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RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

1. CLASIFICACION.
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RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢En qué consiste la histeroscopia?

¢Cuales son las indicaciones para la realizacion de una histeroscopia en la paciente y sus
contraindicaciones?

¢(Cuales son los requerimientos en cuanto al lugar y equipo, segin el tipo de procedimiento
histeroscopico?

¢(Cual es el perfil del ginecdlogo responsable de realizar una histeroscopia?

¢Se requieren evaluacion y preparacion especiales para los diferentes procedimientos histeroscopico?
{Qué tipo de analgesia-anestesia se recomienda utilizar en la paciente para la realizacion de una
histeroscopia?

¢Qué tipo de histeroscopio se recomienda utilizar en la paciente segun el procedimiento?

¢Cuales son los medios de distension uterina que se pueden utilizar en la paciente para la realizacion de
la histeroscopia?

¢Cuales son las principales complicaciones que puede presentar una paciente a la que se le realiza una
histeroscopia?

¢(Cuales son los principales motivos por los que puede fallar la realizacion de la histeroscopia en la
paciente?

¢{Cuales son los cuidados post-operatorios que debe tener la paciente a la que se le realizé una
histeroscopia?

En pacientes con sangrado uterino disfuncional, la realizacion de una histeroscopia ambulatoria, en

comparacion con un abordaje intrahospitalario, ;disminuye los costos de atencion médica?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La endoscopia tuvo sus comienzos en los primeros anos del siglo diecinueve, cuando Bozzini visualizo
mediante un tubo hueco las cavidades humanas naturales como uretra, vagina y recto. Como fuente de luz,
utilizé una vela reflejada por un espejo. El primer endoscopio satisfactorio fue desarrollado por Desormeaux
en 1853. Su método de iluminacion era una lampara que quemaba una mezcla de alcohol. Desormeaux usé
su aparato principalmente para el examen de la uretra y la vejiga, pero también mencioné un posible uso en
el utero.

La primera histeroscopia exitosa fue reportada por Pantaleoni el 14 de Julio de 1869, mediante el
endoscopio de Desormeaux, examiné una mujer de 60 afos con sangrado postmenopausico secundario a
un polipo endometrial el cual destruyd y resolvio asi su padecimiento.

Diversos autores contribuyeron con el paso de los afos, podemos mencionar a Nitze en el ano 1879, que
describid el cistoscopio y uretroscopio, ademas de utilizar agua y aire para inflar la vejiga. En el afio de
1907 Charles David mejord la iluminacion y sellé el extremo distal del tubo con una pieza de vidrio,
realizando una histeroscopia de contacto.

A pesar de los intentos por Rubin en el afio de 1925 de utilizar diéxido de carbono como medio de
distension, no fue hasta 1970 que Lindemann en Alemania y Porto en Francia retomaron la técnica. Desde
1928 Gauss en Alemania, investigo el uso de agua como método de distension.

Con el advenimiento de las camaras de video endoscopicas digitales a mediados de los ochentas surgio la
video-histeroscopia, dando mayor comodidad al histeroscopista y revolucionando las técnicas de
diagnéstico y tratamiento de la patologia intrauterina. (Alverto CR, 2002)

El gran cambio vino cuando se considerd a la histeroscopia como una via de acceso quirdrgica para la
cavidad uterina. Simplificé varios procedimientos que requerian una laparotomia e incluso histerectomia
para su tratamiento adecuado.

Actualmente el papel de la histeroscopia en el diagndstico y manejo de pacientes con hemorragia uterina
anormal, sangrado postmenopausico, infertilidad, esterilizacion y en ablacion endometrial es primordial. La

deteccion de lesiones intracavitarias es posible con alta sensibilidad y especificidad.

Dado estos antecedentes, es imperativo que el ginecdlogo esté capacitado en esta area de la endoscopia.
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3.2 JUSTIFICACION

La histeroscopia es un procedimiento para la evaluacion y tratamiento de trastornos del canal cervical,
cavidad endometrial y trompas uterinas; tiene dos propdsitos: el primero diagnostico, con el que es posible
percibir la existencia o no de patologia endometrial o cervical; y segundo, terapéutico o quirurgico,
mediante la cual es posible realizar el dar el manejo preciso a la patologia identificada.

Una de las indicaciones principales son los sangrados uterinos anormales (segunda causa ginecoldgica de
consulta en México después de las infecciones cervicovaginales). La hemorragia uterina disfuncional
(HUD) o anovulatoria es la principal causa de hemorragia en la mujer adulta y el diagndstico es de
exclusion. (Cano H, 2006) En México, se estima que anualmente, alrededor de 10 millones de mujeres
sufren de hemorragia uterina y solo 6 millones de ellas buscan atencion médica, el abordaje del
padecimiento consiste en realizar un interrogatorio dirigido, examen fisico, estudios de laboratorios y
gabinete; (COMEGO, 2008) la histeroscopia puede contribuir en el manejo, dado que es un
procedimiento que se puede utilizar para el diagnéstico y tratamiento de patologias proliferativas benignas:
polipos, miomas, sinequias, estudio de la mujer con problemas de fertilidad, extraccion de dispositivos
intrauterinos con hilos perdidos, y extraccion de cuerpos extranos.

Al ser una de las herramientas principales para el estudio de la hemorragia uterina anormal, la histeroscopia
tiene una funcién integral en la identificacion de anomalias estructurales del endometrio. (NICE, 2007)
Entre sus beneficios, destaca la posibilidad de realizar el procedimiento de forma ambulatoria; actualmente
existe la tendencia en los hospitales que otorgan atencion ginecoldgica de realizar la histeroscopia
ambulatoria o de "consultorio” debido a los significativos beneficios tanto de salud, como econdmicos. El
procedimiento en los consultorios se realiza sin el uso de anestesia general; no requiere de un quiréfano y
se utiliza un consultorio comun para realizar examenes fisicos. La realizacion de este procedimiento en un
ambito de consultorio tiene muchos beneficios para los médicos vy las pacientes, incluyen la reduccion de las
tasas de complicacion, un tiempo de recuperacion mas corto y una reduccion global de los costos para la
paciente y los servicios hospitalarios. (Fothergill RE 2008; Kremer C, 2000)

3.3 PropPOsiITO

Determinar los principios del uso del histeroscopio en sus diferentes aplicaciones en la ginecologia para el
estudio, diagndstico y tratamiento de la patologia uterina.
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Recomendaciones en histeroscopia, forma parte de las guias que integraran el
catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Las indicaciones y contraindicaciones de |a histeroscopia.

La evaluacion y preparacion pre-operatoria para los diferentes procedimientos histeroscopicos.

El tipo de analgesia-anestesia de acuerdo al tipo de procedimiento histeroscopico.

El tipo de histeroscopio que se requiere, segtin el procedimiento a realizar.

Los medios de distension uterinos que se requieren segun el tipo de histeroscopia a realizar.

Las principales complicaciones y motivos de falla de la histeroscopia.

Los cuidados post-operatorios de la histeroscopia.

La planificacion y operacion de un espacio en el cual se ofrezca histeroscopia ambulatoria en
aquellas unidades médicas que otorgan atencion ginecolégica.

NN~ WNH

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Histeroscopia. Inspeccion endoscopica de la cavidad uterina y canal cervical mediante instrumentos
opticos especialmente disenados. Se asocia con altos valores de sensibilidad y especificidad en el
diagnoéstico y con altas probabilidades de éxito en el tratamiento de diversas patologias endometriales e
intrauterinas, siempre y cuando exista un equipamiento adecuado y un entrenamiento del personal de salud
suficiente.

Histeroscopia Diagndstica. Histeroscopia en la que se utilizan instrumentos de calibre delgado, que sélo
permiten el paso de la lente y de este modo visualizar la cavidad endometrial.

Histeroscopia Operatoria. Histeroscopia en la que mediante el uso de una camisa de mayor calibre se
puede introducir instrumental para llevar a cabo procedimientos quirirgicos, ya sean tijeras, pinzas o
incluso electrodos para utilizar energia monopolar o bipolar. También llamada “en sala de quiréfano”.



RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

Histeroscopia de Consultorio. Histeroscopia que se realiza de forma ambulatoria, pudiendo o no llevar a
cabo procedimientos operatorios minimos que se acompaian de alguna forma de anestesia-analgesia.

10



RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA

HISTEROSCOPIA
4.1.1 INDICACIONES DE LA HiSTEROSCOPIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La histeroscopia para la evaluacion de la cavidad
endometrial, ostium tubarios o canal endocervical es de
utilidad en las siguientes situaciones:

e Hemorragia uterina anormal pre o post-

menopausica

Hiperplasia endometrial o pdlipos

Miomatosis submucosa

Sinequias intrauterinas i
Anomalias Miillerianas (E. Shekelle)
Retencién de dispositivo intrauterino u otro Bradley LD, 2011
cuerpo extrano

Paridad satisfecha

® |esiones endocervicales

El abordaje de diversos padecimientos, teniendo a la
histeroscopia como opcion terapéutica se expone en los
algoritmos 1, 2, 3y 4.
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RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

4.1.2 CONTRAINDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Practicar una histeroscopia representa un alto riesgo y no
deberia realizarse en las siguientes condiciones:

e Embarazo intrauterino viable;

® Infeccion pélvica aguda;

e Cancer cervical o uterino conocido; i

e Perforacion uterina reciente; (E- Shekelle)

 Imposibilidad de recibir anestesia en caso de BradleyLD, 2011
Histeroscopia Operatoria;

e Sangrado uterino abundante (puede limitar la
visualizacion durante el procedimiento, no es una
contraindicacidn absoluta).

