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COORDINADOR DE ENSEÑANZA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y 
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO 
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EXPERIENCIA DE HISTEROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y 
TERAPÉUTICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 

 
1. RESUMEN 

Antecedentes. La histeroscopía es un procedimiento diagnóstico terapéutico que 

permite una visualización directa de la cavidad uterina para identificar patologías 

uterinas, de la cavidad endometrial, y permite realizar algunos procedimientos 

terapéuticos. 

Objetivo general. Describir la experiencia de histeroscopía diagnóstica y 

terapéutica en un Hospital de Tercer Nivel.   

Metodología. Se realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo, 

retrospectivo a partir de expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años 

que fueron atendidas en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por 

alguna patología gineco-obstétrica y que ameritaron histeroscopía diagnóstico-

terapéutica como parte de su abordaje, durante el periodo Junio de 2016- Junio de 

2021. De los expedientes se obtendrá la siguiente información de interés: edad, 

enfermedades sistémicas, edad de la menarca, características obstétricas, 

hallazgos ultrasonográficos, indicación de histeroscopía, hallazgos histeroscópicos 

y si se realizó algún procedimiento terapéutico histeroscópico y qué tipo de 

procedimiento, complicaciones, días de estancia hospitalaria. Toda la información 

será capturada en el programa SPSS v.25 para Mac para realiza un análisis 

estadístico descriptivo.  

 

 

Palabras clave. Histeroscopía, diagnóstica, terapéutica, experiencia.  
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2. INTRODUCCIÓN 
2.1. MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES 

2.1.1. Definición e historia de la histeroscopía  

La histeroscopía es una técnica diagnóstica y terapéutica de bajo riesgo que permite 

la visualización directa de la cavidad uterina ante la sospecha de una patología 

endometrial como sangrado uterino anormal, pólipos, miomas, cáncer, cuerpo 

extraño, y en el estudio de pareja infértil. Ésta técnica permite ofrecer al paciente un 

método de bajo riesgo para diagnosticar y tratar la patología simultáneamente bajo 

visualización directa, reservando solo los casos más complejos para el quirófano 1,2.  

 

La endoscopia se inició en 1805 con Bozzini, pero fue Pantaleoni quien, en 1869, 

realizó la primera histeroscopia con éxito, quien evaluó a una mujer de 60 años con 

sangrado resistente a la terapia y detectó un crecimiento polipoide en el útero en la 

histeroscopia, cauterizándolo con nitrato de plata. Nitze desarrolló una segunda 

generación de endoscopios en 1879, quien construyó un cistoscopio con un sistema 

de lentes y una fuente de luz dentro del tubo endoscópico. Con esta innovación, la 

visión fue más clara, la iluminación más intensa y el campo de visión más amplio. 

Jaques Hamou, cirujano francés utilizó glicina al 1.5% en lugar de dextrano para la 

endoscopia operatoria. 3,4 

 

A principios de la década de 1970, comenzó a desarrollarse la histeroscopia 

operatoria; y debido a la necesidad de construir un sistema de administración de 

medio de distensión bidireccional, instrumentos modernos, generadores de energía 

monopolar y bipolar, bombas histeroscópicas, resectoscopios y medios de 

distensión de fluidos, comenzó el desarrollo de la histeroscopia moderna en la 

década de 1980. Bettocchi revolucionó la histeroscopia moderna en 1996 cuando 

utilizó el primer histeroscopio quirúrgico en el consultorio. También se construyeron 

resectoscopios operativos, que contienen energía monopolar y bipolar. Los 

morceladores histeroscópicos se han utilizado desde principios del siglo XXI. La 

histeroscopia moderna de hoy representa una endoscopia operativa y diagnóstica 

segura. 5,6 
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2.1.2. Importancia y ventajas de la histeroscopía 

La histeroscopía es considerado un procedimiento quirúrgico mínimamente invasivo 

que se puede utilizar para el análisis de datos y el tratamiento de numerosos 

problemas intrauterinos y endocervicales, que se ha convertido en el procedimiento 

número uno a nivel mundial para el diagnóstico y manejo de la patología intrauterina. 

En muchos países desarrollados, la histeroscopia ha reemplazado al legrado en el 

diagnóstico y, si es posible, en el tratamiento de las fuentes de sangrado uterino 

anormales. La principal ventaja de este método es la vista directa e intervención 

simultánea.  7,8 

 

La histeroscopía es eficaz y segura en el diagnóstico y tratamiento de muchas 

condiciones obstétricas y ginecológicas comunes; además con el surgimiento de 

cámaras de video digitales que se incorporan a las ópticas, da como consecuencia 

mayor comodidad para el histeroscopista y una mejor visualización de la cavidad 

uterina, así como una mejor participación del resto del personal de quirófano que 

ahora pueden presenciar el procedimiento. Debido a los avances tecnológicos, 

ahora es posible la histeroscopía de consultorio, resultando en mayor comodidad 

para la paciente, la cual es atendida en forma ambulatoria, con un gran ahorro en 

costos y tiempo. 9 

 

2.1.3. Indicaciones de la histeroscopía 

La histeroscopia es una medida de aplicación diagnóstica o terapéutica. Las 

indicaciones más comunes para la histeroscopia incluyen: sangrado uterino 

anormal, engrosamiento anormal del endometrio, sangrado posmenopáusico, 

esterilidad, sospecha de lesión intracavitaria, anomalía congénita mulleriana, 

eliminación de cuerpos extraños. Y siempre que sea posible, se prefiere la 

histeroscopia en el consultorio. En comparación con la histeroscopia quirúrgica para 

pacientes hospitalizados, la histeroscopia en el consultorio ofrece muchos 

beneficios potenciales, incluida la comodidad del paciente y el médico, evitar la 

anestesia general, mayor satisfacción del paciente, recuperación más rápida y 

rentabilidad. 10,11 
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Existen varios enfoques para evaluar a las mujeres con hemorragia uterina anormal 

o lesiones intrauterinas (ecografía pélvica, ecografía con infusión de solución salina, 

muestreo de endometrio, histerosalpingografía). El uso de la histeroscopia para la 

evaluación inicial ofrece el beneficio potencial de combinar la evaluación con el 

tratamiento. Además, la histeroscopia evita el riesgo de pasar por alto una patología 

focal, como puede ocurrir con el muestreo endometrial a ciegas.12,13 

 

Alternativamente, la histeroscopia se puede utilizar para evaluar más o tratar las 

lesiones identificadas en los estudios de imágenes (p. Ej., Eco endometrial normal 

detectado con ecografía transvaginal) o para confirmar la ausencia de enfermedad 

cuando los síntomas persisten y las pruebas de diagnóstico iniciales son normales 

(p. Ej., Muestreo endometrial ciego). El uso de la histeroscopia para realizar un 

seguimiento de los hallazgos de imágenes anormales ayuda a descartar una 

patología ovárica o tubárica que pueda contribuir a un sangrado uterino anormal. 

12,13 

 

2.1.4. Hallazgos de la histeroscopía en la infertilidad en estudio  

Los hallazgos histeroscópicos encontrados en las diferentes afecciones que 

ocasionan infertilidad en la mujer son los siguientes:  

 

En la endometritis crónica, con la histerectomía pueden observarse el edema 

estromal, zonas difusas de hiperemia y, en algunas ocasiones, su asociación con 

micropólipos (<1 mm) 14.  

 

En la endometriosis la hieroscopia permite establecer el diagnóstico adecuado de 

esta afección, en conjunto con el estudio histopatológico, y la resección directa de 

las lesiones polipoides 15 

 

En la miomatosis uterina, la histeroscopía ayuda a establecer el diagnóstico y 

tratamiento quirúrgico mediante miomectomía. Que consiste en histeroscopía con 
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un resectoscopio bipolar. En un estudio se demostró que el 50% de las mujeres 

logran embarazarse cuando el tamaño de los miomas fue menor a 25 mm 16.  

