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ABSTRACT

In the last few years, hysteroscopy has been deve-
loped both from the diagnostic and therapeutic points
of view and its use has been extended from the opera-
ting room to the physician’s office. This technique
improves the accuracy of etiologic diagnosis of ab-
normal uterine bleeding in older women. Postmeno-
pausal women, irrespective of whether they are recei-
ving hormone replacement therapy, may undergo
hysteroscopic examination in some circumstances.
However, we emphasize that this procedure should
not be used routinely.

INTRODUCCION

Desde un punto de vista histdrico, se considera que
Pantaleoni es quien introduce la histeroscopia, cuando
en 1896 realiza diagndstico de un pélipo endometrial
y lo cauteriza con nitrato de plata. No obstante, aun-
que esta fecha estd muy lejana, sélo en los tltimos 30
afios la histeroscopia se ha desarrollado suficiente-
mente y ha alcanzado indicaciones muy puntuales y
precisas, y en la actualidad es una valiosa herramienta
de diagndstico y terapéutica, tanto en ginecologia
como en medicina reproductiva'?.

La disponibilidad de aparatos endoscépicos de
cada vez menor didmetro, el mejoramiento de la re-
solucion, el desarrollo de las camaras de video y los
chips, el recurso de la fibra Optica, la implementa-
cién de medios de distension mds seguros, la adquisi-
cién de mecanismos para controlar los fluidos de dis-
tension administrados, asi como el control sobre la
presion generada, han conducido a que la histerosco-
pia oficinal o de consultorio esté en pleno crecimien-
to en la fecha actual®**. El desarrollo de tecnologias
que han llevado a la manipulacién de la corriente
eléctrica y su aplicabilidad en medicina ha sido otro
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aspecto fundamental. Los adelantos realizados en la
ultima década relacionados con el instrumental qui-
rurgico facilitaron que la anterior histeroscopia, sélo
diagndstica, pasara a ser también operatoria, con lo
cual se han propuesto una variedad de técnicas para
manejar las diferentes enfermedades que pueden apa-
recer en la cavidad uterina y en el tejido endometrial
durante la etapa reproductiva y posteriormente en la
posmenopausia'®. Puede sefialarse con argumentos
que la histeroscopia es, en definitiva, una herramien-
ta muy confiable, y que en la actualidad, en manos
adiestradas, posee una baja morbilidad y una nula
mortalidad*. Los procedimientos que deban asociarse
a dilatacion del canal cervical deberdn realizarse
siempre en sala de cirugia con anestesia, sedacion o
analgesia controlada, y adelantarse de forma ambula-
toria’. En las mujeres muy mayores, en la posmeno-
pausia tardia o en la senectud, la atrofia de los 6rga-
nos genitales, asi como lo puntiforme del orificio
cervical externo y la estenosis del canal cervical,
pueden plantear serias dificultades técnicas para la
realizacién de la histeroscopia, lo que suele suceder
en el 3% de las mujeres. El uso de bloqueo anestési-
co cervical con infiltracién mejora mucho la tolerabi-
lidad al procedimiento®.

La adecuada, correcta y suficiente distensién de la
cavidad uterina es bdsica para realizar una precisa
histeroscopia®. Hay 2 modalidades de distensién: una
con gases, ltil solamente en procedimientos diagnds-
ticos, y otra con liquidos, que puede usarse tanto en
intervenciones diagnésticas como quirtrgicas’®. El
gas que se utiliza universalmente es el diéxido de car-
bono (CO,). Se utiliza un insuflador que permite rea-
lizar un control constante de la presion intrauterina y
del flujo utilizado’. Recientes innovaciones tecnol4gi-
cas de estos equipos ofrecen una gran seguridad®. La
publicacién de Lindermann y Rubin, donde informa-
ron de més de 90.000 procedimientos histeroscopicos
con insuflacién con CO,, libres de complicaciones,
alejaron los temores de la intoxicacion y la embolia
por el CO,. El sistema de insuflacién debe mantener
la presién entre 100 y 120 mmHg, con un flujo entre
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30 y 60 ml/min. Ello ofrece la correcta visualizacién
de la cavidad uterina, sin distorsion, y es posible ob-
servar detalladamente la fisiologia endometrial'. Los
medios liquidos que se utilizan pueden ser de bajo o
elevado peso molecular. Entre los primeros se inclu-
yen las soluciones electroliticas y las no electroliticas.
Las electroliticas, como la dextrosa al 5%, el dextran
y la solucién salina se utilizan en histeroscopia diag-
ndstica y en las operatorias donde no hay uso de elec-
trocirugia’. Cuando se utiliza esta dltima, debe utili-
zarse soluciones no electroliticas como la glicina y el
sorbitol/manitol, que no conducen la electricidad y
ofrecen buena visién, ademds de poseer baja toxici-
dad. Cuando se utilizan medios de bajo peso molecu-
lar se requiere un flujo continuo de irrigacién para
conservar la distensién y la visién adecuada. También
se estan utilizando soluciones de alto peso molecular,
las cuales se administran con jeringa. Es importante
disponer de un adecuado insuflador, y hay diversos
sistemas para administrar y controlar el liquido que
distiende la cavidad’.

Para obtener una imagen adecuada son necesarias
fuentes de luz de elevada calidad. Los endoscopios
pueden ser flexibles o rigidos, aunque los tltimos son
los preferidos*. Hay de diferentes direcciones visua-
les, los de 30° son los ideales para diagndstico y los
de 12° para procedimientos operatorios, y van desde
los 2 hasta los 7 mm de didmetro. De hace algin
tiempo, estd disponible el resectoscopio ginecoldgico,
que permite resecar lesiones intrauterinas, tomar
biopsias y la ablacién endometrial®. Hay resectosco-
pios de 7,3 y de 8,6 mm de didmetro®.

