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Resumen

Objetivo: describir el estado del arte de la histeroscopia oficinal y revisar la evidencia en relación con la 
aceptación, tolerancia y beneficios. Metodología: búsqueda en las bases de datos PUBMED, COCHRANE, 
LILACS utilizando los términos Office Hysteroscopy en inglés y español publicados en los últimos diez años, 
que estuvieran disponibles en texto completo, además se buscó en la base de datos EMBASE con límites 
adicionales de metanálisis o revisión sistemática. Se incluyeron algunas guías de manejo y otros artículos 
relevantes a partir de las referencias bibliográficas de las búsquedas iniciales. Conclusiones: se considera 
un procedimiento eficaz para el diagnóstico y tratamiento de la patología intrauterina, es mínimamente 
invasiva y de alto grado de seguridad con una técnica adecuada.  Ha sido aceptada y bien tolerada por las 
pacientes, incluso sin requerir anestesia.

Palabras clave: patología intrauterina, histeroscopia oficinal, pacientes ambulatorios.

Abreviaturas: HUA, hemorragia uterina anormal; HO, histeroscopia oficinal. 

HISTERESCOPIA OFICINAL 

Abstract

Objective: to describe the state-of-the-art and review the evidence for acceptance, tolerance and benefits of office hys-
teroscopy. Methodology: a search in PUBMED, COCHRANE, LILACS data bases using the terms Office Hysteros-
copy in English and Spanish, published in the last 10 years, available in full text. Additionally, a search in EMBASE 
data bases with additional limitations of meta-analysis or systematic review. Some management guidelines and other 
relevant articles from the bibliographic references of the initial searches were included. Conclusions: it is considered 
an efficient procedure used to diagnose and treat intrauterine pathology. It is a minimally invasive and very safe 
intervention when performed using an adequate technique.  It has been accepted and well tolerated by patients, even 
when no anesthesia is required.
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Introducción 

La hemorragia uterina anormal (HUA) es uno de los 
problemas de salud que más enfrentan las mujeres, 
pudiendo afectar alrededor del 20% en la edad repro-
ductiva, considerándola responsable de casi dos tercios 
de todas las histerectomías.1  La HUA hasta hace muy 
poco había sido estudiada mediante dilatación y cu-
retaje, sin embargo existe una tendencia hacia el uso 
de técnicas mínimamente invasivas como ecografía, 
biopsia endometrial ambulatoria e histeroscopia, sien-
do esta última de especial relevancia por cuanto nos 
permite ver y tratar patologías endocervicales y en-
dometriales2, sobre todo las que guardan relación con 
la primera parte del acrónimo PALM-COEIN. Este 
resume las posibles causas de HUA en mujeres no grá-
vidas en edad reproductiva, del sistema de clasificación 
desarrollado hace poco por la Federación Internacio-
nal de Ginecología y Obstetricia, en donde las causas 
estructurales que se pueden observar con técnicas de 
imagen y/o por histopatología están en PALM (Polyp, 
Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy & hyperpla-
sia) y las causas no estructurales relacionadas con 
entidades no definidas por estudios de formación de 
imagen o por la histopatología corresponden a COEIN 
(Coagulopathy, Ovulatory dysfunction, Endometrial, 
Iatrogenic, Not yet classified).3 Los hallazgos his-
teroscópicos anormales incluyen alteraciones de los 
vasos o capilares sanguíneos, pólipos, leiomiomas sub-
mucosos, sinequias intrauterinas, cuerpos extraños, 
productos de la concepción retenidos y  anomalías del 
desarrollo mülleriano entre otros.2 

La histeroscopia puede ser diagnóstica o quirúrgica; la 
primera permite visualizar el canal cervical, la cavidad 
endometrial y el ostium de las trompas de Falopio. En 
caso que se requiera puede ser quirúrgica, utilizan-
do finos instrumentos de disección y corte mecánico, 
así como instrumentos para electrocirugía o de rayos 
láser.2 Las complicaciones más frecuentes son hemo-
rragia, perforación uterina y laceración cervical.1,2  
Las perforaciones uterinas en la línea media rara vez 
producen morbilidad significativa, salvo en los casos 
en que se utilice electrocirugía o laser; las laterales 
en cambio pueden ocasionar hematomas retroperito-
neales y las perforaciones cervicales pueden dar lugar 

a hemorragias significativas. La laparoscopia es útil 
para descartar una eventual lesión intestinal o daño 
de la vejiga, así como para determinar su extensión.2 
Teniendo en cuenta que la HO en nuestro medio aún 
no ha sido plenamente aceptada ni se realiza de manera 
masiva, la presente investigación pretende definir el 
estado del arte y evaluar lo descrito en cuanto a las 
ventajas que pudiese tener como método que permite 
establecer un diagnóstico visual y la toma simultanea 
de biopsia dirigida a menores costos.

