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Objetivo: describir las complicaciones más frecuentes en la histeroscopia comparando las técnicas mediante energía monopolar y 
la bipolar. Metodología: búsqueda en las bases de datos ELSEVIER, EBSCO, NCBI, SCIENCEDIRECT, SciELO y PUBMED/MEDLINE, 
aplicando en forma controlada los términos MeSH “hysteroscopy” y  subencabezamientos como “complications”, “monopolar 
energy” y “bipolar energy”, seleccionando artículos de revisión e investigaciones originales en español e inglés publicados en 
los últimos cinco años. Resultados: los hallazgos sugieren que existe una estrecha relación entre las complicaciones y el tipo de 
intervención histeroscópica que se lleva a cabo por indicación, siendo el dolor la más frecuente en la de tipo oficinal y la perforación 
uterina en la quirúrgica. La histeroscopia con energía monopolar reporta un mayor riesgo de hiponatremia comparada con la 
bipolar. Conclusión: las complicaciones dependen del tipo de histeroscopia realizada y su indicación, siendo la hiponatremia la única 
prevalente asociada a la técnica que utiliza energía monopolar.
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La histeroscopia es el proceso de visualización y operación 
de la cavidad endometrial desde un enfoque transcervical, 
realizado a través de un  histeroscopio básico. Es una 
intervención mínimamente invasiva de uso diagnóstico 
y terapéutico para el abordaje de diversas patologías 
intrauterinas y endocervicales.1 Hace más de dos siglos se 
dio inicio a esta técnica quirúrgica con Bozzini, en un intento 
por reflejar el comportamiento de las cavidades corporales. 
Se atribuyó a Pantaleoni en 1869, la primera intervención 
por histeroscopia como indicación a una hemorragia uterina 
anormal. Posteriormente se perfeccionó la técnica a través 
de la implementación de fuentes de luz con lámparas 
incandescentes en el extremo distal del endoscopio para la 
iluminación y medios gaseosos para distensión de la cavidad 
uterina.2,3  En 1970 la tecnología proporcionó instrumentos 
más prácticos, se dieron las primeras intervenciones 
resectoscópicas para miomas submucosos y ablaciones 
endometriales a través de resectoscopios con cauterio 
monopolar, dando lugar 10 años más tarde a la histeroscopia 
moderna, con instrumentos dotados de  tecnología óptica 
con mayor magnificación, resectoscopios con energía bipolar 
de menor diámetro y medios de distensión líquidos, que 
ofrecieron mayor seguridad, contribuyendo a su práctica 
incluso ambulatoria y revolucionando las estrategias 
diagnóstico terapéuticas para la patología intrauterina.2,4,5 

I N T RO D U C C I Ó N

C L A S I F I CAC I Ó N

La histeroscopia ha evolucionado como una técnica variable, 
inicialmente, se realizaba en forma separada el componente 

Objective: to describe the most frequent complications in hysteroscopy, emphasizing the technique with monopolar energy, in 
comparison with bipolar energy. Methodology: A search was made in the databases ELSEVIER, EBSCO, NCBI, SCIENCEDIRECT, 
SciELO and PUBMED / MEDLINE, applying formatting MeSH terms “Hysteroscopy” and sub-headings such as “Complications”, 
“Monopolar energy” and “Bipolar energy”, selecting review articles and original research in English and in English published in 
the last 5 years. Results: The found findings establish that have a relationship between complications and the type of hysteroscopic 
intervention that is being carried out by indication, with pain being the most frequent complication associated with the ambulatory 
hysteroscopy and uterine perforation in surgical hysteroscopy. In contrast, hysteroscopy with monopolar energy reports an 
increased risk of hyponatremia compared to bipolar energy, and as the only complication. Conclusion: The complications depend 
on the type and hysteroscopy performed and its indication, hyponatremia being the only complication more prevalent associated 
with the monopolar energy technique, in relation to bipolar energy.
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A B S T R A C T