Para realizar histeroscopia, la paciente debe estar
colocada en posicién ginecoldgica, con las piernas se-
paradas y ligeramente flexionadas y con los gliteos
sobresalidos del borde de la mesa para facilitar la in-
clinacién del endoscopio segilin se encuentre el canal
cervical y la cavidad uterina’. El estudio debe iniciar-
se con un detallado tacto bimanual, para determinar la
posicion, morfologia y volumen uterinos. Mujeres en
posmenopausia, que presenten estenosis marcada del
canal cervical, pueden beneficiarse con el uso previo
de estrégenos por 8 dias o de la aplicacién de lamina-
ria cervical por 2-6 h antes del estudio®. También se
ha propuesto el uso de prostaglandina y sus andlogos,
aunque Ferndndez et al'® han realizado un estudio
para evaluar los efectos del misoprostol en dilatacién
cervical antes de histeroscopia operatoria, en mujeres
en premenopausia. Cuatro grupos de 12 mujeres fue-
ron aleatorizadas a recibir placebo o misoprostol va-
ginal a 200, 400 o 800 ug/dosis tnica, 4 h antes del
procedimiento. No encontraron diferencia en la medi-
cion de la apertura del didmetro del canal cervical en-

tre los grupos, ni en el tiempo transcurrido para reali-
zar una dilatacién satisfactoria. Se sefialé6 mucho do-
lor en el preoperatorio en todas las mujeres de los
grupos medicados. Ferndndez et al'® sugieren que las
dosis evaluadas y administradas 4 h antes de la histe-
roscopia no reducen la necesidad de dilatacién cervi-
cal, no facilitan la cirugia histeroscépica e incremen-
tan el dolor preoperatorio.

La histeroscopia se inicia colocando un espéculo,
se limpia el orificio cervical externo con una solucién
antiséptica, y se pinza el labio anterior o posterior del
cuello, segin la version y flexién para colocar el tdtero
en posicion horizontal®. Debe instalarse el medio de
distension® de la la luz y pasar lentamente el histeros-
copio dentro del canal cervical, lo que permite visua-
lizar la mucosa. Si hay resistencia al paso del instru-
mento, debe reorientarse a lo largo del canal, y
siempre observar la mucosa para evitar crear una falsa
via. Nunca debe forzarse el paso del histeroscopio
para evitar el traumatismo de la mucosa y la aparicién
de hemorragia. Finalizado el canal, se observa el ist-
mo que es la entrada a la cavidad uterina!. Se espera
la distension de la cavidad uterina y se puede obser-
var panoramicamente o sitios especificos para identi-
ficar la presencia de patologias’®. Si la visién se obs-
truye por sangre o secreciones que se adhieren al
extremo de la lente, basta un ligero contacto con la
mucosa del fondo uterino para restaurar la visién. Por
lo general, se puede practicar histeroscopia ambulato-
ria sin medicacién o anestesia en el 97% de los
casos’.

Recientemente, se ha propuesto la ruta vaginoscé-
pica con el dnimo de evitar la aplicacion del espéculo
y de la pinza de cuello, que suelen ser molestos para
la paciente. La vagina se llena con el medio de disten-
sidn, sea liquido o CO,. Se pasa el histeroscopio a la
vagina y se busca hacia la hora «6» el orifico cervical
externo. Inmediatamente se hace avanzar el histeros-
copio hasta llegar a la cavidad uterina y realizar la
evaluaciéon completamente®. Al respecto, Paschopou-
los et al'l, para valorar la efectividad de la histerosco-
pia por ruta vaginoscopica en pacientes ambulatorias,
realizaron un estudio comparativo con ecografia en el
diagnéstico de enfermedades endometriales y su co-
rrelacion con los hallazgos en la biopsia endometrial
en 397 pacientes con sangrado uterino anormal. Para
la histeroscopia, la sensibilidad fue del 92% y la espe-
cificidad, del 95%. Para la ecografia transvaginal, la
sensibilidad fue del 67% y la especificidad del 87%, y
concluyen que histeroscopia por ruta vaginoscépica
es muy bien tolerada y mds adecuada que la ecografia
transvaginal para determinar enfermedades intrauteri-
nas que causan sangrado uterino anormal.
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La histeroscopia ofrece, fundamentalmente, una va-
lida oportunidad para observar e intervenir el endome-
trio en su ubicacién original®’. Debe recordarse que el
endometrio es un epitelio que estd compuesto de estro-
ma y glandulas. En las células endometriales hay re-
ceptores diversos, y unos de los mds importantes son
los receptores estrogénicos. Los estrogenos tienen la
facultad de estimular estos receptores induciendo la
proliferacién celular, con lo cual las glandulas se ha-
cen grandes y numerosas. A su vez, la otra hormona
ovdrica, la progesterona, que es producida en el cuer-
po liteo tras la ovulacién, también actda sobre sus re-
ceptores presentes en las células endometriales, fre-
nando el proceso de proliferacion celular inducida por
los estrégenos y favoreciendo cambios morfoldgicos y
funcionales, fendmeno conocido como maduracién
endometrial que lleva a que todo el epitelio cambie de
proliferativo a secretor, denominado asi por la gran
cantidad de factores mediadores y citocinas que secre-
tan estas células que se han modificado por la proges-
terona. Ante la ausencia de gonadotro-pina coridnica
debida a la carencia de gestacion, se produce rotura
del revestimiento endometrial que ha proliferado y
madurado, y se presenta su desprendimiento y la pre-
sencia de un sangrado identificado como menstrua-
cién. Estos cambios se dan dentro del denominado
ciclo menstrual normal que caracteriza la etapa repro-
ductiva. Cuando se establece la ausencia natural de la
ovulacion y la consiguiente falla en la produccion ci-
clica de estrégenos y progesterona, el endometrio deja
de ser activo y pasa a ser estatico, por lo que las glan-
dulas entran en proceso de atrofia, que es la caracteris-
tica endometrial de la posmenopausia.

