. MATERIAL E INSTRUMENTAL.

A- Tipos de Histeroscopios utilizados en quiréfano:

Histeroscopio rigido de flujo continuo.
Bettochi Caracteristicas:
= Optica: 302.
— F = Calibre: 4,5 mm 05,5 mm.
= Canal de trabajo de 5 Fr.

— —i&c Ventajas: La vision forooblicua permite la

exploracién de los cuernos y cantos uterinos
— ? evitando movimientos de lateralizacion
cervical, con lo que disminuye el dolor de la

N. Montero Pastor. Instrumental histeroscspico. Méster en Cirugia minimamente invasiva en pacie nte.
Ginecologia. Editorial Médica Panamericana

Histeroscopio rigido.

Resector histeroscépico Caracteristicas:
. =  Optica: 0°.
i = Dos vainas de flujo continuo.

= Mango quirurgico: sistema de muelle

que permite tener el electrodo dentro

) ’» de la vaina cuando el resector esta en
|
— \k reposo.
A
\ = Calibre: 9 mm.

= Canal de trabajo de 27 Fr.
. Montero Pastor. Instrumental histeroscopico. Master en Cirugia minimamente invasiva en .
Ginacolgts. ot wiéacs pamamercama o Diferentes electrodos ada pta bles:
Terminal en forma de asa.

Energia bipolar.

Caracteristicas:

= Optica tipo Hopking: 02.
=  Calibre menor: 5,8 mm con canal de
Mini-resector trabajo de 16 Fr.
S
(Invidia®) No precisa dilatacion cervical.
Terminal en forma de asa.

Energia bipolar.
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Morcelador histeroscépico Histeroscopio rigido.

= Histeroscopio Myosure®: o&ptica 09.

g Calibre 6,5 mm.
i = Histeroscopio Omni®: dptica 02 y 309.
Calibre 5,5 mm o0 6 mm.
ﬁ“ Consta de dos vainas y un canal de trabajo por
donde se introduce la canula de morcelacién
. Mortero pastor.Instrumenta isterocdpic. Miter en il minamenes i en intrauterina.

ia. Editorial Médica

No utiliza energia eléctrica.

B- Medios de distensidn: Medios liquidos electroliticos.

= Suero salino fisiolégico: de eleccién.

C- Sistema de administracion de los medios de administracidon: Forma mediante la cual el medio

de distensién entra en la cavidad intrauterina.
=  Bomba de irrigacion:

O

O

Asegura el control de la presidn intrauterina y el flujo de entrada del medio de
distensién de forma automatica, manteniendo durante todo el procedimiento
una dilatacién constante de la cavidad uterina y un campo de vision claro.
Integra un sistema de balance de déficit entre la cantidad de liquido irrigado y
el evacuado, pudiéndose ajustar el flujo, la presidn y la aspiracion.

Se suele utilizar un flujo de 200 mL/min, una presion inicial de 50 mmHg y una
presién de aspiracion de 0,25 bares.

D- Sistema de iluminacion y sistema videdpticos:

= Sistema de iluminacion: cable de fibra 6ptica que transmite la luz fria.
=  Sistema videdptico:

o
o
o

Monitor.
Videocdmara endoscopica.
Sistema de almacenamiento de imagenes.

E- Instrumentos de trabajo accesorios: Material que se emplea a través del canal de trabajo del

histeroscopio.

= Mecdnicos:

o Pinza de agarre.
o Pinza de biopsia.
o Tijera.

= FElectroquirurgicos:

O

Electrodo bipolar Versapoint tipo berbiqui.

o Asa bipolar.
=  Terminales sistema Myosure:

o
o

Lite.
Reach.
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6. TECNICAS SEGUN LA INDICACION.

A- Miomas uterinos.
1. Técnica slicing
Reseccidn parcial y progresiva del mioma en pequefios fragmentos, comenzando por su
superficie y avanzando hasta su base. Se suele utilizar el asa bipolar.

2. Técnica de morcelacion (Myosure®)
A través del terminal con cuchilla metalica se corta y se succiona el tejido al mismo
tiempo. Esta técnica se puede utilizar para el tratamiento de miomas GO, G1y G2 (tabla 2).

3. Técnica con asa fria de Mazzon
Se basa en la reseccidn del componente submucoso del mioma mediante resectoscopio
con asa semicircular y energia bipolar, hasta llegar a la porcién intramural del mioma. Al
alcanzar la pseudocdpsula, se utiliza el asa fria de manera que el mioma se moviliza
mecdanicamente hasta su enucleacion. Una vez enucleada la porcidn intramural, se procede
a la reseccidn de esta con el asa usando energia.
Se puede utilizar para miomas G1 y G2.

4. Técnica de movilizacién y enucleacién
Consiste en incidir en el endometrio alrededor del mioma submucoso hasta llegar a la
pseudocdpsula. Una vez encontrado el plano, se realiza la diseccidon de puentes de tejido
conectivo. El efecto de esta accion es la protrusion progresiva del mioma hacia el interior de
la cavidad uterina.
Usada para el tratamiento de miomas G1 y G2 con gran componente intramural.