diagnóstico y operatorio. Después se empalmaron ambos 
componentes, brindando una actividad quirúrgica con 
fines terapéuticos de acuerdo al resultado diagnóstico. En 
la actualidad se presenta al especialista como una opción 
de valoración directa y segura, abriendo así campo para su 
ejecución ambulatoria. Con lo anterior la histeroscopia se 
clasifica en: oficinal utilizada en esencia como histeroscopia 
diagnóstica en hemorragia uterina anormal sobretodo 
en pacientes perimenopáusicas, ya que favorece la toma 
de biopsia inmediata sin necesidad de una preparación 
adicional en la mayoría de los casos; quirúrgica es una 
técnica mínimamente invasiva con resultados equivalentes o 
incluso superiores a la cirugía convencional. Se lleva a cabo 
mediante anestesia general, debido a que abarca situaciones 
ginecológicas complejas e intervenciones prolongadas.6,7 y 
de procedimiento constituida por diversos elementos que 
permiten el desarrollo de la intervención. Básicamente como 
medio de visualización posee un monitor proyector de la 
anatomía de la paciente en forma clara a través del sistema 
endocámara del endoscopio. La iluminación utiliza fuente 
de luz fría (halógeno, xenón) para evitar el calentamiento 
y favorecer la calidad de la imagen, y se transmite por un 
cable de fibra óptica desde el generador. Los histeroscopios 
varían de tamaño, son rígidos o flexibles, adecuándose según 
características uterinas y necesidades del operador, además 
pueden usarse con equipos monopolares o bipolares. El 
sistema monopolar funciona generando un polo positivo que 
es el asa que corta y coagula. La energía viaja a través del 
cuerpo de la paciente y sale a través de un polo negativo 
conectado en una extremidad u otro lugar, completando así 
el circuito a través del cuerpo, incrementando el riesgo de 
complicaciones. Por otro lado, el sistema bipolar conocido 
como versapoint, evita el paso de energía a través del 
organismo al cerrar el circuito por la misma asa, reduciendo 
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I N D I CAC I O N E S

R E S U LTA D O S

M E TO D O L O G Í A

La histeroscopia se encuentra definida como una medida 
de aplicación diagnóstica o terapéutica, de manera especial 
en sangrados menstruales abundantes en adolescentes, 
teniendo en cuenta la posible relación con alteraciones 
hemostáticas y  sangrados posmenopáusicos o con alto 
riesgo de cáncer de endometrio; por otro lado también tiene 
importancia en mujeres con problemas de fertilidad o deseo 
de esterilización, y en casos iatrogénicos como ubicación o 
resección de dispositivos intrauterinos.7,13  

La presente revisión de la literatura tiene como 
objetivo describir las complicaciones más frecuentes en la 
histerescopia, comparando las técnicas mediante energía 
monopolar y la bipolar. 

La histeroscopia ha llegado a considerarse un procedimiento 
muy seguro, sin embargo no está libre de complicaciones 
que ocurren en porcentajes muy bajos. En el proceso de 
búsqueda se seleccionaron cinco estudios descriptivos 
alusivos a las complicaciones inherentes a la histeroscopia, 
y cinco referentes a investigaciones comparativas 
frente a complicaciones asociadas con histeroscopia con 
energía monopolar y bipolar. Entre los cinco primeros 
dos correspondían a histeroscopia oficinal indicado por 
infertilidad14, con varias indicaciones respecto a hemorragia 
uterina anormal y técnicas de reproducción asistida15, y 
tres se trataban de histeroscopia quirúrgica indicada por 
hemorragia uterina anormal16,17 y esterilización18 (figura 1). 
Para la histeroscopia oficinal la complicación más prevalente 
fue el dolor determinado por la dilatación cervical sin 
anestesia; Zayed  y col. (2014) la reportan como la principal 
que finalizó con la interrupción del procedimiento en 2.3% 
por dolor insoportable15,  por otro lado Díaz y col. (2017) 
informaron como evento adicional al dolor la presencia de 
efecto vasovagal en 3%.14  

Se realizó una búsqueda en la literatura mundial en 
diferentes bases de datos (ELSEVIER, EBSCO, NCBI, 
SCIENCEDIRECT, SciELO y PUBMED/MEDLINE), aplicando 
en forma controlada términos MeSH “hysteroscopy” y  
subencabezamientos como “complications”, “monopolar 
energy” y “bipolar energy”. Se seleccionaron artículos de 
revisión e investigaciones originales en español y en inglés 
desde el año 2013 a 2018, los cuales se evaluaron con STROBE 
STATEMENT según correspondía, que determinen el grado 
de complicaciones asociados con histeroscopia con energía 
mono  y bipolar.