La hemorragia uterina anormal es probablemente
una de las alteraciones que con mayor frecuencia se
dan en las mujeres perimenopdausicas y posmenopau-
sicas. A lo largo de los afios, se han propuesto muchas
técnicas diagnésticas para estudiarla y establecer la
etiologia. Es asi como se ha recomendado la dilata-
cién y legrado, la biopsia endometrial, la aspiracién
manual endouterina (AMEU), la histerosalpingogra-
fia, la ecografia transvaginal, la hidrosonografia y la
histeroscopia. La hidrosonografia es una tecnologia
diagnéstica nueva también denominada histerosono-
grafia o saline infusion sonography, en la cual se lle-
na la cavidad endometrial con solucién salina normal
y el udtero se valora por ultrasonido transvaginal. Por
ofrecer tanto beneficios clinicos como administrati-
vos, se ha generalizado notablemente la prictica de
histeroscopia oficinal asociada a la toma de biopsia
endometrial>>"12, Los p6lipos endometriales, los mio-
mas submucosos, la atrofia endometrial, la hiperpla-
sia endometrial y el cadncer endometrial son causa de

sangrado uterino anormal. La otra causa importante
de sangrado endometrial es la hemorragia uterina dis-
funcional, en la cual no hay lesiones anatémicas sino
un trastorno eminentemente endocrinoldgico, que mo
difica los patrones de interrelacién entre el estrogeno
y la progesterona. Sousa et al'* publicaron un estudio
para determinar el valor diagndstico de la ecografia
transvaginal y la histeroscopia en mujeres con posme-
nopausia que presentan sangrado uterino, para lo cual
entre enero y junio de 1988 seleccionaron, 88 mujeres
ambulatorias para una valoracién prospectiva. En
todas se realizé ecografia, histeroscopia y biopsia en-
dometrial con visién histeroscépica. Los hallazgos
ecogréficos e histeroscépicos se clasificaron en endo-
metrio normal, sugestivos de atrofia, anormalidades
focales benignas o sospechosas, y anormalidades di-
fusas benignas o sospechosas. Los datos se compara-
ron con los resultados histolégicos. La anatomia pato-
légica sefialé: endometrio atréfico en el 34,8%;
atrofia quistica en el 1,4%; endometrio normal en el
7,2%; tuberculosis endometrial en el 1,4%; poélipos
endometriales en el 17,4%; mioma uterino en el
1,4%; hiperplasia endometrial sin atipias en el 4,3%;
hiperplasia endometrial con atipias en el 1,4%, y car-
cinoma endometrial en el 13,0%. En el 17,4% el ma-
terial obtenido fue muy escaso, lo que impidi6 la eva-
luacién adecuada. Para el diagnéstico de cancer
endometrial, la ecograffa transvaginal obtuvo una
sensibilidad del 77,8%, una especificidad del 93,3%,
un valor predictivo positivo del 63,6% y un valor pre-
dictivo negativo del 96,6%. Para la histeroscopia, la
sensibilidad fue del 88,9%, la especificidad del
98,3%, el valor predictivo positivo del 88,9% y el va-
lor predictivo negativo del 98,3%. Para la combina-
cion de ambos métodos, la sensibilidad fue del 100%,
la especificidad del 91,7%, el valor predictivo positi-
vo del 64,3% y el valor predictivo negativo del 100%.
Ambos métodos diagndsticos son utiles para el diag-
néstico de cancer endometrial en mujeres en posme-
nopausia, pero la histeroscopia es un procedimiento
superior.

Cameron et al'* han publicado un estudio donde se
compard el ultrasonido transvaginal, la hidrosonogra-
fia y la histeroscopia ambulatoria, en la evaluacién de
la cavidad uterina en mujeres posmenopdausicas que
presentaban sangrado uterino, o sangrado inesperado
en mujeres que tomaban terapia hormonal. Se involu-
cré a 40 mujeres para aplicarles las 3 pruebas mds
biopsia endometrial. Completaron el estudio 30 muje-
res. En 18 casos la ecografia transvaginal fue sugesti-
va de lesién en la cavidad endometrial. La hidrosono-
grafia y la histeroscopia fueron similares en la
eficacia, en la capacidad de clarificar la naturaleza de
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dichas lesiones, y se pudieron comprobar en 12 casos
(66%). Se obtuvieron similares puntuaciones de ma-
lestar o dolor al tomar la biopsia endometrial. Los au-
tores, sugieren la necesidad de desarrollar un gran en-
sayo clinico para establecer cudl de las sefialadas es la
estrategia mds apropiada para investigar el sangrado
uterino en las mujeres en menopausia y en las que
presentan sangrado uterino imprevisto mientras reci-
ben terapia hormonal.

