MONOGRAFICO

Posibilidades actuales de la histeroscopia

ambulatoria

La histeroscopia diagnostica

es un método efectivo, facil y rapido
para el diagndstico de la enfermedad
endouterina. Dada su buena tolerancia
y su inocuidad se ha convertido

en el patrén oro diagnéstico ante
cualquier alteracién sospechada por otro
método indirecto de diagndstico por la
imagen. Asimismo, es el método mas
eficaz para el diagnéstico de la
hemorragia uterina anormal o para

el estudio morfol6gico de la cavidad

en pacientes estériles o para la localizacion
de un cuerpo extrafo.

Pero la histeroscopia no sélo sirve
para el diagndstico de la enfermedad
endocavitaria sino que, con ayuda

de los instrumentos adecuados,

nos permite tomar biopsias dirigidas
de las zonas sospechosas y tratar

las posibles lesiones diagnosticadas
previamente, todo ello en el mismo
consultorio, sin ingreso y con buena
tolerancia por parte de la paciente.
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Muchos han sido hasta hoy los procedimientos diag-
nésticos desarrollados para el estudio de la cavidad
uterina; sin embargo, ninguno, salvo la histeroscopia,
ha conseguido una visién directa de la misma, permi-
tiendo al mismo tiempo realizar biopsias dirigidas de
forma sencilla y sin complicaciones. De ahi que esta
técnica se haya revalorizado en los tltimos 30 afios
pasando a ser una técnica ambulatoria de uso cotidia-
no para un nimero cada vez mayor de ginec6logos.
Ademds, en los dltimos 10 o 15 afios, gracias a los
avances de la ingenieria, han aparecido histeroscopios
y herramientas de trabajo de pequefio calibre que nos
permiten practicar cirugia menor de forma totalmente
ambulatoria.

Histeroscopio

Los histeroscopios diagnésticos pueden ser rigidos y
flexibles, si bien los mas utilizados en ginecologia son
los primeros. Estos histeroscopios estdn formados por
una vaina externa metdlica, cuyo didmetro puede osci-
lar entre 3 y 5,5 mm, provista de una llave de paso por
donde pasara a la cavidad el fluido distensor. Dentro de
la vaina va insertada una 6ptica de 2,7 mm de didmetro,
constituida por un conjunto de barras de cristal alinea-
das, que dan mayor luminosidad que los haces de fibras
utilizadas con anterioridad. El extremo distal de la 6pti-
ca puede ser recto o en dngulo oblicuo de 30° si quere-
mos tener una mayor amplitud de visién.

Con el fin de distender la cavidad, a través de la llave
de paso de la vaina externa se puede insuflar gas de
diéxido de carbono, una solucién de dextrano 70, dex-
trosa al 10% (Hyskon), o también liquidos de baja vis-
cosidad con electrélitos como agua, suero fisiolégico,
etc. o sin electrélitos como la glicina, el sorbitol y el
manitol.

Con el fin de conseguir con la minima presién una bue-
na distension y asi evitar las posibles molestias que
comporta el paso de gas a la cavidad abdominal o las
temidas consecuencias de una posible embolizacién ga-
seosa 0 de una hiperabsorcion vascular de la glicina,
tanto para la insuflacién del diéxido de carbono como
para los liquidos, deberemos utilizar bombas especial-
mente disefiadas para la histeroscopia.
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En la década de los noventa aparecieron los llamados
histeroscopios compactos de flujo continuo. Estos, al
disponer de una vaina con un doble canal, no permiten
que el liquido limpio que entra en la cavidad se mezcle
con el sucio que sale, consiguiéndose de esta manera
una visién mucho mds clara. Estos aparatos tienen un
didmetro entre 5 y 5,5 mm (fig. 1) y poseen ademads
otro canal de 5 a través del cual podemos introducir pe-
queiios elementos semirrigidos de trabajo, como tijeras,
pinzas de agarre o de biopsia y electrodos mono o bipo-
lares para el tratamiento de pequefias lesiones intraute-
rinas (fig. 2). En estos casos el liquido distensor puede
ser el suero salino si empleamos instrumentos quirirgi-
cos mecdnicos o un electrodo bipolar, mientras que en
el caso de tener que emplear un electrodo monopolar el
liquido distensor deberd ser una solucién hipoténica
como la glicina al 1,5%, el sorbitol al 3% o el manitol
al 5%.

