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Educacion Médica

Rol actual de la histeroscopia en infertilidad

Resumen:

Desde la década de 1980 la histeroscopia ha sido utilizada para el estudio y el tratamiento
de miomas, pdlipos, tabiques, adherencias intrauterinas, sangrado uterino disfuncional y
anormal y en la evaluacion del endometrio previo a transferencia de embriones en tratamien-
tos de Fertilizacion in Vitro (FIV). El estudio exhaustivo de las pacientes, la experticia del
ginecologo, la precisa indicacién del procedimiento, la correcta evaluacion de las contrain-
dicaciones, el uso de una adecuada y cuidadosa técnica exploratoria y quirdrgica, junto con
el empleo correcto de la tecnologia, haran de la histeroscopia un método confiable de baja
morbilidad y nula mortalidad.
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Current role of hysteroscopy in infertility

Abstract

Since the 1980s, hysteroscopy has been used for the study and treatment of fibroids, polyps,
septums, intrauterine adhesions, dysfunctional and abnormal uterine bleeding and in the eva-
luation of the endometrium prior to embryo transfer in In Vitro Fertilization (IVF) treatments. ).
The exhaustive study of the patients, the expertise of the gynecologist, the precise indication
of the procedure, the correct evaluation of contraindications, the use of an adequate and
careful exploratory and surgical technique, together with the correct use of technology, will
make hysteroscopy a reliable method of low morbidity and no mortality.
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Introduccion

La histeroscopia es el procedimiento menor mas
comun que se realiza en ginecologia y particular-
mente en el area de infertilidad, debiendo prac-
ticarselo después de la menstruacion entre los
dias 6 y 14 del ciclo, es el procedimiento de refe-
rencia (gold standard) por la serie de condiciones
favorables que lo rodean, situandolo en una po-
sicién privilegiada como el mas directo y adecua-
do en la evaluacién y completo estudio del canal
endocervical y de la cavidad uterina en pacientes
infértiles. Desde la década de 1980 la histeros-
copia ha sido utilizada para el estudio y el trata-
miento de miomas, pdlipos, tabiques, adheren-
cias intrauterinas, sangrado uterino disfuncional
y anormal y en la evaluacion del endometrio pre-
vio a transferencia de embriones en tratamientos
de Fertilizacion in Vitro'.

Los endoscopios que se usan generalmente en
los procedimientos de diagnéstico son una lente
de 30° y el en los quirdrgicos lentes de 30°, 12°
y 0°, la combinacion entre el didmetro optico y
el canal operatorio da la posibilidad de tener un
canal de entrada para un medio de distension,
asi como de un canal operatorio a través del cual
puedan introducirse tijeras, pinzas de agarre o
biopsia. (histeroscopio de Betocchi). Pudiendo
de esta manera realizarse este examen en el
consultorio, procedimiento que es bien tolera-
do por la paciente. Se usan fuentes de luz de
tipo halégeno o xendn, las camaras pueden ser
de tipo analdgico o digital. Deben separarse las
paredes uterinas, requiriéndose una presion de
45 — 80 mmHg, para expandir la cavidad uterina,
el medio de distension es liquido: Suero fisiolo-
gico, lactato ringer o solucion no electrolitica:
glicina, dextrosa al 5% en agua. Hoy en dia en
los procedimientos diagndsticos y quirlrgicos
se usan electrodos bipolares, asas frias, laser
de diodo o electrodos monopolares, utilizandose
como medio de distension la soluciéon salina en
los tres primeros, que por ser un medio isotdni-
co es mas seguro, puesto que cuando se absor-
be un volumen sustancial de esta solucion, no
causa un desequilibrio hidroelectrolitico, siendo
una buena opcién también para procedimientos
menores realizados en el consultorio?. El uso de
la electrocirugia bipolar en la histero-resectos-
copia incorpora electrodos tanto activos como
de retorno dentro de la punta del instrumento,

un electrodo es positivo mientras el otro es ne-
gativo; el flujo de corriente se limita solo al te-
jido comprendido entre ambos electrodos, este
sistema permite el uso de solucién salina como
medio de distension, sin existir riesgo alguno de
dispersion de corriente, ademas de tener facil
metabolizacién, no es tdxica y previene compli-
caciones osmoticas, reduciendo la sobrecarga
de liquidos. Se estima que pueden quedar hasta
1500 ml. de liquido dentro del abdomen sin ha-
ber complicaciones para la paciente?.