Métodos 
Se realizaron búsquedas de la literatura en las bases 
de datos PUBMED, COCHRANE y LILACS utili-
zando los términos Office hysteroscopy, limitando 
la búsqueda al idioma inglés y en tiempo a los úl-
timos diez años, que estuvieran disponibles en tex-
to completo.  Además se buscó en la base de datos 
EMBASE con límites adicionales de metanálisis o 
revisión sistemática. Se incluyeron algunas guías de 
manejo y otros artículos relevantes obtenidos a par-
tir de las referencias bibliográficas de las búsquedas 
iniciales. En total fueron seleccionados 46 artículos 
de los cuales seis eran revisiones sistemáticas o me-
tanálisis, 14 ensayos clínicos aleatorios (ECA), un 
estudio de cohorte prospectiva, 14 estudios observa-
cionales descriptivos, 3 guías de manejo y 8 revisio-
nes no sistemáticas.

Generalidades y 
recomendaciones técnicas

La historia y el desarrollo de la histeroscopia data 
desde hace más de dos siglos. Los intentos de hacerla 
consistieron en instrumentos que podrían ser insertados 
dentro del útero y tratar de reflejar la luz externa para 
visualización de la cavidad.4 Bozzini (1773-1809), 
médico alemán ideó el instrumento que consistía en 
un tubo hueco equipado con un espejo cóncavo que 
trasmitía la luz de una vela, permitiendo de este modo 
la visualización de algunas cavidades del cuerpo como 
la bucal, nasal, las orejas, la vagina, el cérvix uterino 
y el útero, así como la uretra, la vejiga urinaria y el 
recto.4  A Pantaleoni se le atribuye haber realizado 
la primera intervención quirúrgica por histeroscopia 
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en 1869 en una mujer posmenopáusica con HUA ha-
llando pólipos dentro del útero, los cuales cauterizó 
con nitrato de plata bajo visión. Nitze en 1879 desa-
rrolló un sistema de cistoscopia por medio de un asa 
de platino incandescente que permitía la iluminación 
distal.4 Pasaron alrededor de 100 años para ver el de-
sarrollo y evolución de la histeroscopia favorecida por 
avances técnicos de diseño de los sistemas ópticos, 
que permiten una mejor observación de la cavidad 
uterina.5 T. Mohri en 1964 mediante la introducción 
de la fibra óptica y de histeroscopios flexibles logró la 
visualización intrauterina de los embarazos iniciales.4 
Hoy en día hay modelos flexibles y rígidos, de flujo 
continuo con dos canales para permitir que el medio 
de distensión fluya hacia la cavidad uterina mientras 
que el fluido de desecho sale por otro ducto para ser 
recopilado a través de un sistema extractor, además de 
un canal operatorio para la toma de biopsia endome-
trial o cirugía intrauterina.2,6 

Como medios de distensión se han usado líquidos y 
gaseosos. En una revisión sistemática no se encon-
traron diferencias estadísticas significativas en las 
puntuaciones de dolor cuando se utilizaron dióxido 
de carbono o solución salina normal.7  Sin embargo 
en el meta-análisis de Craciunas se analizaron siste-
máticamente diez ECA con 1.839 mujeres (905 en el 
grupo de CO2, 934 en el grupo de SSN), encontrándose 
que con el primero se presentaba más dolor y efectos 
secundarios, y por tanto menos satisfacción por las 
pacientes,  además de una baja calidad visual durante 
el examen y una alta duración de la intervención qui-
rúrgica.8 Se ha recomendado cuantificar los líquidos 
infundidos y drenados con el fin de estimar el déficit, 
siendo el límite máximo aceptado de 2.500 ml para 
pacientes sanos, siempre y cuando se utilicen solucio-
nes isotónicas, mientras que en edad avanzada o con 
condiciones comórbidas, se acepta un máximo de 750 
ml de déficit.9 En caso de utilizar soluciones hipotó-
nicas como la glicina al 1,5%, se ha recomendado un 
límite de déficit de fluidos de 1.000 cc para pacientes 
sanas.9 La aplicación preoperatoria de dilatadores os-
móticos como la laminaria o el pre-tratamiento con 
misoprostol se han descrito para facilitar la dilatación 
cervical, disminuir las dificultades en la entrada y mi-
nimizar el dolor.10 También se ha reportado el empleo 