La aparicién de estos histeroscopios de flujo continuo
ha facilitado y mucho la generalizacién del aprendizaje
de la técnica de la histeroscopia diagndstica al soslayar
los dos principales enemigos de la histeroscopia diag-
néstica con gas que son la sangre y el moco.

Para una correcta iluminacién de la cavidad uterina se
precisa de una fuente de luz que en el caso de la histe-
roscopia con liquido debe ser de luz blanca tipo xen6n
de 175 o0 300 vatios y en la histeroscopia con gas puede
ser suficiente una fuente de luz halégena de 150 vatios.
Dado que el ojo del explorador es la cdmara y el moni-
tor, serd conveniente disponer de una buena videocé-
mara, a ser posible digital y con zoom, y de un monitor
de alta resolucién de 36 o 50 cm.

Técnica

Siempre que sea posible, la exploracién se programara
en la primera fase del ciclo, ya que el endometrio estarad
mas delgado y podremos descubrir mucho mejor sus al-
teraciones. En el caso que nos interese realizar el segui-
miento de una hiperplasia endometrial, la practicare-
mos en segunda fase.

Previamente a la practica de la histeroscopia se infor-
mard a la paciente sobre la técnica, el objeto de la mis-
ma y los diferentes pasos a seguir. El mismo dia de la
prueba se le puede administrar un diazepam de 5 mg, o
600 mg de cualquier droga antiinflamatoria no este-
roide.

Con la paciente en posicién ginecoldgica, se colocara el
especulum vaginal y se limpiardn con solucién antisép-
tica el cérvix y la vagina, no precisandose tallas estéri-
les. En el caso de mujeres sin hijos o menopdausicas con
introito muy atréfico, se puede realizar la exploracién
sin la ayuda del especulum, realizando primero una va-
ginoscopia y una vez localizado el orificio cervical ex-
terno practicar una histeroscopia.

Fig. 1. Histeroscopio rigido de 5,5 mm.

Fig. 2. Resector.

Al utilizar histeroscopios de 4 mm o de menor calibre,
raramente precisaremos dilatar el cérvix, por lo que
tampoco serd necesario colocar una pinza de agarre en
éste.

Una vez visualizado el orificio cervical externo se in-
troducira el histeroscopio en el canal cervical, el cual se
ird abriendo con ayuda del gas o liquido distensor hasta
llegar a la cavidad uterina.

Una vez estudiada toda la cavidad y los orificios tubari-
cos, se da por concluida la prueba, que tiene una dura-
cién media de unos 2 o 3 min.

Al terminar se valora la tolerancia a la misma, la cual
dependera de todos los factores anteriormente apunta-
dos. Esta valoracién en nuestro caso la realiza la propia
paciente puntuando el dolor con una escala de dolor as-
cendente del cero al diez. En el 80% de los casos la to-
lerancia es de 5 o menor.