4.2 HiISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO Y OPERATORIA.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La combinacion de ultrasonido endovaginal, biopsia

endometrial e histeroscopia de consultorio tiene una

eficacia similar que la histeroscopia operatoria y curetaje

en cuanto a: Ib
e Lainvestigacion del sangrado uterino anormal. (E. Shekelle)
® La calidad de las muestras histolégicas obtenidas. ~ Tahir MM, 1999

Los procedimientos realizados de forma ambulatoria son

bien tolerados con una buena aceptacion por parte de la

paciente.

13
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La histeroscopia de consultorio es una alternativa segura,
conveniente y con una buena relacién costo/efectividad
para el diagnoéstico y tratamiento del sangrado uterino
anormal y también en otras condiciones ginecoldgicas
benignas como el estudio de la infertilidad, citologia
cervical glandular anormal y control de la fertilidad.

Tras realizar una histeroscopia ambulatoria, la
movilizacion de la paciente en el periodo postoperatorio
es mas rapida (O minutos (rango 0-5) vs. 105 minutos
(rango 80 - 120)) y es posible apreciar una recuperacién
mas pronta hacia el estado preoperatorio (2 dias (1-2.7)
vs. 3 (2-4) en comparacién con la histeroscopia realizada
bajo anestesia general (operatoria).

En comparacion con las pacientes a las que se les practica
una histeroscopia operatoria, las mujeres que se manejan
de forma ambulatoria requieren menos dias de
incapacidad (0.8 vs.3.3 dias), presentan una menor
pérdida de ingresos econdmicos por su reincorporacion
pronta a sus actividades laborales y disminuyen los
asociados traslados hacia la unidad médica.

1+
RCOG, 2011

Ante la sospecha de patologia endometrial, el abordaje

con una histeroscopia de consultorio y toma de biopsia

endometrial es exitoso hasta en el 95% de los casos. El

19% de las biopsias realizadas se reportan como material

insuficiente, de las cuales el 63% de los casos

corresponden con sangrado postmenopausico. i
Se calcula que realizar una histeroscopia hospitalaria de (E. Shekelle)
acuerdo a calculos basados en Grupos Relacionados de Ghaly S, 2008
Diagnéstico (GRD's) es de aproximadamente 1786

ddlares americanos (alrededor de 24,000 pesos

mexicanos en el momento de realizar esta GPC). Este

costo disminuye de forma significativa, si se realiza el

procedimiento de forma ambulatoria.

Todas las unidades médicas que otorgan atencion
ginecoldgica deberian contar con un espacio dedicado
exclusivamente a realizar histeroscopias ambulatorias, ya

R que contribuye a mejorar el manejo de las mujeres que
presentan sangrado uterino anormal. Existen beneficios
clinicos y economicos asociados a esta prestacion de
servicio.

A
RCOG, 2011
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4.3 REQUERIMIENTOS PARA REALIZAR HISTEROSCOPIA
4.3.1 HiISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se recomiendan diametros menores a 5mm para una

mejor tolerancia de la paciente al procedimiento y evitar

la dilatacion cervical. C

No se recomienda llevar a cabo procedimientos (E. Shekelle)
operatorios debido al riesgo de reaccion vaso-vagal u otro Bradley LD, 2011
tipo de complicaciones que pudieran surgir durante el

acto quirurgico.

Los requerimientos para la histeroscopia de consultorio
son: Histeroscopio rigido o flexible de calibre menor 5
mm, fuente de luz, tuberia, camara, monitor, vasija estéril,
guantes estériles, tenaculo, valvas vaginales, solucion
salina, tripie o porta-suero.

Punto de Buena Practica

La histeroscopia de consultorio debe realizarse en un
espacio fisico de un tamano adecuado y con el
equipamiento suficiente. Puede ser una sala habilitada
exclusivamente para realizar histeroscopia o con
multiples propdsitos.

El personal de salud involucrado en la realizacion de este
procedimiento debe contar con el entrenamiento vy
experiencia suficiente en la materia.

Independientemente  del sexo que tenga el
histeroscopista, durante el procedimiento se debera de
acompanar de una enfermera mujer que le asista durante
el procedimiento.

Antes de iniciar el procedimiento, se debera de contar con
el consentimiento por escrito de la paciente para realizar
la histeroscopia. Después del procedimiento, se
informaran los datos de alarma y la forma en la cual podra
la mujer solicitar informacion, valoracion médica o
asesoria ante cualquier duda originada por el
procedimiento.

C
RCOG, 2011
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4.3.2 HISTEROSCOPIA OPERATORIA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

No se recomienda calentar las soluciones utilizadas para
la distension uterina en la histeroscopia debido a Ia
posibilidad de sangrado; la temperatura de las mismas
podria contribuir a la hemostasia, particularmente en
procedimientos invasivos.

Se recomiendan el uso de histeroscopio rigido de 30° en
caso de histeroscopia diagndstica y el uso de 12° en caso
de algiin procedimiento operatorio.

Es recomendable tener disponibles medios de distension
como solucién salina (excepto si se utiliza energia
monopolar) y glicina (sélo en caso de energia
monopolar). Se sugieren bolsas de 1 y 3 L para evitar el
recambio constante y detener el procedimiento.

C
(E. Shekelle)
Sessler DI, 2001

Punto de Buena Practica

4.4 EVALUACION Y PREPARACION PARA LA HISTEROSCOPIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Consentimiento informado.

La mujer que sea considerada para histeroscopia debe ser
informada acerca de las alternativas diagnosticas y de
tratamiento, en relacion a los resultados esperados vy
posibles riesgos y complicaciones, entre ellos, la posible
necesidad de abandonar antes de tiempo o detener el
procedimiento debido a la sobrecarga hidrica, Ia
posibilidad de una perforacion uterina y por ende dar el
consentimiento para la realizacion de una laparotomia o
laparoscopia si es necesario, para descartar lesion visceral
o vascular.

16
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Evaluacion preoperatoria.

Se debe realizar una historia clinica, haciendo hincapié en
preguntar sintomas que se relacionen con el motivo de la
realizacion de la histeroscopia, antecedentes obstétricos y
quirtrgicos y comorbilidades médicas, alergias, consumo
de medicamentos; una exploracion fisica general y un
examen pélvico, con especial atencion en el tamano y
movilidad del utero asi como la permeabilidad del cérvix;
también, se debe contar con prueba de embarazo, cultivo
de secrecion vaginal, si se sospecha de cervicitis.

Etapa del ciclo menstrual y preparacion del
endometrio

Para las mujeres premenopausicas con ciclos menstruales
regulares, la fase proliferativa es la mejor para la
visualizacion de la cavidad uterina.

Durante la fase secretora, el grosor del endometrio puede
imitar los polipos endometriales y dar lugar a diagnosticos
inexactos. Ademas, durante la menstruacion, la sangre
puede interferir con visualizacion.

En mujer en edad reproductiva con sangrado uterino
irregular, el momento ideal para el procedimiento es
impredecible. Por lo tanto, la paciente debe ser informada
de intentar realizar el procedimiento, pero puede ser
reprogramada si es imposible evaluar la cavidad uterina
por el sangrado. Con frecuencia, el procedimiento sigue
siendo factible de realizar, si se cuenta con bombas de
infusion automaticas, lo que facilitaria la visualizacion
mediante la rapida limpieza de detritos y sangre.

Los agentes de adelgazamiento farmacologico solo deben
utilizarse cuando el cirujano planea la reseccion
histeroscopica del mioma o la ablacion endometrial. Pero
no se deben de usar cuando la histeroscopia sea
solamente diagnodstica, ya que estas hormonas pueden
modificar la histologia del endometrio.
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[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011

1
[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011
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Los agentes farmacoldgicos de adelgazamiento del [E: ShI:kelle]
ndometrio mas cominmen iliz n el estrégen
endomet 0 mas comunme te utilizados son e .est 0geno \  ollini P, 1006
y progestina anticonceptivos o las progestinas solas
. , Ib
(Acetato de medroxiprogesterona oral de 10 mg al dia en
, . . [E: Shekelle]
los dias de ciclo de 15 a 26). Los Agonistas de la
. ; Donnez J, 1997
Hormona Liberadora de Gonadotropina y el danazol lla
también son eficaces, pero se utilizan con poca frecuencia
P P [E: Shekelle]

debido a los efectos adversos. Fedele L, 1096

Todos estos agentes requieren al menos dos meses de
terapia para adelgazar con eficacia el endometrio. Se han
propuesto al desogestrel y el raloxifeno como regimenes
en caso de requerirse una menor duracion de la terapia.

C
[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011

C
[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011

En mujeres post-menopausicas, la histeroscopia se puede
realizar en cualquier momento.

