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1.1HISTORIA DE LA HISTEROSCOPIA

1.1.1 INICIOS DE LA HISTEROSCOPIA

“Premium non nocere” o “primero no dafiar”, es el principio antropoldgico en el que se basa
Hipocrates (460 AC), para el acercamiento al enfermo. Probablemente en tiempos de
Hipocrates se debiera a la alta mortalidad de la infeccion de las heridas aunque él se basaba
en “dejar que los propios poderes milagrosos de sanar hagan su efecto”. Sin embargo, esa
necesidad de poder acceder e incluso tratar con el minimo dafio posible ha sido y es una de
nuestras mayores preocupaciones aun en la actualidad, en tiempos de lo que se conoce como

la cirugia moderna.

La inquietud por parte de quienes querian entender y sanar ha estado presente a lo largo de
la historia pero las limitaciones técnicas para poder acceder a las “cavidades profundas” del
cuerpo han retrasado este desarrollo, hasta épocas relativamente recientes.

La palabra Endoscopia tiene un origen griego y se define literalmente como “mirar dentro” u
“observar hacia dentro”. El primer instrumento desarrollado para mirar dentro de cavidades
profundas fue probablemente el Speculum Rectal, cuya menciéon mas antigua figura en el
tratado de Hipdcrates sobre Fistula. Dicho dispositivo, un especulum sencillo bivalvo al que
Ilamo Catopter (actualmente se encuentra en el Museo de Népoles), fue utilizado por €l para
la cauterizacion de hemorroides sangrantes. (1)

El problema central en el desarrollo de los dispositivos capaces de explorar
cavidades fue conseguir la reflexién de la luz hacia el interior. Esto llevo al
desarrollo del “sistema de luz guiada”. Philipp Bozzini (1773-1809), nacido
en Alemania en el seno de una familia aristocratica de origen italiano, fue

el primero en desarrollar el “Lichleiter” o conductor de luz. (Fig.1)

Fig. 1 Autorretrato por Bozzini (1805)

El conductor de luz de Bozzini posee la forma aproximada de una vasija metalica de 35 cm
de altura, revestida en cuero (Fig.2). En su cara anterior tiene una abertura circular que se
encuentra dividida verticalmente por un tabique. En la mitad izquierda se encuentra la fuente

luminica (una vela de cera) y por detras se encuentra un espejo, que proyecta la luz
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producida hacia el interior de la cavidad corporal a explorar. En la otra mitad, el observador
recibe la luz reflejada y la imagen del érgano explorado. En la cara posterior se adaptan
segun la cavidad diversos espéculos o tubos, éstos permiten inspeccionar oido, uretra, recto,
vejiga femenina, cervix y cavidad uterina, boca, fosas nasales o heridas. Aunque no lo
utilizé para realizar una histeroscopia, la mayoria de los experimentos realizados con el

conductor de luz estaban dirigidos a la visualizacion del recto y del Gtero.

Con este dispositivo, Bozzini, se convirtié en el primero que coloco un espejo reflectante
entre el campo visual y la luz de la vela consiguiendo que la luz se proyectara Unicamente

hacia el 6rgano explorado y no hacia el ojo del explorador.

Aunque Bozzini publicé en un periddico de Frankfurt en 1804 una breve descripcion de su
instrumento, no fue hasta 1805 cuando anuncid, nuevamente, a través de la prensa, que habia
creado un dispositivo que hacia posible la inspeccién de las cavidades internas del cuerpo
humano. Una descripcién extensa y formal del mismo fue publicada en 1807.(Fig.3)

Fig. 2 Endoscopio de Bozzini, expuesto en la sede del

American College of Surgeons en Chicago Fig. 3 Esquema del Conductor de Luz (1807)

Bozzini mas tarde, durante una epidemia de Tifus en marzo de 1809, se volcé en el cuidado
de los enfermos, y se contagid, falleciendo por tifus a la edad de 35 afios. En el epitafio
escrito sobre su tumba, y que se encuentra en la Catedral de Frankfurt, se lee: En memoria
de la devota e incansable alma de Philip Bozzini, médico. El, nacido Alemén, fue el primero
que intento mirar dentro de las cavidades del cuerpo humano mediante luz conducida
ingeniosamente. Durante la fiebre maligna, que el con coraje mantuvo alejada de otros y de

la que curo a muchos mas con su arte y devocion, la muerte se llevo su vida durante su 36%
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ano, la noche del 4 al 5 de abril de 1809. El, un victorioso, fue derrotado. Sus leales
amigos.(2)

Unos afios mas tarde, en 1853, Antonin Jean Desormeaux describié en la Academia
Francesa de Medicina, un tubo abierto destinado a la exploracion de las vias genito-urinarias
(Fig.4). Como fuente de luz utilizo una mezcla de alcohol y trementina. Un orificio central
permitia la vision y la luz se reflejaba mediante un espejo dentro del tubo. A través de este
aparato se permitia el llenado de la vejiga con liquido y mediante una venta de cristal situada
en el extremo del endoscopia se conseguia visualizar la cavidad. También permitia la

instrumentacion a través de un canal lateral (Fig.5).
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Fig. 4 Endoscopia de Desormeaux Fig. 5 Diagrama del endoscopia de Desormeaux. A Endoscopia B Corte Sagital

El merito a la realizacién de la primera Histeroscopia es para Pantaleoni, que publica en
1869 una comunicacion donde describe a una paciente de 60 afios que presentaba un
sangrado uterino. Pantaleoni lleva a cabo una exploracion histeroscopica con el hallazgo de
un pélipo endometrial que cauteriz6 con nitrato de plata bajo vision histeroscopica. Tres
afios antes de la publicacidn, ya habia intentado utilizar el mismo endoscopio para observar
las vias nasales y tratar polipos de forma similar. Como es habitual, se levantaron voces
criticas dentro del colectivo medico alegando que los mismo se podia realizar mediante
palpacion digital del Utero, a lo que Pantaleoni respondié que ese hecho era cierto en caso de
un cervix dilatado post parto, pero que era extremadamente dificil, sino imposible, en
ausencia de dilatacion. Ademas, agregd, que cuando se requeria dilatar un cervix para la
palpacion digital, esta dilatacion deberia ser al menos del doble de la requerido para su
instrumento y que si bien la palpacion digital permitia diagnosticar lesiones anomalas, desde

luego no permitia ofrecer un tratamiento directo.

Si bien otros intentaron seguir el camino de Pantaleoni, la limitacién en la transmisién de la
luz, el sangrado intrauterino y la falta de capacidad para crear una distension apropiada del
utero, retrasaron el desarrollo y las aplicaciones del histeroscopio. En los afios posteriores, la

histeroscopia fue mas una curiosidad que una técnica clinica util. LIevd mas de 100 afios
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hasta que la histeroscopia obtuvo su importancia clinica y esto gracias al desarrollo de
sistemas 6pticos y medios de distension adecuados que hicieron posible conseguir una

visualizacion satisfactoria de la cavidad uterina.

El 2 de octubre de 1877, Nitze (Fig.6) a los 28 afios demostré en el instituto de Patologia de
Desden ante los miembros del Real Colegio Médico de Sajonia, el funcionamiento de su
primer cistoscopio (Fig.7). En las semanas siguientes emplearon el nuevo instrumento no
sOlo para la exploracién y observacion de la uretra y vejiga, sino también de la laringe,
cavidad naso-faringea, es6fago y estémago.
El instrumento poseia dos particularidades especiales:

1. La fuente de luz se encontraba en el extremo misma del aparato.

2. La optica, las lentes y prisma permitian el aumento de la superficie explorada.
Con este instrumento se sentaron las bases fundamentales de la endoscopia clinica moderna.
Tuvo amplia implementacién tanto en el campo de las afecciones genitourinarias como

gastroenteroldgicas. Los principios bdsicos de esta técnica diagnéstica y terapéutica se

‘

Fig. 6 Nitze Fig. 7 Primer cistoscopio de1877

conservaron hasta la actualidad. (3)

Dado que los medios de distension aumentaban la incidencia de infecciones se planted la
idea del histeroscopio de contacto para conseguir una visualizacion directa de la superficie
endometrial. Fue Charles David quien desarrollo en 1907 el primer histeroscopio de

contacto y fue €l quien publico el primer tratado sobre histeroscopia (Fig.8).
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Este instrumento de contacto no permitia la completa y correcta
visualizacién de la cavidad uterina. Su aplicacién quedo relegada a

la visualizacién del endocervix o de dreas endometriales especificas

que se orientaron como sospechosas durante la histeroscopia

panoramica.

Fig. 8 Endoscopio de contacto

disefiado por David

El concepto de canal de entrada y canal de salida para la irrigacion uterina fue introducido
de forma independiente por Heineberg en 1914 y Seymour en 1926.

El endoscopio utilizado por Heineberg disponia de un canal interno de iluminacién y un
sistema de irrigacion con liquidos de baja viscosidad que lavaban la sangre y permitian un
distension uterina. Este método represento el inicio de la histeroscopia de flujo continuo y
sento las bases para el desarrollo de los siguientes.

Seymur utilizé un broncoscopio de 6mm de didmetro dentro de una vaina y con tubo de
aspiracion (Fig.9), gracias al cual obtuvo una excelente visualizacion de la cavidad uterina 'y
consiguio realizar cirugia, tal como la exéresis de miomas y otras lesiones. Sus resultados
fueron publicados en 1926. (Fig. 10)
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Endoscopy of the Uterus : With a description of a
¢ T Hysteroscope.
e SO caaaTaGs. | fvow § o s, By Harorp F. Sevmour, M.D.(Lond.), F.R.C.S. (Edin.),
Surgeon lo the Sussex Maternity and Women's Hospital,
Brighton.
Fig. 9 Histeroscopio de flujo continuo de Seymour (1926) Fig. 10 Publicacion de las primeras 15

histeroscopias realizadas por Seymour (1926)

Gauss en 1928 investigd el uso del agua como medio de distension con buenos resultados
(Fig. 11), llegando a publicar un atlas de imagenes histeroscopicas normales y patoldgicas.

Fue Schroeder, discipulo de Gauss, quien notd que la presion intrauterina variaba con la
altura en la que se colocaba el contenedor del liquido. Observo una presion de 23 a 30mmHg
era suficiente para una buena visualizacion endocavitaria y que el liquido probablemente se

volcaba hacia la cavidad peritoneal cuando la presion excedia los 55mmHg.
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En 1925, Rubin, inform6 sobre su experiencia y los excelentes resultados obtenidos con la
utilizacion de CO2 como medio de distension de la cavidad uterina. No obstante, el uso de
este gas fue infrecuente ya que la mayoria de profesionales prefirid trabajar con liquidos de
baja viscosidad, especialmente en Alemania. No fue hasta 1972, cuando Lindemann propone
este método de distension utilizando un insuflador con control automatico de la presion

posicionandose como la mejor opcién .(Fig. 12).

Fig. 11 Imagen de Adenocarcinoma de Fig. 12 Insuflador de Lindemann (1972)
Endometrio segiin Gauss
Segond, en Francia, disefié un histeroscopio quirargico con un sistema de irrigacion con

fluido y un instrumento Optico fijo. Este instrumento fue el primero de su tipo y el que sirvié
de base para la histeroscopia quirtrgica que conocemos hoy en dia. (Fig. 13)

Fig. 13 Histeroscopio de Segond (1934)

En 1968, Menken publica su experiencia con una solucion de Luviskol K 90 al 4%, un
fluido de alta viscosidad. La ventaja era que con menor cantidad del fluido, en relacion a los
de baja viscosidad, se conseguia una buena distension uterina con una disminucion del

riesgo de salida a cavidad peritoneal durante el procedimiento. El echo de que la solucién de
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Luviskol no sea biodegradable y el tono amarillento de la misma impidieron la

popularizacién del mismo.

Edstrom y Fernstrom (1970), evaluaron con éxito otro fluido de alta viscosidad. Sus
resultados fueron tan espectaculares que convirtieron a este tipo de fluidos como el medio
de eleccion y de uso rutinario en la histeroscopia diagnéstica AuUn mas, gracias a la
excelente calidad de la visualizacion de la cavidad uterina, este método fue también

adoptado para la histeroscopia quirdrgica.

Paralelamente a la lucha entre el CO2 y los fluidos de alta viscosidad, para decidir cual es el
ideal en la histeroscopia, otros autores volvian a los fluidos de baja viscosidad. Asi,
Quinones-Guerrero (1972) y colaboradores informan del uso de una solucién acuosa al 5%
de dextrosa, aumentando las presiones intrauterinas mediante torniquetes y bombas. En ese
mismo afio, Sugimoto, consigue el aumento de presiones y la distension de la cavidad
uterina mediante el uso de una solucién salina normal y la presién generada por la gravedad
asociada al uso de una conexion de 3 vias conectada a una jeringuilla que generaba presion

positiva.

Sin embargo, el problema continuaba siendo el conseguir un sistema de flujo continuo que

permitiera una vision clara a la vez que evitaba la excesiva intravasacion vascular del fluido.
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1.1.2. BASES DE LA HISTEROSCOPIA MODERNA

El siguiente paso fue la mejora del histeroscopio de contacto, mejora que culmina en 1980
con la introduccion por parte de J.Hamou (Fig. 14) del microcolpohisteroscopio con un
didmetro maximo de 5mm. Este nuevo instrumento permitia tanto la histeroscopia de
contacto como la panoramica, con la ventaja afiadida de la posibilidad de magnificacion de
la imagen de contacto hasta 150 veces. Este hecho convertia al “Microcolpohisteroscopio
Hamou I” (Fig. 15), como fue llamado, en una nueva combinacion de histeroscopio y

microscopio.

) §

Fig. 14 J. Hamou Fig. 15 “Microcolpohisteroscopia Hamou 1”

Durante la década de los 80 no se consigue ningun avance significativo en el campo de la
histeroscopia. El procedimiento se realizaba mediante la Ilamada “técnica tradicional”. Era
habitual el uso de especulum para visualizar el cervix y pinza de Pozzi para retraerlo, el CO2
como medio de distension mas utilizado y por el didmetro de los histeroscopios se requeria
una dilatacion cervical con el consiguiente uso de anestesia local o general, y con la paciente

hospitalizada.

Sin embargo a principios de la década de los 90 y gracias al desarrollo tecnoldgico e
instrumental, la “técnica tradicional” se va modificando y la exploracidn histeroscopica es
cada vez menos invasiva y dolorosa. Esto se traduce en la reduccién del numero de
procedimientos realizados en quiréfano. Esta evolucion vino principalmente favorecida por
la implementacion de la vaginoscopia como método de introduccion del histeroscopio en el
canal cervical. Pero también y no menos importante por la miniaturizacion de las épticas lo
que se tradujo en la reduccion del diametro total del histeroscopio. La utilizacion de suero
salino como medio de distension también influyd en todos estos cambios y que favorecieron

la realizacion de cada vez mas histeroscopias de manera “extrahospitalaria”.
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Kremer publico en el afio 2000, en el British Medical Journal, los resultados del primer
estudio randomizado controlado, en el que se comparaban pacientes intra y extra
hospitalarias sometidas a histeroscopia. Las pacientes extra hospitalarias se recuperaban de
forma significativa, mas rapidamente que las intrahospitalarias. (4)

A través de los afios diferentes estudios han demostrado que las pacientes extrahospitalarias
presentaban diferentes ventajas sobre las internas, tales como una reduccién del riesgo
anestésico, una mejor efectividad tiempo-costo y una mayor preferencia por parte de las

usuarias.