Entre un 2 y un 3% de los casos la histeroscopia no se
puede practicar por imposibilidad de paso del orificio
cervical interno. En éstos se deberd dilatar el cuello y
se precisard de una anestesia paracervical previa. Para
ello, con la ayuda de una aguja de anestesia paracervi-
cal, administraremos 5 ml de mepivacaina al 1% o si-
milar, en cada uno de los ligamentos uterosacros, pin-
zaremos el labio anterior del cervix con unas pinzas de
garfio y procederemos a dilatar el mismo. Dado que en
estos casos se puede producir una pequefia pérdida he-
matica al dilatar, la histeroscopia debera realizarse con
liquido.
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Indicaciones de la histeroscopia diagnéstica

Existen numerosas indicaciones de la histeroscopia
diagndstica, siendo las mds frecuentes las que se expo-
nen a continuacién: hemorragia uterina anormal en mu-
jeres pre y posmenopdausicas; diagndstico de las altera-
ciones ecograficas e histerosalpingogréficas; valoracién
de la cavidad en pacientes estériles e infértiles; locali-
zacion y recuperacion de cuerpos extraios intrauteri-
nos; diagndstico de las hemorragias persistentes del
posparto y postaborto; control posquirtrgico de poli-
pectomia, miomectomia, septoplastia, etc., y canaliza-
cién tubdrica selectiva.

Hemorragia uterina anormal (HUA)

Desde antiguo, el legrado bajo anestesia ha sido el pro-
cedimiento de eleccion para el diagnéstico de la HUA.
Sin embargo, se ha visto que entre un 10 y un 20% de
las lesiones endometriales pasan inadvertidas en el le-
grado fraccionado, probablemente porque en mds del
60% de los casos la legra s6lo alcanza al 50% de la ca-
vidad y, ademds, porque el 90% de estas metrorragias
tiene como causa fundamental la presencia de un pélipo
o de un mioma cuyo diagndstico también suele escapar
al legrado, atn en el caso de que conozcamos su exis-
tencia por una ecografia previa.

La histerosalpingografia también se ha utilizado para el
diagndstico de las HUA; sin embargo, tras la aparicién
de la histeroscopia se comprobd que ésta s6lo confir-
maba entre el 43% y el 68% de las anormalidades de
aquélla.

Esto ocurre porque todos estos métodos son indirectos,
por lo que carecen de las ventajas que ofrece la histe-
roscopia, con la que no sélo conseguimos una visién di-
recta de las lesiones, sino que tenemos la posibilidad de
tomar una biopsia dirigida de las mismas, con lo que el
diagndstico es mas certero. De forma similar a lo que
ocurre, por ejemplo, en el diagndstico de las lesiones
del cuello uterino, la histeroscopia seria en el endome-
trio lo que la colposcopia en el cuello, ya que sefiala
dénde esta la lesion que debemos biopsiar.

Pero la histeroscopia no sélo resulta til para el diag-
néstico de las lesiones orgdnicas endocavitarias, sino
también para el diagndstico funcional del endometrio.
Asi, podremos ver facilmente las alteraciones por de-
fecto de la fase proliferativa del endometrio, como la
atrofia endometrial o también la llamada atrofia quisti-
ca inactiva o regresiva del endometrio. También nos
permite distinguir entre un endometrio proliferativo y
otro secretor. Mds dificil resulta el diagndstico de las
alteraciones de la fase secretora, tanto por defecto (la
secrecion deficiente o la maduracion irregular del endo-
metrio) como por exceso (la transformacién deciduali-
forme del endometrio). Sin embargo, no debemos olvi-

dar que en todos los casos el diagnéstico definitivo
siempre debe ser histolégico.

No obstante, la trascendencia diagndstica de estas al-
teraciones es escasa comparada con la que puede tener
el diagndstico de las alteraciones de la fase prolifera-
tiva del endometrio por exceso, como son la hiperplasia
y del adenocarcinoma endometrial, el 12,9% de las cua-
les no se diagnostica.