Preparacion cervical y dilatacion.

Para los histeroscopios estrechos (calibre 5 mm), por lo
general no requiere dilatacion cervical, sobre todo en las
mujeres premenopausicas. Si es posible, la dilatacion
cervical mecanica debe evitarse ya que pueden ser
dolorosas.

D
[E: Shekelle]
Readman E, 2004

La preparacion cervical de forma rutinaria antes de

practicar una histeroscopia de consultorio no debe de

practicarse, a menos que exista evidencia de posibles A
beneficios en cuanto a disminucidn de dolor, de fallaenla RCOG, 2011
posibilidad de realizar el procedimiento y de trauma

uterino.

Para los pacientes en las que se sospeche que existira la

necesidad de practicar una dilatacion cervical, la D
preparacion con una prostaglandina (misoprostol) puede [E: Shekelle]
ser suficiente por si sola o puede facilitar la dilatacion Readman E, 2004
mecanica.
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En una revision sistematica de 10 ensayos clinicos
aleatorios que incluyeron mujeres premenopausicas
sometidas a histeroscopia operatoria se comparo el efecto
de preparar el cérvix antes del procedimiento con
misoprostol vs. placebo. El grupo manejado con
misoprostol se asocié con una menor necesidad de dilatar
mecanicamente el cérvix (RR 0,6, IC 95% 0,5 a 0,7),
una menor tasa de laceracién cervical (RR 0,2; IC 95%
0,1-0,6) y una mayor dilatacién del cérvix (2,6 mm, IC
95% 1.73-3.54), aunque se observé en el mismo una
mayor tasa de efectos secundarios (sangrado vaginal,
cdlicos, y fiebre).

la
[E: Shekelle]
Crane JM, 2006

De cada cuatro mujeres que recibieron misoprostol previo
a realizar una histeroscopia operatoria, en una se evito la
necesidad de dilatacion cervical. Por cada 12 mujeres que
recibieron misoprostol, se evitd una laceracion cervical.

La via vaginal de misoprostol puede ser mas eficaz que la

oral. Un ensayo aleatorizado en mujeres sometidas a

histeroscopia operatoria, y que fueron asignados a una la
dosis de 400 mcg pre-procedimiento de cualquiera de [E: Shekelle]
misoprostol vaginal u oral, después del tratamiento, la Batukan C, 2008
dilatacién (7 frente a 6 mm) fue mayor vy la duracién del

procedimiento (8 frente a 15 minutos) se redujo

significativamente en el grupo de administracion vaginal.

La dosis optima de misoprostol no ha sido establecida,
pero la mayoria de los estudios usaron 200 a 400 mcg.

la
[E: Shekelle]
En las mujeres postmenopausicas, los datos de ensayos da Costa AR, 2008;
aleatorios no han demostrado de forma consistente que Oppegaard KS, 2010;
el misoprostol pre-operatorio disminuye la necesidad de Fung TM, 2002
dilatacion mecanica del cérvix uterino. n
[E: Shekelle]
Ngai SW, 2001

. . , . la
El tratamiento previo con estrégenos vaginales durante [E: Shekelle]

df)s semanas a'mt.es de la cirugia .puede aumentar la Oppegaard KS, 2010
dilatacion del cérvix causada por el misoprostol.
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La administracion de forma rutinaria de prostaglandinas
para preparar el cérvix en mujeres que seran sometidas a
una histeroscopia de consultorio no parece estar
justificada, a menos que existan condiciones clinicas que
incrementen el riesgo de practicar una dilatacion cervical
o de trauma uterino.

En el caso de la histeroscopia operatoria, la preparacion

//R cervical podria asociarse con una menor necesidad de
practicar una dilatacion cervical y menos riesgo de lesion
uterina; aunque se reportan una mayor posibilidad de que
la paciente presente efectos adversos asociados al uso de
prostaglandinas.

Punto de Buena Practica

En el momento de planear la histeroscopia, es necesario
tomar en consideracion los antecedentes de cada
paciente para determinar el balance entre el beneficio y el
riesgo de preparar el cérvix mediante prostaglandinas.

Profilaxis de infecciones. la
[E: Shekelle]
La infeccidn post-histeroscopia ocurre en menos del 1% ACOG Committee on Practice
de las mujeres. Bulletins, 2006
A

Los antibidticos no son administrados de rutina durante
R la histeroscopia para la prevencion de la infeccion del sitio
quiruargico o endocarditis.

[E: Shekelle]
ACOG Committee on Practice
Bulletins, 2006

Existen pocos estudios que evalien el efecto de la i
preparacion de la vagina sobre el riesgo de la prevencion [E: Shekelle]
de infeccion del sitio quirargico. Bradley LD, 2011

La solucion de povidona yodada se utiliza normalmente

R para el aseo quirtrgico de la vagina. Sin embargo, existen
pocos estudios que evalten el efecto de la preparacion de
la vagina sobre el riesgo de la prevencion de infeccion del
sitio quirurgico.

C
[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011
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4.5 ANALGESIA/ANESTESIA PARA REALIZAR HISTEROSCOPIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La anestesia puede ser necesaria para mejorar la
comodidad de la paciente durante la histeroscopia.
Existen pasos del procedimiento que son potencialmente
dolorosos como la colocacion de las pinzas de Pozzi en el
cérvix, la dilatacion del mismo, la insercion del
histeroscopio, la distension uterina y la biopsia del Gtero;
la biopsia uterina ha sido referido por la paciente como el
paso mas doloroso del procedimiento.

La capacidad de realizar la histeroscopia sin anestesia o
con anestesia local permite tratar a la paciente en forma
ambulatoria y acelerar su recuperacion. En la mayoria de
las indicaciones para realizar el procedimiento es
considerado como menor y se puede realizar sin anestesia
o con anestesia local.

La anestesia regional o general se reserva para pacientes
que no pueden tolerar un procedimiento con anestesia
local, procedimientos quirtrgicos extensos o en pacientes
con comorbilidades que requieren vigilancia intensiva. El
manejo del dolor o malestar abarca no sélo la analgesia,
sino también el asesoramiento al paciente y la seleccion
del tipo de procedimiento y de los instrumentos.

El uso rutinario de analgésicos opiaceos antes de practicar
una histeroscopia de consultorio debe evitarse; ésta
practica puede asociarse con efectos adversos.

Los farmacos anti-inflamatorios no esteroideos antes del
procedimiento reduce el dolor en el post-operatorio, pero
no asi en el trans-operatorio, como lo demuestran
ensayos aleatorizados.
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[E: Shekelle]
Giorda G, 2000

C
[E: Shekelle]
Bradley LD, 2011

C
[E: Shekelle]
Bettocchi S, 2002

B
RCOG, 2011

la
[E: Shekelle]
Tam WH, 2001
i
[E: Shekelle]
Mercorio F, 2002
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De no existir contraindicacion, se recomienda considerar
aconsejar a la paciente que sera sometida a una

R histeroscopia ambulatoria, tomar la dosis estandar de un B
antiinflamatorio no esteroideo alrededor de una hora RCOG, 2011
antes del procedimiento. Esta practica reducira el dolor en
el periodo postoperatorio.

La anestesia local para la histeroscopia se puede
administrar por via tdpica (cervical o intrauterino
[transcervical]) o por inyeccion  (intracervical, C

R paracervical, o uterosacros). Se prefiere el bloqueo [E: Shekelle]
paracervical o en casos seleccionados, sin anestesia Bradley LD, 2011
(histeroscopia diagndstica con un histeroscopio < 4 mm
de didmetro).

Las pacientes sometidas a una histeroscopia ambulatoria
y que recibieron un bloqueo paracervical, lo prefirieron
respecto a otros tipos de analgesia.

v
[E: Shekelle]
Readman E, 2004

la

El porcentaje de mujeres que dijeron que prefieren la [E: Shekelle]
anestesia general para un posible futuro procedimiento Soriano D, 2000
fueron:  paracervical (2%), uterosacros (3%), Wong AY, 2000
intracervical (12%), sin anestesia (17 a 48%); no se Ib
reportaron datos tras la administracion topica cervical o [E: Shekelle]
intrauterina. Ademas, en la mayoria de los ensayos Al-Sunaidi M, 2007
aleatorios de bloqueo paracervical han demostrado una Zullo F, 1999
disminucion del dolor, mientras que los resultados de los i
ensayos de otras técnicas han sido inconsistentes. [E: Shekelle]

Wieser F, 1998

Uno de los factores para decidir si desea utilizar un
bloqueo paracervical versus no aplicar anestesia alguna,
es el dolor al momento de la inyeccion; algunas mujeres
encuentran la inyeccion del agente anestésico mas
doloroso que el procedimiento en si mismo.

El uso de un bloqueo paracervical disminuye el dolor en
comparacion con una inyeccion de placebo. Sin embargo,
a nivel de uterosacros que no encontré diferencia en el
dolor asociado al procedimiento.

Los resultados de los ensayos aleatorios que comparan el
bloqueo  paracervical sin  anestesia han sido
inconsistentes.