Preparacion para la Histeroscopia

Para la preparacién, ablandamiento y distension
del cuello uterino previo a una histeroscopia, se
utiliza por ejemplo misoprostol (andlogo de la
prostaglandina E1) 200 pg a las 10 pm, 200 ug
mas a las 2 am., del dia siguiente y 200 pg por
via vaginal a las 6 am. y se realiza la histeroscopia
entre las 9 y 11 horas. Simultaneamente se puede
utilizar via sublingual u oral AINES a la misma hora
de administracion del misoprostol para disminuir
las molestias causadas por la respuesta del mus-
culo uterino al misoprostol®.

Hallazgos Histeroscopicos

La histeroscopia en mujeres en edad reproducti-
va, durante la fase proliferativa el endometrio nor-
malmente tiene un aspecto rosado blancuzco; no
se observan vasos en la superficie, los orificios
de las glandulas son depresiones poco profun-
das sin pruebas de vascularizacién. La mucosa
tiene un aspecto compacto con un espesor de
5 mm. Durante la fase IUtea, la superficie se tor-
na irregular y la congestién vascular cambia el
revestimiento mucoso palido a un color mas bri-
llante. La superficie endometrial es rugosa y rojo
amarillenta. Debido a la presencia de edema del
estroma, es posible deprimir la superficie con el
extremo distal del histeroscopio. Con mayor au-
mento, es posible ver los vasos sanguineos mas
claramente. Las pacientes deben ser examina-
das con cuidado, puesto que un aumento de la
congestidon mucosa puede conducir al desgarro
y a la hemorragia. El grosor endometrial puede
alcanzar 1 cm. En las mujeres posmenopausicas
la cavidad es reducida, se identifica facilmente,
con falso subsepto debido a una ligera protru-
sion del fondo y una retraccion cornual, el en-
dometrio es atréfico, la superficie endometrial
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es blancuzca, no se observan los orificios glan-
dulares y se reconocen pocos vasos a causa de
la atrofia, pueden observarse telangiectasias y
pequenas petequias debajo de la superficie, el
endometrio es delgado y friable3.

Las lesiones benignas que podemos observar
mediante el histeroscopio son cambios endo-
metriales debidos a hormonoterapia, se obser-
van varios patrones diferentes, dependiendo de
los agentes prescritos para la metrorragia dis-
funcional o de la hormonoterapia sustitutiva de
estrégenos-progesterona combinados. Pueden
observarse cambios sospechosos en una mu-
cosa con quistes, seudoquistes y angiogénesis,
los cuales pueden conducir a un diagnostico
presuntivo de hiperplasia; este patron de seu-
dohiperplasia se asocia con la terapia estrogé-
nica sin oposicién®+.

Un mioma submucoso se observa como una es-
tructura hemisférica con una superficie lisa y su
aspecto es solido, pueden ser pediculados o sési-
les; algunos miomas submucosos estan cubiertos
por grandes vasos superficiales. Los miomas in-
tramurales pueden protruir en la cavidad e identi-
ficarse mediante histeroscopia diagndstica®*.

Los pdlipos endometriales a causa de su aspec-
to tipico, son de facil diagndstico; sin embargo,
cuando se presentan también otros trastornos,
como hiperplasia o miomas necréticos, pueden
ser de dificil diagnostico y considerarse sospe-
chosos. Los pdlipos pueden ser multiples y pe-
quefos y sufren la misma transformacién que el
endometrio de acuerdo con la fase del ciclo. Son
blandos, algunos son rojos o rojizos y a menudo
son solitarios y pediculados®*.

En la endometritis se observa un endometrio de
color rojizo con una penetracién blanca en cie-
lo estrellado se ve similar a la colpitis observada
con el colposcopio. La endometritis inespecifica
también puede aparecer como placas blancuz-
cas friables y que sangran facilmente, en estos
casos es Uutil tomar biopsias para estudio bacte-
riolégico e histolégico.