Tanto el resectoscopio como el miniresector se pueden utilizar en la reseccion del
mioma. La diferencia estd en las limitaciones de tamafio. El limite para el primero esta en
miomas de hasta 5 cm. En cambio para el uso del miniresector la recomendacion esta en torno
a 2 cm. El uso de instrumental mecanico (pinzas, tijeras) y/o electrodos bipolares, se reserva
para miomas de pequefio tamafio, accesibles y factibles de extraer.

B. Retencion de restos ovulares y placentarios (ver protocolo especifico).
Se han propuesto diversos dispositivos para la extraccion histeroscépica de RCOP.
= El asa eléctrica se usa para RCOP muy vascularizados (tipo 2 y 3 de la clasificacion de
Gutenberg).
= Para los tipos 0 y 1 es preferible la aplicacion de elementos mecdnicos o morcelador
intrauterino. Consiste en apoyar el morcelador sobre los RCOP para intentar no daiar
el tejido circundante.

C. Istmocele:
1. Técnica de 360°.
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La utilizacién del miniresector tiene la ventaja que no precisa la dilatacién cervical, por
lo que no se altera la anatomia normal del istmocele.

Se emplea el asa circular.

Esta técnica se realiza en 4 pasos:

= Reseccion arco fibroso inferior.

= Reseccidn arco fibroso superior.

= Coagulacién superficial de los vasos en el fondo del istmocele.

= Ablacién endocervical 3602.

D. Sangrado uterino anomalo (ver protocolo especifico).

E. Malformaciones uterinas:
1. Septoplastia (dtero septo):

Exéresis del tabique via histeroscépica para restaurar la anatomia uterina normal asi
como su funcionalidad, manteniendo un grosor de fondo adecuado (1-1,5 cm). El
procedimiento finaliza cuando ambos ostium tubdricos son visibles de forma clara y
simultanea en una vista histeroscépica panoramica.

2. Metroplastia (utero dismdrfico).
El tratamiento de los Uteros dismarficos varia segun el tipo. El objetivo es conseguir una
cavidad uterina mas amplia y con una morfologia triangular.

F. Adbhesiolisis.

G. Polipectomias.

La técnica es variada. Depende del tamafio, consistencia del pdlipo y de la experiencia
del cirujano.

7. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias que pueden ocurrir durante una histeroscopia en
quirdfano se encuentran:

1. Traumadticas: EI 50% de las complicaciones en histeroscopia se producen durante la entrada a la
cavidad.
a. Laceracion cervical: Se produce durante la dilatacion cervical necesaria para la
introduccion de histeroscopios de mas de 5 mm. Es mas frecuente en mujeres
menopausicas.

Manejo: En ocasiones puede ser necesario finalizar la prueba sin haber realizado la
cirugia. Se debe comprobar si existe hemorragia. En caso afirmativo, se debe presionar
con una gasa en la zona del desgarro. Si persiste el sangrado puede ser necesario la
aplicacion de hemostaticos (solucién de sulfato férrico) o utilizar una sutura
reabsorbible.
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Prevencion: Preparacién cervical mediante la administracion de prostaglandinas
(misoprostol, dinoprostona), utilizar histeroscopios de menor tamafio y utilizar tallos de
Hegar intermedios.

b. Falsa via: Se produce especialmente durante el acceso a la cavidad uterina.
Entre los factores de riesgo destacan:
= Canales endocervicales estenéticos o con sinequias.
= Utero en posicidn de retroversion.
=  Presencia de malformaciones uterinas.
= Mujeres menopausicas y nuliparas.

Prevencion: El uso de la pinza de biopsia facilita la apertura del canal. En caso de
estenosis, se introduce la pinza abriéndola cuando pasa por la zona de estrechamiento.

c. Perforacion uterina: Se trata de una complicacion con una incidencia mayor en
quirdfano. Los procedimientos quirdrgicos como la septoplastia, la reseccion
endometrial, las miomectomias y la adhesiolisis en un sindrome de Asherman presentan
mayor riesgo de perforacion.

Manejo: Varia en funcidn del elemento que haya producido la perforacion:

= Perforacion producida por el histeroscopio: observacion y antibioticoterapia.
En caso de evolucion térpida y sospecha de hemorragia (hipotensién, taquicardia),
se debe realizar una laparoscopia.

= Perforacién producida por electrocirugia: requiere evaluar la situacion mediante
una laparoscopia con el fin de valorar el dafio producido.

Sospechar perforacion inadvertida en caso de dolor abdominal intenso horas
después de una histeroscopia. Se debe solicitar un hemograma, realizar una ecografia
vaginal y en casos de duda, solicitar un TAC abdominopélvico.

La histeroscopia puede repetirse después de 6 semanas.

Prevencion: Es recomendable ser cautos, siendo preferible completar la cirugia en
consulta en un segundo tiempo.