de otros fármacos como el mifepristone, el cual no 
ha mostrado una verdadera utilidad.11 Los diferentes 
estudios han producido resultados contradictorios en 
cuanto al real beneficio del misoprostol sobre la dilata-
ción cervical y/o el dolor durante el procedimiento.10-14  
Cooper y col. en su revisión sistemática concluyen 
que no hay evidencia para recomendar la administra-
ción sistemática de mifepristone o misoprostol antes 
de la histeroscopia ambulatoria y que la preparación 
cervical con prostaglandinas vaginales solo debería 
considerarse en mujeres posmenopáusicas cuando se 
utilicen sistemas histeroscópicos mayores de 5 mm 
de diámetro.12 

En mujeres premenopáusicas con ciclos menstrua-
les regulares, el momento ideal para la histeroscopia 
diagnóstica es durante la fase folicular temprana, in-
mediatamente después de la menstruación debido a 
que durante la fase secretora del ciclo el endometrio 
es grueso y podría imitar pólipos.2

La histeroscopia oficinal

Es factible gracias al menor diámetro de los telesco-
pios, mejores protocolos de analgesia  y menor costo 
comparada con los procedimientos de quirófano.6,15 
Con un abordaje vaginal se ha descrito buena toleran-
cia, seguridad y con bajo riesgo de complicaciones a 
corto y largo plazo.16 Según el estudio de van Dongen 
H, la histeroscopia de consultorio fue preferida más 
que la histerosonografía a pesar de que esta última 
resultara menos dolorosa.17 Con un abordaje vaginal 
(sin espéculo ni tenáculo)  se ha descrito mejor tole-
rancia que el abordaje tradicional pinzando el cérvix18, 
pudiéndose realizar incluso procedimientos de este-
rilización tubárica histeroscópica en menos de diez  
minutos de manera ambulatoria en un consultorio y sin 
anestesia general, de manera más sencilla que la liga-
dura de trompas por laparoscopia.19 Esta vía vaginal 
propuesta por Bettocchi consiste en un acceso directo 
a través de la vagina conocida como abordaje por va-
ginoscopia, sin requerir espéculo vaginal ni tenáculo 
para tracción del cérvix, evitando así el dolor provo-
cado por la excesiva manipulación de la paciente.5 
Como norma no se requiere profilaxis antibiótica para 
la HO ambulatoria y no suele recomendarse.20,21 Antes 
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de realizar la histeroscopia el cirujano debe realizar el 
examen pélvico para determinar la posición uterina.  
Para ello solo se requiere el histeroscopio con una fun-
da exterior menor de 5 mm de diámetro, un sistema de 
infusión del medio de distensión y una fuente de luz.2 
Filiz y col. demostraron superioridad de la HO frente 
a la convencional (de quirófano) en cuanto a mejor 
nivel de satisfacción y un costo 3,6 veces menor, por 
lo cual lo califican como un procedimiento seguro y 
satisfactorio para la paciente, que proporciona una 
opción rápida de ver y tratar a bajo costo, de manera 
ambulatoria y sin necesidad de anestesia general, por 
lo cual la recomiendan como primera línea diagnóstica 
y con la opción de ser terapéutica.15 

Indicaciones: la HO está indicada en el estudio de 
HUA, que puede estar causada por pólipos endome-
triales o miomas submucosos, por anormalidades en 
estudios de imagen como el ultrasonido transvaginal o 
la histerosalpingografía, ante la sospecha de tabiques 
uterinos o lesiones focalizadas y dispositivos intrau-
terinos (DIU) perdidos y detectados por ultrasonido o 
rayos X.  En el consultorio también se pueden realizar 
intervenciones quirúrgicas menores como la toma de 
biopsias dirigidas, extracción de DIU, lisis de adheren-
cias y resección de pequeños pólipos menores de 2 cm 
y/o miomas submucosos menores de 3 cm.22

Una de las indicaciones de la HO es la extracción 
de cuerpos extraños o dispositivos intrauterinos, que 
puede ser realizada con facilidad en el consultorio dis-
poniendo para ello de un histeroscopio con camisa de 
flujo continuo y canal operatorio, una fuente de luz 
adecuada y suero fisiológico para distender la cavi-
dad endometrial. No se requiere preparación previa, 
dilatación cervical, ni anestesia.22 

