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RESUMEN 
 
Objetivos: Presentar nuestra experiencia en histeroscopias ambulatorias realizadas 

durante un año como centro de tercer nivel de atención, describir las principales 

indicaciones, hallazgos histeroscópicos, procedimientos realizados y resultados 

histopatológicos.  

 

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, con 

revisión de 1,139 casos de histeroscopias realizadas en el Instituto Nacional de 

Perinatología en el período comprendido entre el 1 de abril del 2018 al 1 de abril del 2019. 

 

Resultados: El principal diagnóstico prehisteroscópico fue el sangrado uterino anormal 

y miomatosis uterina (34.1%). Se registraron 1,120 (98.3%) procedimientos con ingreso 

exitoso a cavidad uterina. La falla del ingreso a cavidad se debió principalmente a 

estenosis y dolor. El mioma intramural fue el reporte más común en el ultrasonido previo 

a la histeroscopia (36.9%). El principal hallazgo fue una cavidad uterina de características 

normales (40.4%), y la patología uterina más frecuentemente reportada fue pólipo 

endometrial (14.8%). El procedimiento más realizado fue la toma de biopsia endometrial 

(40.3%), seguido de un estudio únicamente diagnóstico (35.6%). El reporte 

histopatológico más frecuente fue benignidad (88.4%). No se reportaron complicaciones 

en el período estudiado. 

 

Conclusión: La experiencia en el Instituto Nacional de Perinatología como centro de 

histeroscopia ambulatoria es similar a lo reportado en la literatura internacional.  

 
Palabras clave: Histeroscopía, histeroscopía ambulatoria, histeroscopía de consultorio, 

histeroscopía diagnóstica, sangrado uterino anormal, infertilidad. 
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ABSTRACT 
 
Objectives: To present a review of all outpatient hysteroscopies performed over a one-

year period in National Institute of Perinatology and to describe the findings, indications, 

procedures and histologic diagnoses. Data was collected and analyzed. 

 

Material and methods: Retrospective, descriptive and observational study of 1,139 

patients who underwent office hysteroscopy in National Institute of Perinatology from 1st 

April 2018 to 1st April 2019. 

 
Results: The main prehysteroscopic diagnosis was abnormal uterine bleeding with 

uterine myomatosis (34.1%). There were 1,120 (98.3%) procedures recorded with 

successful entry into the uterine cavity. Unsuccessful cases were mainly due to cervical 

stenosis and pain. Intramural leiomyoma was the most frequent report in the last 

ultrasound prior to hysteroscopy (36.9%). Normal uterine cavity was the most common 

finding (40.4%), followed by endometrial polyp (14.8%). The most performed procedure 

was directed endometrial biopsy (40.3%), followed by a purely diagnostic study (35.6%). 

The most frequent histologic report was benign (88.4%). No complications were reported 

in the period studied.  

 

Conclusions: The experience in the National Institute of Perinatology as an ambulatory 

hysteroscopy center is similar to that reported in the international literature. 

 
Key words: Hysteroscopy, outpatient hysteroscopy, office hysteroscopy, diagnostic 

hysteroscopy, abnormal uterine bleeding, infertility. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 

El avance de la tecnología médica 

durante las últimas décadas ha permitido 

introducir a la histeroscopia ambulatoria 

como un procedimiento mínimamente 

invasivo de rutina en la práctica clínica 

diaria para la visualización de la vagina, 

cérvix y cavidad uterina con propósitos 

diagnósticos y terapéuticos.1 Las 

principales indicaciones incluyen 

hemorragia uterina anormal, sangrado 



 

 7 

postmenopáusico, infertilidad y 

alteraciones anatómicas. Se puede 

considerar como el estudio estándar de 

oro para la examinación de la cavidad 

uterina.2  

 

El objetivo de este trabajo es 

presentar la experiencia institucional de 

histeroscopias ambulatorias realizadas 

en el transcurso de un año en el Instituto 

Nacional de Perinatología, describir las 

principales indicaciones, hallazgos 

histeroscópicos, procedimientos 

realizados y resultados histopatológicos. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio 

retrospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional, con revisión de 1,139 