2. Secundarias al medio de distensién:
La complicacién de los medios de distensidn es la absorcién, que puede producirse por:

= |ntravasacion por vasos miometriales abiertos donde la presion intrauterina es mayor
que la presion arterial media.

El sindrome de intravasacién ocurre con mas frecuencia cuando se utilizan altas
presiones de irrigacion, cuando la cirugia dura mas de 90 minutos y cuando el débito es
mayor a 2000 mL. La intravasacién de SSF conlleva una sobrecarga liquida; pero no
alteraciones electroliticas, siendo el tratamiento de eleccidén la utilizacién de diuréticos.
Para evitar el sindrome de absorcién intravascular se recomienda:
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- Sobrecarga maxima de solucién salina: 2000 mL.

- Presion recomendada menor posible (50-80 mmHg), intentando que sea
inferior a la media de la tension arterial de la paciente. Maximo 200 mmHg.

- Tiempo menor a 90 minutos.

- Control periddico de entradas y salidas de liquido.

= Extravasacion a la cavidad abdominal por las trompas de Falopio o después de una
perforacion.

3. Otras complicaciones:
3.1. Embolia gaseosa venosa: infrecuente. Mayor riesgo en caso de ablacién endometrial.

3.2.Lesiones eléctricas.

3.3.Hemorragias:
= Puede proceder de cérvix o de cavidad.
= Para evitar sangrados excesivos hay que adecuar la técnica quirdrgica a cada
procedimiento.
= En caso de sangrados no controlables, se puede instilar acido tranexamico o introducir
una sonda de Foley intrauterina y rellenarla con 10-30 mL de SSF durante 2-3 horas. En
casos puntuales, es necesario cirugia.

3.4. Complicaciones neuroldgicas asociadas con la posicion de la paciente..

3.5. Complicaciones anestésicas.

Entre las principales complicaciones postoperatorias destacan:

1. Infecciones: Es una complicacion poco frecuente, por lo que no se recomienda el uso rutinario
de profilaxis antibidtica antes de la histeroscopia.

Prevencion: Se recomienda la reduccion del tiempo quirdrgico, respetar las normas de asepsiay
esterilizacion del material quirdrgico. Se deben realizar la menor cantidad de introducciones y
extracciones del histeroscopio; asi como evitar realizar la histeroscopia en caso de vaginosis
bacteriana no tratada o infeccion pélvica reciente.

2. Adherencias intrauterinas.

3. Complicaciones obstétricas (rotura uterina, placenta acreta).

8. ALTAY SEGUIMIENTO.

En caso de buena evolucion clinica, se podra dar de alta el mismo dia de la intervencién. Se
pautaran analgésicos y se recomendarda evitar las relaciones sexuales, uso de dispositivos vaginales
(como tampones) o bafo en piscinas en las primeras 24 horas.
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Al alta, citar en consultas de Ginecologia al mes para la recogida de resultados y seguimiento si
la cirugia ha sido satisfactoria. En ocasiones, es necesario realizar una nueva histeroscopia en consulta
para valorar la cavidad uterina.

9. ANEXO.

La clasificacion de los miomas submucosos, estandarizandolo en niveles, permite indicar el
grado de dificultad y complejidad de la miomectomia histeroscépica. Existen dos clasificaciones:

A. Tabla 1. Clasificacion de los miomas submucosos de Lasmar.

. ~ L Extensid ..
Puntuacion Tamaio Localizacion X ‘on Penetracion Pared
de la base
0 <2cm Inferior <1/3 0 Total
1 2-5cm Medio 1/3-2/3 <50% +1
2 >5cm Superior >2/3 >50%
Puntuacién + + + + =
total
Complejidad y opciones terapéuticas
Score Grupo plejt y opct peutt
04 | Baja complejidad. Miomectomia por histeroscopia.
Alta complejidad. Miomectomia por histeroscopia.
56 I Considerar el uso de tratamientos médicos (uso previo de analogos GnRH).
Considerar miomectomia histeroscopica en dos pasos.
7.9 M Considerar alternativas a la técnica histeroscépica.

B. Tabla 2. Clasificacion de los miomas segtn The International Federation of Gynecology and

Obstetrics.
Tipo
0 Mioma intracavitario pediculado
1 Submucoso < 50% intramural
2 Submucoso = 50% intramural
3 Contacta con el endometrio, 100% intramural
4 Intramural
5 Subseroso > 50% intramural 7))
6 Subseroso < 50% intramural T
7 Subseroso pedunculado
8 Otro (mioma cervical ...)
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10. INDICADORES DE EVALUACION.

Indicador Férmula Fuente Estandar
Histeroscopias % patologia resuelta en un solo Diraya 85%
satisfactorias en un solo tiempo quirdrgico Base de datos HSC
tiempo quirdrgico
Complicaciones % perforaciones uterinas durante la Diraya 2%
intraoperatorias histeroscopia Base de datos HSC
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