Ib
[E: Shekelle]
Giorda G, 2000
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Para los procedimientos que requieren un control
adicional para el dolor, un agente local puede ser
combinado con sedacién intravenosa consciente u otros C

R agentes que se puedan utilizar tanto en el medio [E: Shekelle]
ambulatorio o quirurgico; el tramadol por via intravenosa  Floris S, 2007
también parece ser eficaz para reducir el dolor relacionado
al procedimiento.

Como se senald anteriormente, la anestesia general o C
R regional puede ser necesaria para algunos pacientes o [E: Shekelle]
procedimientos. Bradley LD, 2011

En un meta-analisis, no hay consenso en cuanto al
método optimo de alivio el dolor durante la histeroscopia
ambulatoria. Una bulsqueda en las guias nacionales e
internacionales publicadas, no logrd encontrar orientacion
sobre el uso habitual de analgesia durante la histeroscopia
en pacientes ambulatorias.

Ib
(E. Shekelle)
Ahmad G, 2010.

Los farmacos o la histerectomia solian ser las unicas

opciones para las mujeres con problema de sangrado

menstrual grave; la histeroscopia con técnica de ablacion Ib

o destruccion endometrial puede considerarse como (E. Shekelle)
tratamiento para todas aquellas mujeres con utero normal Ahmad G, 2010

que deseen conservar el ttero y reducir la cantidad de

sangrado.

Un estudio reciente informd una variacion amplia en la
practica clinica en el Reino Unido en cuanto al uso de la
analgesia para la histeroscopia.

Ib
(E. Shekelle)

.y . Ahmad G, 2010
Es probable que esta variacion se repita en otros

procedimientos de ginecologia realizados en consultorios.

Se recomienda para realizar la histeroscopia en
/ consultorio  utilizar una  combinacion de un
/R antiinflamatorio no esteroideo 30 minutos antes del Punto de Buena Practica
inicio del procedimiento y un bloqueo paracervical 10
minutos antes.
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4.6 TiPOS DE HISTEROSCOPIOS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Cuatro estudios aleatorios, examinaron como el diametro
del histeroscopio con camisa externa afecta el dolor
durante la histeroscopia ambulatoria; uno encontré que el
dolor asociado a histeroscopia ambulatoria fue
significativamente menor con histeroscopio de 3.5 mm
de diametro en comparacion con el uso de histeroscopio
de 5 mm; en los tres restantes compararon histeroscopio
de 5 mm con mini-histeroscopio de 3 mm, 3.3 mm o 3.5
mm Dos estudios demostraron que el dolor se redujo
significativamente con histeroscopios de menor diametro,
sin embargo en el tercer estudio no se encontré ninguna
diferencia significativa.

lla
(E. Shekelle)
Kremer C, 1998

No existe evidencia suficiente para recomendar lente

optico de 0° o con angulo (p.ej. 12° 25° o 30°) para

histeroscopia ambulatoria de rutina. Los lentes angulares

facilitan la visualizacion de instrumentos auxiliares y por la

lo tanto ofrecen importantes ventajas en la histeroscopia (E. Shekelle)
operatoria. Sin embargo los lentes de 0° facilitan la Cooper NA, 2010
entrada a la cavidad a través del canal cervical con lo que

se reduce la necesidad de dilatacion cervical y disminuye

el dolor y el trauma uterino.

Dos estudios aleatorios, compararon el dolor con el uso

de histeroscopio flexible contra rigido, ambos

encontraron que el histeroscopio flexible redujo
significativamente el dolor durante el procedimiento, uno

de los estudios reportd que no existieron diferencias en

tiempo ni calidad de imagen obtenida; el otro estudio

reporto que la calidad de la imagen y el tiempo fue mejor

con el rigido; en el grupo de histeroscopio flexible hubo lib
dos fallas por estenosis cervical y se excluyeron, cinco (E. Shekelle)
mujeres de este grupo tuvieron que cambiarse al Garbin O, 2006
histeroscopio rigido por falta de abordaje cervical o

visualizacion inadecuada.

No se reportaron fallas o cambio a histeroscopio flexible

en el grupo con histeroscopio rigido.

Se encontré en el grupo de histeroscopio rigido una

mayor facilidad para mantenimiento y esterilizacion

respecto al histeroscopio flexible.
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Se recomienda el uso de histeroscopio menor de 5 mm de

R diametro externo para histeroscopia ambulatoria o de
consultorio porque produce menos dolor y no hay
necesidad de dilatacion cervical.

B
(E. Shekelle)
Sharma M, 2005

B
(E. Shekelle)
Kremer C, 1998

R Es preferible el uso de histeroscopio rigido al flexible y el
de menor diametro posible.

A toda paciente en que esté indicada una histeroscopia
\//R ambulatoria o de consultorio se recomienda realizarse con Punto de Buena Practica
histeroscopio menor de 5 mm de diametro.

Los tres tipos de histeroscopios quirtrgicos son:

E]
(E. Shekelle)
Baggish MS, 2007

e Histeroscopio quirurgico con instrumentos
insertados a través de canales.

e Resectoscopio electroquirtirgico.
e Morcelador histeroscdpico.

Los histeroscopios quirtrgicos constan de lente dptico de
4 mm con vision foroblicua que puede ser de 0°, 12° o
30° (el mas usado es el de 12°) una camisa externa con
canales a través de los cuales se insertan instrumentos
flexibles, semi-rigidos o rigidos como: pinzas, pinzas para
biopsia, tijeras, sistema de extraccion de liquido de
irrigacion,  electrodo conectado a una unidad
electroquirdrgica (de asa, de bola rodante, rodillo liso o
espiculado y electrotomo) y una camisa interna por la

. o . . i
que se irriga con medio liquido la cavidad uterina.

(E. Shekelle)

El resectoscopio generalmente mide de 7 a 9 mm vy usa Baggish M5, 2007

energia bipolar o monopolar, (cuando se usa energia
monopolar el medio de distension usado debe ser no-
conductor (p. e]. Sin electrolitos).

El morcelador histeroscopico consta de una navaja
giratoria que corta las lesiones y las aspira al mismo
tiempo, no usa electricidad y por lo tanto los vasos no se
coagulan durante la cirugia.

25



RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

El histeroscopio se debe elegir de acuerdo a la cirugia a
realizarse, si es por tabique vaginal, pdlipo intrauterino y
extraccion de cuerpo extrano se puede usar un
histeroscopio operatorio con uno o dos canales para corte
en frio con tijeras o corte con asa diatermia; si el tabique
es muy grueso, o si existen miomas localizados en la
submucosa, de preferencia usar resectoscopio; para
ablacion endometrial se recomienda utilizar un
resectoscopio con asa de diatermia o rollerball.

La vaginoscopia reduce el dolor en la paciente sometida a
una histeroscopia ambulatoria.

La vaginoscopia deberia ser la técnica estandar para
practicar la histeroscopia ambulatoria, especialmente en
los casos en los que se anticipa que la insercion del espejo
vaginal tendra dificultades técnicas y cuando no se
requiera una biopsia endometrial “a ciegas”.

Se recomienda que el histeroscopio tenga las siguientes
caracteristicas de acuerdo con la patologia a tratar:

e Adherencias laxas: Operatorio, flujo continuo y corte
con tijera.

e Extraccion de cuerpo extrafo: operatorio, flujo
continuo y pinza o férceps.

e Adherencias gruesas vy  tabique o septum:
resectoscopio.

e Ablacion endometrial, pdlipo y mioma submucoso:
resectoscopio con electrodo de asa y energia mono o
bipolar.

4.7 MEeDIOS DE DISTENSION UTERINA

Evidencia / Recomendacion

i
(E. Shekelle)
Baggish MS, 2007

A
RCOG, 2011

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

R

Se recomienda un medio de distension uterina para
permitir una valoracion global de la cavidad endometrial.
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El didxido de carbono se utiliza fundamentalmente para Ib
histeroscopia de consultorio y su uso en procedimientos (E. Shekelle)
operatorios es limitado. Raimondo G, 2010
Las caracteristicas ideales del medio de distension a

utilizar son:

e No tdxico, Il
(E. Shekelle)

e hipoalergénico,
Bradley LD, 2011

e no hemolitico,
® iso-osmolar y de eliminacion rapida por el
organismo.

Los liquidos de alta viscosidad no se recomiendan puesto
que se asocian con un mayor indice de complicaciones y
pueden arruinar el instrumental utilizado durante la
histeroscopia.

il
(E. Shekelle)
MclLucas B, 1991

Los medios con electrolitos incluyen solucién salina y
Ringer lactato, pueden utilizarse para histeroscopia
operatoria mecanica, con laser o energia bipolar. Se

recomiendan en histeroscopia diagnéstica puesto que no C
R alteran el balance osmolar entre los compartimentos intra (E. Shekelle)
y extracelulares. Bradley LD, 2011

No se deben utilizar medios con electrolitos para su uso
con energia monopolar ya que conducen la corriente
eléctrica y pueden causar dano térmico a los tejidos.

Es recomendable el uso de soluciones libres de

\//R electrolitos (glicina) para llevar a cabo procedimientos
que impliquen el uso de energia monopolar, como es el
caso del resectoscopio.