Actualmente la histeroscopia en paciente externa representa el “Gold-Standard” para la

evaluacion de la cavidad uterina.
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1.2 HISTEROSCOPIA MODERNA

1.2.1 HISTEROSCOPIA EN CONSULTA O “OFFICE
HYSTEROSCOPY”

1.2.1.1 Concepto “See and Treat”

En la década de los 90, se instaurd un nuevo enfoque en la histeroscopia diagnostica. Se
basaba en la filosofia de “see and treat” o “ver y tratar”. Hasta ese momento ante la sospecha
de patologia endometrial siempre se procedia primero realizando una histeroscopia
diagnostica y posteriormente en un segundo tiempo se realizaba una histeroscopia
quirdrgica, en la que se solventaban las patologias evidenciadas durante la primera. Gracias
al desarrollo de dpticas de diametro reducido, con flujo continuo, conjuntamente con
instrumental adecuado para trabajo con histeroscopios mas finos, tales como el sistema
Versapoint (1997) o el Laser, la frontera divisoria entre las histeroscopia diagnostica y la
quirdrgica se comienza a difuminar, y comienzan a tratarse las patologias en el momentos en

el que son diagnosticadas..

A partir de entonces, se dispone de la capacidad para visualizar la cavidad mediante un
instrumento diagnostico “perfecto”, poder obtener biopsias dirigidas y tratar patologia
intrauterina benigna y todo sin la necesidad de anestesia. La consecuencia de ello ha sido la
reduccion del numero de resectoscopias Yy la liberacion de quir6fanos para otras necesidades
(5-6).

La externalizacion del procedimiento pasando de quir6fano a consulta conlleva una
importante reduccion de costes (7-8). Esta reduccion se deriva tanto en el uso de recursos
humanos, ya que es necesario menos personal, ademéas del menor coste de uso de una

consulta al compararlo con un quir6fano.

La histeroscopia en consulta se lleva a cabo con la paciente despierta y sin ningun tipo de
anestesia. Se aplica la vaginoscopia, una técnica que permite la realizacion de la
histeroscopia sin la colocacion del especulo de Collins o pinzamiento del labio anterior del
cuello uterino con la pinza de Pozzi. Se introduce la Optica por el introito vaginal con el flujo
en funcionamiento y se visualiza la vagina, esto se logra evitando el escape del suero salino

con el cierre de la vulva con la mano libre y se localiza el cuello uterino. Se procede a
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introducir la dptica por el orificio cervical externo y bajo vision directa llegar a la cavidad
uterina, de esta manera evitamos el dolor causado por el especulo y la pinza de Pozzi y
ademas nos permite utilizar esta técnica en pacientes virgenes y menopausicas con estenosis

vaginal severa

Y ante este presente tan prometedor, ¢que es lo que aun podemos esperar? EIl desarrollo de
histeroscopios mas versatiles que faciliten aun mas la exploracion de la cavidad, desarrollo
de nuevas fuentes de energia mas seguras, asi como el desarrollo de nuevas técnicas
quiradrgicas dirigidas a superar el reto de la patologia mas compleja permitiendo la

realizacion de un numero mayor de procedimientos quirdrgicos.

1.2.1.2. Equipo Necesario y Caracteristicas

Como el propio nombre indica, “Histeroscopia”, consiste en visualizar (scopeo = ver) la
cavidad uterina (Histeros = Utero), por un lado necesitaremos al propio histeroscopio, y por

otro, una fuente de luz, un monitor y un medio de distension.

Histeroscopio:

Basicamente el histeroscopio tan solo consiste en un sistema dptico que transmite la luz
hacia un objeto visualizado y transmite la imagen hacia la cAmara. El sistema 6ptico se sitda
dentro de una vaina por la que entra el medio de distension dando una vision panoramica del

interior de la cavidad uterina.

Actualmente se utilizan 2 tipos de histeroscopios: rigidos (Fig. 16a) y flexibles (Fig.16b)

Fig.16a Histeroscopio Rigido Fig. 16b Histeroscopio Flexible
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Los histeroscopios rigidos se basan en lentes de cristal alternando con burbujas de aire. De
las primeros sistemas Opticos modernos en los afios 70, que se caracterizaban por una pobre
calidad de imagen y un diametro de 5.5-6mm, se evolucion6 a una segunda generacion que
iba de 4 a 2.9mm, hasta lo actuales de 2mm de diametro con una excelente calidad de
imagen. Existen con diferentes angulos de vision (0,12, 30 y hasta 70 grados), es
aconsejable para iniciados comenzar con 0 grados, aunque los grados es mas bien una
cuestion de eleccion personal. EI mas utilizado es el de 30 grados por su versatilidad a la
hora de explorar la cavidad uterina.

Otra caracteristica es la forma externa que puede ser circular u oval. Teniendo en cuenta la
configuracién del canal endocervical, que es mayoritariamente oval y no circular, una 6ptica
oval se adaptara mejor evitandose tocar las paredes del canal endocervical, entrando de una
forma menos traumatica o dolorosa. (Fig. 17)

] %

Fig. 17 Forma Oval vs. Circular

@

La vaina que recubre la 6ptica dispone de un canal de irrigacion por donde entra el medio de
distensién y una canal de trabajo de 5fr (aproximadamente 1.6mm) por donde se introduce el
instrumental de trabajo. Existe la posibilidad de uso de una segunda vaina externa que
dispone de una canal para la aspiracion, lo que aumentaria el diametro del histeroscopio.
Para poder aplicar la histeroscopia en consulta y aplicar el concepto “see and treat” sin

30



anestesia, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) aconseja que el
didmetro total no supere los 5mm.(9)

Los histeroscopios flexibles o de fibra, si bien consiguen visualizar los ostiums tubéricos
con facilidad y canalizar las trompas, pero debido a su alta fragilidad y coste son de poca
utilidad.

Fuente de Luz:

Un elemento del que dependera en gran medida la calidad de la imagen obtenida sera la
fuente de luz.

En 1960 Karl Storz (Fig. 18) descubrid que era posible transmitir la luz desde una fuente
luminosa situada fuera del cuerpo mediante un cable de luz y a través de un endoscopio
hasta el lugar a explorar. Este descubrimiento marco el nacimiento de la “endoscopia con luz

fria”.

Fig. 18 Karl Storz (1911-96)

Durante las ultimas décadas se han desarrollado fuentes de luz cada vez mejores para
superar la alta absorcion del luz en la cavidad uterina, hecho debido basicamente al
predominante color rojo de los tejidos.

Actualmente los tipos de luz mas predominantes son la luz halégena y la de xendn, siendo
esta ultima la mas preferida por diferentes razones destacando que la intensidad se mantiene
uniforme durante la vida de la ldmpara, produce el doble de luz que las fuentes halégenas y

un mayor vida en horas.
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Medio de Distension:

La mucosa endometrial tiende a sangrar con el contacto por lo que es importante conseguir
una correcta distension de la cavidad. Durante afios fue controvertido si es mejor el gas
(CO2) o el suero salino, aunque con la evidencia se ha perfilado el suero como mas
adecuado para la histeroscopia diagnostico quirdrgica en consulta, sobretodo si se tienen que
Ilevar a cabo procedimientos quirdrgicos. Entre las ventajas del suero fisioldgico o solucion
salina destaca una mejor tolerancia por parte de la paciente, mejor relacion costo-
efectividad, permite una aclarado de la sangre, coagulos y ditritos durante el procedimiento
ademas de la seguridad de uso con energias como la bipolar o laser.

Es importante situar la presion entre 80 y 100 mmHg ya que con presiones superiores a 100
mmHg hay salida de suero por los ostiums hacia las trompas vy la cavidad abdominal, lo
que da lugar a la perdida de presion. Ademas, estas presiones aumentan la de distension de
la cavidad lo que incremente la percepcion de dolor por parte de la paciente.

La solucion salina se puede utilizar a presién atmosférica o caida libre, a una altura de 1,5m
por encima de la paciente (Fig. 19) o mediante el uso de manguito de presion (Fig. 20)
aungue la mejor opcién es el uso de una bomba de flujo continuo (Fig. 21). La bomba
asegura un control sobre la presién y el flujo de forma automética manteniendo durante todo
el procedimiento una dilatacion constante de la cavidad uterina y un campo visual claro.

Fig. 19 Suero a Presion Atmosférica Fig.20 Manguito de Presion Fig.21 Bomba de Flujo Continuo
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1.2.1.3. Preparacion de la Paciente previo al Procedimiento

Los objetivos de la preparacion previa a la histeroscopia en consulta son:

* Disminuir la percepcion del dolor

* Disminuir la ansiedad por parte de la paciente

Dolor: El dolor durante el procedimiento de una histeroscopia puede aparecer en 2
momentos claves del mismo. En primer lugar el paso a través del canal endocervical y
sobretodo por el orificio cervical interno (OCI) da lugar a su distension lo que puede
producir dolor sobretodo en mujeres nuliparas y postmenopausicas. En segundo lugar, la
propia distension uterina puede dar lugar a la aparicion de pseudocontracciones 0 espasmos
a nivel miometrial lo que puede ser responsable de la aparicion de hipogastralgia.

En un estudio publicado en el British Medical Journal donde se evalud la satisfaccion y el
dolor en la pacientes que pasaron por una histeroscopia en consulta sin anestesia, el 78%
refirio que el dolor era inferior al percibido durante la menstruacion (10). Aunque bien
tolerado el procedimiento es molesto para algunas pacientes.

Para facilitar el paso por el canal endocervical y el OCI se puede preparar a la paciente con
misoprostol, prostaglandina E1 utilizada para la maduracion cervical, previo al
procedimiento. Hay multiples estudios bien disefiados que apoyan las ventajas de esta
practica (11-20) y que apoyan el beneficio de la preparacion del cervix sobre la disminucién
del dolor. Los diferentes trabajos difieren en la via de administracion
(oral/sublingual/vaginal e incluso transrectal), las dosis (200 o 400mcgr) y el momento de
aplicar la pauta (3h, 4h, 6, 12h o 24h antes del procedimiento).

Aunque no existe consenso al respecto, la practica mas utilizada seria la de 400mcgr por via
vaginal, de 12 a 24h previo al procedimiento, sobretodo en las pacientes menopausicas y/o

nuliparas.

En relacion al uso de analgésicos previo al procedimiento con el objetivo de disminuir la
percepcion del dolor, la evidencia existente es limitada. Basado en los datos publicados, la
pauta mas extendida es la administracion de Ibuprofeno 600mg o Paracetamol 1gr por via
oral de 30 a 60 minutos antes del procedimiento (21-22).

33



Existe un relacion entre la ansiedad y la percepcion del dolor parte de las pacientes. Por esa
razén es habitual que ante cualquier procedimiento invasivo se le paute a los pacientes algln
tipo de ansiolitico del tipo de las Benzodiacepinas. El diazepam es la mas utilizada y se
administra 10mg de 30 a 60 minutos previo al procedimiento por via oral o sublingual
dependiendo de la rapidez del efecto buscado.

1.2.1.4. Preparacion del endometrio

EL endometrio tiene un ciclo de crecimiento supeditado al estimulo hormonal y a medida
que avanza el ciclo el grosor endometrial va aumentando, hecho que dificultaria una

exploracion satisfactoria.

La situacion ideal seria poder realizar el procedimiento al finalizar la menstruacion, en la
fase proliferativa temprana, entre el 6° y el 10° dia. Durante este periodo el endometrio se
encuentra lo suficientemente delgado facilitando el diagnostico de la patologia subyacente,
ademas evitamos sangrados caracteristicos de un endometrio friable en fase secretora o

premenstrual.

En la practica en ocasiones es dificil adecuar la realizacion de la histeroscopia con la fase del
ciclo menstrual, ello nos obliga a utilizar tratamientos hormonales que nos permitan
controlar el crecimiento endometrial. Entre estos tratamientos destacamos los
anticonceptivos hormonales combinados (ACHC), entre los cuales destaca por la evidencia
existente el estradiol méas dienogest, el Dienogest que consigue una preparacién rapida del
endometrio previo a histeroscopia (23-24). Utilizando los comprimidos que contienen 3mg
de Dienogest, del comprimido numero 8 al numero 24 del blister, se consigue una atrofia
rapidamente con solo 7 a 10 dias de tratamiento.

Otra opcion son los gestagenos, en casos de contraindicacion para la administracion de
estrogenos tales como antecedente de trombosis 0 tabaquismo en mujer mayor de 35 afios se
puede preparar el endometrio mediante la administracion de un gestageno. Entre ellos
destacar el Desogestrel (25) si bien tiene un efecto lento sobre el endometrio por lo que

puede tardar mas de 6 semanas en conseguir el efecto deseado. Esta opcidn también es Util
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en ambitos en los que puede existir una lista de espera larga para la realizacion del

procedimiento.
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122 TIPOS DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA
HISTEROSCOPIA EN CONSULTA

1.2.2.1 Pinceria o Instrumental Mecanico:

La pinceria mecanica ha sido durante mucho tiempo el Unico instrumental disponible
durante la histeroscopia diagnostica. Este instrumental esta configurado basicamente por
pinzas de biopsia/cazoleta, pinzas de traccion y tijeras (Fig.22).

Fig. 22 Pinceria o instrumental mecanico

Con la ayuda de estos instrumentos podemos realizar biopsias de lesiones sospechosas,
liberar y extraer pequefios polipos/miomas, cortar adherencias y pequefios septos y extraer
dispositivos intrauterinos retenidos dentro en la cavidad. Este instrumental es sumamente
fragil y sufre un desgaste rapido requiriendo frecuentes reposiciones.

Posteriormente se fueron desarrollando instrumentos mas sofisticados con el objetivo de
mejorar los resultados de los procedimientos diagndsticos.

1.2.2.2 Morceladores:

Disponemos de 2 sistemas con una configuracion de uso adaptada para la histeroscopia en
consulta.

Myosure — se comercializa en Europa desde el 2011 si bien en Estados Unidos esta
disponible desde el 2008. Su didmetro es de 6.25mm por lo que seria necesario el uso de
algun tipo de anestesia o bloqueo cervical. Indicado para tratar pdlipos y algunos tipos de
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miomas (Fig.23). Destaca la velocidad de actuacion sobretodo en las polipectomias

independiente de su tamafio.

Sistema Truclear 5.0 — Por su didmetro, 5.3mm, es apto para el uso en consulta ya que en
pocas pacientes se requerira anestesia para su uso. También en este caso esta indicado para
el tratamiento de po6lipos y cierto tipos de pequefios miomas.(Fig.24)

Destaca un rapida curva de aprendizaje por su facilidad de uso.

Fig.23 Myosure Fig.24 Truclear

1.2.2.3 Mini-Resectoscopio de Gubbini:

Mini-resectoscopio bipolar con un diametro de 5.4 mm. Adaptado para tratar pélipos y
ciertos tipos de mioma en consulta sin necesidad de anestesia en la mayoria de los casos.
(Fig.25)

Su funcionamiento es similar al del resectoscopio utilizado en quir6fano.