En las sinequias la histeroscopia es una herra-
mienta Gtil para evaluar la localizacion, la exten-
sién y la constitucién de la mismas, si son mul-
tiples pueden hacer dificil la observacién de la

cavidad uterina, lo que conduce a un diagndstico
poco satisfactorio, en algunos casos, se requiere
anestesia general para poder observar toda la ca-
vidad, pueden estar constituidas por endometrio,
musculo o tejido conectivo. Las sinequias endo-
metriales son finas y friables, se localizan en la
periferia de la cavidad uterina y se desprenden
facilmente, las sinequias miofibrosas son mas
gruesas y suelen ser centrales o localizarse cerca
de los orificios tubarios, las sinequias de tejido
conectivo son grandes, gruesas e irregulares y
pueden ser multiples, a menudo, la cavidad ute-
rina esta distorsionada y, por lo tanto, es dificil
introducir el histeroscopio.

La histeroscopia hace posible también la evalua-
cion del dispositivo intrauterino (DIU) en la cavi-
dad uterina y su relacién con la pared uterina, si
uno de sus extremos estuviese introducido en la
mucosa endometrial o en el orificio tubario, seria
posible su extraccién bajo control visual directo.
En las malformaciones uterinas, solamente me-
diante histeroscopia no se puede afirmar el tipo
de malformacion, debemos apoyarnos en estu-
dios complementarios, como la laparoscopia,
RMN vy la ecografia 3D.

Los restos placentarios y polipos placentarios en
la visién histeroscépica son de color rojo oscuro
y lisos; a veces con un patrén blanco necrotico®4.

Merece destacarse el diagndstico de tuberculo-
sis endometrial que se caracteriza por un endo-
metrio hiperémico con edema y micropélipos, el
edema del estroma hace que la mucosa endo-
metrial parezca irregularmente y palida, inclu-
so en el endometrio en una etapa proliferativa
temprana, los micropélipos tienen alrededor de
1 mm y pueden ser focales o difusos. La mi-
crocaseificacidn se caracteriza por la presencia
de areas de endometrio rojo con punto central
blanco aspecto de frutilla. Si se diagnostica esta
enfermedad en este estadio, se puede lograr el
desarrollo de un embarazo después del trata-
miento antituberculoso. En la enfermedad mo-
derada y avanzada la cavidad puede mostrar
caseificacion, fibrosis, bandas fibroticas, forma-
cién de pseudo ostium o puede estar completa-
mente obliterada®.

El istmocele es un nicho o cavidad que se pro-
duce como consecuencia de un proceso de ci-
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catrizacién incompleta en la cicatriz de la cesa-
rea y ocasiona una efraccion endomiometrial en
la cara anterior de la region istmica. El sintoma
habitual es el sangrado uterino anormal, tipica-
mente posmenstrual, de entre 2 y 12 dias de du-
racion, habitualmente de escasa cantidad y de
color oscuro, otros sintomas son dismenorrea,
dolor pélvico croénico y dispareunia y también
se asocia con infertilidad secundaria. La san-
gre acumulada en el istmocele se mezcla con el
moco cervical, altera sus caracteristicas y dificul-
ta asi el transporte espermatico a través de este.
En determinadas ocasiones existe ademas cierto
flujo retrégrado. El diagndstico inicial de esta pa-
tologia es ecografico. El tratamiento histerosco-
pico consiste en la reseccion del anillo fibroso
de la parte inferior de la cicatriz o arco inferior,
para facilitar asi el drenaje de la sangre reteni-
da en el nicho y mejorar el cuadro de sangrado
posmenstrual, y ademas la fulguracion del fondo
del istmocele, puesto que el tejido localizado alli
suele ser congestivo y presenta cierto compo-
nente inflamatorio, por lo que es responsable de
cierta produccion hematica in situ®.

Histeroscopia de Consultorio

Actualmente la histeroscopia de consultorio sin
utilizacion de especulo, sin pinzamiento del cér-
vix, sin dilatacién cervical y sin ningun tipo de
anestesia o analgesia, es un procedimiento bien
tolerado y tiene una alta tasa de éxito.5”; sin em-
bargo, el dolor en algunas pacientes continua re-
presentando un importante factor restrictivo para
Su uso a gran escala y muchas pacientes prefie-
ren la histeroscopia realizada en quiréfano con
anestesia general corta. Como indicaciones para
la histeroscopia en el consultorio en el caso de in-
fertilidad, se la puede realizar para preevaluacién
de Fertilizacién in Vitro (FIV), aborto espontaneo
recurrente, presuncion de adherencias intrauteri-
nas, presunciéon de anomalias de Muller, pudiendo
realizarse biopsias, polipectomia, Miomectomia,
metroplastia y adhesidlisis®’.

