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Resumen
Objetivos: Determinar los hallazgos y experiencia con el procedimiento de histeroscopia 
quirúrgica. Diseño: Estudio retrospectivo. Institución: Centro de Endoscopia Ginecológica 
Peruano Alemán, Lima, Perú. Participantes: Mujeres con patología uterina. Intervenciones: 
Se realizó 122 histeroscopias quirúrgicas en mujeres de 23 a 58 años, entre el 01/01/2012 
y 31/12/2013. Resultados: En 87 pacientes la histerocopia quirúrgica fue realizada por pó-
lipos, en 24 por miomas, en 6 por adherencias endouterinas y en 5 por otras causas. Los 
pólipos y los miomas ocurrieron en su mayoría entre los 31 y 48 años. Se hizo el diagnóstico 
por ultrasonido en 64,8%, histerosonografía en 31,2%, histerosalpingografía en 3,2% y en un 
caso por tomografía axial computarizada (0,8%). Se usó misoprostol previo en 77 pacientes 
(63,1%), anestesia general en 99% (solo una epidural) y como medio de distensión glicina en 
105 pacientes y suero fisiológico en 17. El tiempo operatorio para polipectomía fue entre 18 
y 70 minutos (media de 28 minutos), para las miomectomías entre 20 y 90 minutos (media 48 
minutos) y para la liberación de sinequias endouterinas entre 30 y 45 minutos (media 42). Se 
presentaron 3 casos de enfermedad inflamatoria pélvica, una hemorragia post miomectomía 
y una perforación uterina en un síndrome de Asherman, al poner el DIU al final del procedi-
miento.  Al evaluar la forma de diagnóstico y la correlación patológica, el ultrasonido falló en 
7 de los 53 pólipos, que resultaron ser miomas. De igual modo con la histerosonografía, en 
pólipos 4 de 32 correspondieron a miomas. En  los  casos de miomas y síndrome de Asher-
man, todos los métodos diagnósticos usados dieron resultados correctos. Conclusiones: En 
la experiencia mostrada, la cirugía uterina endoscópica fue la mejor forma de determinar la 
clasificación y los hallazgos preoperatorios.
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AbstRAct
Objectives: To determine surgical hysteroscopy findings and experience. Design: Retro-
spective study. Setting: Centro de Endoscopia Ginecológica Peruano Alemán, Lima, Peru. 
Participants: Women with uterine pathology. Interventions: Between January 1 2012 and 
December 31 2013, 122 surgical histerocopies were performed in 122 women 23-58 years 
old. Results: Preoperative diagnosis was polyps in 87 patients, myomas in 24 patients, uterine 
adherences in 6 patients and other causes in 5 patients. Polyps and fibroids diagnosis was 
mostly in patients 31-48 years old. Diagnosis was by ultrasound in 64.8%, sonohysterography 
in 31.2%, hysterosalpingography in 3.2%, and computerized axial tomography in one case 
(0.8%). Misoprostol was used prior to surgery in 77 patients (63.1%), general anesthesia in 
99% (only one epidural) and glycine as distension medium in 105 patients as well as saline 
in 17. Operative time for polypectomy was between 18-70 minutes (average 28 minutes), for 
myomectomy 20-90 minutes (average 48 minutes), and for liberation of endouterine adhe-
sions 30-45 minutes (mean 42). Complications were 3 cases of pelvic inflammatory disease, 
post myomectomy bleeding in one case and uterine perforation in a case of Asherman’s Syn-
drome during intrauterine device insertion. In determining diagnosis and pathology correla-
tion, ultrasound failed in 7 of the 53 polyps that proved to be uterine fibroids, sonohysterogra-
phy failed in 4 of 32 polyps that were fibroids. All diagnostic methods used for uterine fibroids 
and Asherman’s Syndrome cases were correct. Conclusions: In this report uterine surgical 
endoscopy was the best way to corroborate preoperative findings and classification.
Keywords: Surgical histeroscopy, endouterine pathology.
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IntroduccIón

El sangrado uterino anormal (HUA) es un he-
cho muy común en casi todas las edades de la 
mujer, requiriendo una solución sin demora, la 
cual era en el pasado casi siempre resuelta con 
legrado uterino (D&C) como el único método 
vigente. Con el paso de los años, la ecografía 
endovaginal, la histerosonografía y finalmente 
la histeroscopia, tanto de diagnóstico como te-
rapéutica, se van convirtiendo en herramien-
tas de uso cotidiano del ginecólogo(1).