Las principales barreras para el éxito son dolor, este-
nosis cervical y mala visualización del cuello uterino, 
por lo cual es muy importante la adecuada selección 
de la paciente y el asesoramiento preoperatorio de la 
misma, evitándose en la medida de lo posible cuando 
hay  comorbilidades, alto nivel de ansiedad, limitacio-
nes en la movilidad o patología uterina significativa 
que requiera procedimientos quirúrgicos complejos.2  
Cuando hay historia personal de dismenorrea severa 

parece existir una menor tolerancia al dolor durante la 
HO, por lo que algunos recomiendan el uso de analge-
sia preventiva para su realización.23 La administración 
oral o intravaginal previa de misoprostol10,14,  de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINEs)24 o ansiolíticos, 
el bloqueo anestésico paracervical25, la utilización de 
histeroscopios delgados (menores de 5 mm de diá-
metro) o flexibles y personal auxiliar con adecuado 
entrenamiento, puede facilitar el procedimiento.2,10 
Sharma y col. compararon el uso preoperatorio de un 
antiespasmódico conocido como drotaverina com-
binado con ácido mefenámico por vía oral, versus 
bloqueo paracervical o la sedación con diazepam por 
vía intravenosa, encontrando mejor tolerancia al do-
lor usando antiespasmódico combinado con el AINE 
que con el bloqueo paracervical o la sedación con la 
benzodiacepina.24 Los resultados de disminución del 
dolor con el uso preoperatorio de lidocaina en gel son 
contradictorios.26,27 En el metaanálisis de Ahmad hay 
evidencia del beneficio en el uso de anestésicos loca-
les y concluyen que pueden considerarse al realizar la 
histeroscopia en mujeres después de la menopausia 
para reducir la tasa de fracaso debido al dolor.28 Bastu 
y col. realizaron un estudio doble ciego, aleatorio y 
controlado con sesenta mujeres infértiles que requerían 
HO, demostrando que con el misoprostol preoperato-
rio se lograba una entrada cervical más fácil, breve 
duración del procedimiento y menor dolor, aunque el 
aumento de la dosis de misoprostol de 200 mcg a 400 
mcg no mejoró el efecto de la dilatación cervical.10 
Otro estudio similar reveló la superioridad del miso-
prostol frente a la lidocaína en spray para el manejo 
del dolor,14  pero la revisión sistemática de Cooper no 
probó beneficios que apoyen el uso de mifepristone o 
misoprostol antes de la histeroscopia ambulatoria, re-
servándose el uso de prostaglandinas vaginales para las 
mujeres posmenopáusicas cuando el uso de sistemas 
histeroscópicos es >5 mm de diámetro.12 Shahid y col. 
en un estudio doble ciego aleatorio y controlado, eva-
luaron el nivel de presión de distensión de la cavidad 
uterina que permitiese una óptima visualización sin 
incrementar significativamente el dolor, encontrando 
que la visibilidad era de inferior calidad con 40 mm 
Hg en comparación con presiones entre 70 y 100 mm 
Hg (p < 0,05), mientras que las calificaciones de dolor 
no difieren en forma significativa con las diferentes 
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opciones de presión utilizados en este estudio.29 El 
Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras re-
comienda que la presión de distensión de la cavidad 
uterina debe ser la más baja necesaria para distender 
la cavidad uterina que permita una adecuada visuali-
zación, idealmente por debajo de la presión arterial 
media.2 

Camanni y col. compararon el ultrasonido 3D para el 
cálculo de la puntuación de Lasmar que pronostica la 
resecabilidad de los miomas submucosos con la HO, 
encontrando una alta concordancia, aunque el tamaño 
de muestra fue solo de 34 pacientes.30 