C
(E. Shekelle)
Consenso de Grupo

Se recomienda ampliamente el uso de bombas de presion
automatizadas especificas para histeroscopia ya que

R miden continuamente el déficit de liquidos, proveen de
alertas automaticas e indican las presiones de infusion del
liquido en cuestion.

D
(E. Shekelle)
Loffer F, 2000

Se recomienda el uso de un histeroscopio de flujo

R continuo para asi conectar la salida de agua a un sistema
colector y llevar a cabo un mejor control de liquidos
durante el procedimiento.

C
(E. Shekelle)
Bradley LD, 2011
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La visualizacion adecuada puede alcanzarse con presiones
de 75 a 100 mmHg. No se recomiendan presiones de
flujo de infusion superiores a 150 mmHg debido al riesgo
posible de presentarse una sobrecarga hidrica.

v
(E. Shekelle)
Paschopoulos M, 2006

Al utilizar soluciones bajas en electrolitos como medio de

distension se recomienda: A
a) En procedimientos que involucren reseccién (E. Shekelle)
R miometrial,  aplicar ~ vasopresina  diluida Corson SL, 1994
intracervical momentos previos al acto C
quirdirgico. (E. Shekelle)
b) Detener el procedimiento con un déficit de 1000 Bradley LD, 2011
ml.

Al utilizar soluciones con electrolitos como medio de

distension se recomienda:
a) Detener el procedimiento con un déficit de
R liquidos de 2,500 ml en mujeres menores de 50
anos y sin otras patologias. Para otro tipo de
pacientes el punto de cohorte debe
individualizarse acorde a su estado

cardiovascular.

C
(E. Shekelle)
Bradley LD, 2011

4.8 COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA
4.8.1 PERFORACION UTERINA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La complicacién mas comiin (histeroscopia diagndstica u

operatoria) es la perforacién uterina, que ocurre con i
mayor frecuencia durante la entrada a la cavidad (E. Shekelle)
(histerometria, dilatacion cervical, perforacion con Aydeniz B, 2002
histeroscopio).
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El trauma uterino (laceracién cervical o perforacion
uterina) tiene una incidencia entre 0.002 a 1.7% de los
procedimientos endoscdpicos uterinos.
La incidencia es baja en procedimientos de consultorio
realizados con instrumentos de calibre menora 5.5 mmy
bajo vision directa. i
Los factores que se asocian con trauma uterino son: (E. Shekelle)
a. Necesidad de dilatacion cervical “a ciegas”, RCOG, 2011
b. Estenosis cervical, (atrofia, cirugia cervical previa,
antecedente de cesarea, nuliparidad)
c. Canal cervical tortuoso (asociado con miomas) y
d. Desviacion de la cavidad uterina (flexién extrema
uterina, adherencias pélvicas, miomas, etc.).

La perforacion del fondo uterino es la mas frecuente y se n
acompana de minimo sangrado, sin embargo, la (E. Shekelle)
perforacion lateral puede lesionar los vasos uterinos y Levy B, 2011

llevar a una hemorragia profusa y que requiera cambiar

realizar una laparotomia.

Si se sospecha perforacion uterina, debe retirarse el
instrumental inmediatamente de la cavidad y evaluar el i

R estado hemodinamico de la paciente. La vigilancia a (E. Shekelle)
realizar en caso de sospecha de complicacion durante la Levy B, 2011
histeroscopia se describe en el algoritmo 5.

4.8.2 LESION ELECTROQUIRURGICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La lesion a tracto urinario o intestino es rara, pero puede i
ocurrir asociada a una perforacion uterina o como (E. Shekelle)
resultado del uso de corriente eléctrica. Bradley LD, 2011.

Se recomienda mantener en movimiento el instrumento

. ;. . C
R eléctrico para asi evitar un aumento importante en la (E. Shekelle)
temperatura de la serosa uterina y el consecuente dano ;
témfico y Bradley LD, 2011
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4.8.3 HEMORRAGIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Como causas potenciales de hemorragia existen: i
laceracion cervical, perforacion uterina y sangrado en el (E. Shekelle)
sitio operatorio. Bradley LD, 2011.

El sangrado de laceraciones cervicales puede controlarse
utilizando electrocauterio o suturas. C

R El sangrado de un sitio especifico de la cavidad uterina, (E. Shekelle)
sin sospecha de perforacion, puede controlarse en la Bradley LD, 2011
mayoria de los casos con electrocirugia.

En caso de hemorragia difusa y que impida Ila
visualizacion adecuada del campo operatorio puede

R colocarse una sonda Foley dentro de la cavidad uterina
llenando el globo con 15, 30 6 50 ml de agua.

C
(E. Shekelle)
Serden SP, 1991

4.8.4 SOBRECARGA HIDRICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La sobrecarga hidrica se presenta del 0.06 al 0.2 % vy

varia dependiendo la poblaciéon en estudio y el medio de

distension utilizado.

Entre las complicaciones que desencadena la sobrecarga Ib
hidrica se encuentran: Sobrecarga de volumen (falla (E. Shekelle)
cardiaca aguda, edema pulmonar, anemia dilucional), Aydeniz B, 2002
desbalance electrolitico (hiponatremia, hipoosmolalidad, i
hiperamonemia,  hiperglicemia, acidosis) y dafo (E. Shekelle)
neurolégico  (alteraciones visuales y del habla, Bradley LD, 2011
somnolencia, confusidn, convulsiones, coma).

‘//R Se recomienda seguir las indicaciones descritas en incisos D
previos para el manejo de liquidos con y sin electrolitos. (E. Shekelle)
Consenso de grupo

30



RECOMENDACIONES EN HISTEROSCOPIA

4.8.5 EmBoOLISMO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El embolismo puede ocurrir al utilizar didxido de carbono I1b
como medio de distension o bien, si burbujas de aire se (E. Shekelle)

introducen en la circulacion durante el uso de medios Grove JJ, 2004
liquidos.

Para prevenir embolia gaseosa se recomienda:
e Mantener al paciente en posicion horizontal o
Trendelenburg reverso.
e Evitar el uso de o6xido nitroso para anestesia
(aumenta las burbujas de aire).

® Purgar el aire de la tuberia antes de introducir el C
R instrumental al dtero. (E. Shekelle)
e Mantener presiones de infusién menores de 100 Groenman FA, 2008
mmHg.

e Limitar el retiro y reintroduccion del instrumental
durante el procedimiento ya que puede forzar
aire o gas dentro del utero.

Remover las burbujas de gas intrauterinas (idealmente
con sistema de flujo continuo).

4.8.6 INFECCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
I1b
El riesgo de infeccion es bajo, con una incidencia de 0.1 a (E. Shekelle)

0.9 % para endometritis y de 0.6 % para infecciones del Aydeniz B, 2002
tracto urinario.
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La antibioticoterapia no se administra de manera rutinaria
debido a la incidencia descrita.

Ante la sospecha clinica de infeccion cervicovaginal antes
de iniciar el procedimiento, se sugiere suspender la
histeroscopia, realizar cultivos y dar tratamiento de
acuerdo a los resultados de los mismos.

4.8.7 DISEMINACION DEL TUMOR

Evidencia / Recomendacién

Iib
(E. Shekelle)
Aydeniz B, 2002

D
(E. Shekelle)
Consenso de Grupo

Nivel / Grado

Una preocupacion de la histeroscopia es la diseminacion
de células cancerigenas dentro de la cavidad abdominal.
No existe evidencia disponible acerca de que Ia
histeroscopia pueda transportar células y esto conlleve a
su implantacion y persistencia. Se requieren mas estudios
para esclarecer el impacto de las células tumorales
diseminadas.

4.8.8 CONTROL LAPAROSCOPICO

Evidencia / Recomendacién

I1b
(E. Shekelle)
Yazbeck C, 2005

Nivel / Grado

En procedimientos operatorios complejos (liberacién de
sinequias intrauterinas, septos uterinos, miomatosis
submucosa) o en aquellos casos que el médico lo
considere necesario, es recomendable llevar a cabo el
procedimiento con una laparoscopia de control.
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4.9 FALLA DEL PROCEDIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En una revision sistematica de 26000 procedimientos, la
tasa promedio de falla fue de 3.6 por ciento; los datos
encontrados fueron similares en histeroscopia diagnostica
y quirdrgica, y pre y postmenopausia. Las causas mas
frecuentes asociadas a la falla fue el son dolor, estenosis
cervical y mala visualizacion de estructuras anatomicas.

La falla por estenosis cervical se puede evitar preparando
el cérvix con 200 mg de misoprostol via vaginal la noche
previa al procedimiento; en mujeres postmenopdusicas
una opcion es el tratamiento con estrogenos vaginales
dos a cuatro semanas previas, otra es la inyeccion
intracervical de vasopresina (4 unidades en 80 ml de sol.
Salina).

Cuando el dilatador mas pequeno no pueda ser insertado,
se debe usar guia ultrasonografica para evitar producir
una falsa via de acceso a la cavidad uterina.