Agostini et al'> han publicado un estudio ciego, alea-
torizado para valorar la asociacion entre histeroscopia
oficinal y biopsia endometrial en la evaluacién del te-
jido endometrial, en el que utilizan 2 tipos de disposi-
tivos para la toma de biopsia, y establecen la efectivi-
dad y Ia tolerancia al procedimiento. A 100 mujeres
se les realiz6 biopsia con el dispositivo Vacurette y a
100 con Pipelle. La toma de la biopsia fue menos do-
lorosa con el segundo dispositivo que con el primero
en toda la poblacidn, asi como al dividir a las mujeres
en 2 grupos, en premenopausia y en posmenopausia,
pero el primero fue mds efectivo que el segundo en la
clasificacién histolégica del endometrio, aunque am-
bos dispositivos no son muy efectivos en casos de en-
dometrios atréficos. La histeroscopia oficinal combi-
nada con la biopsia de endometrio es una importante
herramienta para el estudio adecuado de las mujeres
que presentan sangrado uterino anormal.

HISTEROSCOPIA Y POLIPOS
ENDOMETRIALES

Los podlipos del endometrio son lesiones de tipo
exofitico de la mucosa endometrial, que pueden al-
canzar diferentes tamafios y tener muy distintas apa-
riencias. Pueden ser dnicos o multiples, sésiles o pe-
diculados. Los sésiles estdn recubiertos por una
mucosa similar al endometrio normal que los rodea.
Los pediculados poseen un pediculo de tejido conec-
tivo, grueso o delgado, usualmente muy vascularizado
y de longitud muy variable. La lesion suele estar re-
cubierta por un epitelio cibico o cilindrico bajo y po-
seer una intrincada red de vasos sanguineos hipertro-
fiados®. Estos pdlipos pueden llegar a experimentar
hiperplasia glandular sin atipias o con atipias. En al-
gunos casos, el legrado uterino, un procedimiento que
se realiza a ciegas, puede ser ineficaz para retirar sa-
tisfactoriamente y completamente los pélipos, y sobre
todo los ubicados en las regiones cornuales y en la
vecindad de los ostia; por tanto, la histeroscopia se ha
venido ubicando como la herramienta de preferencia
de tratamiento®. Es muy util para el manejo de los p6-
lipos endometriales y también para los cervicales, los
cuales pueden ser retirados sin muchas dificultades,

sobre todo si son pediculados y no miden mas de 0,5
cm. Puede adelantarse el procedimiento incluso en la
misma histeroscopia oficinal con muy buena tolerabi-
lidad por las pacientes. Los episodios de sangrados
irregulares en la perimenopausia y en la posmenopau-
sia se deben estudiar. Es importante sefialar que la rea-
lizacién en estas circunstancias de la hidrosonografia
permite muy facilmente el diagndstico de los pdlipos
endocervicales y endometriales. Gebauer et al'® reali-
zaron un estudio prospectivo enfocado en determinar
la calidad de la histeroscopia para la deteccién y ex-
traccion de los polipos endometriales en mujeres pos-
menopdusicas. Se incluyé en el estudio a 83 mujeres,
de las cuales 40 tenian sangrado uterino en posmeno-
pausia, 37 tenfan ecografia con medicién endometrial
ecografica anormal y 6 presentaban ambos hallazgos.
Recibian terapia hormonal o tamoxifeno 32 pacientes.
Se observaron polipos endometriales en 51 pacientes.
Otro equipo quirdrgico, que no conocia los resultados
de la histeroscopia, adelant6é un legrado uterino, y se
diagnosticaron los pdlipos endometriales sélo por el
legrado en 22 (43%) pacientes. En 18 de estas 22 pa-
cientes, se extrajeron fragmentos de pdlipos con el
forceps de Randall. En otros 23 casos los pélipos se
extrajeron solamente con el férceps de Randall. En 45
(88%) de las 51 pacientes se pudieron detectar poli-
pos endometriales por legrado y por férceps de Ran-
dall. Una segunda histeroscopia revel6 remanentes de
polipos o pélipos completos en 31 casos. El legrado
fue incompleto fundamentalmente en las que tenian
un grosor endometrial = 10 mm en la medicién eco-
grafica. Los autores'¢ concluyen que en las mujeres
posmenopausicas el legrado solo no es suficiente para
la deteccién y la extraccién de pdlipos endometriales.
Para valorar y determinar dicha extraccién puede ser
importante la histeroscopia, sobre todo en mujeres
con endometrio de elevado grosor.