casos de histeroscopias ambulatorias 

realizadas en el Instituto Nacional de 

Perinatología (INPer) en el período 

comprendido entre el 1 de abril del 2018 

al 1 de abril del 2019. En todos los 

procedimientos se utilizó un Set 

Bettocchi con lente de 5 mm, 4 mm o 2.9 

mm, Karl-Storz endoskope®). Como 

elementos de trabajo se utilizaron pinzas 

tipo grasping y tijeras punta redonda. La 

información se registró en una hoja de 

cálculo en Microsoft Excel incorporando 

los siguientes datos: número de paciente, 

edad, antecedentes obstétricos 

(gestaciones, partos, cesáreas, abortos, 

ectópicos y molas), diagnóstico 

prehisteroscópico, ingreso exitoso o 

fallido a cavidad, sangrado, balance 

hídrico, ultrasonido prehisteroscópico, 

hallazgos, procedimiento realizado, toma 

de biopsia, reporte histopatológico, 

complicaciones, tiempo quirúrgico y 

servicio responsable. Los datos 

obtenidos se registraron en Microsoft 

Excel y para el análisis estadístico se 

utilizó el programa IBM SPSS® Statistics 

versión 24. 

 

RESULTADOS 
 
 En nuestro estudio se analizaron 

1,139 histeroscopias ambulatorias 

realizadas en el período de un año en el 

Instituto Nacional de Perinatología. El 

rango de edad abarcó de los 16 a 80 

años, 266 pacientes (23.3%) tuvieron 

una edad entre los 31 a 35 años, 

representando el mayor grupo etáreo, 

seguido por las pacientes entre 36 a 40 

años (23.0%) (Figura 1).  

 

El principal diagnóstico previo a la 

realización del procedimiento fue el de 

sangrado uterino anormal y miomatosis 

uterina, con un total de 389 casos 
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(34.1%). El segundo y tercer diagnóstico 

prehisteroscópico más frecuente fue 

infertilidad secundaria e infertilidad 

primaria, con el 13.3% y 12.4% de casos, 

respectivamente (Cuadro 1).  

 

Del total de histeroscopias 

programadas, se registraron 1,120 

(98.3%) procedimientos con ingreso 

exitoso a cavidad uterina. Los 19 

restantes no ingresaron a cavidad, en 12 

casos, por estenosis cervical 

acompañado de dolor a pesar de 

analgésico por vía oral (Ketorolaco 30 mg 

sublingual) previo al procedimiento, 4 

casos reportaron distorsión anatómica 

con apoyo de ultrasonido que valoró el 

trayecto del canal cervical y orientación 

del útero en la pelvis. Dos pacientes 

refirieron intolerancia al dolor, a pesar de 

un canal cervical no estenótico, y una 

presentó un mioma cervical que 

imposibilitó el paso de la lente. Como 

medio de distensión se utilizó solución 

fisiológica al 0.9%, cuantificando un 

promedio de ingresos de 600 a 800 ml, y 

egresos de 400 a 600 ml. Se revisaron 

los hallazgos reportados en los 

ultrasonidos previos al procedimiento, 

con una ventana máxima de 6 meses 

entre el día del estudio de imagen y la 

fecha de histeroscopia. 421 (36.9%) 

pacientes contaron con un reporte de 

mioma intramural, 279 (24.4%) no 

reportaron patología uterina. 135 (11.8%) 

pacientes no contaron con ultrasonido 

antes del procedimiento, o su último 

ultrasonido no fue vigente para 

propósitos de este estudio.  

 

El principal hallazgo durante la 

histeroscopia fue una cavidad uterina de 

características normales, conformado 

por 461 (40.4%) de casos, y la patología 

uterina más frecuentemente reportada 

fue pólipo endometrial en 169 (14.8%) 

pacientes, seguido de endometrio 

hiperplásico y mioma tipo 1 de acuerdo a 

la clasificación de la FIGO (Federación 

Internacional de Ginecología y 

Obstetricia) en 57 (5.0%) pacientes para 

ambos diagnósticos.4 Se entiende por el 

término “hiperplásico” un endometrio con 

aspecto de componente glandular en su 

superficie a la visualización 

histeroscópica (Figura 2). Los 

procedimientos más realizados durante 

las histeroscopias fueron toma de biopsia 

endometrial en 460 (40.3%), estudio 

únicamente diagnóstico en 406 (35.6%), 

polipectomía en 137 (12.0%) y 

sinequiolisis en 46 (4.0%) de casos. En 

el presente estudio se registraron 

procedimientos combinados en una sola 

sesión histeroscópica, siendo 

representativo la realización de 
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polipectomía con toma de biopsia 

endometrial en 23 (2.0%) de casos 

(Cuadro 2).  