La retroversion o ante version extrema congénita o
debida a adherencias es otra causa de falla de realizacion
de histeroscopia. Se debe traccionar el labio de cérvix
para “horizontalizar” el eje uterino, el wuso del
histeroscopio flexible puede ayudar. La dificultad en la
distension uterina es otra causa de falla, esto se asocia
con la presencia de sinequias o procesos malignos
uterinos. El sangrado uterino dificulta la visibilidad, un
legrado puede facilitar la eliminacion de detritus y sangre,
y a continuacion repetir la histeroscopia.
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Se recomienda la aplicacion de 200 mg de misoprostol
via vaginal la noche previa a la histeroscopia operatoria.

Tomar el labio cervical con pinza de Pozzi y dilatacion la
cervical con dilatadores de menor a mayor diametro. (E. Shekelle)
R Antes de iniciar el procedimiento sera de gran CraneJM, 2006

importancia conocer la posicion uterina para evitar
perforar la cavidad uterina debido a una retroversion o
anteversion extremas.

Con el propdsito de evitar complicaciones se recomienda:
e Evaluar los factores de riesgo de cada paciente
para evitar que exista lesion uterina asociada a la
histeroscopia; en caso de que se anticipe un
abordaje con dificultad a la cavidad uterina,
administrar 200 mg de misoprostol la noche
‘//R previa al procedimiento. Punto de Buena Practica
e Toma de labio de cérvix para “horizontalizar” el
eje uterino.
e Usar el histeroscopio con menor diametro posible
y que al mismo tiempo brinde el mejor campo de
vision, y que sea proporcional al procedimiento
que se va a realizar.

4.10 CuiDADOS DEL POSTOPERATORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Durante el periodo postoperatorio es normal presentar
sangrado vaginal, generalmente menor en cantidad al de
una menstruacion, dolor leve o ausente, que cede con
analgésico, la incorporacion a sus actividades normales en
no mas de tres dias, reanudacién de actividad sexual al
desaparecer el sangrado vaginal.

i
(E. Shekelle)
Sharp HT, 2006

Los datos de alarma que la paciente debe saber y ante su
presencia acudir a revision urgente son: aparicion de
fiebre, dolor pélvico o abdominal importante o
hemorragia intensa.
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Recomendar a la paciente que regrese a revision ante la C

R aparicion de fiebre, dolor y sangrado importante. (E. Shekelle)
Se recomienda indicar reposo por tres dias y después Sharp HT, 2006
incorporarse a sus actividades cotidianas normales.

Se recomienda utilizar butilhioscina 10 mg vo cada 8 hr. A
R o paracetamol de 500 mg via oral cada 8 hr. sélo en caso (E. Shekelle)
de dolor. Kremer C, 1998
D
//R Otorgar incapacidad a la paciente en caso de que lo (E. Shekelle)
amerite y analgésico por razon necesaria. Consenso de Grupo

4.11 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Tras realizar una histeroscopia ambulatoria, la

movilizacion de la paciente en el periodo postoperatorio

es mas rapida (O minutos (rango 0-5) vs. 105 minutos

(rango 80 - 120)) y es posible apreciar una recuperacién

mas pronta hacia el estado preoperatorio (2 dias (1 -

2.7) vs. 3 (2 - 4) en comparacién con la histeroscopia

realizada bajo anestesia general (operatoria). 1+
En comparacion con las pacientes a las que se les practica RCOG, 2011
una histeroscopia operatoria, las mujeres que se manejan

de forma ambulatoria con este procedimiento requieren

menos dias de incapacidad (0.8 vs.3.3 dias), presentan

una menor pérdida de ingresos econdmicos por su
reincorporacion pronta a sus actividades laborales vy

tienen costos de viajes reducidos (traslados hacia la

unidad médica).

Los dias de incapacidad a otorgar dependeran del tipo de

histeroscopia que se haya practicado:

a. Ambulatoria: Otorgar un dia de incapacidad. D
//R b. Operatoria: Otorgar 3 dias de incapacidad. (E. Shekelle)

El nimero de dias puede modificarse de acuerdo a Consenso de Grupo

incidentes o posibles complicaciones que se hayan

presentado.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Recomendaciones en Histeroscopia
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusidn:

Documentos escritos en idioma inglés.

Publicados durante los Gltimos 5 anos.

Documentos enfocados a utilizacion, métodos, instrumentacion, efectos adversos y contraindicaciones.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Histeroscopia en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés,
del tipo de documento de guias de practica clinica, meta-analisis y revision sistematica, y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizo el término MeSh: Hysteroscopy. En esta estrategia de busqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Adverse effects, contraindications,
instrumentation, methods, and utilization. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 20 resultados, de los
cuales se utilizaron 5 publicaciones por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracién de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Hysteroscopy/adverse  effects"[Mesh] OR  "Hysteroscopy/contraindications"[Mesh] OR
"Hysteroscopy/instrumentation”[Mesh] OR "Hysteroscopy/methods"[Mesh] OR
"Hysteroscopy/utilization"[Mesh]) AND ("2007/10/12"[PDat]: "2012/10/09"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp])
AND English[lang])
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Algoritmo de bisqueda

1. Hysteroscopy [Mesh]
2.-Adverse effects [Subheading]

3. Contraindications [Subheading]
4. Instrumentation [Subheading]
5. Methods [Subheading]

6. Utilization [Subheading]

7.#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
8. #1 AND #7

9. 2007 [PDAT]: 2012[PDAT]
10. Humans [MeSH]

11. #8 AND # 10

12. English [lang]

13.#11 AND # 13

14. Practice Guideline [ptyp]

15. Meta-analysis [ptyp]

16. Systematic [sb]

17. #14 OR #15 OR #16
18.#11 AND # 17

19 # 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15 OR
#16) AND #18

Segunda etapa

Una vez que se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 4 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
se obtuvieron 14 documentos, de los cuales se utilizaron 5 documentos para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados

1 ACOG 3 1
2 RCOG 3 1
3 SOGC 5 2
4 NICE 3 1
Totales 14 5
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Tercera etapa

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
histroscopia. Se obtuvieron 4 RS, 2 de los cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion de la
guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CARACTERISTICAS DE LOS TIPOS DE HISTEROSCOPIA

Histeroscopia
Ambulatoria Operatoria
Movilizacion tras procedimiento 0 - 5 minutos 80 - 120 minutos
Recuperacion total 1.2 - 3 dias 2 - A dias
Anestesia Local Regional o general
Dias de incapacidad 1 dias 3 dias
Costos + ++ - +++
Indicaciones Principalmente diagnostica Principalmente terapéutica
Calibre instrumento Delgado Grueso
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Cuapbro |. MeEDIcAMENTOS AsociADos AL MANEJO coN HisTEROscoPiA

Principio . " Tiempo Efectos . e
Clave R Dosis recomendada Presentacion . Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
1511 Acetato de Oral. GRAGEA Tomar 1 tableta diaria a | Cefalea, molestias Barbitdricos, Embarazo, lactancia; insuficiencia hepatica
ciproterona y Adultos: Cada gragea contiene: partir del primer dia de la | gastricas, nauseas, hidantoina, grave; antecedentes de ictericia gravidica
Etinilestradiol Una gragea diaria. Acetato de ciproterona 2 menstruaciéon por 21 | tensién mamaria, rifampicina, esencial o prurito severo del embarazo;
mg dias hemorragias intermedias, | fenilbutazona, sindrome de Dubin-Johnson y de Rotor;
Etinilestradiol 0.035 mg variaciones del peso, ampicilina, puede tumores hepaticos; antecedentes o procesos
Envase con 21 grageas. modificaciones de la reducir la eficacia. tromboembdlicos arteriales o venosos estados
libido También pueden de hipercoagulabilidad; anemia de células
depresion, cloasma. En | modificarse los falciformes; carcinomas de mama o de
algunos casos | requerimientos endometrio tratados o actuales; metrorragias;
disminucion de la | de antidiabéticos | diabetes severa con alteraciones vasculares;
tolerancia al uso de | orales o de insulina. trastornos del metabolismo de las grasas;
lentes de contacto. antecedentes de herpes gravidico.
Precauciones: Diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, otosclerosis, varices,
esclerosis mltiple, epilepsia, porfiria, tetania o
corea menor; asi como antecedentes de flebitis
o tendencia a la diabetes mellitus.
1206 Bromuro de 10 mg via oral cada 8 Cada gragea contiene: Tomar 1 gragea cada 8 | Aumento de la | Aumentan su accion | Hipersensibilidad al farmaco, glaucoma,
butilhioscina hrs Bromuro de butilhioscina | hrs en caso de dolor frecuencia cardiaca, | anticolinérgica los | hipertrofia prostatica, taquicardia, megacolon y
10 mg erupciones cutaneas y [ antidepresivos asma.
reacciones alérgicas. triciclicos, amantadina | Precauciones:  Insuficienca  cardiaca vy
y quinidina. taquiarritmias
0261 Clorhidrato de Nifios y adultos: SOLUCION INYECTABLE No repetir la dosis en el Nerviosismo, Con depresores del Hipersensibilidad al farmaco. Hipotension

lidocaina

Dosis maxima 4.5
mg/kg de peso
corporal 6 300 mg.
Anestesia caudal o
epidural de 200 a 300
mg.

Anestesia regional de
225 a 300 mg.