HISTEROSCOPIA Y MIOMAS SUBMUCOSOS

Otra causa muy frecuente de sangrado genital anor-
mal, sobre todo en mujeres en edad reproductiva y en
premenopausia, son los miomas submucosos!'’. Como
es de conocimiento general, los miomas uterinos son
los tumores benignos ginecolégicos mas frecuentes,
se originan en la célula del miometrio, y los estrége-
nos participan sensiblemente en su crecimiento, por
eso en la posmenopausia suele observarse el cese del
crecimiento e incluso la disminucién del tamafio. Se-
glin su ubicacion, se clasifican en subserosos, intra-
murales y submucosos, y la manifestacion de los ulti-
mos es la presencia de hemorragia uterina anormal.
Estas lesiones pueden permanecer latentes por afios y,
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generalmente, las manifestaciones se inician a partir
de los 35-40 afios de edad. Los miomas pueden ser o
no pediculados y tener diversidad de aspectos. Pueden
tener superficie regular cubierta de endometrio nor-
mal o atréfico, es frecuente la presencia de amplias
redes de vasos sanguineos o la presencia Unica de un
vaso de gran tamafo. Es usual que los miomas pedi-
culados experimenten progresion dentro de la cavidad
y su superficie llegue a presentar dreas de necrosis.
En las mujeres en perimenopausia o posmenopausia,
la presencia de sangrado uterino anormal y la necesi-
dad de uso de terapia hormonal es indicacién de mio-
mectomia histeroscépica®®. La clasificacién de los
miomas intrauterinos propuesta por la Sociedad Euro-
pea de Histeroscopia se expone en la tabla I.
Neuwirth? realizé las primeras propuestas para re-
seccion histeroscopica de los miomas submucosos en
la década de los setenta. La histeroscopia ofrece la
posibilidad de un adecuado diagndstico, estudio y tra-
tamiento de los miomas submucosos, e incluso es la
mejor forma de intervenirlos. Si tienen un tamafio <
2 cm se pueden resecar con la ayuda de tijeras histe-
roscopicas, y si son mayores puede realizarse destruc-
cién con el recurso de las diferentes formas de elec-
trocirugia disponibles, recordando que todas tienen
aplicabilidad hoy dia, y sefialar que no hay una que
necesariamente sea superior a las otras. En general, se
considera sencillo retirar miomas grado 0 y complejo
la extraccién de los de grado II°. En la valoracién pre-
operatoria deben tomarse en consideracién tanto el
grado de la lesidon que tiene que ver especificamente
con la profundidad dentro del miometrio como el ta-
mafio de la lesion; ello se realiza por histeroscopia
diagnéstica y debe acompafiarse de biopsia endome-
trial para descartar la posibilidad de hiperplasia o cin-
cer endometrial. La ecografia transvaginal aporta da-
tos importantes con respecto a la lesién y al resto del
aparato genital femenino. Se ha propuesto utilizar ru-
tinariamente andlogos de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) durante los 3 o 4 meses pre-
vios a la intervencion, con el animo de reducir el ta-
mafio de la tumoracién y disminuir la vasculariza-
cién. Como respuesta a los andlogos de la GnRH, al
producirse contractilidad de las fibras musculares ute-
rinas, los tumores parcialmente intramurales, grados I
y 1L, también reducen de tamafio, hacen protrusién ha-
cia la cavidad y pierden gran parte de los vasos san-
guineos, lo cual facilita el procedimiento operatorio.
El uso de los andlogos de GnRH mejora la menorra-
gia, ya que tienen la capacidad de producir rdpida-
mente amenorrea. La excepcién al uso de los andlo-
gos de la GnRH es la presencia de miomas
pediculados < 2 cm. En las mujeres mayores, espe-

TABLA 1. Clasificacion de los miomas intrauterinos
(Sociedad Europea de Histeroscopia)

Grado 0

Mioma pediculado, crecimiento hacia la cavidad.
Base de implantacion delgada

Desarrollo parcial intramural. Mds del 50% del
tumor estd hacia la cavidad uterina. No tiene
pediculo. El dngulo entre el mioma y la pared
uterina es < 90°

Mioma de desarrollo intramural que sobresale a la
cavidad uterina. Menos del 50% del tumor esta
hacia la cavidad uterina. No tiene pediculo. El
angulo entre el mioma y la pared uterina es
>90°

Grado I

Grado II

cialmente en aquellas con paridad satisfecha, la des-
truccién extensa por miomas submucosos, sobre todo
multiples que suelen generar el desarrollo de sine-
quias endometriales, carece de las implicaciones ad-
versas que si se deben tener presentes cuando estos
procedimientos se realizan en mujeres menores, sobre
todo en el contexto de la medicina reproductiva. Des-
pués de 5 afios o mas de tratamiento, los resultados
son satisfactorios en el 70-85% de las pacientes. Debe
enfatizarse que los miomas grado II, asi como el ta-
mafio de 4 mm, son los limites para la miomectomia
histeroscépica. Actualmente, la reseccion histerosco-
pica es el gold standard para el tratamiento de los
miomas submucosos sintométicos>!”.

HISTEROSCOPIA Y ATROFIA
ENDOMETRIAL

Debido a la carencia del estrégeno, que es propio y
caracteristico de la posmenopausia, las glandulas en-
dometriales se aplanan y adelgazan notablemente, con
lo cual la red vascular se hace superficial hacia la ca-
vidad y la estroma se torna muy fragil, lo que son las
caracteristicas morfoldgicas de la atrofia endometrial.
Ese estado deleznable condiciona los episodios de
sangrado que pueden presentarse. Toda mujer posme-
nopdusica que presenta sangrado uterino se debe
valorar adecuadamente y la ecografia transvaginal es
siempre la herramienta de primera mano. La medicién
del grosor endometrial asi como considerar su aspecto
ultrasonogréfico son pasos importantes. Se viene sugi-
riendo la realizacion de ultrasonido 3-D, que aporta
datos muy validos, pero su uso no es generalizado, y
una limitacién son los altos costes. La histeroscopia
nos ofrece unas imédgenes caracteristicas, donde el en-
dometrio se observa adelgazado, muchas veces trans-
parente, hay la presencia de punteados y petequias he-
morrégicas difusas’. Cuando la atrofia es severa se
observa el signo de la porcelana, dada por un epitelio
liso y blanquecino®. La biopsia endometrial puede

Clin Invest Gin Obst. 2007;34(2):59-67 63



Monterrosa A. ¢ Cual es la utilidad de la histeroscopia en la posmenopausia?

confirmar la atrofia endometrial puesta en evidencia
por todas estas técnicas diagnésticas. La biopsia endo-
metrial es una constante para el estudio del sangrado
uterino anormal de las mujeres posmenopdusicas.