Fig. 25 Mini-resectoscopio de Gubbini
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1.2.2.4 Sistema Versapoint”:

Se trata de un sistema basado en la energia bipolar que se puede utilizar en un medio salino
y la energia utilizada tiene una distancia de diseminacién corta por lo que le confiere una
seguridad durante su uso. Este sistema electroquirtrgico bipolar fue desarrollado por
Gynecare en 1997 (Ethicon). Su aparicion hace casi 20 afios fue un verdadero salto
cualitativo en el campo de la histeroscopia en consulta ya que permitio tratar diversas
patologias endocavitarias a través del canal de trabajo de 5fr del histeroscopio diagndstico

durante el mismo procedimiento.(Fig.26)

Fig.26 Sistema Versapoint®
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1.2.3 EL LASER DIODO
a. Energia Laser

El laser de diodo es una maquina de una precision extraordinaria construida con
pequefios diodos y semiconductores que todos juntos forman un haz de luz.

Los equipos de laser hacen que los atomos que constituyen su masa se obliguen a
almacenar luz y emitirla en forma coherente. Basicamente emiten un haz de luz. El
primer efecto de un aparato de LASER es hacer que los electrones de los atomos que
lo componen, sean bombeados hasta un estado excitado por una fuente de energia. (1
en figura 27) Como segundo paso, se los “estimula’ mediante fotones externos para
que emitan la energia almacenada en forma de fotones, mediante un proceso
conocido como emision estimulada. Los fotones emitidos tienen una frecuencia que
depende de lo &tomos en cuestion. Los fotones emitidos chocan a su vez con otros
atomos excitados y liberan nuevos fotones. La luz se amplifica a medida que los
fotones se desplazan hacia atras y hacia adelante entre dos espejos paralelos
desencadenando nuevas emisiones estimuladas. Al mismo tiempo, la luz l&ser,
intensa, direccional y monocromatica, se “filtra' por uno de los espejos, que es sélo
parcialmente reflectante: El rayo LASER.

La emisién estimulada de fotones , el proceso en que se basa el laser, fue descrita por
primera vez por Albert Einstein en 1917.

b. Laseres de semiconductores o DIODO

Los laseres de semiconductores o Diodo son los mas compactos, pudiendo tener
dimensiones que los convierten en dispositivos portatiles. Suelen estar formados por
una union entre capas de semiconductores con diferentes propiedades de conduccion

eléctrica. El arseniuro de galio es el semiconductor més usado. (2 en la Figura 27)

En el laser de semiconductores los fotones se bombean mediante la aplicacion directa
de corriente eléctrica a la unién, y pueden funcionar en modo continuo o pulsado con
una gran eficiencia. Los fotones son excitados adquiriendo gran energia(3 en Figura
27)

En general y como hecho comun a cualquier tipo de LASER, por el hecho de que la

luz amplificada es reflejada entre espejos paralelos existentes en el equipo , la salida
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del laser se da, en forma de un haz paralelo de luz (muy paralelo), monocromatico y

coherente (una sola fase define la onda electromagnética emergente) y por supuesto

con energia altamente concentrada. (4 en la Figura 27)

Estas caracteristicas son las que permiten al haz de luz, dotado de una gran energia,

cortar los tejidos, o incluso dependiendo de la longitud de onda vaporizarlos. Se

puede dotar al haz de mas o menos penetrancia de forma que su efecto sera mas

superficial o en profundidad.
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Figura 27. El Léaser Diodo

En el uso quirdrgico del Laser Diodo se han de tener en cuenta diferentes parametros.

by why
"

1. Potencia en Vatios (Wat.): Para conseguir la seccion de los tejidos se puede usar un

energia relativamente baja de 15w, pero si lo que se aspira a conseguir es la

vaporizacion entonces se utilizan energias superiores a 100w.

2. Longitud de onda: dependiendo de la longitud de onda la energia emitida actuara de

una forma u otra. (Fig. 28) Asi la onda de 980nm tendrd mayor absorcién por la

hemoglobina (mayor efecto de coagulacion) y la de 1470 por el agua (mayor efecto

de vaporizacion).
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Fig. 28 Longitud de Onda y absorcion de energia. 980nm Hemoglobina y 1470nm Agua.
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Entre los tipos de laser diodo destacamos el Laser Diodo LEONARDO® de la empresa
Biolitec (Alemania) (Fig. 29). Este dispositivo tiene un software que permite mezclar las 2
longitudes de ondas (980nm y 1470nm) vy asi conseguir un equilibrio entre
seccidn/coagulacion y destruccion de tejidos. De esta forma es posible adaptar el laser a las
caracteristicas de los tejidos, siendo el caso de un mioma (tejido rigido compacto) diferente

de las de un pdlipo glandular (blando y friable)

Fig.29 Léser Leonardo®

Para canalizar el laser a nivel tisular existen diferentes tipos de fibras con diferentes formas
de puntas, diametros y formas de irradiar la energia dependiendo de los objetivos
quirdrgicos, ya sea vaporizacion o ablacién de tejidos, coagulacion o corte. La fibra mas
utilizada para conseguir corte de tejidos es la cénica de 1000 micras (Fig.30) que por su
forma y rigidez permite la seccion de poélipos, septos e incluso miomas. Entre las fibras
dirigidas a la vaporizacion de tejidos destacar las tipo Polyfiber® para pélipos y Myofiber®

para miomas (Fig.31).
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Fig. 30 Fibra Cénica

En los dltimos afios se desarrollaron nuevas fibras dirigidas a la vaporizacién de tejidos.
Polyfiber® para pélipos y Myofiber® para miomas diferenciandose en el diametro. (Fig.31).

q
e ITTEE

Fig.31 Myofiber® y Polyfiber®, disefiadas para vaporizacion de tejidos en miomas y pélipos.
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1.3 INDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA EN
CONSULTA

Ante cualquier sospecha de patologia endometrial existe la indicacion de

histeroscopia diagnostico quirargica.

Basicamente se indica en:

1.
2.

Estudio de metrorragia post menopausica o sangrado uterino anormal (26-27).

Estudio de esterilidad/infertilidad sobretodo en fallos de técnicas asistidas (28-

30).

Cualquier imagen ecografica de sospecha de patologia endocavitaria.

a. Patologia Focal

i.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.

Vili.

polipos (31-32)

Miomas (33-35)

Adherencias (36-37)

Sospecha de malformaciones uterinas (Septo) (38-39)
Patologia endocervical (polipos/carcinoma) (40)

DIU retenido

Retencidn de restos ovulares (41)

b. Patologia Difusa

iv.

Hiperplasia (42-43)
Adenocarcinoma (44)
Engrosamiento endometrial
Sindrome de Asherman (45)

1.4 CONTRAINDICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

La contraindicacion de la histeroscopia esta contraindicada en muy escasas

situaciones.

De hecho la mayoria de las contraindicaciones clasicas de la histeroscopia tales como

la presencia de infeccion pélvica activa o cancer cervical, actualmente se consideran

contraindicaciones relativas. En el caso de infeccion activa el riesgo de

diseminacion por la manipulacion y la presion intrauterina se puede disminuir
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mediante la administracion previa de antibioticos profilacticos. Y en relacion al
cancer cervical no existe un aumento significativo de diseminacion del mismo
mediante la exploracion. Otra contraindicacion relativa es el tamafo uterino, si el
utero mide mas de 12cm de profundidad probablemente no se consiga una correcta
distension del mismo debido a las dimensiones de la cavidad.

La uUnica contraindicacion absoluta para la realizacion de una histeroscopia es la

gestacion evolutiva.

1.5 HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS Y TECNICA
APLICADA

Poélipos: probablemente el hallazgo histeroscopico benigno mas frecuente en el

contexto de la cavidad uterina. Se trata de un sobrecrecimiento hiperplasico de
glandulas y estroma que se proyecta sobre la superficie del endometrio. Los pdlipos
pueden ser uUnicos o multiples, sésiles o pediculados y su tamafio puede variar desde
pocos milimetros hasta varios centimetros (46). La prevalencia depende de la
poblacién estudiada, el 24-41% de las mujeres con sangrado uterino anormal y el
10% de las mujeres asintomaticas presentan poélipos endometriales (47-48). En
relacion al potencial de malignizacién de los pélipos, parece estar relacionado con su
tamafio y si producen o no sintomatologia, Wang y col. (49) determinaron que el
tamafio superior a 10mm (OR 2.93, 95% CI 1.19-7.20), y el sangrado uterino
anormal (OR 3.97, 95% CI 1.71-9.18) eran factores independientes de riesgo para la

malignizacion de los pélipos(P<0.05).

En el afio 2010, Lieng y col, publicaron una revision sistematica de estudios sobre
polipos endometriales (50) que incluyé informacion de 46 trabajos donde se
analizaron 9266 mujeres con pdlipos tanto pre como post menopausicas, sintomaticas
y asintomaticos. La mayoria de los estudios fueron retrospectivos y mostraron una
gran variacion debido a la hetereogenidad de los casos, la edad de las pacientes y los
sintomas. La prevalencia de atipia o malignidad fue de 0.8% y 3.1%

respectivamente.

El esquema diagnostico terapéutico en relacion a los polipos, basado en los criterios
expuestos, se presenta en la figura 32.
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En relacion a la polipectomia se puede realizar en pequefios pdlipos mediante

la seccion del pediculo con tijeras, o aplicando una torsion con pinzas. En el

caso de pélipos sésiles con amplia base de implantacién o pdlipos de gran

tamanio, la seccion se realiza mediante laser diodo.

Si tras la liberacién del pdlipo y debido a sus dimensiones no se consigue su

extraccion a través del canal endocervical se realiza biopsia del mismo

remitiéndose material

dejandose en la cavidad con solicitud de ecografia de control tras 2 meses.

Postmenopausia Premenopausia

Diagnostico de pélipo

Asintomatico Sintomatico

l

Pélipo<lcm

Seguimiento

\ Deseo Genesico

Pélipo>1cm

para sus posterior andlisis anatomo-patoldgico

Reseccion Histeroscopica

Fig. 32.Esquema diagnostico terapéutico del pdlipo endometrial
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1.5.2 Miomas:

Los miomas son tumores benignos, monoclonales que crecen a partir de las células
de musculo liso del miometrio. Estan compuestos de grandes cantidades de matriz
extracelular que contiene colageno, fibronectina y proteoglicanos. Los recubre una
zona laxa de tejido neuroconectivo y rica en vascularizacion llamada pseudocéapsula.
Los miomas pueden ser segin su localizacion, subserosos, intramurales o
submucosos. Estos Ultimos tan solo representan entre el 5y 10% del total de miomas
pero suelen ser responsables de gran parte de los sintomas, como el sangrado
excesivo y problemas de fertilidad. (34,51)

En torno al mioma se forma una estructura tisular conocida como psedocapsula del
mioma. Esta pseudocapsula es el resultado del fendmeno de compresién sobre el
miometrio sano subyacente al mioma. El crecimiento del mioma genera isquemia y
como consecuencia de esta se constituye una red de fibras de colageno, neurofibras y
vasos sanguineos como un tejido fibroneurovascular separado del miometrio sano.
La superficie de la pseudocapsula se ve interrumpida por fibras de colageno y vasos
que anclan el mioma al miometrio. La identificacion de la pseudocépsula que sefiala
a su vez el plano de diseccion entre mioma y miometrio sano, facilita la correcta

enucleacion del mismo(52).

La Sociedad Europea Ginecologia Endoscépica (ESGE) clasifica los miomas
submucosos dependiendo del grado de protusion desde el miometrio hacia el interior
de la cavidad endometrial (Tabla 1), dicha clasificacion es una modificacion de la

clasificacion de Wamsteker.

Clasificacién de la ESGE para miomas

submucoso

GO Totalmente endocavitario. Pediculado
Gl >50% endocavitario

G2 <50% endocavitario

Tabla 1. Clasificacion de los miomas submucosos segun la ESGE

Posteriormente, Lasmar et al (53-54) proponen una nueva clasificaciéon en la que se
tienen en cuanta diferentes caracteristicas de los miomas, con la finalidad de
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determinar el grado de dificultad y la factibilidad de su reseccion histeroscopica..
(Tabla 2)

Puntos Penetraciom  Tamafio em  Tercio Base en Pared lateral

lapared (+1)

0 0 % <72 Infenior =1/3

1 < 50 % =>2-5 Medio 1/3a2i3

2 =50 % =5 Superior  =2/3
Punfuacidén  + + + + =

Tabla 2. Clasificacién de Lasmar para los miomas submucosos

Dependiendo del mioma y sus caracteristicas puede ser necesario un tratamiento
preparatorio previo a la cirugia. En el pasado se utilizaron los andlogos de la GnRH,
el tratamiento generaba una castracion quimica que gracias a la ausencia de
estrodgenos que daba lugar a la reduccion tanto del mioma como del utero con lo que
se conseguia un mejor control clinico de las pacientes. El problema de este
tratamiento es que no reducia solo al mioma sino que los tejidos se compactaban, la
identificacion de la pseudocapsula era muy dificil y por lo tanto se dificultaba la

cirugia posterior.

En los ultimos afios se han introducido para el tratamiento de los miomas
sintomaticos los moduladores selectivos de los receptores de progesterona (SPRM) y
concretamente el Acetato de Ulipristal (AUP). La indicacion inicial fue la
preparacién prequirtrgica de miomas sintomaticos, administrandose 5mg/dia durante
3 meses.. Por una parte el AUP actta sobre el endometrio consiguiendo tras 7-10
dias de tratamiento una amenorrea que se mantiene hasta el final del tratamiento en
el 90% de las pacientes. Por otra parte actla selectivamente sobre las células
miometriales induciendo una apoptosis de la misma y por consiguiente consiguiendo
una reduccion del volumen del mioma, respetando el plano de diseccion (55) sin
afectar significativamente al tejido miometrial sano. Recientemente se ha aprobado
la indicacion del tratamiento crénico de los miomas con AUP y se ha visto que la
reduccion de los miomas es proporcional al tiempo de uso del medicamento. La
reduccion puede variar entre el 49% del volumen tras un ciclo de 3 meses hasta el

72% de reduccion al cuarto ciclo de 3 meses de tratamiento (56).
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La técnica aplicada para la miomectomia depende del tipo de mioma y de su tamafio.
En el caso de los miomas GO (totalmente dentro de la cavidad y pediculados)
simplemente se secciona el pediculo con laser. Si por dimensiones no se consigue la
extraccion del mismo por el canal endocervical, tras realizacion de biopsia
remitiéndose muestra para estudio histoldgico, se deja la masa en cavidad y se realiza
un control ecografico a los 2 meses. En el caso de miomas G1 (mayoritariamente
endocavitarios) y los G2 (componente mayoritario intramural), dependiendo de las
caracteristicas del mioma se realizé una enucleacién total del mismo en 1 tiempo

pero en ocasiones fueron necesarios 2 tiempos para conseguir la miomectomia.

Nuestra técnica quirurgica se basa en un trabajo publicado en el 2009 por Stefano
Bettocchi (57), en este estudio se describe la técnica OPPIuM (Office Preparation of
Partially Intramural Myomas) preparacion en consulta de los miomas parcialmente
intramurales. Bettocchi mediante el uso de Versapoint, abria la mucosa y
pseudocapsula del mioma, esto generaba una migracion del fibroma hacia la cavidad
ya que no habia nada que contuviera al mioma (Figura 33). En un segundo tiempo se
remitia la paciente a quir6fano para la realizacion de resectoscopia.

Fig. 33 Migracion del mioma con la técnica OPPIuM (a. Apertura de

pseudocapsula y mucosa, b. Mioma migrando)
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Basandonos en la técnica OPPIuM de 2 tiempos desarrollamos y publicamos una
técnica que a diferencia de Bettocchi que enviaba el segundo tiempo a quiréfano
nosotros realizamos los 2 tiempos en consulta (58). Durante el primer tiempo se abre
mucosa y pseudocapsula migrando el mioma (G2 o G1) hacia la cavidad (Figura 34)
y facilitando la total enucleacion del mismo. Para conseguir la liberacion total del
mioma se sigue el plano de forma similar a la miomectomia por laparoscopia o

abierta (Figuras 35y 36).