En total fueron seleccionados 40 artículos, cinco eran 
estudios observacionales descriptivos, cinco comparativos  
(de cohorte y casos y controles) y una revisión sistemática 
con metaanálisis que fue evaluada con PRISMA 
STATEMENT. Como limitación se encontró un escaso número 
de investigaciones comparativas de calidad, relacionadas con 
la histeroscopia con energía mono y bipolar.

Para la histeroscopia quirúrgica, en relación con 
hemorragia uterina anormal, Sepúlveda y Díaz (2018) 
describieron como complicación más frecuente la perforación 
uterina en 1.8% (IC 95%0.0-4.2), por otro lado, 19.3 % 
(IC 95% 11.9-26.7) presentaron hemorragia posquirúrgica 
que requirió reintervención histeroscópica aludida a la 
patología de base. Los siguientes estudios se enfocaron 
en reportar complicaciones específicas relacionadas con 

COMPLICACIONES

Histeroscopia Oficinal Histeroscopia Quirúrgica

2

Indicación

Infertilidad Varias

Dolor

Severo InterrupciónLeve Interrupción

Díaz y col.
(2017)

171p

3%

254p

Zayed y col.
(2014)

114p

Sepúlveda
y Diáz. (2018)

Perforación
uternina

Hemorragia
posquirúrgica

Incontiencia
urinaria

Histerectomía
(ESSURE)

238p

3,2%

33,8% 46,4% 17,3% 2,3%

1,75% 19.3%

64,9%

Palsson y col.
(2016)

3.803p

Sills y col.
(2017)

Dolor / efecto
vasovagal

3

Indicación

Hemorragia
Uterina Esterilización

Figura 1. Complicaciones asociadas con la histeroscopía; p: pacientes.

su impacto en el tejido.8-12 Los medios de distensión para 
visualizar la cavidad uterina corresponden a los líquidos 
más usados, que pueden ser no electrolitos (glicina/sorbitol) 
usados en el sistema con energía monopolar o electrolitos 
(dextrosa, solución salina o lactato de sodio compuesto) 
utilizados en los equipos de energía bipolar. La perfusión 
se realiza ya sea por un sistema de caída por gravedad o una 
bomba electrónica de perfusión con presión mantenida de 
800 mmHg,  administrados en un sistema abierto o cerrado. 
Otro medio es el dióxido de carbono, poco utilizado por su 
menor calidad de imagen, que fluye libremente a través de los 
sistemas de insuflación automatizados, manejando presiones 
alrededor de 100-120 mmHg.6,7 



de Medicina y Cirugía

15REPERT MED CIR. 2019; 28(1):12-18

Kumar y
col. (2014)

70
HEM: 35
HEB: 35

150
HEM: 75
HEB: 75

Tang y
col. (2014)

Tang y
col. (2015)

Calabrese y
col. (2016)

Roy y 
col. (2018)

122

HEM: 105

HEB: 17

Resección septal 17.1% 0%

0% 0%

16% 2,7%

13,6% 0%

30% 0%

Miomectomía
histeroscópica,

resección
de pólipos, 
adherencias
endouterinas

Miomectomía
histeroscópica,
resección de

pólipos y tabiques

Miomectomía
histeroscópica

Miomectomía
histeroscópica

0 perforación
1 adhesiones

1 perforación
uterina

1 enfermedad
inflamatoria

pélvica
1 hemorragia

1 perforación
uterina

-

1 perforación
uterina

2 desgarro
cervical

Tamaño
de

muestra
A Procedimiento

Complicaciones

Otras
Hiponatremia

Monopolar Bipolar

276
HEM: 216
HEB: 60

60

HEM: 30

HEB: 30

A: Autores; HEM: pacientes sometidas a histeroscopia con energía monopolar; HEB: pacientes sometidas a histeroscopía
con energía bipolar.      