 

En las malformaciones congénitas, la combinación de laparoscopía e histeroscopía 

juegan un papel importante en el diagnóstico, estas técnicas son utilizadas 

frecuentemente para mejor control y no lesionar la pared uterina. Así como en los 

procesos adherenciales donde la histerectomía ha permitido traumatizar menos el 

tejido endometrial y liberar la cavidad con menor riesgo de perforación  17.  

 

2.1.5. Estudios originales previos sobre experiencia de 

histeroscopía diagnóstica y terapéutica 

Diversos estudios han reportado hallazgos histeroscópicos en pacientes con 

infertilidad; a continuación, se describen algunos de ellos. 

 

Reyes y cols., (2020) evaluaron el uso de la histeroscopía en 103 pacientes con 

trastornos de la fertilidad. Para ello se les aplicó entrevistas, encuestas y consultas 

a los mismos. Donde el 63% de las pacientes tuvo entre 26 y 35 años. El 76.1% 

tuvieron un trastorno de la fertilidad secundario, siento el factor tubárico la causa 

más frecuente (52.1%). Se constató hallazgos anormales de la cavidad endometrial 

en un 54.4 %, mientras que el 31.5% de las pacientes presentó hallazgos 

endouterinos patológicos seguido de fallo de implantación en la fertilización in vitro 

(FIV) para un 27.2%. Con respecto a los resultados de los estudios histológicos de 

endometrio se diagnosticó que, de 42 casos, en 31 para un 70.4%, presentaban 

patologías endometriales. Al analizar los hallazgos anómalos endouterinos a través 

de la histeroscopía se determinó que el mayor porcentaje se correspondió con una 

cavidad endometrial de aspecto irregular (40%) y pólipo endometrial (36%). Los 

autores concluyeron que debe realizarse la histeroscopía como procedimiento 

regular en pacientes infértiles, pues mejora la evaluación de la cavidad endouterina, 

evitando así fallos de implantación embrionaria 18.  
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Reyes- Muñoz y cols., (2019) evaluaron la prevalencia de anomalías müllerianas 

(AM) diagnosticadas por histeroscopía y/o laparoscopía en mujeres infértiles 

mexicanas en un estudio de cohorte. Para ello calcularon la prevalencia de AM y 

cada subtipo. Se estudiaron 4,005 mujeres. La prevalencia de AM fue del 4.4% 

(IC95%; 3.8–5.1; n=177). Entre las mujeres con AM, la prevalencia de diferentes 

tipos de AM fue: útero tabicado 54.2% (n=96), útero arqueado 15.8% (n=28), útero 

bicorne 10.7% (n=19), útero unicorne 8.5% (n=15), útero didelfo 6.2% (n11) e 

hipoplasia / agenesia 3.4% (n=6), no clasificable 1.1% (n=2). Las mujeres con AM 

que lograron el embarazo fueron: 33.3% (n=59). La AM asociadas con la tasa de 

embarazo más alta fue el útero septado, que posterior a la corrección histeroscópica 

logró una tasa de embarazo de 38.5% (37/96). Se concluyó que la prevalencia de 

AM entre las mujeres mexicanas infértiles puede considerarse baja, pero no 

despreciable. El útero tabicado es la AM más común en mujeres con infertilidad 19.  

 

Meena y cols. (2020) evaluaron el papel de la histeroscopía diagnóstica en la 

evaluación de la infertilidad en un estudio de 50 mujeres. Encontraron los siguientes 

resultados, el 40% de las mujeres tuvieron entre 26 y 30 años de edad. 34 pacientes 

presentaron infertilidad primaria y 16 infertilidad secundaria. En el 48% de los 

pacientes presentron una duración de la infertilidad entre 1 y 5 años. Se observó 

patología ovárica en el 21% de las pacientes. En la cromopertubación se observó 

un bloqueo tubárico bilateral en el 24% de los pacientes. Los autores concluyeron 

que la histeroscopia-laparoscopía ayuda a diagnosticar la patología y al mismo 

tiempo permite realizar intervenciones 20. 

 

D´Ajayi y cols., (2017) realizaron un análisis comparativo de los hallazgos 

histeroscópicos entre mujeres infértiles de Nigeria (n=100) e India (n=111). 

Encontraron una diferencia significativa (p=0.00001) en la edad de las mujeres 

nigerianas de 39.3 (±5.8) en comparación con 30.7 (±5.9) las mujeres indias. La 

infertilidad primaria (73.0%) fue un hallazgo común entre las mujeres indias, 

mientras que la infertilidad secundaria (66.0%) fue más prevalente entre las mujeres 

nigerianas que tenían cinco veces más probabilidades de tener esta afección en 
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comparación con las mujeres indias (χ²=32.2, p=0.0001, OR=5.2, IC95%: 2.9, 9.4). 

En total, 30 (27.0%) y 78 (78.0%) de las mujeres indias y nigerianas, 

respectivamente, tuvieron patología diagnosticadas por histeroscopía. Las mujeres 

nigerianas tuvieron 10 veces más probabilidades de tener un resultado 

histeroscópico anormal en comparación con las mujeres indias (χ²=54.7, P=0.0001, 

OR=9.6, IC95%: 5.09, 18.01). Las sinequias intrauterinas (44.9% versus 13.3%) y 

los miomas submucosos (21.8% versus 6.7%) fueron más pronunciados entre los 

nigerianos, mientras que los pólipos (30% versus 24.4%) y el tabique completo 

(6.7% frente a 5.1%) fueron más comunes entre los indios que tenían hallazgos 

histeroscópicos anormales. Las mujeres indias tuvieron 1.3 veces más 

probabilidades de presentar pólipos (χ²= 0.36, valor P=0.55, OR=1.33, IC95%: 0.52, 

3.40) y 1.32 veces más probabilidades de presentar un tabique completo (χ²=0.02, 

P=0.75, OR=1.32, IC95%: 0.23, 7.62) que en mujeres nigerianas. Concluyeron que 

los miomas submucosos y las sinequias intrauterinas fueron más severos entre las 

nigerianas, mientras que los pólipos y el tabique completo fueron más comunes 

entre las mujeres indias 21.  

 

Viveros y cols., (2015) evaluaron los hallazgos histeroscópicos en pacientes con 

infertilidad. Para ello se revisaron 1,000 histeroscopía realizadas en un periodo de 

10 meses, encontraron 35 pacientes con infertilidad entre 21-45 años. Se demostró 

enfermedad de la cavidad uterina en 26 pacientes: pólipos (31%), miomas (19%), 

obstrucción tubaria e hiperplasia endometrial (11% c/u), entre otras enfermedades, 

como adherencias, tabiques, adenomiosis, cáncer, estenosis, endometritis y útero 

bicorne, sólo se observaron en 4% cada una. Los autores concluyeron que la 

histeroscopía es parte del protocolo esencial del estudio inicial en pacientes con 

infertilidad, que permite prescribir de inmediato el tratamiento y mejora la tasa de 

éxito de procedimientos de fertilidad a posteriori 22.  