Fig. 34 Mioma que protuye tras seccion de mucosa y pseudocapsula
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MUCOSA i
ENDOMETRIAL |

Fig. 35 Pseusocapsula entre la mucosa endometrial y el mioma

Fig. 36 Puentes laxos de tejido conectivo de la psudocéapsula que anclan el

mioma
Mediante la diseccién del plano de cribado se consigue la liberacién del mioma vy el
compromiso de la vascularizacion que rodeo al mismo. De esta forma, cuanto mayor
sea la diseccion, més afectado estara el mioma en el segundo tiempo pudiendo

atrofiarse e incluso desaparecer.

Cuando en ocasiones el mioma migra hacia la cavidad y debido a sus dimensiones
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contacta con las paredes uterinas sin poder acabar de migrar nos vemos obligados a
reducir el tamafio del mismo. En este caso utilizamos una fibra especifica que
vaporiza al mioma y reduce su masa para conseguir una total enucleacion del mismo

y el éxito de la técnica.

Septos:

El septo uterino es la malformacion uterina mas frecuente, la que méas se asocia a
problemas durante el embarazo y la que tiene una mas facil resolucién por via

histeroscépica (59-60).

Su incidencia real es desconocida aunque se estima que afecta al 2,3% de todas las
mujeres., En pacientes con antecedente de aborto de repeticion su incidencia alcanza
cifras de 13.3% vy si se afiade a ello una historia previa de aborto de repeticion e
infertilidad ésta aumenta hasta un 24,5%. (59-60)

El septo uterino deriva de un defecto de reabsorcion del tejido remanente entre las
dos cavidades uterinas embrionarias. Este septo puede ser parcial (también Ilamado
subsepto), completo e incluso llevar asociado doble cervix y tabique vaginal (Fig.
37).

La diferencia del Gtero septo con el bicorne es que es contorno del fondo uterino es
de apariencia normal en el septo mientras que en el bicorne aparecen dos cuernos

diferenciados.

La presencia de un septo uterino se asocia a tasas de aborto del 60% y a parto
pretérmino del 33%. La teoria se basa en que el tejido del septo esta compuesto por
un tejido fibroelastico sobre el que el endometrio prolifera de una forma defectuosa,
lo que podria ser la causa del aborto. Otra causa plausible es que el aborto se produce
por un fallo de implantacién como consecuencia de la deficiente vascularizacion del
septo (59-60).
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Fig. 37 Septos uterinos, 1y 2 parcial, 3 completo, 4 completo con septo cervical, 5 completo

con septo cervical y vaginal

La técnica utilizada para la solucion del defecto es la metroplastia durante la cual se
realiza la seccién del septo mediante corte y coagulacion. Esta se puede realizar
mediante la utilizacion del laser con lo que se disminuye significativamente el
sangrado. Se marca con el laser un punto aproximadamente a 1 cm hasta 1.5cm previo
a los ostiums y se continua la seccidn hasta el punto de referencia. En el caso de septos

muy amplios podria ser necesario dividir la cirugia en 2 tiempos.

1.5.4 Patologia Endometrial Difusa de Bajo Riesgo: En este apartado se incluyen

las hiperplasia sin atipias, simple y/o compleja. La hiperplasia endometrial (HE)
se define como una proliferacion de glandulas, de forma y tamafio irregular, con
un incremento en la relacién glandula/estroma si la comparamos con el
endometrio proliferativo normal. Este proceso suele ser difuso, si bien puede no
afectar a toda la mucosa. Se relaciona con el estimulo prolongado de estrogenos
no compensado con gestagenos, por lo que se considera una lesion estrogeno-
dependiente. El signo principal de la HE cuando se hace sintomatica, es la
hemorragia uterina anormal (HUA).
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Debido a que no todas las pacientes con HE presentan sintomatologia, se
conoce poco sobre su incidencia; en mujeres postmenopausicas se estima

entorno a un 8/1000 en asintomaticas y en un 15% en las sintométicas (61).

1.5.5 Patologia Endometrial Difusa de Alto Riesgo: En este grupo de patologias se

incluye las hiperplasias con atipias y el adenocarcinoma de endometrio. La
concomitancia de adenocarcinoma subyacente en el caso de hiperplasia con
atipias es variable aunque frecuente. Hunter y col (62) describen una incidencia
de carcinoma del 15 al 43%, con 103 casos sobre 444 pacientes; King et al (63)
observan la presencia de carcinoma en el 25% de las histerectomias realizadas
tras un legrado endometrial con hiperplasia atipica, y Trimble et al (64)
demuestran un 43% de adenocarcinomas tras el diagnodstico de hiperplasia
atipica por biopsia. El reto de la histeroscopia es poder orientar la patologia
como de alto riesgo. En el caso del adenocarcinoma la imagen es muy
caracteristica y en pocos casos existen dudas con dudas teniendo la
histeroscopia una sensibilidad cercana al 100%.
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1.6 COMPLICACIONES HISTEROSCOPICAS

Dado que la histeroscopia en consulta se realiza con Opticas de diametro reducido y
suero fisiolégico como medio de distension las complicaciones son posibles pero

poco probables.

REFLEJO VASOVAGAL.: Esta complicacion tiene lugar en aproximadamente 1 de
cada 300 casos y depende, en gran parte, de la habilidad del histeroscopista y del
didmetro del histeroscopio. Habitualmente ocurre cuando se dilata el orificio cervical
interno o al paso del histeroscopio por éste, y cursa con malestar general, sensacion
de calor, sudoracidn, palidez, vomitos, hipotension y bradicardia. Generalmente se

resuelve sin medicacion colocando a la paciente en posicion de Trendelenburg.

FALSA VIA: mas frecuente en histeroscopia ambulatoria. Cuando el Gtero se
encuentra en retroversion forzada o hay estenosis del orificio cervical interno, en
manos inexpertas podrian ejercer una fuerza excesiva con la Optica y meterse en el
espesor del miometrio. Se sospecha si aparece un dolor intenso durante esta fase del
procedimiento. Este tipo de dolor también se puede desencadenar si se penetra

accidentalmente en el espesor del endometrio formando un tanel.

PERFORACION: La aparicion de una perforacion es excepcional en cirugia
ambulatoria. Suele ser la continuacion de una falsa via que no se advierte a tiempo
pero también puede ocurrir si se realizan maniobras bruscas o si se penetra sin la
visualizacion directa del canal. Se intuye al notarse una pérdida abrupta de la
distensién de la cavidad y si hay sangrado se acompafiara de un oscurecimiento de la
visién. Es mas frecuente si empleamos el resectoscopio y sobre todo durante la
dilatacion con tallos de Hegar.

Aplicando la técnica de la vaginoscopia al entrar por vision directa es muy poco
probable que esto ocurra. Cuando se comprueba o sospecha esta complicacién, se
deben interrumpir las maniobras, dar antibiéticos y oxitdcicos, y si la perforacién es
eléctrica esta indicada la realizacion de una laparoscopia para descartar lesiones de
las visceras. Por lo general esta complicacion requiere el ingreso de la paciente
durante 24 horas para observacion.
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INFECCION: las infecciones tras la realizacién de histeroscopia son sumamente
infrecuentes. Presenta una incidencia de 0,1% a 1,4% de los casos. Generalmente se
trata de infecciones leves y de buen prondstico que s6lo requieren tratamiento

antibiotico via oral.

COMPLICACIONES DERIVADAS DEL MEDIO DE DISTENSION - SUERO
FISIOLOGICO: Los medios de distension liquidos empleados en la histeroscopia
diagndstica y actualmente en la quirdrgica con energia bipolar son la solucion salina
fisioldgica y la solucion de Ringer. Estas soluciones se mezclan con la sangre, con lo
que dificultan la visibilidad en casos de hemorragia importante, pero tienen la ventaja
de que permiten realizar un porcentaje importante de cirugia histeroscopica de forma
ambulatoria y con una tolerabilidad excelente.

Si bien es una eventualidad muy infrecuente cuando se utilizan presiones por debajo
de 120mmHg y de duracion limitada. La intoxicacién acuosa puede derivar en
complicaciones serias en pacientes cardiopatas o con insuficiencia renal. Esto es
debido a un aumento del volumen circulante eficaz, hiponatremia dilucional leve y
en alguna ocasién una hipotermia por usarse suero a temperatura ambiente (65). La
realizacion del procedimiento sin anestesia nos permiten una deteccién y tratamiento

precoces.

ADHERENCIAS / SINEQUIAS:

Las sinequias son cicatrices fibrosas en diferentes grados que se forman entre los
lechos intervenidos. Son mas frecuentes tras de la realizacion de procedimiento
cruentos tales como la ablacion endometrial, septoplastia 0 miomectomia. En caso de
sinequias a nivel istmico cervical puede aparecer hematometra. En pacientes con
deseo genésico se recomienda realizar una segunda histeroscopia diagnostica post

tratamiento para comprobar si se formaron adherencias y resolverlas (34).
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2. JUSTIFICACION DEL PROYECTOY
EXPERIENCIA PERSONAL
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Nos encontramos en una época donde la tendencia es convertir los procedimientos
quirargicos en ambulatorios, con técnicas cada vez mas sencillas y eficaces. En la
ginecologia cada vez son mas los procedimientos ambulatorios 0 minimamente invasivos.
Pero donde méas avance se ha conseguido es en el campo de la endoscopia ginecoldgica y

concretamente en la histeroscopia.

La histeroscopia diagndstico quirdrgica en consulta es una técnica que ofrece solucién a un
amplio abanico de patologias y se ha convertido en un instrumento esencial en nuestra

practica.

En el Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario Del Mar se comenz6 en el afio
2007 a realizar histeroscopia diagnostico terapéutica de manera ambulatoria, pero no fue
hasta en enero del 2009 que se inauguro la primera unidad quirtrgica extrahospitalaria en el
ambulatorio de Drassanes, donde se realizan alrededor de 400 procedimientos anuales.
Desde un inicio se utilizé6 como fuente de energia el laser diodo y a medida que se dispuso
de nuevas fibras con mejores resultados se han ido desarrollando nuevas técnicas quirdrgicas
que permiten tratar de forma ambulatoria y en consulta practicamente cualquier tipo de
patologia endometrial benigna.

Tras la acumulacion de tanta experiencia en el uso del laser diodo en la histeroscopia
diagnostico quirdrgica en consulta decidimos que este trabajo podria ser un via para evaluar
sus ventajas, seguridad y eficacia en el tratamiento de la patologia endometrial benigna.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO
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En el ambito de la histeroscopia diagnéstico quirurgica en consulta, el laser
diodo es una herramienta terapeutica eficaz en el tratamiento y resolucion de la

patologia endocavitaria benigna.

63



64



4. OBJETIVOS DEL TRABAJO
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4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar la eficacia del uso del Laser Diodo en el tratamiento de la patologia endocavitaria
benigna donde se incluyen pélipos, miomas y septos.

Definimos eficacia en términos de tasa de éxito de las intervenciones, entendiendo como
éxito la realizacion del completo procedimiento de polipectomia, miomectomia y
metroplastia.
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4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar la tolerancia al dolor de la polipectomia laser

Evaluar la tolerancia al dolor de la miomectomia laser

Evaluar la tolerancia al dolor de la metroplastia laser

Analizar la seguridad/morbilidad de los procedimientos en
complicaciones de la polipectomia laser

Analizar la seguridad/morbilidad de los procedimientos en
complicaciones de la miomectomia laser

Analizar la seguridad/morbilidad de los procedimientos en

complicaciones de la metroplastia laser

término de

término de

término de
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5. PACIENTES Y METODO
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5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio retrospectivo observacional en el que se han incluido todas las
histeroscopias realizadas en la Unidad de Histeroscopia del Hospital del Mar situada en el
Centro de Atencion Primaria de Drassanes. Se incluyen todos los procedimientos de
miomectomia, polipectomia y septoplastia realizados mediante histeroscopia diagndstico
quirargica laser en consulta durante el periodo de 1-1-2009 al 31-10-2014.

5.2 PACIENTES

5.2.1 POBLACION DE ESTUDIO

Del total de 1828 pacientes remitidas a la unidad de histeroscopia para realizar una
exploracién de la cavidad uterina se incluyeron 742 pacientes con pélipos, 264 con miomas
y 15 con diagnéstico de septo

5.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

* Mujeres mayores de 18 afios

* QOrientacion diagnostica de sospecha de patologia endometrial, por clinica (por ejemplo,
Metrorragia post menopausica) o mediante exploracion realizada (ecografia).

* Ausencia de contraindicacion para el procedimiento histeroscépico ambulatorio.

* Consentimiento informado firmado previo al procedimiento
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5.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

* No aceptacion a la realizacion del procedimiento ambulatorio y sin anestesia
* Contraindicacion para el procedimiento:

- Gestacion

- Infeccidn cervical o uterina activa (<1mes)

- Discrasia sanguinea

- Uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios

- Menstruacion
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5.3 METODOLOGIA

5.3.1 DERIVACION Y PREPARACION DE LAS PACIENTES

Todas las pacientes con sospecha diagnostica de sospecha de patologia endocavitaria son
remitidas a la Unidad de Histeroscopia de Drassanes para su evaluacion y tratamiento en
caso de confirmacién de dicha patologia mediante histeroscopia diagnostico-terapéutica. De
manera previa, en consulta son informadas del procedimiento y de los riesgos/beneficios del

mismo tras lo cual firman un documento de consentimiento informado especifico

A las mujeres en edad fértil se les realiza una preparacion previa que dependiendo de las
condiciones se pueden realizar con estradiol + dienogest o con Desogestrel. A todas las
mujeres se les prescribe una medicacion que han de tomar de manera previa a la exploracién
con el fin de minimizar en la medida de los posible las molestias derivadas de la misma.
Para la preparacion cervical utilizamos Misoprostol 200mcgr (1 comprimidos) en caso de
mujeres que han parido y 400mcgr (2 comprimidos) en nuliparas y mujeres menopausicas,
que se ha de aplicar vaginalmente la noche previa a la exploracion en el momento de
acostarse.  Asimismo se recomienda tomar un antialgicos del tipo Ibuprofeno 600mg (1
comprimido) y un ansiolitico como el Diazepam 10mg (1 comprimido) que han de tomar
oralmente entre 1 hora y 30 minutos previo al procedimiento.

Toda la informacion anterior se les entrega a las pacientes por escrito.
5.3.2 PROCEDIMIENTO

a. PERSONAL

* Enfermera: pieza clave para el funcionamiento de la unidad y para el bienestar de la
paciente. Responsable del material, de supervisar su esterilizacion y del correcto
funcionamiento del mismo. Su empatia con las pacientes es basica para controlar la
ansiedad de la misma, aumentar la tolerancia al procedimiento y contribuir al éxito
del procedimiento diagnostico quirdrgico. EIl soporte verbal a la paciente, las
explicaciones sobre el procedimiento y sobretodo, la explicacion sobre lo que notara

la paciente durante el mismo son la base de una correcta preparacion.
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* Meédico Especialista: médico responsable de la unidad de histeroscopia con mas de
3000 procedimientos realizados.