Por esta preocupación, desde el año 2010 se 
han realizado cinco cursos en nuestra insti-
tución, en asociación con el Centro de Endos-
copia Ginecológica Peruano Alemán (CEGPA), 
donde han participado casi la totalidad de 
nuestros médicos especialistas, lo cual permi-
te uniformidad de criterios y crear estándares 
para los procedimientos.

En vista de la multiplicidad de variables, no ha 
sido fácil estandarizar, lo cual llevó al Interna-
tional Endometrial Tumors Analysis Group (IETA) 
a plantear términos, definiciones y manejos 
particulares según los hallazgos histeroscópi-
cos del endometrio y de la cavidad uterina(2).

Métodos

Se revisó las historias clínicas de las pacien-
tes sometidas a histeroscopia quirúrgica en-
tre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre 
de 2013, excluyendo tanto las histeroscopias 
diagnósticas como las que formaron parte de 
procedimientos combinados (laparoscopia e 
histeroscopia simultáneas).

Se seleccionó 122 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión y se les clasificó 
según los diagnósticos finales (muchas veces 
histopatológicos, si existió muestra).

Se analizó la edad de las pacientes según cada 
diagnóstico, el método de diagnóstico preope-
ratorio, el tiempo operatorio de cada grupo, la 
preparación previa con misoprostol, el tipo de 
anestesia y el medio de distensión uterina uti-
lizados. Se correlacionó el acierto del método 
diagnóstico preoperatorio  con el resultado his-
topatológico y se describe las complicaciones de 
las mismas.

resultados

Se seleccionó 188 pacientes y se revisó las his-
torias clínicas del archivo, quedando para el es-
tudio 122, luego de excluir los procedimientos 
asociados a laparoscopias y las histeroscopias 
diagnósticas.

Se usó como diagnóstico definitivo el que corro-
boró el estudio histológico cuando hubo mues-
tra para su clasificación, encontrando 87 pólipos 
endometriales (71,7%), 24 miomas submucosos 
tipo 0 o I (19,7%), 6 casos de adherencias en-
douterinas o síndrome de Asherman (4,9%) y un 
grupo de miscelánea, en el que se incluyó dos 
hiperplasia endometriales, un ectópico cervi-
cal, un caso de hemorragia uterina anormal sin 
anormalidad histopatológica y una gestación no 
evolutiva (tabla 1).

Las edades fueron diferentes según los grupos 
estudiados. Para los pólipos eran de 23 hasta 
58 años, encontrándose 81,6% entre los 31 y 45 
años. Para el caso de los miomas, el rango fue 
entre 29 y 52 años, estando la mayor concen-
tración en el mismo intervalo que los pólipos, 
de 31 a 45 años (79,2%). Los casos de síndrome 
de Asherman no estuvieron relacionados solo a 
problemas de fertilidad, encontrándose las pa-
cientes entre 31 y 48 años (tabla 2). En el gru-
po de miscelánea, tanto el ectópico cervical, la 
gestación no evolutiva y una hiperplasia endo-
metrial ocurrieron en menores de 35 años; otros 
de hiperplasia y de hemorragia uterina anormal 
tuvieron 42 y 46 años, respectivamente.

Los métodos de diagnóstico más frecuentemen-
te usados fueron la ecografía endovaginal  en 
79 pacientes (64,8%), la histerosonografía en 
38 (31,2%), la histerosalpingografía en 4 (3,2%) y 
una tomografía axial computarizada (0,8%).
Tabla 1. DiagnósTicos.