 

En un estudio retrospectivo y descriptivo Pato- Mosquera y cols., (2013) evaluaron 

las indicaciones, complicaciones y derivación a histeroscopia operatoria de 904 

pacientes. Encontraron que, la indicación más frecuente fue la detección ecográfica 
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de pólipos endometriales (75% premenopáusicas y 71.2% posmenopáusicas). La 

tasa de complicaciones asociadas con la prueba fue del 11.4%. La reducción 

experimentada en las histeroscopias operativas fue de 31.2% en 2008 a 12.2% 

entre enero y junio de 2012. Cuando se detectó un pólipo o un mioma por ecografía, 

la histeroscopia diagnóstica los mostró en 64.4% y 62.5% de los casos, 

respectivamente. La correlación entre los hallazgos histeroscópicos y el diagnóstico 

histopatológico fue 77.7% para endometrio normal, 77.9% para pólipos, 17.8% para 

apariencia hiperplásica y 100% para sospecha de carcinoma. Se concluyó que, la 

histeroscopia diagnóstica es una técnica segura que permite pequeñas 

intervenciones evitando histeroscopias quirúrgicas. 23 

 

Lasmar y cols., (2010) evaluaron mediante histeroscopía a 957 pacientes con 

infertilidad. En las pacientes, se detectó cavidad uterina normal en 436 casos 

(45.8%) y hallazgos anormales en 517 casos (54.2%), incluídas sinequias 

intrauterinas en 185 pacientes (19.4%), pólipos endometriales en 115 (12.1%), 

pólipos endocervicales en 66 (6.0%), miomas submucosos en 47 (4.9%), hiperplasia 

endometrial en 39 (4.1%), adenomiosis en 5 (0.5%), endometritis (con confirmación 

histopatológica) en cuatro (0.4%), metaplasia ósea endometrial en 2 (0.4%) y cáncer 

de endometrio en 1 caso (0,1%). Se detectaron cambios morfológicos y funcionales 

del útero en el 5.6% de los casos, incluyendo malformaciones uterinas en 32 (3.4%) 

e incompetencia istmo-cervical en 21 (2.2%). Los autores concluyeron que las 

sinequias intrauterinas fueron los hallazgos anormales más frecuentes en pacientes 

evaluadas por infertilidad. Las pacientes con antecedentes de aborto e infertilidad 

deben someterse a histeroscopía para descartar sinequias intrauterinas como 

posible causa de infertilidad 24.  

 

En el año 2005, Mihăilă y cols., realizaron un estudio retrospectivo en el que 

detallaron la importancia de la histeroscopia en el diagnóstico y tratamiento de la 

infertilidad. Para ello, se incluyeron a 602 histeroscopias, de las cuales 480 eran 

casos de infertilidad. El 28.9% fueron infertilidad primaria y el 49.1% infertilidad 

secundaria, el resto del porcentaje fueron sinequias intrauterinas, tabique, pólipos y 
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cuerpos extraños. Los procedimientos quirúrgicos más frecuentes fueron ablación 

de pólipos cerca de los orificios de las trompas (n= 50) y la reparación de sinequias 

(n= 90). Se obtuvieron buenos resultados en la eliminación de cuerpos extraños 

(n=16) con una tasa de embarazo superior al 75%. Los autores concluyeron que, la 

histeroscopia operatoria es similar a la histeroscopia diagnóstica. Los fibromas, 

sinequias y pólipos se pueden extirpar del interior del útero; y las las anomalías 

congénitas, como el tabique uterino, también pueden corregirse mediante el 

histeroscopio.25 
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2.2. JUSTIFICACIÓN 
 

2.2.1. Magnitud de impacto  

La histeroscopía es un procedimiento diagnóstico y terapéutico moderno, de bajo 

costo, y con riesgo mínimo de complicaciones, el cual se considera, hoy en día, la 

opción número uno para el tratamiento de patologías intrauterinas en países 

desarrollados.  

 

2.2.2. Trascendencia 

La realización de este estudio permitirá evaluar los resultados obtenidos en nuestra 

población, con el fin de identificar ventajas y desventajas del mismo. Si el 

desempeño es favorable, poder incrementar la frecuencia del uso de histeroscopía 

como método diagnóstico y terapéutico oportuno, preciso, con riesgo bajo de 

complicaciones y mayor beneficio económico para las pacientes a largo plazo. Los 

resultados obtenidos tendrán importancia médica y científica, la cual permitirá 

estudios posteriores con base a los hallazgos. 

 

2.2.3. Factibilidad 

Será factible llevar a cabo el presente proyecto por que, no se requiere de recursos 

adicionales a los ya destinados a la atencion de pacientes que se encuentra en los 

expedientes de dicha atención. De la misma manera, se cuenta con la capacidad 

técnica y volumen suficiente de pacientes del servicio de Ginecología en el Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 17 

2.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

2.3.1. Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles es la experiencia de histeroscopía diagnóstica y terapéutica en un Hospital 

de Tercer Nivel?  
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2.4. HIPÓTESIS 

 

Los estudios descriptivos no requieren hipótesis.  
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2.5. OBJETIVOS 

 

2.5.1. Objetivo general 

 

Describir la experiencia de histeroscopía diagnóstica y terapéutica en un Hospital 

de Tercer Nivel.  

 

 

2.5.2. Objetivos específicos 

 

1. Conocer edad, edad de la menarca y características obstétricas de las 

pacientes.  

2. Conocer las enfermedades sistémicas de las pacientes y los hallazgos 

ultrasonográficos. 

3. Identificar la indicación de la histeroscopía. 

4. Describir los hallazgos histeroscópicos. 

5. Conocer la frecuencia con que se realizó algún procedimiento terapéutico 

histeroscópico y qué tipo de procedimiento. 

6. Conocer las complicaciones relacionadas, así como el tiempo de estancia 

hospitalaria de las pacientes. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO  

Se realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.  

 

3.2. POBLACIÓN 

Expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años que fueron atendidas en 

el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por alguna patología gineco-

obstétrica y que ameritaron histeroscopía diagnóstico-terapéutica. 

 

3.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA  

El tamaño de muestra fue calculado con fórmula para estudios de 

incidencia/prevalencia, esperando una frecuencia de malformaciones uterinas (una 

de los hallazgos histerocópicos menos frecuentes de 3.4%, de acuerdo a lo 

reportado por Lasmar y cols.24 un nivel de confianza de 95% y un margen de error 

de 5%; de acuerdo a la siguiente fórmula:  

 

n= Za2 (p*q) 

d2 

Donde,  

Za = puntación Z de alfa a 0.05=  1.96 

p= frecuencia de malformaciones uterinas: 3.4% 

q=100-p= 96.6% 

d= margen de error= 5% 

n=50 pacientes como mínimo 

 

3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN  

3.4.1. Criterios de inclusión:  

 Expedientes de pacientes femeninos, mayores de 18 años del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.  
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 Que presenten patología gineco-obstétrica (como sangrado uterino 

anormal ó requirieron retiro de DIU o biopsia endometrial)  que 

ameritaron histeroscopía diagnóstico-terapéutica. 

 Durante el periodo Junio de 2016- Junio de 2021. 

 

3.4.2. Criterios de no inclusión 

 Casos de pacientes con información incompleta o que no completaron 

su seguimiento y manejo en el hospital.  

 

3.4.3. Criterios de eliminación  

 No aplica por ser un estudio retrospectivo. 

 

3.5. VARIABLES 

TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Unidades de 
medición 

Tipo de 
Variable 

A. 
Estadístico 

Edad Tiempo en 
años que ha 
trascurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
inclusión en el 
estudio 

Tiempo de vida 
del paciente 
registrado en el 
expediente.  

Años Cuantitati
va 
discreta 

Media, 
desviación 
estándar 

Enfermedade
s sistémicas 

Patología 
sistémica 
presente en las 
pacientes 

Comorbilidades 
sistémicas de las 
pacientes 
registradas en el 
expediente. 

Diabetes 
mellitus 
Hipertensión 
Hipotiroidism
o 
Dislipidemia 
Otra 

Cualitativ
a nominal  

Frecuencias, 
porcentajes 

Edad de la 
menarca 

Primer periodo 
menstrual de la 
paciente, que 
por lo general 
ocurre entre 
los 10 y 14 
añoss 

Edad a la que la 
paciente tuvo su 
primer 
menstruación, 
registrado en el 
expediente.  