* Meédico Residente y Personal en Formacion: Los residentes rotan en la unidad
durante el tercer afo de residencia. Durante el 2° afio de residencia rotan por
quiréfano de locales en el Hospital del Mar donde aprenden a realizar histeroscopias.
De esta forma cuando realizan procedimientos en la Unidad, ya tienen formacion
histeroscopica y experiencia en el uso del material mecéanico y en ocasiones en el uso
del laser. Otro personal en formacién que acude a nuestra unidad suelen ser
especialistas que solicitan formacién especifica. La presencia de personal en
formacion, sean residentes o no, repercute en un aumento de la percepcion del dolor
por parte de las pacientes, directamente relacionado con la experiencia, pero no

repercute en el éxito de la cirugia.

b. MATERIAL

El histeroscopio utilizado es el Bettocchi (size 4) con diametro oval externo de 4.3mm (Karl
Storz) con un canal de trabajo de 5Fr (1.6mm aproximadamente) y con una Optica de
2.9mm. Medio de distension utilizado es el suero salido suministrado mediante bomba de

perfusion continua (Olympus).

El entallado fungible estéril es el utilizado en Reseccion Transuretral al que se conecta tubo
de aspiracion que va directamente al aspirador.

Como material quirtrgico se dispone de material mecéanico del tipo tijeras y pinzas de
traccion de 5Fr de diametro y 40cm de longitud de la casa Karl Storz.

Laser Diodo de la casa Biolitec (Alemania) con fibras cénicas de 1000 micras de didmetro y

punta de diamante. Fibras para la vaporizacion de miomas de la misma casa.
c. TECNICA

La técnica se basa en la sistematizacion de la exploracion histeroscopica siendo los pasos
similares en todos los casos.

Con la paciente en posicion ginecolégica y el entallado colocado se procede a la
vaginoscopia. En caso de estenosis del orificio cervical externo (OCE) o del interno (OCI),
se realiza la dilatacion del mismo mediante tijeras hasta conseguirse un didmetro suficiente

que permita el paso de la 6ptica con el minimo de molestia posible. Tras la introduccién de
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la 6ptica en cavidad se explora de manera sistematica toda su extension, se orienta la lesion
y se decide la técnica quirdrgica a aplicar. En este trabajo se incluyeron los polipos, los
miomas Y los septos uterinos tratados mediante laser DIODO.

Comenzamos a utilizar el laser en el afio 2007 e inicialmente utilizamos una fibra de
600micras y flexible. EI numero de patologias que se podian tratar con esta fibra era muy
limitado y se resumia basicamente a pequefios polipos. Un vez definidas las necesidades y
las caracteristicas de la fibra ideal comenzamos con la que actualmente es la mas utilizada
por nosotros, una fibra cénica de 1000 micras de diametro y rigida. Esta fibra por su forma
y rigidez permite seccionar cualquier tipo de tejido con una gran seguridad de uso ya que tan
solo actlia emitiendo energia en la punta. De esta forma controlamos en todo momento su
accion. Es muy versatil ya que se puede utilizar en cualquier tipo de patologia endometrial,
polipos, miomas, septos entre otros. Con una baja energia de 15w no transmite calor a la

paciente y se tolera muy bien por la misma.

Técnica de Polipectomia: Una vez en la cavidad se localiza la base de implantacion del

polipo o su pediculo y se procede al corte del mismo a la altura del endometrio hasta la total
liberacion del polipo. En los pdlipos pequefio (<10mm) inicialmente se utilizé instrumental
mecanico para la liberacién del mismo, si no se consiguiera, automaticamente se procedio al
uso del laser. Un vez liberado, si su extraccion es posible, se realizd con pinzas y se remitio
para estudio histoldgico. Si por las dimensiones no fuera posible, se procedié a la toma de
biopsia para su estudio y se dejo libre en cavidad.

Técnica de Miomectomia: Se localiza el mioma y dependiendo del tipo se aplica una técnica

u otra. Si el mioma es GO (100% endocavitario pediculado) se procede a la seccion laser del
pediculo y con esta accion se finaliza el procedimiento. Acto seguido se procede la
extraccién con pinzas, cuando esto no es posible se realiza biopsia y se deja el mioma en la
cavidad. En los miomas G1 se realiza apertura con el laser de la mucosa y del plano de la
pseudocapsula, una vez encontrado el plano se realiza diseccion liberando el mioma hasta su
total enucleacion. Dependiendo de las dimensiones del mioma y/o de la profundidad de su
porcion intramural este procedimiento se realiza en un tiempo o se difiere a un segundo
tiempo. Con la diseccion de la pseudocapsula el mioma tiene tendencia a migrar hacia la
cavidad y al separarse del miometrio se compromete su vascularizacién, ello da lugar a la
reduccion de su volumen, lo que facilita la enucleacion del mioma en un segundo tiempo.

Siempre que no se consigue la extraccion de la masa se realiza biopsia y se deja libre en la
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cavidad. En el caso de los miomas G2, siempre son necesarios 2 tiempos ya que el objetivo
es convertir al mioma en G1 para facilitar su enucleacién. En el primer tiempo al igual que
con los miomas G1, se abre mucosa y se corta el plano de la pseudocapsula realizandose una
diseccién del mismo para liberar al mioma y siguiendo el mismo patrén quirdrgico que con
los G1.

Técnica de Septoplastia: Los septos intervenidos incluidos en este trabajo fueron septos

completos, desde fundus y hasta istmo o al orificio cervical interno. El septo suele estar
recubierto de endometrio, contiene tejido fibrético ademéas de miometrio en mayor 0 menor
grado. Con el laser se comienza a cortar el septo a la mitad de la altura entre cara anterior y
cara posterior a partir del orificio cervical interno avanzando hacia fundus. Se marca un
punto en la cara interna de las zonas precornuales a una distancia del ostium entre 10 y
15mm para definir el limite de la seccion. Dependiendo de las caracteristicas del septo este
procedimiento se puede realizar en 1 0 2 tiempos. Los casos que requieren un segundo
tiempo son aquellos con septos muy amplios en zona flandica (forma triangular) que
requieren mas tiempo quirdrgico y que es la paciente la que solicita en un momento
determinado suspender. Hemos de recordar que esta técnica que genera una distension del
miometrio al cabo de un tiempo (entre 15" y 30") puede dar espasmos molestos para la

paciente que requieren interrumpir el procedimiento.

5.3.3 SEGUIMIENTO

En los casos de miomectomias en mujeres con deseo genésico y en los casos de septos,
siguiendo las directrices de la AAGL, se realiz6 un “second look” pasada al menos una regla
con el objetivo de descartar la formacion de adherencias.

En los casos de dejarse la masa (pdlipo o mioma) en cavidad por imposibilidad de

extraccion de la misma se realiz6 una ecografia de control a los 2 meses.

Todos los resultados histopatoldgicos fueron entregados directamente por el especialista
referidor a la unidad, excepto los casos de sospecha de patologia de alto riesgo en los que al
cursarse el estudio histolégico urgente se citd a la paciente directamente para la entrega del
resultado.
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5.4 VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO

El objetivo principal de este trabajo es demostrar la eficacia del laser diodo en el manejo
histeroscépico ambulatorio de po6lipos, miomas y septos uterinos. Para ello definimos la
eficacia como EXITO DE LA TECNICA entendida como la consecucion completa de la
POLIPECTOMIA /IMIOMECTOMIA/ METROPLASTIA en el caso de aplicacion del laser.

Los casos de NO EXITO DE LA TECNICA se recogieron para entender cuales fueron las
causas del fallo de la misma.

* Imposibilidad de acceso a la cavidad uterina por estenosis y/o dolor
* Imposibilidad de cirugia optima (total liberacién de la lesion)

* Imposibilidad técnica por mala preparacion del endometrio y/o sangrado

Cada una de las técnicas fue evaluada por separado en términos de éxito asi como de las

variables secundarias.

1. Dolor: Como el dolor es una variable subjetiva, se compar6 siempre en relacion a la
menstruacién habitual de la paciente. A partir de esta base tenemos el dolor dividido
en LEVE/MODERADO/INTENSO, LEVE fue definido como aquel dolor percibido
por encima de lo habitual en menstruacién pero bien tolerado y que no generaba
respuesta de inquietud o ninguna reaccion asociada por parte de la paciente.
MODERADO fue definido como un dolor que aunque tolerado generaba respuesta
de inquietud, nerviosismo e incluso reaccion vagal leve por parte de la paciente. En
este caso la suspensién del procedimiento dependi6 de la voluntad de la paciente y
siempre fue respetado. El dolor INTENSO fue definido como aquel dolor referido
como insoportable por parte de la paciente, asociado a reaccion fisica y vagal que
llevd automaticamente a la suspension del procedimiento. La valoraciéon de la
reaccion fisica (inquietud/sudoracion/mareo/nausea) por parte del médico/enfermera
permitié objetivar la respuesta dolorosa y de esta manera correlacionar el grado de
dolor de nuestra escala de una forma mas objetiva.

2. Seguridad/Morbilidad: se consideraron todos aquellos efectos adversos ocurridos
durante la realizacion de la intervencién que obligaron o no a finalizar el
procedimiento. En este apartado se incluiria la hemorragia uterina, la perforacion
uterina, desgarro cervicales, reaccion vagal y sobrecarga hidrica.
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6. EVALUACION ESTADISTICA DE LOS
RESULTADOS
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6.1 TAMANO MUESTRAL

Se han valorado un total de 1828 histeroscopias realizadas en la Unidad de Histeroscopia de
Drassanes (UHAD) entre el 1/1/2009 y el 31/10/2014. Se han incluido para el estudio 951
pacientes a las que se les ha realizado alguno del procedimientos objeto del estudio. En
particular se han realizado 673 polipectomias, 264 miomectomias y 15 septoplastias.

Como perdidas se consideraron aquellos casos remitidos con la orientacion diagndstica de
una de las patologias analizadas pero que no se consigue realizar el procedimiento al no

conseguirse acceder a la cavidad uterina.

6.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

El estudio de variables cualitativas se realiza mediante porcentajes y distribucion de
frecuencias. Del mismo modo, la determinacion de medias y de la desviacion estandar sirve

para el estudio de las variables cuantitativas.

6.3 ESTADISTICA ANALITICA

Se ha utilizado el test exacto de Fisher para determinar para analizar la tasa éxito de los
miomas en funcién de la paridad, grado del mioma, tamafio y localizacion. El test t-Student
se utilizo para la comparacion entre las edades de la pacientes nuliparas y multiparas afectas
de miomas. La significancia estadistica se estableci6 para P<0.05. Para los céalculos de
utilizé el programa SPSS (Version 18.0 para Windows).
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7. RESULTADOS
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7.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

Dado que tanto el objetivo principal como los secundarios se han de analizar para cada una
de las patologias analizadas, se ha dividido el estudio de las variables en cada una de las
patologias por separado.

7.1.1 POLIPOS

Se incluyeron un total de 736 pacientes con la orientacion diagnostica de pélipo endometrial
que se remiten para histeroscopia. En 63 casos fue imposible realizar el procedimiento
(dolor y/o estenosis), por lo que se excluyeron para el estudio (Tabla 3). Finalmente se
realizd polipectomia a 673 pacientes. Estas se dividen en funcion de si se utilizd
instrumental mecanico (409) o bien se utilizd el Laser (264) para la realizacion de la
polipectomia. (Algoritmo 1)

Pacientes incluidas

(n=736)
Excluidas (n=63)
Imposibilidad de Realizacion
Analizadas
(n=673)

Instrumental Mecanico Laser

(n=409) (n=264)

Algoritmo 1. Diagrama de Flujo de los pélipos
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Causas de Suspension del procedimiento

Numero de casos N(%)

Estenosis del canal cervical/OCI

Dolor Intenso

18 (28.5%)

Falta de Preparacion Endometrial

Sangrado

8 (13%)

Total

63 (100%)

Tabla 3. Andlisis de los Procedimientos suspendidos
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS PACIENTES

Las caracteristicas demogréaficas y clinicas de las pacientes a las que se les realiza
polipectomia laser se representan en la tabla 4. Uno de los puntos que destacan es que todos
los polipos de menos de 10mm se liberaron de manera mecanica co pinzas y tijeras y que
100% de los de mas de 20mm se liberaron con l&ser.

N(%) PINCERIA N (%) LASER

Edad* 53.1 57.8

Paridad
- Nuliparas 140 (34%) 61 (23%)

- Multiparas 269 (66%) 203 (77%)
Estado menopéusico

- Premenopausia 205 (50%) 184 (69%)

- Menopausia 204 (50%) 80 (31%)

Tamafio de los pélipos
- <10mm 184 (45%) 0 (0%)
-10a20mm 225 (55%) 162 (61%)

- > 20mm 0 (0%) 102 (39%)

* media en afios

Tabla 4. Caracteristicas demogréficas, clinicas y patolégicas de las pacientes comparando el
uso de laser frente a pinceria mecéanica.
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TIEMPO QUIRURGICO

La mediana (IQR) del tiempo quirargico con laser fue de 4 (2-9) minutos para pélipos de 10
a 20mm y de 9 (5-16) minutos para polipos de mas de 20mm tal y como se puede ver en la

Tabla 5.

Tiempo medio Pinceria
(minutos)

Tiempo medio Laser
(minutos)

<10mm 8 (4-15) NP
10 a 20mm 12 (7-23) 4 (2-9)
>20mm NP 9(5-16)

NP: No procede
Tabla 5. Medianas de tiempo quirdrgico de polipectomia comparando Pinceria y Laser.

La aplicacion del laser para el tratamiento de los pdlipos (10 a 20mm) acorta el tiempo
quirargico al compararlo con el uso de instrumental mecanico, y consigue en los polipos de

mayor tamafio una rapida resolucion.

MOTIVOS DE DERIVACION

En la tabla 6 se resumen los motivos de derivacion de todas las pacientes a las que
finalmente se les habia diagnosticado un pdlipo endometrial. Siendo la principal causa de

derivacion la orientacion ecogréfica de sospecha de pdlipo.

Motivo N(%0)
Sospecha ecografica 530 (78%)
Metrorragia 124 (18%)
Estudio Fertilidad/Esterilidad 19 (4%)

Tabla 6. Motivos de derivacion para Histeroscopia.
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CASOS FALLIDOS

Del total de pacientes incluidas para el estudio (n:673), en un total de 25 no se pudo realizar
el procedimiento. De éstas, 25 pacientes fueron reprogramadas para realizar dicho
procedimiento mediante resectoscopia en quir6fano. De ellas 3 no habian tolerado el dolor
de la prueba ambulatoria mientras se realizaba la liberacion mecanica del pélipo. Las 22
restantes tenian polipos cuyas caracteristicas de tamafio y/o localizacion imposibilitaron su
liberacion ya fuera de manera mecanica o con el laser. La tasa de éxito de la polipectomia
con el laser seguin estos datos alcanzé el 92% (Gréfico 1).