Diagnóstico Casos (%)

Pólipo endometrial 87 71,7

Mioma submucoso 24 19,7

Síndrome de Asherman 6 4,9

Hiperplasia endometrial 2 1,6

Ectópico cervical 1 0,8

Hemorragia uterina anormal 1 0,8

Gestación no evolutiva 1 0,8

Total 122 100
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herman, que fue luego de terminado el proce-
dimientos, al momento de colocar el dispositivo 
intrauterino, y un caso  de hemorragia posmio-
mectomía histeroscópica, que cedió espontá-
neamente. No se encontró alteraciones electro-
líticas, por el cuidado en el tiempo operatorio y 
del volumen utilizado de los coloides.

La tabla 6 correlaciona el acierto del diagnósti-
co pre-operatorio y el resultado histopatológico. 
De los 87 casos de pólipos, se usó ecografía en 
53, siendo el diagnóstico histológico final de 46 
pólipos y 7 miomas. Cuando se usó la histeroso-
nografía como método diagnóstico, de 32 casos 
se encontró 28 pólipos y 4 miomas. Cuando se 
usó la histerosalpingografía, los dos casos fue-
ron acertados para pólipos.

De los 24 pacientes con miomas,  se hizo el diag-
nóstico por ecografía en 14 y con histerosono-
grafía en 8, siendo siempre acertados. De los 
6 casos de adherencias endouterinas, siempre 
el método diagnóstico usado coincidió con el 
diagnóstico final: tres ecografías, dos histero-
sonografías y una histerosalpingografía. Para el 
grupo de la miscelánea, el método siempre usa-
do fue la ecografía endovaginal, la cual acertó el 
diagnóstico final.

Se usó misoprostol como preparación pre-ope-
ratoria (400 microgramos entre 2 y 6 horas an-
tes de la intervención) y la anestesia general fue 
administrada en casi todos los casos. El medio 
de distensión uterina más usado fue la glicina, 
debido al uso de electrodo monopolar. Se utilizó 
como alternativa el suero fisiológico en los casos 
de sinequias endouterinas, gestación no evoluti-
va, en algunos pólipos en que no se usó electro-
do sino métodos mecánicos (tabla 3). 

La tabla 4 muestra los tiempos operatorios se-
gún los diferentes diagnósticos y sus diagnósti-
cos y alternativas quirúrgicas. Para las polipecto-
mías el tiempo estuvo entre 18 y 70 minutos, con 
una media de 28; para las miomectomías histe-
roscópicas entre 20 y 90 minutos, siendo la me-
dia de 48 minutos; y para la liberación de adhe-
rencias endouterinas entre 30 y 45 minutos, con 
una media de 42. Para el resto osciló entre 25 
y 65 minutos (los casos de hemorragia uterina 
anormal y ectópico cervical, respectivamente)

No se presentaron muchas complicaciones en 
el grupo de estudio, reportándose tres casos 
de enfermedad inflamatoria pélvica (dos casos 
en miomectomía y una polipectomía), una per-
foración uterina en un caso de síndrome de As-

Tabla 2. EDaD sEgún DiagnósTico.

Edad (años) Pólipo Mioma Asherman Otras Total

0 a 25 2 2

26 a 30 6 1 1 8

31 a 35 23 6 1 2 32

36 a 40 30 9 3 42

41 a 45 18 4 1 1 24

46 a 50 3 3 1 1 8

51 a 55 3 1 4

56 o más 2 2

Total 87 24 6 5 122

Tabla 3. MaTErialEs EMplEaDos.

Materiales Casos (%)

Preparación preoperatoria
Sin medicación 45 36,9

Misoprostol 77 63,1

Tipo de anestesia
General EV 121 99,2

Epidural 1 0,8

Medio de distensión uterina
Glicina 105 86,1

Suero fisiológico 17 13,9

Tabla 4. TiEMpos opEraTorios.