10 años 
11 años 
12 años 
13 años 
14 años 
15 años 

Cualitativ
a nominal 
 

Frecuencias, 
porcentajes 

Característica
s obstétricas 

Características 
obstétrics 
generales de 
las pacientes 

Total de gestas, 
paras, abortos, 
cesáreas y óbitos 
de las pacientes. 

Gestas 
Paras 
Abortos 
Cesáreas 
Óbitos 

Cuantitati
va 
discreta 

Frecuencias, 
porcentajes 
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Hallazgos 
ultrasonográf
icos 

Determinación 
por parte del 
médico de las 
características 
anatómicas 
observadas 
por medio de 
imagen 
derivada de 
ondas de 
sonido   

Registro en el 
expediente que 
los hallazgos del 
ultrasonido 
pélvico 

Pólipos 
Miomas 
Útero 
tabicado 
Útero didelfo 
Hipoplasia 
Otra 

Cualitativ
a nominal  

Frecuencias, 
porcentajes 

Indicación de 
la 
histeroscopía 

Causa o 
motivo por la 
cual se realizó 
a la paciente 
histeroscopía 

Patología o 
condición que 
indicó la 
necesidad de 
realizar 
histeroscopía a 
las pacientes. 

Sangrado 
transvaginal 
en estudio 
Infertilidad 
DIU 
traslocado 
Otra 

Cualitativ
a nominal 

Frecuencias, 
porcentajes 

Hallazgos 
histeroscópic
os 

Hallazgos de la 
exploración 
directa del 
interior del 
útero mediante 
videocámara 

Registro en el 
expediente de los 
hallazgos de la 
histeroscopía.  

Endometritis 
Pólipos 
Miomas 
Útero 
tabicado 
Didelfo 
Hipoplasia 
Adherencias 
Sinequias 

Cualitativ
a nominal 

Frecuencias, 
porcentajes 

Procedimient
o 
histeroscópic
o terapéutico 

Realización de 
algún 
procedimiento 
histeroscópico 
terapéutico a 
las pacientes 

Registro en el 
expediente que a 
la paciente se le 
realizó algún 
procedimiento 
histeroscópico 
terapéutico  

Si 
No 

Cualitativ
a nominal 

Frecuencias, 
porcentajes 

Tipo de 
tratamiento 
por 
histeroscopía 

Tratamiento 
mediante 
histeroscopía 

Registro de que 
se otorgó realizó 
alguno de los 
siguientes 
tratamientos a las 
pacientes:  
Extirpación de 
pólipo  
Extirpación de 
mioma 
submucoso 
Retiro de DIU 
traslocado 
Resección de 
tabiques 
vaginales 
Otro 

Extirpación 
de pólipo  
Extirpación 
de mioma 
submucoso 
Retiro de DIU 
traslocado 
Resección de 
tabiques 
vaginales 
Otro 

Cualitativ
a nominal 

Frecuencias, 
porcentajes 

Complicacion
es asociadas 
al 
procedimient
o 

Condición 
patológica con 
relación causal 
directa o 

Eventualidades 
durante el 
procedimiento o 
en el periodo de 
recuperación de 

Perforación 
uterina, daño 
a órgano 
vecino, 

Cualitativ
a nominal 

Frecuencias, 
porcentajes 
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indirecta a la 
histeroscopía. 

las pacientes 
registradas en el 
expediente. 

hemorragía, 
infección 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Tiempo en 
días desde el 
ingreso de la 
paciente hasta 
la fecha de 
alta. 

Registro en el 
expediente de los 
días de 
hospitalización y 
alta de las 
pacientes. 

1 día 
2 días 
3 días 
4 días  
5 días 

Cuantitati
va 
discreta 

Media, 
desviación 
estándar 

 
 

3.6. PROCEDIMIENTO 

 

 Una vez aprobado el protocolo, se identificarán los casos de pacientes mayores 

de 18 que que fueron atendidas en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” por presentar alguna patología gineco-obstétrica y que ameritaron 

histeroscopía diagnóstico-terapéutica 

 

 Enseguida, se identificarán los expedientes de las pacientes que cumplieron los 

criterios de selección para obtener la siguiente información de interés: edad, 

enfermedades sistémicas, edad de la menarca, características obstétricas, 

hallazgos ultrasonográficos, indicación de histeroscopía, hallazgos 

histeroscópicos y si se realizó algún procedimiento terapéutico histeroscópico y 

qué tipo de procedimiento. 

 

 Una vez capturada la información se realizará un análisis estadístico en SPSS 

como se describe a continuación y se presentarán los resultados en forma de 

tesis para la titulación de la Residente de Ginecología y Obstetricia Kenia Kristal 

Galeana Rosales.  
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3.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizará el paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. 

Se realizará un análisis estadístico descriptivo. Para las variables cualitativas, el 

análisis descriptivo se realizará con frecuencias y porcentajes. 

  

Para las variables cuantitativas, se realizará la prueba de Shapiro-Wilk para 

determinar la distribución de los datos; en caso de una distribución paramétrica el 

análisis descriptivo consistirá en media y desviación estándar. En caso de que las 

variables cuantitativas tengan una distribución no paramétrica, se utilizarán como 

estadísticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.  

 

Se utilizarán tablas y gráficos para presentar la información.  
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3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE BIOSEGURIDAD 

 

El presente proyecto de investigación se someterá a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Se tomará en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo 

puesto que se obtendrá la información de registros clínicos y electrónicos y es por 

tanto un estudio retrospectivo.  

 

Este proyecto también se apega a la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones 

Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki 

Finlandia en junio de 1964. ). Así como a la última enmienda hecha por la última 

en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaración de Taipei sobre las 

consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que 

complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo 

a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.  

 

Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de 

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 

 

Se solicita dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las 

pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la investigación 

en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la Organización Mundial 

de la Salud. 

 

No existen aspectos de bioseguridad que considerar. 
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3.9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

 Junio 2021 Julio 2021 Agosto 

2021 

Septiembr

e 2021 

Octubre 2021 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

R R R              

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R           

3.- Aprobación 

del protocolo 

      P P P        

4.- Ejecución 

del protocolo 

y recolección 

de datos 

         P P P     

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración de 

tesis  

 

            P P P P 

 

R=realizado 

P=pendiente 
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3.10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y 
FINANCIEROS) 

 

Recursos materiales 

 Se tenía acceso a los expedientes del hospital. 

 

Recursos humanos 

 Tesista: Kenia Kristal Galeana Rosales 

 Investigador Principal y Director de Tesis: Kenia Kristal Galeana Rosales 

 Asesor Metodológico: Rocio Guerrero Bustos 

 

Recursos financieros 

 No se requieren recursos económicos para realizar este proyecto, ya que se 

realizará a partir de expedientes. Además, no ha sido este estudio a alguna 

convocatoria para obtener fondos ni ha sido el proyecto financiado por 

entidades privadas ni públicas. 
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3.11. RECURSOS NECESARIOS 

 

 Se requiere acceso a los expedientes de las pacientes que cumplan los 

criterios de selección. 

 Se necesita laptop, software, impresora, hojas, copias, lápices, borradores y 

carpetas, que serán proporcionados por el investigador.  

 Cualquier gasto operativo que se genere se absorberá por los investigadores. 
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4. RESULTADOS 
 
Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo a partir 

de expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años que fueron atendidas 

en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por alguna patología 

gineco-obstétrica y que ameritaron Histeroscopía diagnóstico terapéutica como 

parte de su abordaje. 

 

Periodo de Revisión: Junio de 2016- Junio de 2021. 

 

Variables de Estudio: edad, enfermedades sistémicas, edad de la menarca, 

características obstétricas, hallazgos ultrasonográficos, indicación de 

Histeroscopía, hallazgos histeroscópicos, realización o no de algún procedimiento 

terapéutico histeroscópico y tipo de procedimiento, complicaciones, días de 

estancia hospitalaria. Concordancia entre USG e Histeroscopía. 