Tasa Exito Polipectomia Laser

8%_S

_—

Gréfico 1: Tasa de éxito de la polipectomia laser (92%)

El analisis de estos casos que se derivaron para resectoscopia en quiréfano no ha
demostrado caracteristicas predisponentes relacionadas con las pacientes tales como la
paridad o el estatus menopausico ni con el tamafio del p6lipo (p>0.005). El Unico factor que
si pareci6 estar relacionado con el éxito de la polipectomia y por lo tanto con el nimero de
derivaciones fue la experiencia del cirujano. En la tabla 7 se recogen las derivaciones para
resectoscopia por afos, desde el 2009 que es cuando se inaugura la unidad y hasta el 2014.
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NuUmero de derivaciones a
Resectoscopia

2009 14
2010 5
2011 1
2012 2
2013 2
2014 0

Tabla 7. NUmero de derivaciones a Resectoscopia por afio
de funcionamiento

MORBILIDAD

En la tabla 8 se recoge la evaluacion de la tolerancia al dolor en funcion de la utilizacion de
instrumental mecénico o laser al realizar la polipectomia.

e Instrumental Mecénico N(%) Laser N(%)

No dolor 354 (86.5%) 229 (90.5%)
Leve 25 (6%) 9 (3,4%)
Moderado 28 (7%) 13 (5%)
Intenso 2 (0,5%) 3 (1.1%)

Tabla 8: Comparacion de la tolerancia al dolor entre las 2 técnicas

Como se puede observar, la tolerancia al dolor fue muy similar en ambos grupos. La
mayoria de las pacientes no refirieron dolor por encima del habitual durante la
menstruacion. De las que refirieron algin tipo de dolor el 60% Yy el 64% respectivamente
eran menopausicas mientras que el 28% 7 el 29% eran nuliparas.

La complicacion mas frecuente fue el sindrome vagal, que aparecio en el 1.4% (n=10) de los
casos. Esta complicacion en ningln caso fue severa (8casos leves y 2 moderados) y siempre
cedié de forma espontanea. 7 de los cuadros vagales ocurrieron durante el tratamiento con
pinceria mecanica y tan solo el 30% durante el uso de Laser. (Grafico 2)
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& Mecanico

W Laser

Gréfico 2: Porcentaje de Sindromes vagales segun la técnica aplicada

POLIPOS NO EXTRAIDOS

Uno de los problemas derivados del uso de una Optica con didmetro pequefio es la
imposibilidad de extraccion de polipos cuando por su volumen no es posible el paso por el
canal endocervical. En estos casos se procedi6 a realizar biopsia del p6lipo para el estudio

histoldgico del mismo y se dej6 la masa en cavidad.

En 96 casos tras la realizacion de la polipectomia no fue posible la extraccion del pélipo a
través del canal cervical. El protocolo de seguimiento aplicado en estos casos fue la
realizacion de una ecografia de control a los 2 meses. De los 96 pdlipos que se dejaron en
cavidad, tan solo en 2 casos hubo persistencia de imagen ecogréafica de ocupacién
endocavitaria y se realizo una segunda histeroscopia. En ambos procedimientos el hallazgo
fue una masa residual fibrosa totalmente liberada flotando en la cavidad y que se extrajo sin
dificultad. En ninguno se obtuvo resultado histoldgico de malignidad.

El principal factor asociado a tener que dejar el p6lipo en la cavidad tras su liberacion fue el
tamario, en el 71% (68) de los casos fueron pélipos de mas de 20mm. (Gréfico 3)
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Polipo dejado en cavidad

E<20mm

E>=20mm

Gréfico 3: Polipos dejados en cavidad segun su tamafio.

El 72% de las pacientes a las que no se les pudo extraer el pélipo y por lo tanto se dejo libre
en la cavidad, eran menopausicas.

ANALISIS HISTOPATOLOGICO

Los resultados del estudio histopatologicos de los pdlipos extraidos y/o biopsiados se
recogen en la Tabla 9. Destacar que tan solo 2 casos fueron diagnosticados de
adenocarcinoma sobre pdlipo (0.31%) y en 3 casos de hiperplasia con atipias lo que hace
que el 0.75% de los polipos fueron de riesgo de malignidad.

Resultado Histoloégico N(%)

Pdlipo Endometrial ‘

Hiperplasia SIN atipias sobre polipo 5 (0.75%)

Hiperplasia CON atipias sobre pdlipo ‘

Adenocarcinoma sobre pélipo 2 (0.31%)

TOTAL 673 (100%)

Tabla 9. Histopatologia de los Pdlipos
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7.1.2 MIOMAS

Se incluyeron para el estudio un total de 264 pacientes con el diagndstico de mioma

submucoso. En 40 casos fue imposible realizar el procedimiento (dolor y/o estenosis), por lo

que se excluyeron para el andlisis de los datos. Finalmente se analizaron los resultados de

224 pacientes a las que se realiz6 extirpacion de un total de 262 miomas. Para los

procedimientos de miomectomia se utiliz6 instrumental mecéanico en 44 casos y laser en los

180 casos restantes. (Algoritmo 2)

Pacientes Incluidas

(N=264)

Resectoscopia (N=40)

Pacientes Intervenidas con éxito

(N=224)

Instrumental Mecéanico
(N=44)

Laser
(N=180)

Algoritmo 2. Diagrama de Flujo del Manejo de los Miomas
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Las pacientes excluidas son aquellas que fueron derivadas para resectoscopia sin intentar la
miomectomia en consulta ya fuera bien por las caracteristicas del mioma o bien por dolor
que imposibilito la realizacion del procedimiento. En la tabla 10 se resumen las causas por
las cuales no se consigue realizar la miomectomia en consulta y se remiten a quir6fano.

ez

Dolor 5(12.5%)

Dimensiones del Mioma
Sin Intento en consulta (Directo a quir6fano) 5 (12.5%)
Tras intentarlo en consulta sin éxito (fallo de técnica) 30 (75%)

Tabla 10. Causas de derivacion para Resectoscopia

Destacar que de los 30 casos (11.4%) en los que se considerd fallo de técnica, 17(56%)

presentaban miomas de tipo G2. (Tabla 11)

Tipo de mioma Pacientes derivadas a Resectoscopia (%)
GO 5 (17%)
Gl 8 (27%)
G2 17 (56%)

Tabla 11. Fallos de la técnica segun tipo de mioma
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Las caracteristicas demograficas y clinicas de las pacientes remitidas por miomas

resumen en la Tabla 12.

N(%)
Edad Media (afos)
Total 44.9
Pacientes no menopausicas 41.8
Pacientes remitidas por esterilidad 38.2
Motivo de Derivacion:
Sospecha de Mioma 96 (36%)
Esterilidad 35 (13%)
Sangrado / Sangrado Menstrual Excesivo 63 (24%)
Ecografia con Sospecha de Ocupacion / Engrosamiento 54 (21%)
Ecografia con sospecha de Pélipo 16 (6%)
No Menopausia 227 (86%)
Menopausia* 37 (14%)
Paridad
Nuliparas 89 (40%)
1 hijo 38 (17%)
2 hijos 69 (31%)
3 hijos 22 (10%)
4 o0 mas hijos 6 (2%)
Tipos de Miomas
GO 79 (30%)
G1 122 (47%)
G2 61 (23%)

Tabla 12. Caracteristicas demograficas y clinicas de las pacientes con miomas

Se

* Menopausia: son pacientes remitidas por indicacion ecogréfica de engrosamiento

endometrial o sangrado, nunca remitidas por miomas ya que no hay indicacion

quirdrgica en estos casos.
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CARACTERISTICAS DE LOS MIOMAS

Los miomas tratados con instrumental mecanico (n=44) tenian todos un tamafio inferior a

20mmny en su mayoria eran GO. Sus caracteristicas se exponen en la Tabla 13.

Tipo de Mioma N(%)
GO 32 (73%)
G1 10 (23%)
G2 2 (5%)
Localizacién
Fundico 6 (14%)
Cara Lateral 3 (7%)
Posterior 14 (32%)
Anterior 21 (47%)

Tabla 13. Caracteristicas de los miomas operados con instrumental mecénico

Aquellos miomas cuyas exéresis se comenzd con instrumental mecéanico pero que
requirieron la utilizacién del laser para su completa reseccion quedaron contabilizados

dentro de este segundo grupo por lo que no se ven reflejados en la tabla 13.

Las 180 pacientes a las que se realizé la miomectomia mediante laser contabilizaron un total

de 218 miomas, ya que en 25 pacientes se encontrd mas de 1 mioma. (Tabla 14)

Numero de Miomas Relacion Miomas /Pacientes (N2 Total de miomas)
1 mioma 160 (160)
2 miomas 20 (40)
3 0 mas miomas 5(18)

Numero total de miomas 218

Tabla 14. Relacion numero de miomas por paciente

96



Las caracteristicas de los 218 miomas intervenidos con laser se reflejan en las tablas 15 y 16.
Destacar que el 47%(n=102) de ellos tenia localizacion anterior, el 18% (n=39) eran de tipo
G2 si bien sélo el 13% (5/39) de estos excedia los 3cm de tamafio.

Caracteristicas N(%)
Localizacién
Fundica 37 (17%)
Posterior 64 (29%)
Anterior 102 (47%)
Lateral 15 (7%)
Tipo
GO 90 (41%)
G1 89 (41%)
G2 39 (18%)
Tamaiio
<20mm 55 (25%)
20 -29mm 118 (54%)
30 o mas 45 (21%)

Tabla 15. Caracteristicas generales de los miomas operados con laser

Tamaiio / Tipo de GO G1 G2 Total
mioma
<20mm 18 23 14 55
20 a 29mm 45 53 20 118
30mm o mas 27 13 5 45
Total 90 89 39 218

Tabla 16. Relacién del tamafio del mioma vs. el tipo
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RESULTADOS DE LA MIOMECTOMIA LASER

A continuacion se presenta el andlisis de los resultados de la aplicacion de la técnica

quirdrgica con laser segun el tipo y el tamafio del mioma, en funcién de si se consigue la

enucleacion con éxito o se remite para resectoscopia. Se tiene en cuenta si se realiza la

cirugia en uno 0 mas tiempos.

MIOMAS GO0

En la Tabla 17 se exponen los resultados de la cirugia laser para los miomas GO. Como se

puede observar solo 5 de ellos, todos de 30mm o mas, requirieron reseccion en quiréfano

dado que estos ocupaban completamente la cavidad uterina lo que impedia su reseccion.

Ningun mioma GO requirié de miomectomia en dos tiempos.

Tamaio Numero de miomas Un tiempo 2 Tiempos 3 Tiempos Reseccion en quiréfano
<20mm 18 18 0 0 0
20 a 29mm 45 45 0 0 0
30mm o mas 27 22 0 0 5
Total 90 85 0 0 5

Tabla 17. Resultados de la Cirugia Laser en Miomas GO

En la Tabla 18 se recogen las tasas de éxito de la miomectomia laser en el caso de los

miomas GO. En estos casos se consiguid una miomectomia completa en el 100% de los

miomas menores de 30mm, si bien la tasa de éxito global fue del 94.4%.

Tasa de Exito (%)
<20mm 18/18 (100%)
20 a 29mm 45/45 (100%)
30mm 0 mas 22/27 (81.4%)
Global 85/90 (94.4%)

Tabla 18. Tasa de éxito de la cirugia laser sobre los miomas GO
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Las medianas (IQR) de los tiempos quirdrgicos para la realizacién de miomectomia de
miomas GO en funcion de su tamafio se recogen en la Tabla 19. Destacar que los tiempos
fueron algo mas largos a medida que el tamafio era mayor.

< 20mm 4 (2-6)
20a29mm 6 (3-11)
30mm o0 mas 9 (4-17)

Tabla 19. Mediana de los tiempos quirargicos en los miomas GO

Respecto a la aparicion de morbilidad durante la miomectomia laser histeroscopica de los
miomas GO destacar que el procedimiento fue bien tolerado por la mayoria de las pacientes,
el85% de las mismas refirieron no haber notado una molestia superior a lo que notaban
habitualmente durante la menstruacion. (Tabla 20)

Tamarfo Mioma | No Dolor Leve Moderado Intenso Vagal
(mm)
18 0 0 0 0

<20mm
20mm a 29mm 39 6 0 0 0
30mm o0 mas 20 7 0 0 1 leve

Tabla 20. Dolor/VVagales de Miomectomias en miomas GO

Procedimiento muy tolerado con el 85.5% de las pacientes que refieren no haber notado una
molestia superior a lo que notan habitualmente durante la menstruacion.
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MIOMAS G1
A continuacion se analizaron los resultados de la miomectomia laser de 90 miomas G1

(Tabla 21). De ella se extrae que la tasa de éxito global alcanzé el 91.2% (82/90). Destacar
que se realiz6 una técnica en dos tiempos para completar la miomectomia en 32 casos
(35.5%), la mayoria de ellos (28/32) con tamafios de 2cm o superiores. De este modo tan
solo 4 miomas menores de 20mm requirieron un segundo tiempo para su reseccion lo que
representa un 22% de los miomas en ese rango de tamafios. El 30.3% (17/56) de miomas
entre 20 a 29mm y el 83.3% (10/12) de los miomas con tamario superior a 30mm requirieron
de un segundo tiempo quirdrgico. Sin embargo la tasa de éxito de miomectomia completa
con laser en mioma de mas de 30mm solo alcanzé el 41.6%, ya que finalmente 5 casos
fueron derivados para completar se reseccion en quiréfano mediante resectoscopio (Tabla

22).
Tamaio Numero de miomas Un tiempo 2 Tiempos 3 Tiempos Reseccion en quiréfano
<20mm 22 18 4 0 0
20 a 29mm 56 38 18 0 1
30mm o mas 12 2 10 0 7
Total 90 58 32 0 8

Tabla 21. Resultados de la Cirugia Laser en Miomas G1

Tamafio Namero de | Tasa de Exito (%) Derivada a
fIOM&S Resectoscopia

<20mm 22/22 (100%)
22 0
1 Tiempo 18/18 (100%)
2 Tiempos 4/4 (100%)
20 a 29mm 55/56 (98%)
56
1 Tiempo 38/38 (100%)
2 Tiempos 17/18 (94%) 1/90(1.1%)
30mm 0 mas 5/12 (41.6%)
12
1 Tiempo 2/2 (100%)
2 Tiempos 3/10 (30%) 7/90(7.7%)
Global 90 82/90 (91.1%) 8/90 (8.8%)
Tabla 22. Resultados sobre los Miomas G1 en funcion del tamafio y los tiempos quirtrgicos
aplicados.
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Conversién de miomas en 2 tiempos.

La primera parte de técnica de miomectomia en dos tiempos persigue que el mioma G1

consiga migrar y se convierta en GO. En el caso de los miomas menores de 20mm esto

ocurrid en los 4 casos que fueron tratados segln esta técnica. De los 18 miomas G1 entre

20mm y 29mm que fueron remitidos para un segundo tiempo, 14 (77.7%) se habian

convertido a GO durante ese intervalo.