Tiempo operatorio 
(minutos)

Pólipo Mioma Asherman Otras Total

0 a 20 38 3 41

21 a 30 33 5 5 3 46

31 a 40 9 2 1 12

41 a 50 3 2 1 6

51 a 60 2 6 8

> 60 2 6 1 9

Total 87 24 6 5 122

Intervalos 15 a 75 15 a 80 25 a 50 30 a 90

Tabla 5. coMplicacionEs.

Tipo de complicación Casos (%)

Enfermedad inflamatoria pélvica 3 2,4

Perforación uterina 1 0,8

Hemorragia post procedimiento 1 0,8

Alteración hidroelectrolítica 0 0

Sin complicaciones 117 96,0

Total 122 100
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Con respecto a los casos del grupo miscelá-
neo, la paciente catalogada como HUA no 
mostró resultado histológico anormal; el caso 
de gestación no evolutiva no era muy claro con 
la ecografía, pero la patología fue trofoblasto 
organizado. El caso del ectópico cervical fue 
como una medida para evitar una posible his-
terectomía por ser nulípara, realizándose la 
electrofulguración y se corroboró el descenso 
posterior de la sub-unidad beta. Con respecto 
a las hiperplasias endometriales, una fue hi-
perplasia simple y la otra hiperplasia atípica, 
que deseaba tratamiento conservador.

dIscusIón

El presente estudio trata de mostrar la expe-
riencia institucional luego de haber realizado 
cursos para establecer criterios uniformes de 
manejo de nuestros médicos, de manera de 
hacer comparables los análisis.

Casi la totalidad de las patologías menciona-
das fueron benignas (salvo una hiperplasia atí-
pica con tratamiento conservador por deseo 
de fertilidad), ya que nuestra clínica es prefe-
rentemente gineco-obstétrica, tratando de ex-
cluir los casos oncológicos, al no contar con es-
pecialistas de esta rama en nuestro staff. Por 
ello, los pólipos y miomas fueron encontrados 
en el mayor grupo de pacientes, comparable 
con otros estudios que excluyen sospechas de 
hiperplasia atípica(3-5). En otros grupos, solo el 
diagnóstico de HUA puede llegar a represen-
tar el 40% de los pacientes sometidos a estos 
estudios, y otros con mayor experiencia repor-
tan estudios de esterilización por obstrucción 
tubárica y resección de tabiques.

La edad de nuestras pacientes fue muy varia-
ble según la patología, encontrando tanto los 
pólipos como los miomas preferentemente en 
edad reproductiva(3,6). Sin embargo, muchos 
trabajos amplían la edad de las mismas, ya que 
consideran cualquier trastorno menstrual o 
hemorragia uterina anormal como indicación 
de histeroscopia luego del ultrasonido, sobre 
todo por la sospecha de neoplasias malignas.

Los ginecólogos consideran de importancia la 
precisión en el diagnóstico preoperatorio y el 
planeamiento adecuado de la cirugía, por lo 
que se ha propuesto diversos métodos, como 
el ultrasonido, al que se agrega la histeroso-
nografía, con el objetivo de evaluar el grado 
de compromiso miometrial de los tumores(3,7), 
siendo pruebas de poco riesgo y fácil realiza-
ción, con sensibilidad reportada entre 73 y 
96%(1,7). Estas fueron las usadas en 96% de las 
pacientes. Adicionalmente, hay otros méto-
dos rutinarios, como la histeroscopia diagnós-
tica de oficina y la histerosalpingografía, más 
invasivos(1, 6).

Sin embargo, grupos de estudios han tratado 
de ser mucho más minuciosos y han creado 
pruebas nuevas, como la histerosonografía 
con contraste 3D(8) y la histerosonografía mo-
dificada post-histeroscopia, para ver la inva-
sión de la submucosa con el líquido retenido 
en la zona previamente resecada(9).

Existen consideraciones especiales: las histe-
rosalpingografías sirven para trompas, pero 
hasta un 30% de las obstrucciones se deben 
a espasmos por las substancias de contraste; 
las resonancias magnéticas son muy útiles 

Tabla 7. aciErTo DEl MéToDo DiagnósTico.