Tabla 1. Complicaciones utilizando energía monopolar vs bipolar

Tabla 2. Parámetros operatorios asociados con hiponatremia

Kumar y
col. (2014)

Pacientes 70 35 35

Pacientes

Tamman y
col. (2015)

Tiempo operatorio
(min)

Caída del sodio
(mEq / ml)

Déficit de líquidos
(mL)

Resección
septal

Miomectomía
histeroscópica,
resección de

pólipos y
tabiques

10.82 ± 1.77

4.03

718.18 ± 251.27

9.60 ± 1.35

3,6

595.00 ± 326.90

0.720

0.025

0.230

VariableA Procedimiento
Complicaciones

P-valorHiponatremia
Monopolar Bipolar

Rol y col.
(2018)

Miomectomía
histeroscópica

A: Autores

Tiempo operatorio
(min)

Caída del sodio
(mEq / ml)

Déficit de líquidos
(mL)

31.93 ± 12.92

4.77

-

17.15 ± 13.92

0.66

-

0.01

0,01

-

Tiempo operatorio
(min)

Caída del sodio
(mEq / ml)

Déficit de líquidos
(mL)

20.50 ± 8.50

7,23 ± 5,39

653,33 ± 171,67

18,37 ± 5,06

1.83 ± 4.27

673,33 ± 336,75

0,243

0,001

0,773

150 75 75

Pacientes 60 30 30

D I S C U S I Ó N

Este documento pretende demostrar el perfil de seguridad 
de la histeroscopia, desde la perspectiva de las complicaciones 
y en especial sobre el uso de energía monopolar y bipolar. En 
forma general se estima una alta tasa de éxito, entre 44 y 
95%, siendo considerado un método seguro, con una tasa 
de complicaciones de 1.25 a 4.58%.16,24 Se estableció que la 
incidencia de complicaciones es directamente proporcional 

el procedimiento. Palsson y col.(2016) establecieron la 
prevalencia de incontinencia urinaria en 3.2% (IC 95% 1,6 
- 6,5),  la cual dependía del tamaño del útero y la presencia 
de síntomas urinarios preoperatorios.17 Sills y col.(2017) 
determinaron las complicaciones tras la esterilización por 
técnica essure a través de histeroscopia, reportando urticaria, 
erupción, hinchazón, comezón y dolor como las principales 
relacionados directamente con la medida anticonceptiva y no 
con la técnica quirúrgica, que de acuerdo con la gravedad 
terminaron en histerectomía.18

En cuanto a las investigaciones comparativas frente a la 
histeroscopia con energía monopolar y bipolar, los cinco 
estudios encontrados fueron concluyentes frente a las 
complicaciones más frecuentes19-23 (tabla 1). En todos las 
poblaciones fueron asignadas aleatoriamente de acuerdo 
con el tipo de energía usada, logrando en su mayoría una 
distribución equitativa. La indicación histeroscópica fue la 
misma para ambos grupos y la intervención más realizada fue 
la miomectomía en cuatro estudios, en comparación con un 
estudio donde se realizó resección septal. Otras indicaciones 
encontradas fueron la resección de pólipos endometriales y 
adherencias uterinas.

En todos los estudios se informó como complicación 
la presencia de hiponatremia según el tipo de energía, al 
ser el evento más prevalente reportado en la literatura en 
asociación al medio de distensión. El mayor porcentaje se 
describió en las intervenciones realizadas con resectoscopio 
de energía monopolar, siendo el porcentaje más alto en el 
realizado por Roy y col. (2018) que la reportaron en 30% de 
las pacientes intervenidas con el uso de glicina 1.5% como 
medio de distensión.23 Solo Tang y col. (2014) no refirieron la 
hiponatremia como complicación en ninguna paciente para 
ambos grupos.20 

Dado lo anterior, en tres estudios se identificaron el tiempo 
operatorio y la sobrecarga hídrica en quienes padecieron 
de hiponatremia como parámetros operatorios de posible 
relación. Se determinó la baja del sodio como único dato 
significativo para la hiponatremia (tabla 2). Tamman y col. 
(2015) y Roy y col. 2018) reportaron un comportamiento 
similar en la caída significativa de sodio con el uso de 
histeroscopia monopolar de 4.77 y 7.2 mEq/mL (P 0.01-
P 0.001) respectivamente21-23;  Kumar y col. (2014) también 
reportaron una baja importante a 4.03 mEq/ml (P 0.025).19  
Sin embargo para dos de los autores no se estableció una 
significancia en relación con el tiempo operatorio y el déficit 
de líquidos, ya que se encuentran las poblaciones dentro del 
rango establecido en la literatura. 