El legrado uterino bajo anestesia es la técnica univer-
salmente aceptada para el diagndstico del adenocarci-
noma y sus precursores. Sin embargo, un 12,9% de los
casos no se diagnostica cuando practicamos un legrado
antes de una histerectomia. Probablemente esto ocurra
porque, como hemos apuntado anteriormente, el legra-
do es ciego y en mds del 60% de los casos no alcanza el
50% de la cavidad uterina. Hoy dia tenemos otros mé-
todos citohistolégicos menos agresivos para el diagnds-
tico del adenocarcinoma endometrial (como las canulas
de aspiracién de 2-3 mm de didmetro, tipo Vabra, Mas-
terson, Cornier, entre otras), que se efectian de forma
ambulatoria y sin anestesia, con unos aciertos superpo-
nibles a los del legrado bajo anestesia, pero siguen sien-
do métodos diagndsticos efectuados a ciegas.

Se supone, pues, que la histeroscopia (que es un proce-
dimiento directo) deberia diagnosticar el 100% de las
alteraciones. Sin embargo, las imagenes histeroscépicas
no siempre se corresponden con la histologia, por lo
que la biopsia sera imprescindible para confirmar cual-
quier diagndstico histeroscépico de sospecha.

La exactitud diagnéstica de la histeroscopia para el car-
cinoma endometrial es bastante buena, ya que si bien
varfa algo de unos autores a otros, suele superar en to-
dos los casos el 90%.

La ecografia vaginal, otro de los grandes pilares en el
diagnéstico de la enfermedad ginecoldgica, resulta un
excelente método como primer eslabén en pacientes
perimenopdusicas con una hemorragia uterina anormal
0 en menopdausicas sintomaticas con riesgo de padecer
cancer endometrial. Sin embargo, la tasa de falsos
negativos de este método para el diagnéstico del adeno-
carcinoma endometrial es del 28%. Haller et al reali-
zaron un estudio comparativo del valor de la histeros-
copia, la ecografia y el legrado endometrial para el
diagnéstico del adenocarcinoma endometrial en muje-
res con metrorragia posmenopdusica. Llegaron a la
conclusién de que cuando el grosor ecografico del en-
dometrio es superior a los 5 mm la sensibilidad de la
ecografia y la histeroscopia son muy semejantes (el
95,8 y el 95,3%, respectivamente), mientras que la es-
pecificidad de la ecografia es sélo del 45,5% compara-
da con el 93,9% de la histeroscopia. En las mismas cir-
cunstancias, el valor predictivo positivo (VPP) de la
ecografia es del 71,9% y el de la histeroscopia del
95,3% y el valor predictivo negativo (VPN) es del 88,2
y del 93,9%, respectivamente.
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Quizd, como dicen algunos, la ecosonografia pueda lle-
gar a tener tan buenos resultados como la histeroscopia
en el diagndstico de esta patologia endocavitaria.

Diagnéstico de las alteraciones
ecohisterosalpingograficas

Esta gran variedad de resultados es debida en parte a
que la ecografia, como cualquier otro método diagnds-
tico indirecto, en ocasiones no puede distinguir entre un
polipo y un adenocarcinoma polipoide de endometrio.
Por esto, otra de las indicaciones de la histeroscopia
serd el diagndstico de las posibles alteraciones de la
ecografia o la histerosalpingografia.

Esta es especialmente ttil en aquellas pacientes en tra-
tamiento con el tamoxifeno y en las que la ecografia se
muestra totalmente impotente para diagnosticar la ver-
dadera naturaleza del aumento de grosor endometrial
que se produce en las mismas. En aproximadamente el
50% de los casos en los que la ecografia muestra un en-
grosamiento endometrial de 5 mm o mds la histerosco-
pia resulta normal.

Antes de la aparicién de la ecografia vaginal nadie po-
dia sospechar la cantidad de pdlipos endometriales cli-
nicamente silentes que existen ya que el 90% de las
mujeres con pdlipos o miomas submucosos presenta
generalmente hemorragias uterinas anormales.
Anteriormente a la aparicién de la ecografia vaginal el
diagnéstico de los pdlipos endometriales no se realiza-
ba o si se hacia era mediante la ayuda de la histerosal-
pingografia o del legrado uterino. La aparicién de la
ecografia desplazé a ambas técnicas y gracias a la his-
terosonografia hoy dia se diagnostica el 89% de los p6-
lipos endometriales (fig. 3).