 

Se revisaron 50 expedientes clínicos de los cuales 100% cumplían con criterios de 

inclusión. 
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4.1.  GRÁFICAS 

4.1.1. Edad (años), Edad de la Menarca (años) y características 

obstétricas de las pacientes. 

 

 
Gráfica 1. Distribución de Edad y medidas de resumen estadístico. 
 

 
Gráfica 2. Distribución de Edad Menarca (años) y medidas de resumen 
estadístico. 

1er cuartil 32.000

Mediana 40.500

3er cuartil 50.250

Máximo 78.000

37.824 45.496

35.000 47.000

11.275 16.820

A-cuadrado 0.26

Valor p 0.693

Media 41.660

Desv.Est. 13.498

Varianza 182.188

Asimetría 0.337567

Curtosis -0.120031

N 50

Mínimo 18.000

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

Intervalo de confianza de 95% para la media

Intervalo de confianza de 95% para la mediana

Intervalo de confianza de 95% para la desviación estándar

80706050403020

Mediana

Media

454035

Intervalos de confianza de 95%

Distribución de la EDAD (años) y resumen estadístico

1er cuartil 11.000

Mediana 12.000

3er cuartil 13.000

Máximo 16.000

11.789 12.651

12.000 12.328

1.266 1.889

A-cuadrado 1.39

Valor p <0.005

Media 12.220

Desv.Est. 1.516

Varianza 2.298

Asimetría 0.269595

Curtosis 0.562371

N 50

Mínimo 9.000

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

Intervalo de confianza de 95% para la media

Intervalo de confianza de 95% para la mediana

Intervalo de confianza de 95% para la desviación estándar

16141210

Mediana

Media

12.612.412.212.011.8

Intervalos de confianza de 95%

Informe de resumen de EDAD DE LA MENARCA
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Gráfica 3. Distribución de características obstétricas de las pacientes: 
Gestaciones y Partos. 
 
Tabla 1. Frecuencias observadas de características obstétricas de las 
pacientes: Gestaciones. 

Frequency table: GESTA (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

0

1

2

3

4

5

7

Missing

7 7 14.00000 14.0000

15 22 30.00000 44.0000

11 33 22.00000 66.0000

7 40 14.00000 80.0000

6 46 12.00000 92.0000

3 49 6.00000 98.0000

1 50 2.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000

 
 

Tabla 2. Frecuencias observadas de características obstétricas de las 
pacientes: Parto 

 

Frequency table: PARA (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

0

1

2

3

4

5

Missing

30 30 60.00000 60.0000

7 37 14.00000 74.0000

4 41 8.00000 82.0000

5 46 10.00000 92.0000

3 49 6.00000 98.0000

1 50 2.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000
 

 

 

GESTA PARA

1, 2.0%

7
3, 6.0%

5

6, 12.0%

4
7, 14.0%

3

11, 22.0%

2

15, 30.0%

1

7, 14.0%

0

1, 2.0%

5
3, 6.0%

4

5, 10.0%

3
4, 8.0%

2

7, 14.0%

1

30, 60.0%

0

Gráfica circular de GESTA, PARA
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Gráfica 4. Distribución de características obstétricas de las pacientes: 
Aborto y Cesárea 
 
Tabla 3. Frecuencias observadas de características obstétricas de las 
pacientes: Aborto 

Frequency table: ABORTO (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

0

1

2

5

Missing

36 36 72.00000 72.0000

9 45 18.00000 90.0000

4 49 8.00000 98.0000

1 50 2.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000

 
 

Tabla 4. Frecuencias observadas de características obstétricas de las 
pacientes: Cesárea. 

Frequency table: CESAREA (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

0

1

2

3

Missing

27 27 54.00000 54.0000

13 40 26.00000 80.0000

8 48 16.00000 96.0000

2 50 4.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000

 
 

 
 
 

ABORTO CESAREA

1, 2.0%

5

4, 8.0%

2

9, 18.0%

1

36, 72.0%

0

2, 4.0%

3

8, 16.0%

2
13, 26.0%

1

27, 54.0%

0

Gráfica circular de ABORTO, CESAREA
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4.1.2. Análisis Estadístico de la Prevalencia Enfermedades 
Sistémicas 

 

Método 

Evento: ENFERMEDAD SISTEMICAS = POSITIVO 

p: proporción donde ENFERMEDAD SISTEMICAS = POSITIVO 

Para este análisis se utiliza el método exacto. 

 

Estadísticas descriptivas 

N Evento Muestra p IC de 95% para p 

50 13 0.260000 (0.146301, 0.403448) 

 
Gráfica 6. Prevalencia de Enfermedades Sistémicas y análisis estadístico 
 

Tabla 6. Frecuencia observada de Enfermedades Sistémicas. 
Frequency table: CON ENFERMEDAD SISTEMICAS (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

NEGATIVO

POSITIVO

Missing

37 37 74.00000 74.0000

13 50 26.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000

 

 

DM2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

HIPOTIROIDISMO

3, 6.0%

SI

47, 94.0%

NO

5, 10.0%

SI

45, 90.0%

NO

3, 6.0%

SI

47, 94.0%

NO

Gráfica circular de DM2, HIPERTENSION ARTERIAL, HIPOTIROIDISMO
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Grafica 7. Frecuencia observada de Enfermedades Sistémicas: DM2, HTA, 
Hipotiroidismo 
 
 

 
Grafica 8. Frecuencia observada de Enfermedades Sistémicas: Obesidad 
Grado III y IV; Trombocitemia Esencial, VIH Positivo 
 
Tabla 7. Frecuencias observadas de Enfermedades Sistémicas. 

ENFERMEDADES SISTEMICAS

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

NINGUNA

DIABETES MELLITUS TIPO 2

TROMBOCITEMIA ESENCIAL

HIPOT IROIDISMO

VIH POSIT IVO

HIPERTENSION ARTERIAL SIST EMICA

OBESIDAD GRADO III

OBESIDAD GRADO IV

HIPERTENSION ARTERIAL SIST EMICA, HIPOTIROIDISMO, DIABET ES MELLITUS TIPO 2

Missing

37 37 74.00 74.00

2 39 4.00 78.00

1 40 2.00 80.00

2 42 4.00 84.00

1 43 2.00 86.00

4 47 8.00 94.00

1 48 2.00 96.00

1 49 2.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00

 
 

Tabla 8. Frecuencias observadas de Hallazgos USG 

OBESIDAD GRADO III OBESIDAD GRADO IV

TROMBOCITEMIA ESENCIAL VIH POSITIVO

1, 2.0%

SI

49, 98.0%

NO 1, 2.0%

SI

49, 98.0%

NO

1, 2.0%

SI

49, 98.0%

NO 1, 2.0%

SI

49, 98.0%

NO

OBESIDAD III, OBESIDAD IV, TROMBOCITEMIA ESENCIAL y VIH POSITIVO
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Frequency table:  (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

HALLAZGO ULTRASONIDO

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

POLIPO ENDOMETRIAL

DIU TRASLOCADO

MIOMATOSIS UTERINA SUBMUCOSA

ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL

NORMAL

SINEQUIAS UTERINA

POLIPO ENDOMETRIAL, ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL

Mis sing

16 16 32.00 32.00

10 26 20.00 52.00

12 38 24.00 76.00

7 45 14.00 90.00

3 48 6.00 96.00

1 49 2.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00

 
 

Tabla 9. Frecuencias observadas de Hallazgos Histeroscópicos. 
Frequency table: HALLAZGOS (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Hallasgos Histeroscópicos

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

POLIPO ENDOMETRIAL

DIU TRASLOCADO, ESTENOSIS CERVICAL

MIOMA SUBMUCOSO

CERVIX ESTENOSADO

NO SE OBSERVA DISPOSITIVO UTERINO

SINEQUIAS, POLIPO ENDOMETRIAL

DIU TRASLOCADO

MIOMA SUBMUCOSO, POLIPO ENDOMETRIAL

NO SE VISUALIZAN LESIONES

MIOMA SUBMUCOSO, POLIPO ENDOMETRIAL, 

LESION SUBMUCOSA

ENDOMETRIO POLIPOIDE

Missing

14 14 28.00 28.00

2 16 4.00 32.00

9 25 18.00 50.00

1 26 2.00 52.00

1 27 2.00 54.00

1 28 2.00 56.00

7 35 14.00 70.00

6 41 12.00 82.00

6 47 12.00 94.00

1 48 2.00 96.00

1 49 2.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00
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Gráfica 9. Frecuencias observadas de Hallazgos Histeroscópicos. 
 