HISTEROSCOPIA EN HIPERPLASIA
Y CANCER ENDOMETRIAL

Cualquier sangrado uterino en las mujeres después
de la menopausia debe considerarse anormal y en
cerca del 10% de los casos se encuentra la presencia
de cancer endometrial. El estimulo persistente y
anormal de los estrégenos, sean de origen endégeno
o exdgeno, sin la correcta oposicion de la progestero-
na sobre el endometrio se considera que es factor im-
portante en el desarrollo de hiperplasia endometrial y
el subsiguiente riesgo de adenocarcinoma de endo-
metrio. En la hiperplasia endometrial hay un creci-
miento excesivo del componente glandular del endo-
metrio que puede acompafiarse o no de atipias
celulares, mientras que en cancer endometrial hay se-
veras modificaciones en el tamafo de las células en-
dometriales, presencia de membranas nucleares irre-
gulares, acumulaciones gruesas de cromatina, pérdida
del patrén glandular, gran presencia de atipias nucle-
ares y elevada actividad mitética. El cdncer del endo-
metrio es el tipo més frecuente de patologia maligna
del cuerpo uterino, con un 95%, mientras que el otro
5% corresponde al sarcoma uterino. Hay suficientes
estudios para sefialar que el origen del céncer de en-
dometrio es hormonal, donde la exposicién constante
al estrégeno sin la oposicidn adecuada de la progeste-
rona tiene un efecto causal. Hay una mayor exposi-
ciéon a los estrégenos sin la adecuada y suficiente
oposicién de la progesterona en la obesidad por la ac-
cion que realizan las aromatasas presentes en el teji-
do graso, en la menarquia temprana, en la menopau-
sia tardia, en la nula o baja paridad, en la presencia
de disfunciones en la ovulacién y con la toma prolon-
gada de terapia estrogénica. La falta de proteccion
adecuada de la progesterona se acrecienta con la fina-
lizacién de la etapa reproductiva, por tanto, la tasa de
cancer endometrial se incrementa notoriamente des-
pués de los 40 afios de edad, alcanzando su méixima
frecuencia entre los 70 y los 74 afos, para luego de-
clinar paulatinamente.

Fremont-Smith et al'® en 1946 reportaron una rela-
cién entre la administracién de estrégenos solos en
mujeres menopausicas y un incremento en el riesgo de
cancer endometrial. A su vez, la rdpida adquisicion de
conocimiento permitié proponer y demostrar que
agregar una progestina al estrégeno, de forma secuen-
cial o continua, disminuia y anulaba el riesgo de hiper-

plasia y céncer endometrial. Ello se sefial6 nitida y
concluyente en el Postmenopausal Estrogen/Progestin
Intervention (PEPI), un ensayo clinico, multicéntrico,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, con
seguimiento de 3 afios que involucrd a 875 mujeres en
posmenopausia, con edades de 45 a 64 afios que se
aleatorizaron a los siguientes grupos: grupo 1, place-
bo; grupo 2, 0,625 mg/dia de estrégenos equinos con-
jugados; grupo 3, 0,625 mg/dia de estrégenos equinos
conjugados mds 10 mg/dia de acetato de medroxipro-
gesterona desde el primero al décimo segundo dia del
ciclo, esquema secuencial; grupo 4, 0,625 mg/dia de
estrogenos equinos conjugados mas 2,5 mg/dia de
acetato de medroxiprogesterona, de forma continua, y
grupo 5, 0,625 mg/dia de estrégenos equinos conjuga-
dos mas 200 mg/dia de progestina micronizada desde
el primero al décimo segundo dia del ciclo, esquema
secuencial. Se han realizado varias publicaciones con
los datos del estudio PEPI. El grupo de escritura del
PEPI, en la publicacién relacionada con la histologia
endometrial”®, concluye que la dosis de 0,625 mg/dia
de estrégenos equinos conjugados administrados dia-
riamente se relaciona con el desarrollo de hiperplasia
endometrial, y asevera que la combinacién de dicho
estrogeno a esa dosis con acetato de medroxiprogeste-
rona de forma ciclica o continua o con progesterona
micronizada ciclica, protege el endometrio de los cam-
bios hiperplasicos asociados con la terapia de estroge-
nos solos. Por tanto, los resultados obtenidos en cuan-
to a estrégeno y cancer endometrial, llevaron a cerrar
la discusién definitivamente, y hoy dia practicamente
la tnica razén por la cual se agrega una progestina o
progesterona natural en la terapia hormonal, es la de
ofrecer una adecuada y suficiente proteccién endome-
trial. Es normatividad y conducta universal agregar
progestina al administrar estrégenos en mujeres que
conservan su utero. En el Norwegian Women and
Cancer (NOWAC)®, en congruencia, se observa que
las mujeres con Uutero intacto que recibieron sélo estré-
genos, el riesgo relativo (RR) es de 3,2 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,2-8,0) y la elevacién del
riesgo es estadisticamente significativa, mientras que
en las que utilizaron estrégenos mas progestina el RR
es 0,7 (IC del 95%, 0,4-1,4). Hay pequeiios estudios
con dosis bajas sin oposicidon que no muestran incre-
mento en el riesgo, sobre todo administrados durante
periodos cortos, pero la seguridad real sobre el en-
dometrio no estd bien establecida, y ninguno de los
pronunciamientos de las diferentes asociaciones y so-
ciedades cientificas mundiales puntualizan o reco-
miendan su uso en la prictica clinica.