Como evento asociado en forma directa con el histeroscopio 
se informaron en orden de frecuencia y en baja proporción, 
la perforación uterina en tres estudios con un solo caso19,20,21, 
desgarro cervical, la formación de adhesiones, enfermedad 
pélvica inflamatoria y hemorragia uterina en igual 
proporción.19,20-23  Hubo un estudio que se limitó a describir 
solo la hiponatremia como complicación.22
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con la experiencia del cirujano, pues se demostró que con 
menos de un año se generan 11 de cada 15 complicaciones, 
algunas veces influenciadas  por situaciones inherentes al 
procedimiento como el sangrado (16%) y el dolor (12%), o a 
la paciente como es el caso de la estenosis cervical o sinequias 
(67 %).25,26 También se ha determinado como factor la 
capacidad de detección de lesiones malignas endometriales, 
estableciendo que el cirujano necesita capacitarse en al 
menos 200 histeroscopias para que haga un reconocimiento 
adecuado27, sobretodo en el abordaje del sangrado uterino 
anormal y posmenopáusico, donde estudios como Valenzuela 
y col. (2017) recomiendan su asociación con la biopsia, para 
una excelente correlación histeroscópica e histopatológica 
con aquellas lesiones causales. Otros estudios establecen la 
experiencia como factor protector durante el procedimiento 
(OR ajustado 0.63; 95% CI: 41-96; P <0.03).28  

Las complicaciones prevalentes mencionadas en la 
literatura son dolor, formación de adherencias, perforación 
y hemorragias, las cuales se presentaron en los estudios 
analizados. El dolor durante la histeroscopia, es la principal 
con 46.6%. Se han establecido estrategias para disminuir 
su impacto, como la administración de AINES, generando 
disminución de la intensidad pero sin significado estadístico, 
aunque con mejor es resultados en síntomas vasovagales.29  
La paridad, parece tener un papel protector (OR 0.511; 95% 
CI: 0.311– 0.841; P=.008), en comparación con factores 
definidos predisponentes como son las sinequias (OR 2.017; 
95% CI: 1.056–3.854; P=.034) y el uso de solución salina  
(OR 2.044; 95% CI: 1.191–3.509; P=.009).30  Además, se 
menciona la dismenorrea grave como factor de riesgo severo 
para el desarrollo de dolor poshisteroscopia (P = 0.001, OR 
ajustado, 3.07; 95% CI: 1.97 – 4.78).31 

La formación de adherencias intrauterinas ha sido materia 
de múltiples investigaciones con el fin de disminuir su 
aparición, pero la mayoría no son concluyentes. Healy y col. 
(2016), realizaron una revisión sistemática y metaanálisis sobre 
la prevención de adhesiones intrauterinas poshisteroscopia; 
evaluaron 12 estudios donde usaban métodos como ácido 
hialurónico, anticonceptivos orales y balones intrauterinos, 
evidenciando que ninguno tuvo un impacto real en la 
prevención, pues tenían alto grado de sesgo y en su mayoría 
no eran reproducibles.32  

La perforación uterina según nuestra revisión se encuentra 
con una incidencia entre 0.002-1.7%, que corresponde 
con la reportada por el Real College of Obstetricians and 
Gynecologists, brindando una serie de guías para la correcta 
realización del procedimiento.  Aunque es baja probabilidad, 
es una potencialmente grave tanto a corto como a largo plazo. 
En cuanto  al sangrado como complicación se presenta en 
pocos casos, (0.25%) con riesgo incrementado en los casos 
de miomectomía por ser una patología que se caracteriza por 
hemorragias intrauterinas (2-3%).33 