Patología Tipo de prueba Acertado No acertado Total

Pólipo (87)

Ecografía 46 7 53

Histerosonografía 28 4 32

Histerosalpingografía 2 0 2

Mioma (24)

Ecografía 14 0 14

Histerosonografía 8 0 8

Histerosalpingografía 1 0 1

Tomografía (TAC) 1 0 1

Síndrome de Asherman (6)

Ecografía 3 0 3

Histerosonografía 2 0 2

Histerosalpingografía 1 0 1
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para evaluar miometrio; las histerosonogra-
fías son fáciles pero poco útiles para valorar 
permeabilidad tubárica, y las ecografías no 
son tan útiles para precisiones de miomas 
submucosos. Por lo tanto, hay que evaluar 
bien la necesidad de cada paciente(6, 7).

El uso de misoprostol como preparación 
preoperatoria es muy diverso, y depende de 
la experiencia del cirujano, de la paridad de 
la paciente y del calibre del instrumental. En 
nuestro grupo se usó en el 63,1% de las pa-
cientes, y la literatura reporta que su uso re-
duce la necesidad de dilatación cervical hasta 
en 95% de los casos y los riesgos de laceracio-
nes, con un OR de 0,12(10).

Encontramos reportes de uso de anestesia 
local de hasta 35%(5), pero se debe a repor-
tes que incluyen histeroscopia de oficina. En 
nuestro estudio solo se consideró las histeros-
copias quirúrgicas, por las que todas fueron 
hechas en sala de operaciones bajo anestesia, 
y casi todas con anestesia general (99,2%), con 
uso de glicina en 96,1% de los casos como me-
dio de distensión. Otros estudios indican uso 
de Dextran 60, sorbitol, manitol y glicina a di-
ferentes concentraciones(1,5,6,11).

El cuidar el tiempo operatorio es muy impor-
tante, tanto por aspectos anestesiológicos 
como del medio interno, por el uso de coloi-
des; pero, también depende de la habilidad 
del cirujano, de la limitación de visualizar la 
cavidad por los tumores y del período del 
ciclo menstrual en el que se encuentre, que 
debe ser preferentemente en la primera mi-
tad del ciclo menstrual(1,3,12). En los últimos 
años y en salvaguarda de la fertilidad de la 
paciente hay grupos que están prefiriendo 
la morcelación más que la cirugía bipolar 
en caso de pólipos, con reportes de menos 
tiempo y dolor postoperatorios y mejores ta-
sas de resección completa, con un p=0,02 (12). 
En nuestro grupo, incluyendo todas las pa-
tologías, rara vez se excedió los 60 minutos 
como tiempo operatorio.

Por ser un procedimiento invasivo no está 
libre de complicaciones, y nosotros las tuvi-
mos en 4% de los casos. La literatura informa 
números mucho menores, que incluyen las 
diagnósticas como de oficina y las quirúrgi-
cas. Las perforaciones uterinas son frecuen-

temente mencionadas, siendo la mitad de los 
casos solo al ingreso del instrumento, lo cual 
depende mucho de la habilidad del cirujano. 
Se precisa, desde el punto de vista de compli-
caciones, que es 12 veces más sencillo remo-
ver un pólipo que liberar adherencias de un 
síndrome de Asherman.

Muchas veces como cirujanos hemos cuestio-
nado el diagnóstico postoperatorio. Cuando 
se usó ecografía e histerosonografía, se lo-
gró 85% de especificidad para pólipos y 100% 
para miomas, lo cual lo hace comparable a 
otros estudios(3,4) y las siguen considerando 
como métodos adecuados, por su bajo costo 
y utilidad.

La cirugía endoscópica final es la mejor for-
ma de evaluar la clasificación y los hallazgos 
preoperatorios(7), debiendo considerar en el 
futuro la morcelación por histeroscopia antes 
que la resección por electrofulguración, por las 
ventajas como método (Nivel de evidencia I).
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