Desde hace tiempo se viene utilizando el tamoxifen
para el tratamiento y prevencion de cdncer de mama
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al poseer efecto antiestrogénico en el tejido mamario.
No obstante por ser un modulador selectivo de los re-
ceptores estrogénicos (SERM), tiene la capacidad de
realizar efecto estrogénico y por ende proliferativo en
el tejido endometrial. Baldini et al'? realizaron una
evaluacién histeroscépica del endometrio de 63 muje-
res posmenopdausicas que recibian tamoxifen entre 6 y
120 meses, y observaron una gran correlacién entre la
presencia de endometrio negativo, la ausencia de sin-
tomas, la duracién del tratamiento y el bajo riesgo de
hiperplasia endometrial. Los autores recomiendan es-
tudiar previamente con histeroscopia las pacientes
que van a recibir tamoxifen y es una importante he-
rramienta de valoracién para las que recibiéndolo pre-
sentan sangrado uterino, sobre todo si tienen riesgo
elevado de hiperplasia endometrial.

Para determinar la exactitud de la histeroscopia en
el diagndstico de hiperplasia y cdncer endometrial con
sangrado uterino anormal, se realizé una revisién de
articulos relevantes publicados entre 1984 y 2001. De
3.486 articulos, se preseleccionaron 288, de los que 65
estudios primarios, que inclufan 26.346 mujeres, se
evaluaron, y se sefial6 que la histeroscopia ofrece una
alta exactitud para el diagndstico de cancer endome-
trial pero moderada para hiperplasia endometrial?'.

HISTEROSCOPIA Y ABLACION
ENDOMETRIAL

La hemorragia uterina anormal es un problema gi-
necoldgico muy frecuente en la mujer mayor. Por en-
cima de los 40 afios de edad, cerca del 20% de las
mujeres suele experimentar menorragia, alteracion
definida como presencia de sangrado uterino excesi-
vo. Més del 33% de las histerectomias se realiza por
estas manifestaciones, y el 40% esta libre de anoma-
lias histoldgicas. Para obviar la histerectomia y sus-
pender de forma prolongada y adecuada los san-
grados cuando no hay patologias malignas se ha pro-
puesto la ablacién endometrial con miras a destruir
selectivamente el endometrio. Recientemente, se ha
incluido dentro de las indicaciones la presencia de hi-
perplasia endometrial sin atipias®. Antes del procedi-
miento siempre debe realizarse una biopsia endome-
trial para descartar la presencia de entidad ma-
ligna. Para que la terapéutica sea completa, el endo-
metrio debe estar lo méds delgado y homogéneo posi-
ble, y ello se alcanza con la administracién de andlo-
gos de la GnRH por 3 meses previos a la cirugia.
Durante la ablacién, todo el grosor y todo el tejido
endometriales se deben destruir. Las técnicas guiadas
por histeroscopia parecen ser preferibles a las técni-
cas ciegas, ya que son mas efectivas y permiten de-

tectar oportunamente alguna lesién intrauterina®. La
reseccion endometrial con asa es de las preferidas en
Europa y permite el andlisis histopatolégico de todo
el endometrio obtenido. Otra modalidad es la coagu-
lacién con el roller-ball, un rodillo de metal que co-
nectado a corriente bipolar realiza coagulacién del
endometrio. También puede realizarse coagulacién
endometrial con el laser de neodimio YAG. Las tasas
de éxito para evitar los sangrados con la ablacién en-
dometrial son > 90%.

COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

La familiaridad con los instrumentos histeroscopi-
cos, asi como adelantar una buena técnica en la reali-
zacién del procedimiento, es un condicionante vélido
que contribuye a la prevencién de muchas complica-
ciones?. Las complicaciones de la histeroscopia diag-
ndstica y operatoria suelen ser muy raras, pero son
graves, y son mucho mds frecuentes en las opera-
torias’.

— Las relacionadas con el medio de distensién son
fundamentalmente la sobrecarga de liquidos, las reac-
ciones alérgicas y la toxicidad del producto®. La ab-
sorcién de 100 ml de dextrano expande el volumen
plasmaético en 960 ml debido al efecto oncético. El
dextrano puede generar sobrecarga de liquido extra-
vascular y edema pulmonar, también se ha informado
del desarrollo de coagulopatia intravascular, insufi-
ciencia renal y rabdomidlisis. Las reacciones alérgi-
cas tienen una incidencia de 1 por 10.000, y se tratan
con adrenalina y corticoides. A su vez, la glicina pue-
de causar encefalopatia hiperamonémica con depre-
sion del sistema nervioso central, vision borrosa o ce-
guera transitoria. La absorcién de grandes volimenes
de liquidos hipotdénicos pueden llevar a hipervolemia
hiponatrémica, que se manifiesta por nduseas, vomi-
tos y cefalea, que pueden pasar a bradicardia, hipo-
tensién y colapso cardiovascular si no se tratan ade-
cuadamente.