Un estudio realizado en Reino Unido encontró que muchas 
de las complicaciones se debían a factores humanos, porque 
no se practicaba el examen vaginal previo en 67% de los casos, 

posterior en 35.8% y realizaban el lavado en 9%; es así como 
ante el bajo riesgo de complicaciones en la histeroscopia, se 
demuestra que es necesario tomar mayor conciencia sobre los 
mismos y establecer protocolos para su realización segura.34  

Por otro lado, la literatura es concisa al explicar el riesgo 
adicional representado por los diferentes tipos de energía y 
medios de distensión utilizados, el cual se ve incrementado 
con la técnica de energía monopolar que se  confirmó con el 
elevado porcentaje de  hiponatremia reflejado en los estudios 
comparativos analizados.

Se ha definido como principal complicación de la 
histeroscopia con energía monopolar la hiponatremia 
dilucional causada por sobrecarga hídrica. Para la realización 
del procedimiento con este tipo de energía la solución no 
debe tener electrolitos, por tal motivo se usan mezclas de 
otros compuestos como manitol, sorbitol o glicina, que al ser 
hipoosmóticos, no contienen concentraciones de sodio que 
permitan mantener niveles séricos normales, conllevando 
a hiponatremia dilucional.35 Se ha demostrado que una 
histeroscopia con instrumento bipolar que utiliza solución 
salina, reduce de manera significativa cualquier caída en la 
natremia (P = 0.01) y en el volumen de líquido de distensión 
absorbido (P = 0.001), en comparación de los medios sin 
electrolitos.

Varios colegios de ginecología y obstetricia entre ellos el 
francés, han generado una serie de recomendaciones para el 
correcto uso de medios de distensión, limitando el uso de 
solución salina o isotónica a 2000 mL y el de hipotónicas 
a 1000 mL. Se ha determinado un rango para el déficit de 
líquidos como límite máximo aceptado de 2.500 ml para 
pacientes sanas y 1.000 cc para soluciones hipotónicas como 
la glicina al 1.5%. Por este motivo, se considera la técnica 
bipolar como una medida más segura.2,36  

La hiponatremia puede generar efectos leves como náusea 
o vómito, pero puede conducir a un cuadro clínico severo o 
potencialmente mortal como el edema cerebral, explicado por 
el exceso de líquidos asociado con una presión de distensión 
elevada que permiten la intravasación del fluido en el 
confluente venoso endometrial, que aunado a la disrupción 
de vasos endometriales durante el procedimiento, aumentan 
la tasa de absorción conllevando a reducción abrupta de la 
presión osmótica plasmática. Esta agua libre extracelular 
viaja hacia el cerebro, donde por gradiente ingresa con 
facilidad produciendo edema neuronal e hipertensión 
cerebral, generando los signos y síntomas clásicos y otros 
poco comunes como edema pulmonar.37,38 

Aunque mostramos una perspectiva enfocada solo hacia 
las complicaciones dado el objetivo principal de este 
artículo, debemos aclarar que la recomendación para todos 
los especialistas frente a la histeroscopia es considerarla 
como una opción fundamental y revolucionaria para las 
pacientes.39 Si bien es cierto que existen numerosas barreras 
económicas, geográficas, intelectuales o propias del sistema 
de salud, la invitación es a no olvidar el papel preponderante 
de la histeroscopia en gran cantidad de patologías uterinas 
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La histeroscopia en la historia de la ginecología y obstetricia 
está siendo revalorada, pues se convierte en el estándar de 
oro de numerosas patologías intrauterinas, estando incluida 
en los protocolos para una adecuada evaluación, diagnóstico 
y tratamiento. Se considera una técnica segura tanto en el 
procedimiento ambulatorio como el operatorio, con un bajo 
porcentaje de efectos indeseables dependientes de la situación  
clínica de la paciente. Los especialistas con experiencia 
aseguran el máximo rendimiento y fiabilidad en su ejecución 
y minimizan a su vez el riesgo de complicaciones. Ambas 
técnicas histeroscópicas son seguras, factibles y exitosas, sin 
embargo, el sistema bipolar ha marcado preferencia entre los 
especialistas, al eliminar la necesidad de utilizar soluciones 
hipotónicas para distensión, con sus complicaciones 
potencialmente mortales.
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