AL 1%

Cada frasco ampula
contiene:

Clorhidrato de lidocaina
500 mg

Envase con 5 frascos
ampula de 50 ml.

transcurso de 2 horas.

somnolencia, parestesias,
convulsiones, prurito,
edema local, eritema.

sistema nervioso
aumentan los efectos
adversos. Con
opioides y
antihipertensivos se
produce hipotension
arterial y

bradicardia. Con otros
antiarritmicos
aumentan o
disminuyen sus
efectos sobre el
corazén. Con
anestésicos inhalados
se pueden producir
arritmias cardiacas.

arterial. Septicemia. Inflamacion o infeccion en
el sitio de aplicacion.
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1093 Danazol Oral. CAPSULA O Tomar 2 tabletas cada 8 | Acné, edema, hirsutismo Con warfarina Hipersensibilidad al farmaco. insuficiencia
Adultos: COMPRIMIDO hrs a partir del primer dia | leve, piel o cabello graso, | prolonga el tiempo de hepatica, cardiaca y renal, tumor dependiente
Mastopatia Cada capsula o comprimido | de la menstruacion aumento de peso, protrombina. Puede de andrégenos
fibroquistica: contiene: hipertrofia del clitoris, aumentar los Precauciones: Migrafia, hipertension arterial,
100 a 400 mg/dia, Danazol 100 mg requerimientos de diabetes mellitus y epilepsia.
fraccionada en 2 insulina en pacientes
dosis. Envase con 50 capsulas o manifestaciones de diabéticos. Puede
Dosis maxima 800 mg | comprimidos. hipoestrogenismo aumentar la
al dia. (sindrome climatérico), concentracién de
Endometriosis: erupcion cutanea, carbamacepina.

200 a 800 mg/dia, vértigo, nausea, cefalea,

fraccionada en 2 dosis. trastornos del suefios,
irritabilidad, elevacion de
la presion arterial.

3417 Diclofenaco sédico Oral. CAPSULA O GRAGEA DE Tomar 1 tableta 30 a 60 | Nausea, vomito, | Con acido acetil Hipersensibilidad al farmaco, lactancia,
Adultos: LIBERACION minutos previa al | irritacion gastrica, | salicilico, otros AINE, trastornos de la coagulacion, asma, tlcera
100 mg cada 24 PROLONGADA procedimiento diarrea, dermatitis, | anticoagulantes se péptica, insuficiencia hepatica y
horas. La dosis de Cada gragea contiene: depresion, cefalea, | incrementa los efectos | renal, hemorragia gastrointestinal, enfermedad
mantenimiento Diclofenaco sédico 100 mg vértigo, dificultad | adversos. Puede elevar | cardiovascular.
se debe ajustar a cada Envase con 20 capsulas o urinaria, hematuria. el efecto toxico del Recomendaciones: En ancianos y adultos de
paciente. grageas. metrotexato bajo peso corporal. En tratamiento prolongado
Dosis maxima 200 litio y digoxina. Inhibe vigilar funcion medular, renal y hepatica.
mg/dia. el efecto de los

diuréticos e
incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes
orales.

1506 Estrogenos Vaginal. CREMA VAGINAL Dos a cuatro semanas | Edema, cefalea, El fenobarbital , Hipersensibilidad al farmaco, carcinoma
conjugados de origen Adultos: Cada 100 g contiene: previas al procedimiento | retencion de liquidos, fenitoina, estrogeno dependiente, ictericia colestatica,
equino Una a dos aplicaciones | Estrégenos conjugados de urticaria, anorexia, carbamazepina, eventos tromboembdlicos

en 24 horas, durante origen equino nausea, vomito, rifampicina y activos y sangrado genital no diagnosticado.
21 dias 62.5 mg meteorismo, migrania, dexametasona Precauciones: Hipertrigliceridemia, insuficiencia
de cada mes .Se Envase con43 gy congestion mamaria, disminuyen su efecto. hepatica, hipertension arterial, hipocalcemia,
recomienda una aplicador. trombosis arterial, Eritromicina y mujeres no histerectomizadas, diabetes
aplicacion diaria cloasma. Aumenta la | ketoconazol mellitus, endometriosis, hipotiroidismo

por 7 dias y presion arterial, | aumentan su

posteriormente 1 depresion, hepatitis, | concentracion

aplicacion 2 6 3 veces irritabilidad. plasmatica.

a la semanas seg(in se

controlen los sintomas

locales.

3048 Acetato de goserelina Implante subcutaneo. IMPLANTE DE Intramuscular. Nausea, vomito, edema, Con antiandrégenos | Hipersensibilidad al farmaco.

Adultos: LIBERACION Adultos: anemia, hipertension, aumentan efectos | Precauciones: Valorar riesgo beneficio en
Un implante PROLONGADA 3.75 mgunavezal mes. | dolor toracico, adversos. pacientes resistentes al tratamiento con

subcutaneo cada 28
dias en la pared
abdominal superior.

Cada implante contiene:
Acetato de goserelina
equivalente a 3.6 mg

bochornos y disminucion
de la potencia sexual,
dolor 6seo que cede con

estrégenos, antiandrégenos o con orquiectomia.
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de goserelina base.
Envase con implante
cilindrico estéril en una
jeringa lista para su

el
tratamiento, insomnio,
insuficiencia renal.

aplicacion.
5431 Acetato de Intramuscular. SUSPENSION Aplicar 1 ampula IM el | Ginecomastia, nausea, Ninguna de Hipersensibilidad al farmaco.
leuprorelina Adultos: INYECTABLE primer dia de la [ vomitoyedema importancia clinica.
3.75 mg una vez al Cada frasco ampula con menstruacion. periférico, disminucion
mes. microesferas de la libido, dolor 6seo,
liofilizadas contiene: impotencia.
Acetato de leuprorelina
3.75mg
Envase con un frasco
ampula y diluyente
con 2 mly equipo para su
administracion.

3423 Meloxicam Oral. TABLETA Tomar 1 tableta 30 a 60 | Diarrea, dolor abdominal, | Disminuye el efecto Hipersensibilidad al farmaco y al acido
Adultos y mayores de Cada tableta contiene: minutos previa al | nausea, vomitoy antihipertensivo de acetilsalicilico, irritacion gastrointestinal, tlcera
12 afios: Meloxicam 15 mg procedimiento flatulencia. Puede inhibidores de la ECA péptica.

15 mg cada 24 horas. Envase con 10 tabletas producir sangrado por y beta bloqueadores.
erosion, ulceracion y Con colestiramina
perforacion en la mucosa | disminuye su
gastrointestinal. absorcion. Con otros'

AINE's aumentan
efectos adversos.
Puede aumentar los
efectos de los
anticoagulantes y
metotrexato. Con
diuréticos puede
producir

insuficiencia renal
aguda.

3407 Naproxeno Oral. TABLETA Tomar 1 tableta 30 a 60 | Nausea, irritacion | Compite con los Hipersensibilidad al farmaco, hemorragia
Adultos: Cada tableta contiene: minutos previa al | gastrica, diarrea, vértigo, | anticoagulantes gastrointestinal, tlcera péptica, insuficiencia
500a 1500 mgen 24 | Naproxeno 250 mg procedimiento cefalalgia, orales, sulfonilureas y renal y hepatica, lactancia.
horas. Envase con 30 tabletas. hipersensibilidad cruzada | anticonvulsivantes por
Oral. con aspirina y otros | las proteinas

antiinflamatorios no | plasmaticas. Aumenta

esteroides. la accion de insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen
su absorcion.

3044 Medroxiprogesterona Oral. TABLETA Tomar 1 tableta diaria | Eritema, eritema nodoso, | La Aminoglutetimida Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
Adultos: Cada tableta contiene: por 10 dias urticaria, migrafa, hipert. | disminuye su farmaco, neoplasia genital o de mama,

10 mg/ dia durante
los ultimos 10 dias del
ciclo.

Endometriosis: 10 a
30 mg por dia.