Procedimientos Histeroscopicos

Polipectomia: la polipectomia es uno de los pro-
cedimientos mas comunes en la histeroscopia,
los podlipos pequeios (< 0,5 cm) son eliminados
usando instrumentos mecanicos de 5 Fr (tijeras
y/o pinzas cocodrilo). Los pdlipos cervicales de-

ben ser tratados con tijeras debido a su base fi-
brética que impide el uso de pinzas de agarre.
Los pélipos mas grandes pueden extraerse ente-
ros solo si el tamano del orificio cervical interno
es lo suficientemente amplio para su extraccion.
De lo contrario, se cortan desde el borde libre de
la base en 2 o 3 fragmentos®’.

Miomectomia: los miomas intrauterinos se cla-
sifican en funcién del porcentaje de la cantidad
de tejido dentro de la cavidad y el miometrio, son
relativamente avasculares, con aspecto blan-
quecino y ocasionalmente tienen grandes vasos
sanguineos bajo la superficie. La miomectomia
histeroscdpica puede realizarse con corriente mo-
nopolar, bipolar, con asa fria o con laser de diodo
y la técnica consiste en resecar el mioma desde
su porcion mas medial hasta la base. Se mueve
el asa bajo visualizacién directa, inmediatamen-
te detras del fibroma y la reseccion continua con
movimientos hacia atras y hacia adelante. Simul-
taneamente dependiendo del tipo de mioma, se
puede mantener una mirada sobre el Utero des-
de el exterior con la ayuda de un laparoscopio.
La reseccion con energia bipolar tiene la ventaja
de que se puede usar como medio de distencion
solucién salina con lo que se previene el riesgo
de intoxicacion hidrica. En la reseccién con asa
fria, el tipo de potencia eléctrica utilizada no tiene
importancia dado que esta solo se aplica para la
reseccion del mioma en la cavidad uterina, nunca
en el contexto del miometrio, lo que permite evitar
la perforacion uterina con el asa térmicay la lesién
de dérganos abdominales o vasos. En la practica
es posible lograr un buen resultado quirirgico con
corriente monopolar y bipolar, con un adecuado
dominio de la técnica®’.

El limite de dimensidn para la miomectomia histeros-
copica en consultorio es de 1,5 a 2 cm, con energia
bipolar debido a la densidad del tejido miomatoso,
dependiendo de su tamafo pueden ser divididos en
2 medias esferas y luego una de ellas se corta y se
retira con las pinzas de agarre con dientes.

Sinequias uterinas: pueden contribuir a la inferti-
lidad o a abortos recurrentes, pueden ser tratadas
mediante tijeras o electrodos bipolares para cor-
tarlas en el medio

Metroplastia: se puede realizar la metroplastia
con energia bipolar, monopolar o con asa fria. El
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tabique se divide transversalmente, comenzando
en su vértice, lo que hace que se separe y se con-
vierta en parte de la superficie correspondiente
del Utero. La extension del tabique puede implicar
parte de la cavidad uterina o dividir completamen-
te tanto la cavidad uterina como el canal cervical
en dos partes iguales o desiguales®®. La disten-
sién del Utero se logra progresivamente a medida
que se divide el tabique (la cavidad se abre como
un libro) y la cavidad adquiere gradualmente una
forma normal.