 
 

4.1.3. Distribución de la indicación de la Histeroscopía y su 

correlación con Enfermedades Sistémicas y procedimientos 

realizados. 

 

Tabla 10. Frecuencia observada de las indicaciones de Histeroscopía.   
Frequency table: INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

SANGRADO UTERINO ANORMAL

DIU TRASLOCADO

INFERTILIDAD

SANGRADO POSMENOPAUSICO

INFERTILIDAD SECUNDARIA

ANTECEDENTE DE CORIOCARCINOMA

DOLOR PELVICO CRONICO

Missing

28 28 56.00 56.00

10 38 20.00 76.00

4 42 8.00 84.00

5 47 10.00 94.00

1 48 2.00 96.00

1 49 2.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00
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Gráfica 10. Frecuencia observada de las indicaciones derivadas de la 
Histeroscopía.   
 
 
 
 
Tabla 11. Correlación entre la Indicación Histeroscópica con Enfermedad 
Sistémica 

 ENFERMEDAD SISTEMICA   

INDICACION 
DE LA 

HISTEROSCO
PIA 

NIN
GU
NA 

DIA
BET
ES 
MEL
LITU
S 
TIP
O 2 

TROMB
OCITEM
IA 
ESENCI
AL 

HIPOTI
ROIDIS
MO 

VIH 
POS
ITIV
O 

HIPER
TENSI
ON 
ARTE
RIAL 
SISTE
MICA 

OBE
SIDA
D 
GRA
DO 
III 

OBE
SIDA
D 
GRA
DO 
IV 

HIPERT
ENSION 
ARTERI
AL 
SISTEM
ICA, 
HIPOTI
ROIDIS
MO, DM 
TIPO 2 

T
ot
al 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 
22 2 1 0 0 0 1 1 1 

2
8 
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PORCENTAJE 
78.5
7% 

7.14
% 

3.57% 0.00% 
0.00
% 

0.00% 
3.57
% 

3.57
% 

3.57%   

DIU 
TRASLOCADO 

8 0 0 1 1 0 0 0 0 
1
0 

PORCENTAJE 
80.0
0% 

0.00
% 

0.00% 10.00% 
10.0
0% 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

INFERTILIDAD 3 0 0 1 0 0 0 0 0 4 

PORCENTAJE 
75.0
0% 

0.00
% 

0.00% 25.00% 
0.00
% 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

SANGRADO 
POSMENOPAU

SICO 
1 0 0 0 0 4 0 0 0 5 

PORCENTAJE 
20.0
0% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 
0.00
% 

80.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

INFERTILIDAD 
SECUNDARIA 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

PORCENTAJE 
100.
00% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 
0.00
% 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

ANTECEDENT
E DE 

CORIOCARCIN
OMA 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

PORCENTAJE 
100.
00% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 
0.00
% 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

DOLOR 
PELVICO 

CRONICO 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

PORCENTAJE 
100.
00% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 
0.00
% 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00%   

TOTAL 
37 2 1 2 1 4 1 1 1 

5
0 

 
Statistics: INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA(7) x ENFERMEDADES SISTEMICAS(9)

Statistic Chi-square df p

Pearson Chi-square

M-L Chi-square

53.83687 df=48 p=.26089

37.25050 df=48 p=.86912

 

 
Tabla 12. Correlación entre Indicación Histeroscópica con Realización de Procedimiento 
Terapéutico 
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2-Way Summary Table: Observed Frequencies (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Marked cells have counts > 10

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA

PROCEDIMIENTO

TERAPEUTICO

SI

PROCEDIMIENTO

TERAPEUTICO

NO

Row

Totals

SANGRADO UTERINO ANORMAL

Row %

DIU TRASLOCADO

Row %

INFERTILIDAD

Row %

SANGRADO POSMENOPAUSICO

Row %

INFERTILIDAD SECUNDARIA

Row %

ANTECEDENTE DE CORIOCARCINOMA

Row %

DOLOR PELVICO CRONICO

Row %

Totals

25 3 28

89.29% 10.71%

9 1 10

90.00% 10.00%

2 2 4

50.00% 50.00%

3 2 5

60.00% 40.00%

0 1 1

0.00% 100.00%

0 1 1

0.00% 100.00%

1 0 1

100.00% 0.00%

40 10 50

 
Statistics: INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA(7) x PROCEDIMIENTO  TERAPEUTICO(2) (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Statistic Chi-square df p

Pearson Chi-square

M-L Chi-square

13.88393 df=6 p=.03096

12.19530 df=6 p=.05775

 
INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA x PROCEDIMIENTO  TERAPEUTICO

PROCEDIMIENTO  TERAPEUTICO

F
re

c
u
e
n
c
ia

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

SANGRADO UTERINO ANORMAL

3

SI NO

0

6

12

18

24

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

DIU TRASLOCADO

9

1

SI NO

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

INFERTILIDAD

2 2

SI NO

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

SANGRADO POSMENOPAUSICO

3 2

SI NO

0

6

12

18

24

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

INFERTILIDAD SECUNDARIA

1

SI NO

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

ANTECEDENTE DE CORIOCARCINOMA

1

SI NO

INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA:

DOLOR PELVICO CRONICO

1

SI NO

0

6

12

18

24

25

 
Gráfica 11.  Correlación entre Indicación Histeroscópica con Realización de 
Procedimiento Terapéutico 
Tabla 13. Correlación entre Indicación Histeroscópica con Hallazgo USG 
 

 HALLAZGO ULTRASONIDO   

INDICACION DE LA 
HISTEROSCOPIA 

POLIPO 
ENDOM
ETRIAL 

DIU 
TRASL
OCAD

O 

MIOM
ATOSI

S 
UTERI

NA 

ENGROS
AMIENTO 
ENDOME

TRIAL 

NOR
MAL 

SINE
QUIA

S 
UTER
INA 

POLIPO 
ENDOME

TRIAL, 
ENGROS
AMIENTO 

To
tal 
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SUBM
UCOS

A 

ENDOME
TRIAL 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 
12 0 11 4 0 0 1 28 

PORCENTAJE 
42.86% 0.00% 

39.29
% 

14.29% 
0.00
% 

0.00% 3.57%   

DIU TRASLOCADO 0 10 0 0 0 0 0 10 

PORCENTAJE 
0.00% 

100.00
% 

0.00% 0.00% 
0.00
% 

0.00% 0.00%   

INFERTILIDAD 1 0 1 0 2 0 0 4 

PORCENTAJE 
25.00% 0.00% 

25.00
% 

0.00% 
50.0
0% 

0.00% 0.00%   

SANGRADO 
POSMENOPAUSICO 

2 0 0 3 0 0 0 5 

PORCENTAJE 
40.00% 0.00% 0.00% 60.00% 

0.00
% 

0.00% 0.00%   

INFERTILIDAD 
SECUNDARIA 

1 0 0 0 0 0 0 1 

PORCENTAJE 
100.00

% 
0.00% 0.00% 0.00% 

0.00
% 

0.00% 0.00%   

ANTECEDENTE DE 
CORIOCARCINOMA 

0 0 0 0 1 0 0 1 

PORCENTAJE 
0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

100.
00% 

0.00% 0.00%   

DOLOR PELVICO 
CRONICO 

0 0 0 0 0 1 0 1 

PORCENTAJE 
0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

0.00
% 

100.0
0% 

0.00%   

Total 16 10 12 7 3 1 1 50 
 

Statistics: INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA(7) x HALLAZGO ULTRASONIDO(7) (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Statistic Chi-square df p