 

Se recopilaron todos los 

resultados de las muestras enviadas a 

Patología, entre las que se incluyen 

biopsias de endometrio, pólipos y 

miomas resecados durante la 

histeroscopia, dando una suma total de 

690 muestras. De ellas, 610 (88.4%) 

tuvieron un reporte benigno, 45 (6.5%) 

presentaron hiperplasia simple sin atipia, 

8 (1.1%) con atipia, en misma cantidad a 

este último se reportó una muestra con 

malignidad. En 19 (2.7%) casos la 

muestra no fue adecuada o suficiente 

para reportar un diagnóstico 

histopatológico. El tiempo promedio de 

las histeroscopias de consultorio fue de 

10 a 12 minutos, y en el período 

estudiado no se presentaron 

complicaciones. La cuantificación del 

sangrado se realizó de acuerdo a una 

estimación aproximada por el operador, 

siendo clasificada como sangrado 

ausente (32.6%), mínimo (52.1%), 5 ml 

(1.3%), 10 ml (9.6%), 20 ml (1.7%), 30 ml 

(0.3%), 50 ml (4.3%) y 100 ml (8.7%). 

Finalmente se registró el número de 

pacientes de acuerdo al servicio 

perteneciente que realizó la 

histeroscopia, identificando a 793 

(69.6%) pacientes de Cirugía 

endoscópica ginecológica, 303 (29.6%) 

de Biología de la Reproducción, 39 

(3.4%) de Oncología y 4 (0.3%) de 

Urología Ginecológica. Finalmente se 

consultó el Tabulador de Cuotas de 

Recuperación 2018 del Instituto Nacional 

de Perinatología de acuerdo al Nivel 

Socioeconómico establecido para cada 

paciente, observando que los costos de 

una histeroscopia de consultorio se 

registran desde los $238 MXN hasta los 

$3,863 MXN, desde el Nivel 1 al Nivel 7 

respectivamente. La biopsia de 

endometrio registra cuotas desde los $37 

MXN hasta los $601 MXN. 
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Figura 1. Distribución por edades. 

 

 

 
Figura 2. Hallazgos histeroscópicos. 
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Cuadro 1. Diagnósticos prehisteroscópicos. 

Diagnóstico prehisteroscópico n % 

SUA + MU 389 34.1 

Infertilidad secundaria 152 13.3 

Infertilidad primaria 142 12.4 

Miomatosis uterina 103 9 

Sangrado uterino anormal 67 5.8 

Control postquirúrgico 55 4.8 

Engrosamiento endometrial 44 3.8 

Sangrado postmenopáusico 22 1.9 

SUA + DIU (Mirena®) 12 1 

SUA + MU + Engrosamiento endometrial 11 0.9 

Malformación congénita 8 0.7 

Endometriosis 8 0.7 

SUA + Engrosamiento endometrial 8 0.7 

Tabique uterino 7 0.6 

SUA + pólipo 7 0.6 

Miomatosis + Sangrado postmenopáusico 7 0.6 

Infertilidad primaria + endometriosis 6 0.5 

Sinequias 5 0.4 

SUA + MU + Adenomiosis 4 0.3 

Miomatosis + Endometriosis 4 0.3 

Miomatosis + Engrosamiento endometrial 4 0.3 

Adenomiosis 3 0.2 

Miomatosis + Pólipo 3 0.2 

Falla temprana del embarazo 2 0.1 

Infertilidad primaria + Pólipo 1 0.08 

MU + Engrosamiento endometrial 1 0.08 

SUA: Sangrado uterino anormal; MU: Miomatosis uterina; DIU: Dispositivo intrauterino. 
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Cuadro 2. Procedimientos realizados. 

Procedimiento n % 

Biopsia endometrial 460 40.3 

Diagnóstica 406 35.6 

Polipectomía 137 12.0 

Sinequiolisis 46 4.0 

Polipectomía + biopsia endometrial 23 2.0 

Resección de tabique uterino 21 1.8 

Miomectomía 20 1.7 

Retiro de DIU 17 1.4 

Sinequiolisis + biopsia endometrial 

Sinequiolisis + miomectomía 

Evacuación uterina 

6 

2 

1 

0.5 

0.1 

0.08 

   

   

DISCUSIÓN 
  

Se puede considerar que la 

histeroscopia es una revolución de la 

ginecología moderna, ya que mientras la 

laparoscopia modificó el acceso a la 

cavidad abdominal, la histeroscopia en 

contraste caracterizó por primera un 

espacio que nunca había sido explorado 

directamente hasta mediados del siglo 

XIX.  