Laser en Histeroscopia

Actualmente se encuentra en boga el uso de
laser de diodo en patologia endometrial, des-
tacandose el laser LEONARDO® de la empre-
sa Biolitec (Alemania). Este dispositivo tiene un
programa o software que permite mezclar las 2
longitudes de ondas (de 980 nm. y 1470 nm.) y
asi conseguir un equilibrio entre seccién/coagu-
lacion y destruccion de tejidos. De esta forma,
es posible adaptar el laser a las caracteristicas
de los tejidos, como el caso de un mioma (rigido
y compacto) que es diferente de un pdlipo glan-
dular (blando y friable). El laser de diodo es muy
versatil, ya que se puede utilizar en cualquier tipo
de patologia endometrial, pdlipos, miomas, tabi-
ques (septos), entre otros. Con una baja energia
de 15 W, no transmite calor a la paciente y per-
mite que se tolere muy bien. La enucleacion con
laser puede realizarse en la consulta sin requerir
anestesia, aunque esta limitada por el tamafno
del mioma que debe ser de hasta 30 mm y a ve-
ces debe realizarse en dos tiempos. Igualmen-
te, el diferimiento para un segundo tiempo de
este procedimiento depende de la ubicacion del
mioma con respecto a la pared uterina. La gran
ventaja de la miomectomia con el uso de este la-
ser, es que no se necesita estar sacando perma-
nentemente el resectoscopio de la cavidad ute-
rina para limpiar los fragmentos del mioma que
se adhieren al asa de reseccién, lo que alarga
el procedimiento. Igualmente se puede realizar
una septoplastia para lo que con el laser se co-
mienza a cortar el tabique a la mitad de la altura
entre la cara anterior y la cara posterior, a partir
del orificio cervical interno, y se avanzan hacia
el fundus. Se marca un punto en la cara interna
de las zonas precornuales a una distancia entre
10 y 15 mm del ostium para definir el limite de
la seccién. Segun las caracteristicas del tabique,

este procedimiento también se puede realizar en
un tiempo o en dos'®™.

Complicaciones

Como todo procedimiento quirdrgico médico
la histeroscopia tanto diagnéstica como te-
rapéutica no esta exenta de complicaciones,
las mismas estan vinculadas a la paciente, al
instrumental o equipamiento y otras debido al
procedimiento y estas son: dolor causado por
la distensién uterina, reaccién vasovagal, des-
garro cervical, falsa via miometrial, falsa via
endometrial, perforacion, enfermedad pélvica
inflamatoria, cuyo riesgo se elimina con un ade-
cuada esterilizacion del instrumental y tratando
previamente infecciones vaginales de la pacien-
te, diseminacién de células tumorales cuando
se trabaja con presiones elevadas del medio de
distension. La histeroscopia quirirgica a mas
de las complicaciones antes sefialadas puede
presentar complicaciones eléctricas, que se re-
lacionan fundamentalmente con el uso de co-
rriente monopolar y con la posibilidad de pro-
ducir lesiones térmicas involuntarias en tejidos
vecinos, de perforar el Utero y ocasionar dafio
en dérganos intraabdominales al accionar el re-
ceptor. Como complicaciones postoperatorias
tenemos inmediatas como la sobrecarga hidri-
ca, hemorragias e infecciones y tardias como
sinequias y hematémetra ',

Sin embargo, el estudio siempre muy exhaustivo
de las pacientes, la experticia del ginecologo, la
precisa indicacion del procedimiento, la correcta
evaluacion de las contraindicaciones, el uso de
una adecuada y cuidadosa técnica exploratoria
y quirurgica, junto con el empleo correcto de la
tecnologia, haran de la histeroscopia un método
confiable de baja morbilidad y nula mortalidad.

Conclusion

El examen histeroscépico de mujeres que pre-
sentan fracasos repetidos de la implantacion
después de la FIV ha evidenciado una tasa no-
tablemente alta de anomalias de la cavidad uteri-
na. Ademas, los embarazos clinicos mejoraron de
manera notable en las mujeres con una anomalia
tratada, observada en la histeroscopia, e incluso
en aquellas en las que no se detecté anomalia
alguna; pudiendo la histeroscopia considerarse
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como un factor prondstico positivo para lograr un
embarazo posterior a la FIV en aquellas mujeres
con antecedentes de fracasos consecutivos de la
implantacién, razones que justifican el que cada
dia haya mayor tendencia a utilizar la histerosco-
pia en pacientes infértiles. No obstante, se ne-
cesitan ensayos clinicos robustos antes de poder
utilizar de rutina la histeroscopia antes de la FIV,
pero existen pruebas emergentes, para apoyar su
papel en aquellas mujeres que se han sometido a
dos o mas ciclos de FIV que han fracasado.
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