Fig. 3. Polipo endometrial.

Sin embargo, la histeroscopia no sélo nos permite el
diagndstico del 100% de los pdlipos y miomas submu-
€0s0s, sino que ademds nos permite descubrir si existen
uno o varios, definir su tamafio, forma y color, asi
como conocer el lugar y tipo de implantacién de los
mismos para poder valorar con mds criterio el trata-
miento posterior. Esta dltima circunstancia es de gran
interés, sobre todo en el caso de los miomas submuco-
sos. Se han propuesto varias clasificaciones de las cua-
les la més utilizada es la de Wamsteker, adoptada por la
Sociedad Europea de Endoscopia, y que divide los mio-
mas submucosos en tres tipos:

— Tipo 0: tumores que forman un dngulo agudo con la
superficie endometrial y cuyo crecimiento intramiome-
trial es nulo o casi nulo (fig. 4).

— Tipo I: tumores que forman con la superficie endo-
metrial un dngulo como maximo de 90° y que por tanto
su componente intramiometrial generalmente no alcan-
za el 50% del mismo.

— Tipo II: tumores que forman un dngulo mayor de 90°
con la superficie endometrial y que por tanto tendrdn
mds de la mitad de su volumen dentro del miometrio.

Localizacion de cuerpos extraiios

Otra de las indicaciones de la histeroscopia es la locali-
zaciéon de cuerpos extrafios en el utero, eventualidad
poco frecuente hasta hace unos afios. Desde la aparicién
de los dispositivos intrauterinos (DIU), la desaparicién
de los hilos del orificio cervical externo o la retencién de
parte del mismo en la cavidad durante la maniobra de ex-
traccion se han convertido en circunstancias frecuentes.
La utilidad de la histeroscopia, tanto para la localizacién
como para la extraccion total o parcial de los mismos
tras un primer intento fracasado con las pinzas extracto-
ras de cuerpos extrafios, es un hecho demostrado (fig. 5).

Fig. 4. Mioma tipo 0.
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Fig. 5. Histeroscopia que muestra un dispositivo intrauterino
(DIU) junto a un mioma.

Con una frecuencia mucho menor que la retencién del
DIU, se han descrito otros casos de cuerpo extrafio en-
douterino como es la existencia de una metaplasia dsea
endometrial, que en algunos casos actia como un ver-
dadero dispositivo intrauterino, produciendo esterili-
dad. También en estos casos la histeroscopia ha demos-
trado ser de gran utilidad, tanto en su diagndstico como
en su posterior resolucion.

Valoracion de la cavidad uterina en pacientes
estériles o infértiles

Por ultimo, debemos citar el valor diagnéstico de la his-
teroscopia en esterilidad, no sélo para confirmar o no la
existencia de defectos uterinos congénitos como el tte-
ro septo (fig. 6) y subsepto, sino también los defectos
uterinos adquiridos como las sinequias parciales o tota-
les (sindrome de Asherman).

De un total de 4.572 histeroscopias diagnésticas, el
28,5% procedia de la unidad de esterilidad. De estas
pacientes, el 56,5% no presentaba patologia, el 10,3%
un polipo, el 5,5% un mioma submucoso, el 5,7% una
malformacién uterina congénita y el 1,6% un defecto
adquirido.

Histeroscopia operatoria ambulatoria

Asi como la histeroscopia diagndstica es concebida
como una técnica ambulatoria que se realiza en el con-
sultorio, la histeroscopia operatoria se entiende como
un procedimiento que se debe realizar en un quir6fano
o en un centro de cirugia mayor ambulatoria. No obs-
tante, cada vez mas ginec6logos realizan algunas de es-
tas histeroscopias quirtrgicas en el consultorio, lo que
representa un ahorro de tiempo y de dinero para la pa-
ciente. Sin embargo, para el éxito de esta cirugia, el gi-
necdlogo debe conocer qué procedimientos puede reali-
zar de esta manera y cudles no, dependiendo entre otros

Fig. 6. Septo uterino.

factores de su experiencia personal y del material de
que disponga, debiéndose al mismo tiempo efectuar
una verdadera seleccion de las pacientes tributarias de
una histeroscopia operatoria (fig. 7).