20
18
16
14
12
10
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22 Tiempo

Gl GO

Grafico 4. Nimero de Miomas G1 que pasan a GO en el 2° tiempo quirdrgico.
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Los resultados de éxito de conversién a GO en los miomas de 30mm o mas se visualizan en
el Grafico 5. De los 10 miomas G1 con tamafio de 30mm o superior, solo 5 se habian
convertido a GO en el momento de ir a realizar el segundo tiempo de miomectomia. Eso se
traduce en una tasa de éxito del 50% en estos tamafios

12

10

i ler Tiempo

22 Tiempo

Gl GO

Grafico 5. Miomas G1 de 30mm o mas que pasan a GO en 2° tiempo quirdrgico

Tiempo Quirlrgico

La mediana del tiempo (IQR) quirargico en el caso de los miomas G1, en el primer tiempo
se recogen los miomas enucleados o los diferidos a un segundo tiempo por no poder haber
conseguido su completa liberacion. Ademas se recoge los tiempos medios de los segundos

tiempos quirargicos. (Tabla 23)

Mediana del Tiempo en Primer tiempo Segundo Tiempo

Minutos

<20mm 15 min(11-19) 11min (7-15)
20mm a 29mm 18 min (12-23) 21min (14 -26)
30mm o mas 23 min(14-27) 24 min (16-32)

Tabla 23. Mediana de los tiempos quirargicos de los miomas G1 segin tamafio

102



Morbilidad/Dolor en Miomas G1

La Tabla 24 recoge los datos referidos en cuanto a la percepcion de dolor por parte de las
pacientes. Una gran mayoria (86.7%) de las pacientes refirieron un dolor que no superaba al
de su menstruacion, y que fue registrado como no dolor. Aparecieron 3 cuadros vagales
durante la realizacion de la miomectomia lo que representa un 3.2% de los casos. Uno de
los cuadros vagales fue moderado si bien se recuperd espontaneamente.

mm
20 2 0 0

<20mm 0

20mm a 29mm 39 12 4 0 1 leve

30mm o mas 7 4 2 0 1 leve/1 moderado
66/90 (86.7%) 18/90 (20%) 6/90 (7%) 0 3/90 (3.3%)

Tabla 24. Dolor y Vagales en miomas G1 segun tamafio de los mismos.

103



MIOMAS G2
Los miomas G2 son los que representan la mayor dificultad quirdrgica debido a su

importante componente intramural. Esto se reflejo en nuestros resultados dado que 33 de las
pacientes de las 39 que presentaban miomas tipo G2 (92%), fueron remitidas a un segundo
tiempo y 3 de ellas ain requirieron de un tercer tiempo. 17 pacientes fueron finalmente

tratadas en quir6fano mediante resectoscopio bajo anestesia general (Tabla 25).

La tasa global de éxito en la enucleacién histeroscopica mediante laser de este tipo de
miomas G2 fue del 56.5% Se objetivo una menor tasa de éxito cuanto mayor era el tamafio
de los miomas, siendo esta del 100% en miomas menores de 20mm, del 35% en miomas

entre 20-29mm y del 20% en los de 30mm o mayores. (Tabla 26)

Tamaio Numero de miomas Un tiempo 2 Tiempos 3 Tiempos Reseccion en quiréfano
<20mm 14 3 11 0 0
20 a 29mm 20 0 18 2 13
30mm o mas 5 0 4 1 4
Total 39 3 33 3 17

Tabla 25. Resultados de la cirugia laser de los miomas G2

En el caso de los miomas G2 fue necesario mas de un tiempo quirdrgico en el 92% de los
casos con una tasa global de éxito en la enucleacién del 56.5%. Los datos en relacion a la
tasa de éxito se encuentran en la Tabla 26.

Tamafio Namero de | Tasa de Exito (%) Derivada a
miomas Resectoscopia

<20mm 14/14 (100%0)
14 0
1 Tiempo 3/3 (100%)
2 Tiempos 11/11 (100%)
20 a29mm 7/20 (35%0)
20
1 Tiempo 0
2 Tiempos 6/18 (33%) 13/39(33.3%)
3 Tiempos 1/2 (50%)
30mm 0 mas 1/5 (20%0)
5
1 Tiempo 0
2 Tiempos 1/4 (25%) 4/39(10.2%)
3 Tiempos 0/1
Global 39 22/39 (56.5%0) 17/39 (43.5%)

Tabla 26. Resultados sobre los miomas G2 en relacion al tamafio y los tiempos quirtrgicos
aplicados
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Conversién de los miomas G2

De los 14 miomas G2 menores de 20mm, 11 requirieron de una técnica en dos tiempos.
Todos ellos aumentaron su componente intracavitario tras el primer tiempo histeroscopico
pasando 9 de ellos a G1y 2 de ellos a GO. La tasa de éxito en la conversion de este tipo de
miomas fue por tanto del 100%, tal y como se puede observar en el Grafico 6. Esto tuvo una
traduccion en una tasa de éxito del 100% de la miomectomia en estos casos.

12 11

< BB 9

i ler Tiempo

22 Tiempo

2

B

G2 Gl GO

Grafico 6. Miomas G2 de menos de 20mm que pasan en segundo tiempo quirdrgico a G1 o GO.
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Se requirid aplicar la técnica en 2 tiempos en la enucleaciéon de los 20 miomas G2 de
tamaros comprendidos entre 20mm y 29mm. Finalmente 13 de ellos fueron remitidos
a reseccion mediante histeroscopio-resectoscopio en quirdfano y bajo anestesia general.
El Grafico 7 representa la tasa de conversion a miomas G1 y GO de estos miomas tras el
primer tiempo del procedimiento.

En estos miomas la técnica fallé en 8 de 20 casos (40%) ya que en el 2° tiempo continuaban
siendo G2. Sin embargo en el 60% de los casos (12/20) el mioma migré de G2 a G1.
Destacar 2 casos que si bien en el 2° tiempo ya eran G1 se decidid intentar un tercer tiempo
ya que las dimensiones y el componente intramural de los mismos permitia pensar que se
podria intentar conseguir de manera diferida la diseccién de los mismos. En uno de los dos
se consiguio la total liberacion o enucleacion del mismo tras el tercer tiempo.

d
yd
/ 20
20 e
yd
15 - G2
P LGl
10 Vv GO
2
GO
0 - G2
ler Tiempo 2° Tiempo 3er Tiempo

Grafico 7. Conversién de los miomas G2 entre 20mm y 29mm a G1
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Es en los miomas de 30mm o mas donde nos encontramos con las mayores dificultades
para conseguir el éxito de la técnica. De hecho de este grupo fueron los 5 casos que fueron
remitidos directamente a quir6fano para realizar resectoscopia sin intentar la
miomectomia(Tabla 10). En los otros 5 casos de miomas G2 de tamafio de 30mm o superior,
solo se consiguid la enucleacion total en un caso a pesar de realizar en todos ellos una
técnica en dos pasos y en uno de ellos intentar un tercer tiempo sin conseguirlo. En el
Grafico 8 se representan los resultados de la conversion de estos miomas tras los diferentes

tiempos operatorios. Se puede observar como de los 5 miomas G2 , 3 pasaron a G1y 2 se
quedaron en G2 tras el primer tiempo.

uG2
LGl

ler Tiempo ]
2° Tiempo

3er Tiempo

Grafico 8. Miomas G2 de 30mm o mas, conversiéon a G1
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Dolor / Morbilidad de los Miomas G2

De las 39 pacientes tratadas mediante enucleacion histeroscopica laser de miomas G2, el
26% (n:10) refirieron un tipo de dolor leve y el 18% (n:7) un dolor moderado. 5 de ellas
presentaron algun tipo de cuadro vagal leve o moderado, que se recuperé en todos los casos
de manera espontanea (Tabla 27).

mm
11 3 0 0

<20mm 0

20mm a 29mm 10 6 4 0 2 leve

30mm o mas 1 1 3 0 1 leve/2 moderado
22/39 (56%) 10/39 (26%) 7/39 (18%) 0 5/39 (12.8%)

Tabla 27. Dolor / Vagal en la cirugia de los miomas G2

Tiempo Quirlrgico de los Miomas G2

Las medianas (IQR)de los tiempos quirargicos en los miomas G2 se recogen en la Tabla 28.
Como se puede observar el tiempo minimo para los procedimientos se acercé a los 15
minutos en la mayoria de los casos, y la mediana de duracion la super6 en todos ellos, Se
observa una tendencia a una mayor duracion del procedimiento en funcion del incremento
del tamario del mioma.

Mediana del Tiempo en Primer tiempo Segundo Tiempo Tercer Tiempo
Minutos

<20mm 17 min(12-22) 19 min(14-23)

20mm a 29mm 23 min(16-34) 20 min(17-32) 18 min(14-25)
30mm o mas 26 min(19-39) 23 min(16-38) 17min(13-32)

Tabla 28. Mediana de los tiempos quirargicos de los miomas G2

108



MIOMAS ENUCLEADOS DEJADOS EN LA CAVIDAD

Dado que trabajamos con una Optica de tan solo 4.3mm de didmetro y en muchos casos el
canal endocervical es estrecho, en ocasiones es imposible extraer el mioma. Por esta razén

optamos por realizar una biopsia del mismo y dejar la masa en la cavidad.

En nuestra casuistica identificamos un total de 72 miomas que fueron dejados en la cavidad
uterina de 61 pacientes que fueron evaluadas mediante control ecografico a los dos meses de
haberse realizado el procedimiento. En ninguno de los casos no se objetivd masa residual
intrauterina tras un seguimiento medio de 68.17 dias. El resultado histoldgico de las biopsias
realizadas fue en todos los casos de leiomioma y/o mioma. En la tabla 29 se exponen los
datos de los 61 casos.

Variable Datos (N) (%)
Tamaiio
<20mm 32 (52.5%)
20-29mm 19 (31.1%)
30mm o mas 10 (16.4%)
Tipo de Mioma
GO 20 (32.8%)
G1 31(50.8)
G2 10 (16.4)
Localizacién
Anterior 24 (39.3)
Posterior 13 (21.4%)
Lateral 24 (39.3%)
Seguimiento (dias) Media
68.17 (SD 16.5)
N
* Dolor 3 (4.9%)
* Sangrado 13 (21.3%)
e Otros 2 (3.3%)
e Ninguno 43 (70.5%)
Ecografia de N
Seguimiento (% 61 (0%)

miomas)

Tabla 29. Datos de los miomas dejados en la cavidad tras su enucleacion

Tras una media de 68 dias, las pacientes ademas de someterse a una ecografia de control
fueron reinterrogadas sobre sintomatologia ginecoldgica atribuible a la presencia del mioma

intracavitario. De las 3 (4.9%) pacientes que refirieron dolor, tan solo una acudié a urgencias
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refiriendo un dolor moderado que cedié tras analgesia, en los otros 2 casos el dolor fue
referido como leve. 13 (21%) de las pacientes refirieron sangrado, siempre inferior a
menstruacién y similar al que aparece tras miomectomia con extraccion de la masa. Dicha
sintomatologia fue referida independientemente del tipo de mioma enucleado o del tamafio.

En 10 casos los miomas tuvieron un didmetro superior a 30mmy el resultado fue el mismo.

ADHERENCIAS POST MIOMECTOMIA

En 31 casos de miomectomia en mujeres con deseo genésico y/o en estudios de esterilidad
se realiz6 un “second look” para descartar la formacion de adherencias. La exploracion se

Ilevé a cabo pasada al menos la primera menstruacion.

De los 31 casos revisados tan solo en uno se visualizaron adherencias laxas y fue en un caso
con 2 miomectomias en caras uterinas opuestas. En el resto 30/31 (97%), no se evidenciaron

adherencias y el endometrio tenia un aspecto normal.

110



7.1.3 SEPTOS UTERINOS

Se remitieron 15 pacientes afectas de Septo Completo para metroplastia histeroscépicas con

laser. El Algoritmo 3 expone el circuito de tratamiento de los Septos Completos. Solo se ha

excluido un caso por expresar la paciente un dolor moderado e intolerancia al proceso. Esta

paciente tras iniciar la septoplastia se suspendio y se remiti6 para cirugia en quiréfano.

Pacientes remitidas con septo completo

N=15

Metroplastia Laser

—p

1 quir6fano x dolor

En 1 Tiempo
N=11 (78.6%)

En 2 Tiempos
N=3 (21.4%)

Algoritmo 3. Diagrama del tratamiento laser de los septos
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VARIABLES CLINICO DEMOGRAFICAS

Las caracteristicas clinico-demograficas de las pacientes se recogen en la tabla 30.

VARIABLE N(%)
Edad Media* 33,2
Paridad

Nuliparas 15/15 (100%)

Remitidas por:
Diagnosticadas de Septo 9/15 (60%)
Estudio sin orientacién 6/15 (40%)

*Edad en afios

Tabla 30.Variables Demograficas de las pacientes afectas de septo

En 11 de los 14 (78.5%) casos se consiguio concluir la cirugia en un solo tiempo. Se requirio
un segundo tiempo quirdrgico en 2 casos por las caracteristicas del septo que era muy
amplio en la zona fundica. Un tercer caso que se completd en un segundo tiempo, fue
debido a que el primer tiempo se prolong6 y provocé la aparicién de dolor que hizo que la
paciente solicitara suspender el procedimiento e intentar concluirlo en un segundo tiempo.
La Tabla 31 recoge la mediana del tiempo quirtrgico (IQR) para la realizacion de las
metroplastias. .

Duracidn (Minutos)

ler Tiempo 11’ (8-19)

22 Tiempo 10° (8-15)
Tabla 31. Mediana del tiempo quirdrgico

TOLERANCIA AL DOLOR/MORBILIDAD

El procedimiento de metroplastia fue muy bien tolerado en el 93% de los casos (13/14)
(Tabla 32). En ningun caso aparecieron complicaciones.

N(%(
No 12/14 (86%)
Leve 1/14 (7%)
Moderado 1/14 (7%)

Tabla 32. Dolor durante la septoplastia laser
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Una vez finalizada la cirugia las pacientes se remitieron a la unidad de reproduccién.

Tras la realizacion de la metroplastia se realiz6 un “second look™ histeroscépico pasada al
menos la primera menstruacién, para comprobar la existencia 0 no de adherencias
posteriores a cada uno de los 14 casos. Esta exploracién evidencié adherencias laxas en dos
casos que se liberaron con tijeras. La tasa de adherencias por metroplastia fue de 2/14
(14%).

Evaluamos los resultados perinatales de las pacientes, ya que fueron diagnosticadas y
tratadas en el contexto de estudio y tratamiento de algun tipo de infertilidad. De las 13
pacientes de las que disponiamos seguimiento:

* una paciente lleg6 a la menopausia y desistio del deseo genésico

* Se consiguieron 10 (71.4%) embarazos. De estas gestaciones 3 (21.4%) se
interrumpieron espontdneamente durante el primer trimestre y 7 (50%) llegaron a
termino con recién nacido vivo.

* 2 pacientes en las que coexisten otros factores causales de esterilidad aun estan

intentando conseguir gestacion mediante técnicas de reproduccion asistida.
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8. DISCUSION
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La evolucién de la tecnologia médica durante las ultimas 2 décadas ha conseguido
posicionar la histeroscopia como elemento de uso elemental en nuestra practica diaria, tanto
para el diagnostico como para el tratamiento quirdrgico de la patologia endouterina (66).
Actualmente disponemos de un instrumento que nos permite manejar problemas
ginecoldgicos en areas como la esterilidad, abortos recurrente, sangrado en la post
menopausia, cancer uterino y alteraciones menstruales.

Gracias al desarrollo de Opticas mas finas y de instrumental quirirgico adaptado a las
mismas hemos pasado de la histeroscopia diagnostica seguido de la histeroscopia quirdrgica,
al concepto “see and treat” o “ver y tratar”(67-68). Y asi llegamos al procedimiento cada vez
mas prevalente de la histeroscopia diagnostico-quirtrgica. Entre las ventajas esta la no
necesidad de ningun tipo de anestesia, ni de especulum o de dilatacion cervical
(69,70,71,72,73,74).

La experiencia acumulada en la aplicacion de la histeroscopia en consulta y de forma
ambulatoria ha demostrado ser un procedimiento seguro tanto a corto como a largo plazo. La
frecuencia de complicaciones descritas a corto plazo es de un 0.13% para las diagnosticas
solo y de un 0.95% para las terapéuticas (75). Esta tasa de complicaciones puede ser aun
menor si se utiliza la técnica de vaginoscopia como técnica de aproximacion al cervix. La
frecuencia de complicaciones a largo plazo es de tan solo 0,001% en seguimiento a 1 afio
9).