— Una complicacién mecdnica muy rara pero de-
vastadora es la embdlica aérea, que se sucede cuando
los senos venosos de la superficie del endometrio se
abren y exponen la luz al aire ambiental. Se conside-
ran factores predisponentes la posicion de Trendelem-
burg, los traumatismos previos sobre el cuello uterino
y la exposicién del cuello dilatado al aire ambiental
antes de la insercién del histeroscopio. Hasta el afio
de 1997, en el ambito mundial se habian confirmado
7 casos de embolia aérea con 5 muertes en la realiza-
cién de histeroscépia operatoria®?. Otras complicacio-
nes mecdnicas son las falsas vias en el canal cervical
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y la perforacién uterina, que se puede observar si la
perforacidn es pequefia, no sangra y estd en el fondo
del utero. Si es grande, sangra o lateral puede requerir
exploracion abdominal para descartar lesiones mayo-
res o hemorragias hacia el ligamento ancho?.

— Las térmicas, relacionadas con la electrocirugia
se presentan sobre todo con la ablacién endometrial,
y hay casos descritos de lesién térmica intestinal sin
perforacién uterina’.

— Otra complicacién es la relacionada con el uso
del anestésico local. La administracion inadvertida in-
travenosa de lidocaina puede estimular o deprimir el
sistema nervioso central, por tanto, es fundamental
advertir de la necesidad de aspiracién antes de su
aplicacion. No se suelen necesitar mas de 20 ml de li-
docaina al 1% sin adrenalina para producir un ade-
cuado bloqueo cervical, lo cual estd muy por debajo
de los vaores toxicos. Las reacciones alérgicas son
muy poco frecuentes, variadas en manifestaciones y
suelen tratarse con adrenalina y apoyo ventilatorio y
hemodindmico en casos extremos’.

— Durante y después de la histeroscopia operatoria
pueden presentarse hemorragias de magnitudes diver-
sas, especialmente cuando se han resecado tumora-
ciones o se ha realizado ablacién endometrial. Los
riesgos de hemorragias son superiores al realizar lisis
de adherencias que al realizar ablacién endometrial.
Colocar una sonda de Foley con el balén inflado en la
cavidad uterina puede ser una medida eficiente para
controlar la hemorragia®.

— La infeccién, expresada como endometritis, para-
metritis y piometra es muy rara. Se considera que la
tasa de infeccion posterior a histeroscopia diagndstica
es de menos del 0,5%, para la ablacién endometrial es
del 0,7% y para la miomectomfa, lisis intrauterinas y
ablacién endometrial es del 3%. Las infecciones se
tratan con antibidticos en dosis y esquemas conven-
cionales. El uso de antibidticos profil4cticos no es una
rutina, sélo se indican en mujeres con anomalias car-
diacas, prolapso valvular mitral y cuando se coloca
tallo de laminaria.

— Los traumatismos cervicales pueden presentarse
durante la dilatacién cervical o el paso del histerosco-
pio.

— Durante la dilatacién del canal cervical pueden
presentarse fendmenos vagales. Agostini et al?? pre-
sentan datos de 2.079 histeroscopias oficinales y se-
fialan que los sintomas vagales se presentan con el
histeroscopio rigido en el 1,85% mientras que con el
flexible se presentan en el 0,21% (p = 0,00013).
Cuando se utiliza CO, como medio de distensién los
sintomas vagales se presentan en el 2,34% vy al usar
solucién salina s6lo en el 0,3% (p = 0,0001).

La mayoria de las complicaciones son evitables y
afortunadamente raras. El adecuado adiestramiento,
la ganancia en experiencia, la toma en consideracién
de las precauciones y factores de riesgo, la identifica-
cion de las primeras manifestaciones de las complica-
ciones, y los adelantos de la tecnologia, hacen que
cada vez sean mads raras las consecuencias funestas y
las complicaciones’.

CONCLUSIONES

La histeroscopia no es un estudio rutinario que hay
que realizar a todas las mujeres que llegan a la pos-
menopausia. La sospecha o la presencia de lesiones
intrauterinas, como miomas o pélipos, se pueden es-
tudiar e intervenir mejor con el apoyo de la histeros-
copia. Es una herramienta precisa para dilucidar el
sangrado uterino anormal de causa intrauterina y para
confirmar la hemorragia uterina disfuncional, eventos
de gran frecuencia en mujeres que estdn en edad de
menopausia’. Como gran ventaja ofrece poder obser-
var el tejido endometrial in situ. No es una indicacién
rutinaria para todas las mujeres que van a recibir tera-
pia hormonal y no forma parte de las estrategias de
seguimiento y control de las mujeres que la estdn re-
cibiendo. Se hace necesario poseer entrenamiento, ex-
perticia y tomar precauciones para la prevencién de
las complicaciones, que aunque raras pueden llegar a
ser serias. La histeroscopia operatoria involucra una
significativa coordinacién ojos-manos. Se ha sefialado
la falta de modelos animales para entrenamiento y
formacién de profesionales en histeroscopia. Muy re-
cientemente, Kinston et al®, de la Universidad de
New South Wales en Sdndwich (Australia), proponen
la calabaza como modelo inanimado para entrena-
miento, donde se pueden practicar, en condiciones
muy reales, los procedimientos operatorios, incluida
la electrocirugia y entre ellas la ablacion endometrial
con roller-bal.

RESUMEN

En los ultimos afios se ha desarrollado la histeros-
copia, tanto desde el punto de vista diagndstico como
terapéutico, que se ha llevado desde los quiréfanos
hasta el consultorio. La histeroscopia permite con una
mayor precision definir el diagnéstico etioldgico de
un sintoma muy importante en la mujer mayor como
es el sangrado uterino anormal. La mujer en edad de
posmenopausia, que utiliza o no terapia hormonal, en
algunas circunstancias se puede valorar con la ayuda
de la histeroscopia, enfatizando que no es un estudio
para uso rutinario.
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