 

El número de casos revisados en 

el INPer en un año revela el alto índice 

de histeroscopias programadas, 

realizándose un promedio de 5 a 7 

histeroscopias al día, 

predominantemente por los servicios de 

Cirugía endoscópica ginecológica y 

Biología de la Reproducción.  

 

La principal indicación para su 

realización fue sangrado uterino anormal 

(SUA), con una estadística similar a la 

reportada en la literatura.3,6 Cabe 

mencionar que el presente estudio tomó 

en consideración diagnósticos 

combinados.  

 

Se observó una cavidad uterina 

normal en el 40.4%, y los hallazgos 

anormales más comunes fueron pólipos 
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en el 14.8% y miomas tipo 1 en el 5.0%. 

Esta tendencia se ha mantenido desde 

hace casi dos décadas desde que se 

empezaron a analizar los resultados de 

las histeroscopias en diversos centros 

hospitalarios.8,9 Un estudio realizado en 

Europa que publicó su experiencia 

durante seis años de 1,045 

histeroscopias diagnósticas reportó una 

cavidad normal en el 54.2%, miomatosis 

en el 21.0% y pólipos en el 14.4% de 

casos.7 El resto de los hallazgos 

histeroscópicos no comparten alguna 

similitud en su incidencia y puede variar 

de acuerdo a factores de riesgo propio de 

cada paciente y antecedentes 

obstétricos.  

 

Del total de histeroscopias el 

98.3% logró un ingreso exitoso a cavidad 

uterina. Del grupo restante con intento 

fallido, el 63.1% fue a causa de dolor y 

estenosis cervical, el 21.0% por 

distorsión anatómica, 10.5% por dolor sin 

una estenosis franca del canal cervical, y 

el 5.2% por un mioma cervical que 

imposibilitó la introducción del 

histeroscopio. No hubo asociación entre 

el diámetro del histeroscopio y el éxito en 

el ingreso a cavidad, sin embargo, los 

casos fallidos tuvieron mayor relación 

con el grupo etáreo. En la literatura, un 

estudio retrospectivo que analizó 31,052 

histeroscopias ambulatorias reportó un 

acceso exitoso a cavidad uterina en el 

93.9% de los casos, y el 6.1% restante 

con ingreso fallido debido a dolor y 

estenosis cervical. Éste último se 

observó con más frecuencia en mujeres 

postmenopáusicas. El estudio propuso 

métodos para superar la estenosis 

cervical, destacando el uso maniobras de 

rotación con la punta del histeroscopio, 

corte frío con instrumental operativo, e 

incluso la utilización de energía bipolar 

para los casos más severos de 

estenosis.10 Otro estudio demostró una 

técnica alternativa para lograr el ingreso 

a cavidad en pacientes con estenosis 

cervical severa por medio de morcelación 

histeroscópica del canal cervical en dos 

pacientes con infertilidad y pólipos 

endometriales, ambos casos con ingreso 

exitoso tras dicho procedimiento, sin 

embargo la experiencia relacionada a la 

mencionada técnica es insuficiente.11 

Uno de los métodos más recurridos es el 

uso de misoprostol previo a la 

histeroscopia, se ha demostrado que 

incluso disminuye el dolor, en particular a 

la población de mujeres nulíparas en 

edad reproductiva.12  

  

Los resultados histopatológicos de 

las histeroscopias operatorias pueden 

cambiar el algoritmo de tratamiento de la 
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enfermedad a estudiar. En este trabajo 

se observó un resultado benigno en el 

88.4% de los casos mientras que se 

reportó un resultado maligno en 8 casos. 

En un estudio que analizó 4,054 

histeroscopias con toma de biopsia en 

pacientes con SUA se observó una 

tendencia similar en cuanto a hallazgos 

normales (46.6%) y la tasa de malignidad 

(2.6%).9  

 

 Durante el período analizado no 

se reportaron complicaciones en las 

histeroscopias de consultorio. En la 

literatura la tasa de complicaciones es 

baja, menor al 3%, haciendo énfasis en 

que la diferencia de porcentajes se 

relacionó al factor desencadenante, 

básicamente asociada a las maniobras o 

métodos de dilatación e ingreso a 

cavidad, causando principalmente 

perforación uterina y laceración 

cervical.14 

 
CONCLUSIÓN 

 

La experiencia en el Instituto 

Nacional de Perinatología como centro 

de histeroscopia ambulatoria es similar a 

lo reportado en la literatura internacional.  
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