Acetato de
medroxiprogesterona
10mg

Envase con 10 tabletas.

art., enf, cerebro
vascular, depresion.
Alteraciones en patron
sang. Menstrual. Ictericia
por hepatitis, obst. biliar,
tumor hepatico y

biodisponibilidad.

osteopenia y/o osteoporosis confirmada.
Precauciones: Antecedente tromboembdlicos,
disfuncion hepatica. El uso de
medroxiprogesterona, como anticonceptivo de
larga accion,

deberd limitarse a no mas de 2 afios de uso
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accidentes continuo.
trombo-embdlicos.
Disminucion de la
densidad mineral ésea.
0104 Paracetamol 500 mg via oral cada TABLETA Tomar 1 tableta cada 6 | Erupcion cutanea, | Riesgo de Hipersensibilidad al farmaco, disfuncion
6 hrs Cada tableta contiene: hrs en caso de dolor neutropenia, hepatotoxicidad en hepatica e insuficiencia renal grave.
Paracetamol 500 mg pancitopenia,  necrosis | alcohdlicosy en Precauciones: No deben administrarse mas de 5
hepatica, necrosis | quienes ingieren dosis en 24 horas ni durante mas de 5 dias.
tabulorrenal e | medicamentos
hipoglucemia. inductores del
metabolismo  como:
fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina-
’
CUADRO II. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN HISTEROSCOPIA
Clave Nombre genérico Descripcién ACC.ESOrIOS Consumibles Instalacion Operacién Mantenimiento
opcionales
531.420.0071 HISTEROFIBROS- Equipo para observar cavidad Las unidades Las unidades médicas los | Corriente eléctrica 120 * Por personal Preventivo.
COPIO. uterina, con fines diagnésticos y médicas los seleccionaran de acuerdo | V/60 Hertz. especializado y de
terapéuticos. Endoscopio de fibra seleccionaran de a sus necesidades, marca | Contacto polarizado con acuerdo al manual de Correctivo por personal
optica, flexible, angulo visual: acuerdo a sus y modelo: Cepillo tierra real. operacion. calificado.
120° vision frontal; profundidad necesidades, marca para citologia. Cepillo Regulador de voltaje.
de campo 2 a 50 mm, diametros y modelo: Férceps para limpieza de canal. Requiere de: Fuente
externos: tubo de insercion 4.9 para biopsia y de Universal de Luz
mm y extremo distal 4.5 mm; atrapamiento. Fria.
flexion de la punta 120° hacia Camara 35 mm con
arriba y adaptador para
hacia abajo; longitud total 590 fibroscopio.
mm y longitud de trabajo 290
mm; canal de trabajo 2.2 mm.
537.461.0037 HISTEROSCOPIO. Endoscopio rigido, esterilizable, Las unidades Las unidades médicas los | Corriente eléctrica 127 Por personal Preventivo.

para observar cavidad uterina, con
fines diagndsticos y terapéuticos,
con las siguientes caracteristicas
seleccionables de acuerdo a las
necesidades de las

unidades médicas: Telescopio con
angulo visual y diametro. Vainas
para histeroscopio, sistema de
flujo continuo, obturador. Canal de
trabajo, cesta de malla metalica y
contenedor.

médicas los
seleccionaran de
acuerdo a sus
necesidades, marca
y modelo: Fuente,
laser, Unidad
electroquirdr-gica,
carro gabinete,
forceps para biopsia
y de atrapamiento,
tijeras para
histeroscopio,
regulador de voltaje,
fuente universal de
luz fria.

seleccionaran de acuerdo
a sus necesidades, marca
y modelo:

Electrodos de corte y
coagulacion, de
vaporizacion y de laser.
Catéteres para
canulacion

intratubaria. Cepillo para
limpieza de canal.

V//60 Hertz.
Contacto polarizado con
tierra real.

especializado y de
acuerdo al manual de
operacion.

Correctivo por personal
calificado
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5.5 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. ABORDAJE DE LA HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL O DIU RETENIDO O CUERPO
EXTRANO INTRAUTERINO E HISTEROSCOPIA

< Hemorragia Uterina _\\ ._.,/"T:m retenido o presencia de

Anormal J \._Cuerpoextraio intrauterino

hJ

NO Extraccion por
histeroscopia

Sl Sospechao
evidencia de

lesian especifica

Histeroscopia
Diagnostica

NO

Se evidencia

lesion
especifica
i P
k.
Histeroscopia LUIf Biopsia
Operatoria
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ALGORITMO 2. ABORDAJE DE LA MIOMATOSIS UTERINA SUBMUCOSA TENIENDO EN CONSIDERACION
A LA HISTEROSCOPIA COMO OPCION TERAPEUTICA. ABREVIATURAS: HUA: HEMORRAGIA UTERINA
ANORMAL; GNRH: HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAS.

Miomatosis
Submucosa

HUA Perdida
Gestacional
Recurrente,

Infertilidad

Histerosonografia Observacion

¥

Mioma con =50%
en miometrio

l

Mioma menora 3
centimetros

l

Mioma mayora 3
centimetros

:

Abordaje por
Laparotomia o
Laparoscopia

Miomectomia
Histeroscopica

Administrar
analogos GnRH
porlmeses
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ALGORITMO 3. ABORDAJE DEL SINDROME DE ASHERMAN TENIENDO EN CONSIDERACION A LA
HISTEROSCOPIA COMO OPCION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA. ABREVIATURAS: HUA: HEMORRAGIA
UTERINA ANORMAL; DIU: DISPOSITIVO INTRAUTERINO.

Sindrome de Asherman

Sl

HUA o
Infertilidad ]

Y

Histeroscopia Observacion
Diagndstica

Y

h 4

Adherencias laxas Adherencias densas

Y

¥

Histeroscopia operatoria corte frio Histeroscopia operatoria con

energia mono o bipolar y contral
laparoscopico

¥

2 ciclos hormonal combinado

Y

Uso de Foley o DIU 3-7 dias + 2
ciclos hormonal combinado

L4

Reevaluar en 3 meses con
histeroscopia diagndstica
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ALGORITMO 4. MANEJO DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN LA MUJER POSTMENOPAUSICA, SE MUESTRA EL MOMENTO EN EL CUAL SE SUGIERE
REALIZAR UNA HISTEROSCOPIA.

Paciente con
sangraco
postmenopausico

Modelo prediccion

basado factores
individuales
Modelo prediccion
de Probabilidad
Ultrasonido Mangjo
endovaginal Expectante
Grosor Grosor Biopsia Sangrado
endometrial menor endometrial mayor endometrial < recurrente
oigual a 4 mm o iguala 4 mm
Manejo Sangrado ‘L \l’
Expectante recurrente Premalignidad o Muestra Lesion premaligna
malignidad Endometrial o maligna
descartada insuficiente
I
Manejo Histeroscopia
Expectante < Tratamiento
\[, especifico
Sangrado
recurrente
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ALGORITMO 5. VIGILANCIA DE LA PACIENTE DURANTE LA REALIZACION DE UNA HISTEROSCOPIA.

Tiempo quirdrgico mayor a 1 hora
Déficitde liquidos mayor a 1000 ml de soluciones sin electrolitos
Déficitde liquidos mayorde 2500 ml de soluciones con electrolitos
Pacientes con comorbilidad*

Y

Detener
procedimiento

NO ¢sangrado Sl

activo?

Evaluar estado . P . , .
hemodinimico y Catéter Foley Individualizar los valores segin el tipo

kexdmenes de laboratorio intrauterino de enfermedad prexistente y severidad
de la misma.

Examenes de labeoratoerio a solicitar:
v Hematocrito, plaquetas, nitrégeno
] ] ] ] ] ] uréico, creatinina, Na, K, Cl, bicarbonato,
Hemcdma_mla establey Hemodma_mm establey Hemodma_mm establey glucosa, osmolalidad en plasma
laboratorios normales laboratorios alterados laboratorios normales
v h 4
Correccion de liquidos y Solicitar apoyo equipo
electrolitos multidisciplinario
4

Evaluar posibilidad de
v manejo en UCIA

Observacion
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6. GLOSARIO.

DIU retenido: Dispositivo intrauterino que al intentar su retiro, los hilos no son visibles y queda
retenido en la cavidad uterina o incluso fuera de la misma.

Adherencia: Reaccion cicatricial patoldgica, por la que existe una unién anormal entre uno o mas
tejidos de un 6rgano o de estructuras anatéomicas contiguas.

Adherencia laxa: Adherencia flexible y generalmente delgada. Suelen ser faciles de eliminar y no
ocasionan lesion de tejido sano que pudiera inducir una nueva formacion de adherencias.

Adherencia densa: Adherencia poco flexible y generalmente gruesa, dadas sus caracteristicas, en
ocasiones es dificil precisar el limite entre las mismas y el tejido normal. Suelen ser mas dificiles de
resecar.

Biopsia: Procedimiento diagnostico que consiste la extraccion de una muestra representativa de un
tejido en el cual existe o se sospecha la presencia de alguna lesion.

Histeroscopia. Inspeccion endoscopica de la cavidad uterina y canal cervical mediante instrumentos
opticos especialmente disenados. Se asocia con altos valores de sensibilidad y especificidad en el
diagnostico y con altas probabilidades de éxito en el tratamiento de diversas patologias
endometriales e intrauterinas, siempre y cuando exista un equipamiento adecuado y un
entrenamiento del personal de salud suficiente.

Histeroscopia Diagndstica. Histeroscopia en la que se utilizan instrumentos de calibre delgado, que
solo permiten el paso de la lente y de este modo visualizar la cavidad endometrial.

Histeroscopia Operatoria. Histeroscopia en la que mediante el uso de una camisa de mayor calibre
se puede introducir instrumental para llevar a cabo procedimientos quirtirgicos, ya sean tijeras,
pinzas o incluso electrodos para utilizar energia monopolar o bipolar. También llamada “en sala de
quiréfano”.

Histeroscopia de Consultorio. Histeroscopia que se realiza de forma ambulatoria, pudiendo o no
llevar a cabo procedimientos operatorios minimos que se acompanan de alguna forma de anestesia-

analgesia.

Vaginoscopia: Técnica mediante la cual el histeroscopio es introducido a través del canal cervical y
la cavidad uterina sin la necesidad de colocar un espejo vaginal o de instrumentacion cervical.
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