Indicaciones

En consulta podemos llegar a realizar hasta un 26% de
todos los procedimientos operatorios histeroscépicos.
Entre otros, podemos tratar pdlipos de hasta 2 cm de
didmetro maximo, pequefios miomas submucosos de
tipo O de hasta 1 cm, extraer cuerpos extrafios tipo DIU
o similar, liberar sinequias de tipo mucofibroso y sec-
cionar pequefos septos uterinos. Asimismo, en aquellas
pacientes en las que la histeroscopia diagndstica ha des-
cubierto pequefias dreas sospechosas, podemos tomar
biopsias dirigidas de las mismas y obtener un diagndsti-
co que podria haber pasado inadvertido con un legrado
convencional o con la biopsia por aspiracion a ciegas.

Fig. 7. Reseccion transcervical histeroscopica del endometrio.
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Técnica

La histeroscopia quirdrgica en una primera fase se rea-
liza de la misma manera que la diagndstica salvo que,
después de explorar la cavidad, en el caso de existir
cualquier patologia ademads la extirparemos.

Las pacientes para la histeroscopia operatoria deben se-
leccionarse entre aquellas que no presenten patologia
médica asociada que pudiera complicar la intervencion.
Como en el caso de la histeroscopia diagnéstica, se rea-
lizard en primera fase del ciclo, una vez terminada la
menstruacién, pudiéndose administrar 5 mg orales de
diazepam una hora antes de la misma. Al igual que para
la histeroscopia diagndstica, la Unica contraindicacién
absoluta es la existencia de una enfermedad inflamato-
ria pélvica.

Si la histeroscopia diagndstica puede y debe realizarse
con el histeroscopio de menor calibre que tengamos, la
cirugia ambulatoria también. A ser posible se empleara
un histeroscopio de 5,5 mm provisto de un canal de en-
trada y salida de liquidos independientes y de un tercer
canal por el cual introduciremos los elementos para po-
der trabajar. Al ser un material de mayor calibre que el
histeroscopio diagndstico es preferible utilizar anestesia
local paracervical, sobre todo en aquellas pacientes en
las que debamos efectuar una dilatacién del cuello para
poder introducir el histeroscopio en la cavidad.

Como ya se ha indicado, el medio de distension serd li-
quido, en relacién con el electrodo que vayamos a usar.
Si el electrodo es monopolar, el liquido no debera con-
tener electrolitos, mientras que si es bipolar podremos
usar cualquier liquido distensor. Segtin la forma del ex-
tremo distal del electrodo podremos cortar, coagular o
vaporizar. Si no queremos o no precisamos utilizar
electricidad, podremos cortar mecdnicamente con ayu-
da de una tijera, pero no podremos coagular.

El ginecblogo deberd estar preparado para asumir cual-
quier problema de reanimacién que pueda presentarse y
tener a mano el material necesario para solucionarlo,
asi como una sonda de Foley para poder introducirla en
el utero en caso de una hemorragia importante.

Estas técnicas quirdrgicas suelen ser rdpidas, bien tole-
radas y muy raramente producirdn dolor, hemorragia o
fiebre. No obstante, en ocasiones y tras la misma puede
ser necesario administrar 600 mg de ibuprofeno o de
cualquier otro antiinflamatorio.

Al dar de alta a la paciente se le advierte de que tendrd
una pequeia pérdida sanguinea y se le aconseja reposo
relativo durante 24 o 48 h, y debe avisar en caso de do-
lor, fiebre o hemorragia anormal.
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