Pearson Chi-square

M-L Chi-square

143.5831 df=36 p=.00000

84.78606 df=36 p=.00001

 
 

 
 
 
 
 

4.1.4. Procedimientos Terapéutico Histeroscópico y Tipo de 

Tratamiento. 
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Gráfica 12. Frecuencia observada de realización de Procedimientos 
Terapéuticos 
 
 

Tabla 13. Frecuencia observada de realización de Procedimientos 
Terapéuticos 

Frequency table: PROCEDIMIENTO  TERAPEUTICO (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Category

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

SI

NO

Missing

40 40 80.00000 80.0000

10 50 20.00000 100.0000

0 50 0.00000 100.0000  
 
Tabla 14. Frecuencia observada de los tipos de realización de 
Procedimientos Terapéuticos 

Frequency table: TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO

TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

POLIPECTOMIA

RETIRO DE DIU TRASLOCADO

MIOMECTOMIA

ABLACION ENDOMETRIAL

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

HISTEROSCOPIA FALLIDA

RESECCION DE SINEQUIA UTERINA, POLIPECTOMIA

MIOMECTOMIA, POLIPECTOMIA

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA, TOMA DE BIOPSIA

POLIPECTOMIA, TOMA DE BIOPSIA

Missing

12 12 24.00 24.00

9 21 18.00 42.00

8 29 16.00 58.00

2 31 4.00 62.00

5 36 10.00 72.00

1 37 2.00 74.00

1 38 2.00 76.00

7 45 14.00 90.00

4 49 8.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00

 
Tabla 15. Correlación entre tipos de Tratamiento realizado con Indicación 
Histeroscópica 

 TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO   

40, 80.0%

SI

10, 20.0%

NO

Gráfica circular de PROCEDIMIENTO  TERAPEUTICO
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INDICA
CION 
DE LA 
HISTE
ROSC
OPIA 

POLI
PECT
OMIA 

RETI
RO 
DE 
DIU 
TRA
SLO
CAD

O 

MIOM
ECTO
MIA 

ABLA
CION 
END
OME
TRIA

L 

HISTE
ROSC
OPIA 
DIAG

NOSTI
CA 

HISTE
ROSC
OPIA 
FALLI

DA 

RESE
CCIO
N DE 
SINE
QUIA 
UTER
INA, 
POLI
PECT
OMIA 

MIOM
ECTO
MIA, 
POLI
PECT
OMIA 

HISTE
ROSC
OPIA 
DIAG

NOSTI
CA, 

TOMA 
DE 

BIOPS
IA 

POLIP
ECTO
MIA, 

TOMA 
DE 

BIOP
SIA 

T
o
ta
l 

SANGR
ADO 

UTERI
NO 

ANOR
MAL 

9 0 7 2 1 1 0 6 1 1 
2
8 

Porcent
aje 

32.14
% 

0.00
% 

25.00
% 

7.14
% 

3.57% 3.57% 0.00% 
21.43

% 
3.57% 3.57%   

DIU 
TRASL
OCAD

O 

0 9 0 0 1 0 0 0 0 0 
1
0 

Porcent
aje 

0.00% 
90.00

% 
0.00
% 

0.00
% 

10.00
% 

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

INFERT
ILIDAD 

0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 4 

Porcent
aje 

0.00% 
0.00
% 

25.00
% 

0.00
% 

50.00
% 

0.00% 
25.00

% 
0.00% 0.00% 0.00%   

SANGR
ADO 

POSME
NOPAU

SICO 

2 0 0 0 0 0 0 1 2 0 5 

Porcent
aje 

40.00
% 

0.00
% 

0.00
% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 0.00% 
20.00

% 
40.00

% 
0.00%   

INFERT
ILIDAD 

SECUN
DARIA 

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

Porcent
aje 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00
% 

100.00
% 

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

ANTEC
EDENT

E DE 
CORIO
CARCI
NOMA 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Porcent
aje 

0.00% 
0.00
% 

0.00
% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 
100.00

% 
0.00%   

DOLOR 
PELVIC

O 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
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CRONI
CO 

Porcent
aje 

100.0
0% 

0.00
% 

0.00
% 

0.00
% 

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Total 12 9 8 2 5 1 1 7 4 1 
5
0 

Tabla 18. (Cont). Análisis Estadístico. 
Statistics: INDICACION DE LA HISTEROSCOPIA(7) x TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO(10) (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Statistic Chi-square df p

Pearson Chi-square

M-L Chi-square

101.6122 df=54 p=.00010

80.63778 df=54 p=.01088

 
 

 
 

4.1.5. Complicaciones Observadas y días de estancia hospitalaria. 
 

 
Gráfica 14. Prevalencia de Complicaciones 
 
 
 

 
 
 
 
Tabla 16. Frecuencia observada de Complicaciones 

1, 2.0%

FALSA VIA A CAVIDAD PELVICA1, 2.0%

DESGARRO CERVICAL

48, 96.0%

NINGUNA

Gráfica circular de COMPLICACIONES
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Frequency table: COMPLICACIONES (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

COMPLICACIÓN

Count Cumulative

Count

Percent Cumulative

Percent

NINGUNA

FALSA VIA A CAVIDAD PELVICA

DESGARRO CERVICAL

Missing

48 48 96.00 96.00

1 49 2.00 98.00

1 50 2.00 100.00

0 50 0.00 100.00

 
 

 
Gráfica 15. Días de Estancia Intrahospitalaria 
 
Tabla 17. Correlación entre días de estancia hospitalaria y complicaciones  

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Marked cells have counts > 10

COMPLICACIONES

DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

1

DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

2

DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

3

Row

Totals

NINGUNA

Row %

FALSA VIA A CAVIDAD PELVICA

Row %

DESGARRO CERVICAL

Row %

Totals

5 42 1 48

10.42% 87.50% 2.08%

0 1 0 1

0.00% 100.00% 0.00%

0 1 0 1

0.00% 100.00% 0.00%

5 44 1 50

 

1, 2.0%

3

44, 88.0%

2

5, 10.0%

1

Gráfica circular de DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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Statistics: COMPLICACIONES(3) x DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA(3) (DC1_Histeroscopía in BD_Histeroscopía)

Statistic Chi-square df p

Pearson Chi-square

M-L Chi-square

.2840909 df=4 p=.99082

.5225636 df=4 p=.97127

 

COMPLICACIONES x DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

F
re

c
u

e
n

c
ia
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5

1

1 2 3
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

COMPLICACIONES: FALSA VIA A CAVIDAD PELVICA
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Gráfica 16. Correlación entre días de estancia hospitalaria y complicaciones 
 

4.1.6. Concordancia entre Hallazgos USG y Hallazgos 
Histeroscópicos 
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CONCORDANCIA USG vs HALLAZGOS HISTERÓSCÓPICOS

39, 80%

10, 20%

SI NO

CORRELACION USG/HALLAZGOS

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

F
re

c
u

e
n

c
ia

0%

10%

20%

31%

41%

51%

61%

71%

82%

92%

CORRELACION USG/HALLAZGOS:

 N = 49

 
Gráfica 17. Concordancia entre Hallazgos USG y Hallazgos Histeroscópicos 
Tabla 18.1. Perfil de las pacientes para las cuales no se obtuvo concordancia 
entre Hallazgos USG y Hallazgos Histeroscópicos 