Utilidad en medicina reproductiva: Guven y col.  la 
emplearon para la evaluación de los leiomiomas in-
tramurales en relación con el éxito de la transferencia 
embrionaria, encontrando que la tasa de embarazo 
clínico fue significativamente inferior en el grupo de 
pacientes con leiomiomas, aunque estos no deformaran 
la cavidad endometrial y por lo tanto recomiendan la 
miomectomía en estas pacientes.31 Se ha propuesto la 
HO antes del inicio de la FIV/ICSI32- 34  y como parte 
de los exámenes de primera línea en infértiles35 sin 
importar la edad, con el objetivo de diagnosticar ano-
malías intrauterinas menores no vistas con la ecografía 
transvaginal.34-38 La sensibilidad de la histeroscopia 
diagnóstica es significativamente mayor que la histero-
salpingografía (HSG) para la identificación de lesiones 
intrauterinas no vistas por otros medios diagnósticos, 
que pueden poner en peligro el éxito de un tratamien-
to de fertilidad.34 En el meta-análisis de El-Toukhy 
con resultados de cinco estudios mostró beneficios 
en cuanto a mejor tasa de embarazos en el ciclo de 
FIV posterior a la HO ambulatoria39,  lo cual también 
fue corroborado en el metaanálisis de Pundir.40 Se ha 
descrito también el uso de este examen para pacien-
tes con más de dos abortos involuntarios, hallándose 
una alta prevalencia de alteraciones de la cavidad en-
dometrial41, y para el diagnóstico y tratamiento de la 
metaplasia ósea endometrial asociada con infertilidad, 
considerándose como el estándar de oro para el diag-
nóstico y tratamiento de esta patología.42

Por norma general no debería realizarse histeroscopia 
en pacientes con estadios avanzados de cáncer en-

dometrial por el riesgo de diseminación de células 
tumorales, dado que podría causar reflujo de células 
neoplásicas a la cavidad peritoneal, aunque no está 
claro si esto afecta en forma adversa el pronóstico.2

De Angelis en 2003 publicó los resultados de un ensayo 
clínico aleatorio entre cuyos objetivos estaba validar 
la presencia de efectos hemodinámicos secundarios en 
207 pacientes, cuando se utiliza un minihisteroscopio 
en el consultorio de 3,3 mm, versus el uso de uno tradi-
cional de 5 mm.  Es de anotar que la mayor incidencia 
de bradicardia fue en el grupo que utilizó óptica de 
3,3 mm, no obstante de que fue el de menor dolor y 
mejor tolerancia al procedimiento.43 Estos hallazgos 
aunque tuvieron significación estadística y contrario 
a lo esperado por una menor estimulación del ganglio 
de Frankenauser a nivel del orificio uterino interno que 
desencadenaría  el estímulo vagal (y por lo tanto una 
bradicardia).  Se podría explicar por el uso de curetas 
de Novak de 4 mm o por el sistema de distensión con 
CO2 que en los equipos de minióptica son de alto flujo, 
lo cual ocasiona una distensión más rápida y brusca 
con mayor estimulación en las fibras nerviosas sensi-
bles en la pared uterina, lo cual produciría la activación 
vasovagal.43 En ningún otro de los estudios analizados 
en esta revisión se describen complicaciones hemo-
dinámicas o arritmias a las que tanto se les teme por 
parte de los detractores de esta técnica.

Conclusiones 

La histeroscopia con biopsia dirigida es el estándar 
de oro para la evaluación más exacta de la patología 
endometrial42, en especial cuando se pretende descartar 
carcinoma endometrial focal.  Las biopsias endome-
triales a ciegas ya no deberían utilizarse como única 
estrategia de diagnóstico de la HUA en perimeno-
pausia o posmenopausia.1 Procedimientos como la 
histerosonografía, histerosonografía 3D, la biopsia 
endometrial por aspiración al vacío (Pipelle) y la HO 
han revolucionado el diagnóstico de la HUA.1,44,45 La 
HO es considerada como un procedimiento mínima-
mente invasivo y con una adecuada técnica es aceptada 
y bien tolerada por la mayoría de las pacientes15, in-
cluso sin requerir anestesia46, tal como lo demostró 
en su estudio Filiz y col. quienes la compararon con 
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la histeroscopia convencional de quirófano, donde las 
pacientes informaron mejor nivel de satisfacción con la 
técnica oficinal y un menor costo.15 En cuanto al uso de 
misoprostol para la preparación cervical antes del pro-
cedimiento, algunos estudios han mostrado resultados 
contradictorios10,12-14, mientras otros con mejor nivel de 
evidencia concluyen que no se debería recomendar la 
administración sistemática de misoprostol antes de la 
histeroscopia ambulatoria, y que la preparación cervi-
cal con prostaglandinas vaginales debería considerarse 
para mujeres posmenopáusicas cuando se utilicen sis-
temas histeroscópicos mayores de 5 mm de diámetro.12
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