EDA
D 

ENFERMEDA
DES 

SISTEMICAS 

HALLAZGO 
ULTRASONID

O 

INDICACION DE 
LA 

HISTEROSCOPI
A 

HALLAZGO
S 

CORRELACIO
N 

USG/HALLAZ
GOS 

37 TROMBOCITE
MIA 

ESENCIAL 

ENGROSAMIE
NTO 

ENDOMETRIA
L 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 

POLIPO 
ENDOMET

RIAL 

NO 

42 NINGUNA POLIPO 
ENDOMETRIA

L 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 

MIOMA 
SUBMUCO

SO 

NO 

38 NINGUNA DIU 
TRASLOCADO 

DIU 
TRASLOCADO 

NO SE 
OBSERVA 

DISPOSITIV
O UTERINO 

NO 

78 HIPERTENSI
ON ARTERIAL 

SISTEMICA 

ENGROSAMIE
NTO 

ENDOMETRIA
L 

SANGRADO 
POSMENOPAU

SICO 

MIOMA 
SUBMUCO

SO, 
POLIPO 

ENDOMET
RIAL 

NO 

34 NINGUNA POLIPO 
ENDOMETRIA

L 

INFERTILIDAD 
SECUNDARIA 

NO SE 
VISUALIZA

N 
LESIONES 

NO 
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35 OBESIDAD 
GRADO III 

ENGROSAMIE
NTO 

ENDOMETRIA
L 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 

POLIPO 
ENDOMET

RIAL 

NO 

60 HIPERTENSI
ON ARTERIAL 

SISTEMICA 

ENGROSAMIE
NTO 

ENDOMETRIA
L 

SANGRADO 
POSMENOPAU

SICO 

NO SE 
VISUALIZA

N 
LESIONES 

NO 

20 NINGUNA SINEQUIAS 
UTERINA 

DOLOR 
PELVICO 

CRONICO 

POLIPO 
ENDOMET

RIAL 

NO 

24 NINGUNA POLIPO 
ENDOMETRIA

L 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 

MIOMA 
SUBMUCO

SO 

NO 

51 NINGUNA ENGROSAMIE
NTO 

ENDOMETRIA
L 

SANGRADO 
UTERINO 

ANORMAL 

NO SE 
VISUALIZA

N 
LESIONES 

NO 

 
 

 
 
 
 
Tabla 18.2. Perfil de las pacientes para las cuales no se obtuvo concordancia 
entre Hallazgos USG y Hallazgos Histeroscópicos 
EDAD PROCEDIMIENTO  

TERAPEUTICO 
TIPO DE 

TRATAMIENTO 
REALIZADO 

COMPLICACIONES DIAS DE 
ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

37 SI ABLACION 
ENDOMETRIAL 

NINGUNA 3 

42 NO HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA 

NINGUNA 1 

38 NO HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA 

NINGUNA 2 

78 SI MIOMECTOMIA, 
POLIPECTOMIA 

NINGUNA 2 

34 NO HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA 

NINGUNA 2 

35 SI POLIPECTOMIA NINGUNA 1 

60 NO HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA, 

TOMA DE 
BIOPSIA 

NINGUNA 2 

20 SI POLIPECTOMIA NINGUNA 2 

24 SI MIOMECTOMIA DESGARRO 
CERVICAL 

2 

51 NO HISTEROSCOPIA 
DIAGNOSTICA, 

TOMA DE 
BIOPSIA 

NINGUNA 2 
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5. DISCUSIÓN 
 
La histeroscopía se ha convertido en el procedimiento número uno a nivel mundial 

para el diagnóstico y tratamiento de la patología intrauterina, el presente estudio 

trata de mostrar la experiencia institucional en un periodo de 5 años, en donde se 

reportan 50 casos que cumplen criterios de inclusión, en el 98% de ellos, hubo una 

entrada exitosa a la cavidad uterina, mientras que en 1 caso (2%), por cérvix 

infranqueable no se pudo realizar el procedimiento.  

 

Con respecto a los antecedentes de nuestra población, tenemos un rango de edad 

de las mujeres en quienes se realizó histeroscopia de 18 a 78 años, en donde la 

prevalencia se observó en mujeres de la cuarta década de vida  (30 a 39 años) con 

15 casos (30 %), así mismo, se presenta una edad media de la menarca de 12 años, 

y solo en el 14% de nuestras pacientes no cuentan con embarazos previos.  

 

Dentro de los diagnósticos preoperatorios obsevados con mayor frecuencia, el 

sangrado uterino anormal con 28 casos (56,28%), lo que coincide con lo reportado 
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en la literatura, seguido del DIU traslocado (10,20 %). Mientras que con mayor 

frecuencia en los hallazgos histerocópicos enconcontramos pólipo endometrial 

(14,28 %), mioma submucoso (9,18%) y ambos en el 6,12 % de los casos. Cabe 

mencionar que todas nuestras pacientes fueron evaluadas previo al procedimiento 

mediante ultrasonido pélvico y/o endovaginal, por lo que se realizó una correlación 

con lo reportado por este método y los hallazgos histeroscópicos, encontrando una 

concordancia en el 81, 63 % de los casos. 

 

La principal ventaja de la histeroscopia es que permite observar directamente la 

patología que afecta a la cavidad uterina y tratarla. En nuestra serie de casos, en 

en el 80,0 %, fue posible identificar el tipo de patología  y realizar un procedimiento 

quirúrgico terapeutico, que con mayor frecuencia fue polipectomía con 21 casos 

acumulados (42 %). En 20 % de los casos, el procedimiento fue solo diagnóstico, 

sin visualizar lesiones en 6 casos (12 %). 

La incidencia de complicaciones intraoperatorias fue de un 4%, similar a otras 

series publicadas. Estas fueron identificadas en el transoperatorio y resueltas de 

forma inmediata, teniendo una evolución satisfactoria posterior, sin necesidad de 

una nueva intervención o reingreso hospitalario. 

 

La mayoría de nuestras pacientes tuvo una estancia hospitalaria de 48 horas (2 

días) en 44 casos (88 %), debido, sobretodo, a que nuestros procedimientos se 

realizan en sala de quirófano, bajo la caracterización de cirugía programada, lo que 

por protocolo requiere la hospitalización de la paciente 24 horas previas a la 

intervención, sin embargo en el 10 % de los casos, fue posible la cirugía ambulatoria 

y el egreso en 24 horas, y en 2 % de los casos la paciente permaneció 72 horas en 

el hospital, no obstante, no se encontró correlación con complicaciones derivadas 

del procedimiento, sino mas bien, se trato de la presencia de un antecedente crónico 

degenerativo importante (trombocitopenia escencial).   
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6. CONCLUSIONES 
 
La histeroscopia debe considerarse como el estandar de oro para el diagnóstico y 

tratamiento de la patología intrauterina, ya que permite la visualización directa de la 

cavidad endometrial. 

 

Según la literatura disponible, la patología más frecuente tratada con histeroscopía 

son los pólipos endometriales y miomas, la revisión y análisis de las histeroscopías 

quirúrgicas realizados durante el período evaluado, muestra resultados 

comparables con lo descrito.  

 

La histeroscopía se considera como un procedimiento seguro y bien tolerado por 

las pacientes, ya que las complicaciones son en general poco frecuentes, tienden a 

ser diagnosticadas y resueltas en el mismo evento quirúrgico por lo que una nueva 

intervención no es requerida. El tiempo de estancia hospitalaria es menor, 

comparado con otro tipo de intervenciones para los diagnósticos mencionados, y 

los costos disminuyen al compararla con procedimientos mayores. No existe 

mortalidad debido a este procedimiento en nuestra institución. 
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