A parte del bajo indice de complicaciones, el uso de esta técnica aporta beneficios
adicionales tanto para la paciente, como para los profesionales e incluso para la
administracion.

Para las pacientes es un procedimiento bien tolerado que reduce la estancia hospitalaria, el
tiempo de recuperacion y la reincorporacion a la vida laboral (76-77).

A nivel profesional/administracion, se trata de procedimientos méas breves y al realizarse en
consulta son mas agiles por lo que permite realizar un numero superior de procedimientos en
una misma sesion en comparacion a si se realizan en quir6fano. En consulta se consiguen
realizar entre 6 y 8 procedimientos en una jornada laboral comparado con las 3 a 4
histeroscopias quirdrgicas en quir6fano, sobre todo debido al aumento de los tiempos entre
los procedimientos. La implementacion de los procedimientos histeroscépicos diagnostico-
terapéuticos ambulatorios contribuye a descomprimir los quiréfanos y a la reduccion de las
listas de espera.

La ventaja econdmica también ha sido estudiada (78) demostrando la rentabilidad de los
procesos en consulta al compararlos con quiréfano. La Dra. Lobo y col. (6) revisd 1695
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histeroscopias realizadas en consulta entre el 2010 y el 2012, y analiz6 los costes de la
histeroscopia en quiréfano en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) frente a la
realizada en consulta teniendo en cuenta, a parte de los gastos, las horas liberadas de
quiréfano. Demostr6 el menor coste y concluyé diciendo que la histeroscopia en consulta es
costo-efectiva ya en su caso representd un ahorro de 177.971€ y liber6 85,16 jornadas de 7
horas en quir6fano por lo que la histeroscopia ambulatoria deberia sustituir al procedimiento
quiréfano y ser ampliamente difundida en los centros asistenciales (6).

Lo que convierte una histeroscopia en consulta en terapéutica o quirdrgica es el uso de

instrumental y/o fuentes de energia.

Tal y como pudimos ver en los resultados presentados en este trabajo, la aplicacion del
instrumental mecénico para la resolucién quirargica se limita a pequefia patologia (p6lipos
de menos de 10mm y algunos miomas pequefios). Este hecho ha obligado al desarrollo de
nuevos dispositivos o la adaptacion de fuentes de energia para el uso en consulta a través de

un canal de trabajo de 5Fr del histeroscopio diagnostico.

Al final del siglo pasado se introduce el primer instrumento basado en energia bipolar
(Versapoint®) para aplicar en histeroscopia en consulta y con este comienza la revolucién
del “see and treat”. Tras su aparicion se desarrollaron cada vez mas técnicas quirurgicas que
permitian tratar una diversidad de patologias endometriales. EI primer estudio del uso de
Versapoint® en el tratamiento de 10 pacientes con miomas, pélipos, septos y sinequias, se
publicé en 1999 (79). En este caso se utilizo suero salino como medio de distension y se
aplicé anestesia general o sedacion. Este sistema bipolar fue el sistema predominante en el
tratamiento de la patologia endometrial en el paciente en consulta durante practicamente una
década (67,80).

En el afio 2007 se introduce en el Servicio de Ginecologia del Hospital del Mar el primer
laser diodo para el uso en histeroscopia en consulta. Se trataba de un dispositivo con una
fibra de 600 micras y muy flexible capaz de generar hasta 15w de potencia, y cuya principal
indicacion era el tratamiento de pdlipos endometriales. Esta fibra limitaba muchos los
procedimientos debido a su flexibilidad. Desde entonces se ha evolucionado hacia una fibra
mas versatil, tal y como la que se utiliza actualmente y consiste en una fibra de 1000micras
con punta cénica y en diamante. Esta fibra al ser rigida y con una punta conica permite
acceder, cortar y tratar practicamente toda la diversidad de patologia endometrial. Este
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sistema funciona en una canal de 5Fr de un histeroscopio con didmetro externo de tan solo

4.3mm.

El desarrollo de técnicas quirtrgicas adaptadas al uso del laser diodo son las que han hecho
posible tratar de una forma segura, efectiva y rapida la mayoria de patologias (58,81) . El
uso del laser confiere una seguridad en cuanto a la perforacion uterina y las lesiones de
visceras subyacentes al Utero. Si bien el endometrio carece de terminaciones nerviosas y
podemos actuar sobre el mismo en una paciente sin anestesia, el miometrio es muy rico en
terminaciones nerviosas y tan solo con acercar la energia laser, esto genera una reaccion

dolorosa por parte de la paciente a modo de signo de alarma.

Otro elemento terapéutico introducido para el uso en histeroscopia es el grupo de los
morceladores.

En el afio 2005 fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) el primer
morcelador con energia mecanica (82). Su disefio estaba dirigido a miomas submucosos y
grandes polipos. Se podia utilizar solo en quiréfano y bajo anestesia ya que su diametro es
de 9mm y requiere la dilatacion cervical. Adaptandose a la tendencia general dirigida hacia
la histeroscopia diagnostico-quirdrgica en consulta, en el afio 2011 se aprob6 el morcelador
histeroscopico TRUCLEAR™ 5.0 System (Smith and Nephew, Andover MA, USA).
Gracias a su diametro externo de 5.6mm, se adapta a las pacientes en consulta, aunque
requiere anestesia en determinados casos. Este sistema permite la exéresis de polipos y

pequerios miomas.

En el afio 2009 la FDA aprueba el morcelador MYOSURE™ (Hologic, Bedford, MA,
USA). Este dispositivo tiene un didmetro externo de 6.25mm y es necesario la dilatacion
cervical de hasta 7mm, por lo que si bien es posible realizarlo en la paciente en consulta, se
requerira la aplicacion de anestesia de algun tipo tal y como recomienda el Protocolo de la
SEGO para histeroscopia en consulta (9). Su disefio permite tratar pélipos de cualquier

tamafio y miomas aunque su limitacion esta en los miomas G2 (83-84).

Si bien disponemos de evidencia en relacion al uso de los morceladores para tratar los

polipos, la evidencia existente aun es escasa en el tratamiento de los miomas.

119



El uso de la vaporizacién en histeroscopia se utilizado en la resectoscopia mediante
electrodos vaporizadores mono y bipolares hace 20 afios (85) con una energia de 150 a
300W. La profundidad de la vaporizacion depende de la duracidn del contacto y los vatios
del generador. Existe evidencia de muy baja calidad en el uso de esta herramienta (86-87) en
el tratamiento de la patologia intracavitaria.

Los laseres de argon, krypton u neodymiumytrium-aluminium garnet (Nd:yAG) fueron
también utilizados con éxito aunque tan solo el ultimo se aplicé a la cirugia histeroscopica,
siendo popular al final de la década de los 80 e inicio de la de los 90. Aunque rapidamente y

sobretodo debido a los elevados costes, fue cayendo en desuso.

En el afio 2013 la empresa Biolitec disefio un sistema para vaporizacién de pélipos y
miomas (Hysteroscopic Outpatient Laser Applications — HoLA® by Biolitec, Germany). Se
basa en el uso del laser diodo con una potencia de entre 80 y 120w con unas fibras de disefio
especifico:
1. La Polyfiber® disefiada para vaporizacién de pélipos pero requieren un canal de
trabajo de 7Fr por lo que la 6ptica tendra un diametro externo de 5mm
2. La Myofiber® disefiada para la vaporizacién de miomas, requiere un canal de 9Fr y
una éptica con un diametro de 6.3mm. Es necesario el uso de la anestesia en la
paciente en consulta.

Este sistema es relativamente nuevo y aun la evidencia es muy limitada.

El ultimo dispositivo introducido es el mini-resectoscopio de Gubbini de 16Fr (5.3mm),
funciona con energia bipolar y disefiado para tratar la patologia endometrial, poélipos,
miomas e incluso septos (88-89). Su accion es idéntica a la del resectoscopio usado en
quiréfano pero de dimensiones reducidas para poder usarlo en consulta. Dado que el

didmetro es superior a los 5mm el uso de anestesia seria necesario en parte de las pacientes

(9).
La finalidad de este trabajo es valorar la eficacia del laser diodo en la histeroscopia en

consulta para la resolucién de patologia endometrial benigna, polipos endometriales,

miomas y septos.
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8.1 POLIPOS

Los pélipos son mayoritariamente benignos, pero pueden convertirse en hiperplasicos con el
desarrollo de una transformacién maligna segun las series publicadas entre el 0 y el 12.9%
(90-95). El riesgo de malignidad asociado a los polipos endometriales es més alto en
mujeres postmenopausicas sintomaticas. La incidencia de la existencia de carcinoma sobre
polipo varia de 0 a 4.8%. El riego de malignizacion en estas mujeres se ha correlacionado de
forma significativa con la edad, el tamafio del pélipo (>10mm), hipertension y el uso de
tamoxifeno (92,96,97,98,99,100,101). Nuestros resultados son congruentes con los
existentes en la literatura ya que la tasa de carcinoma sobre p6lipo ha sido del 0.31% (2/673)
y las hiperplasias con atipas sobre pélipo fueron diagnosticadas en el 0.44% (3/673).

En el 2008 Garuti el al (102), publicaron una comparacion entre el uso de energia bipolar
(Versapoint®) versus instrumental mecanico para la polipectomia en consulta. Su tasa de
éxito fue de 91% con energia bipolar comparado con el 80% de éxito con instrumental
mecanico, sin que las diferencia fueran significativas. En este caso los pélipos que por
tamafio no se conseguia la exéresis y extraccion se remitian a quiréfano. Tampoco se
encontraron diferencias en el tiempo quirdrgico. Este resultado es diferente al obtenido en
nuestro trabajo ya que en nuestro caso la duracion de los procedimientos de polipectomia
mediante pinceria fue muy diferente con una tiempo 3 veces superior a la duracion de
polipectomias mediante laser en los pélipos de entre 20mm y 29mm. No pudimos comparar
los polipos de menos de 10mm ya que en todos los casos se utilizd instrumental mecanico,
tampoco se pudo incluir los pélipos de mas de 30mm ya que en todos los casos se utilizé el
laser. Nosotros desconocemos la tasa de fallo con pinceria mecénica ya que en caso de no

conseguirse con este instrumental se realizaba el procedimiento con laser.

Di Spiezio y col (103) limitan el uso de pinceria mecanica a polipos de menos de 5mm
alegando una razon de costes. En el caso de pdlipos mayores de 5mm aconsejan el uso de
energia bipolar y el limite lo ponen en la posibilidad o no de extraccion por el orificio
cervical interno (OCI). Como alternativa, en su caso proponen la seccién del pdlipo en
diferentes trozos para facilitar su extraccion.

Litta y col (104), sobre 217 polipectomias realizadas en consulta con un histeroscopia de
5.2mm concluye que el limite de la polipectomia en consulta esta en los 20mm ya que por
encima de este tamafio el dolor de la usuaria hace intolerable el procedimiento. Este grupo
también notifica que la aparicion del dolor esta directamente relacionada con la duracion del
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procedimiento. Establecen que procedimientos de duracion de mas de 15 minutos
aumentaban de forma significativa el dolor referido por las pacientes. En nuestro caso la
duracién de la polipectomia laser fue de 4 minutos para pdélipos entre 10 y 20mm y de 9

minutos en el caso de los superiores a 20mm.

Bettocchi y col en una amplia revisién de 4863 casos de histeroscopias en consulta
realizadas Unicamente con instrumental mecéanico notifica la reseccion de pélipos de hasta
37mm, si bien las pacientes experimentaron dolor leve moderado en el 63.3% de los casos,

lo que fue el factor limitante para el éxito del procedimiento (105).

En nuestros resultados el uso del laser demuestra superar los limites de tamafio de los
polipos en comparacion a los resultados publicados de la polipectomia con instrumental
mecanico. En cuanto al tamafio del OCI como factor limitante o responsable del malestar de
la paciente, se solvent6 dejando el polipo libre en la cavidad tras su biopsia. En 96 casos se
dejo el polipo en la cavidad aplicando el protocolo de biopsia y ecografia de seguimiento a
los 2 meses, el 71% de los polipos fueron de mas de 20mm vy el 72% de las pacientes eran
menopausicas. La relacion entre estos datos es congruente ya que son las pacientes post
menopAusicas las que presentan con mas frecuencia un OCI fibrosado y estenotico.

En un 8% de casos en los que no se consiguio finalizar la polipectomia. La pregunta seria,
“Es posible predecir el fallo de la histeroscopia en consulta?”. La respuesta a esta pregunta
la intentaron contestar Cobellis y col (106). Este grupo, en base al analisis de 995
histeroscopias consecutivas desarrollé un indice de Fallo de Histeroscopia (IFH). Su IFH
es complejo y de dificil aplicabilidad si bien es cierto que es capaz de predecir el fallo de la
histeroscopia en un 76% de los casos.

Tras el analisis de nuestros resultados concluimos que el primer factor predictivo del fallo de
la técnica fue la falta de experiencia del cirujano. De las 24 derivaciones a quiréfano
ocurridas entre 2009 y 2014, 14(58%) ocurrieron durante el primer afio de funcionamiento.
Tras analizar las razones de suspension del procedimiento en consulta, registramos un total
de 63 casos, la causas fueron similares a las publicadas por otros autores (103, 104,
105,106), estenosis de OCI (38%), dolor intenso (28.5%) y la falta de preparacién
endometrial (20.5%). Otra causa que imposibilitd la realizacion de la técnica fue el sangrado

endocavitario que impidi6 una correcta visualizacion de la cavidad uterina (13%).
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De las 18 (28.5%) pacientes que refirieron un dolor intenso que obligé a suspender el
procedimiento, 11 de los casos el dolor fue referido durante el tiempo de vaginoscopia sin
haber llegado al OCI por lo que es posible que haya sido debido a la ansiedad y/o

nerviosismo de la paciente.

Kokanali y col relacionaron el grado de ansiedad y la percepcion del dolor en las
histeroscopias en consulta (107). A 148 mujeres de les pidi6 que contestaran un cuestionario
y una escala de ansiedad previo al procedimiento y vieron que el nivel de ansiedad se
asociaba directamente de forma significativa (p<0.001) con la percepcion del dolor durante
y después del procedimiento. Los factores mas importantes que contribuyen al aumento de la
ansiedad son la espera previa al procedimiento, mayor espera mayor ansiedad (factor mas
significativo), y el tiempo que se tarda en dar de alta a la mujer tras el procedimiento.
Cicinelli y col realiz6 un analisis sobre 533 histeroscopias con el objetivo correlacionar los
factores que contribuyen a la percepcién del dolor concluyendo que uno de los factores mas
importante es la ansiedad de la paciente (108).

Para minimizar el grado de ansiedad previo, y tras la revisiéon de los datos sobre el dolor en
histeroscopia diagnostica, adecuamos la gestion de la programacién de la consulta para
disminuir en lo posible los tiempos de espera de las pacientes antes del procedimiento.

En relacién al morcelador Myosure®, nos encontramos ante un dispositivo de 6.25mm de
didmetro que requiere del uso de anestesia local para poder realizarlo en consulta. El cervix
requiere una dilatacion hasta 7mm. Su eficacia en la cirugia de los p6lipos es practicamente
del 100% con independencia del tamafio de los mismos (82,109,110,111). En un estudio
publicado recientemente por Rubino y Lukes (112) consiguieron la reseccion del 96% de los
polipos con el morcelador en consulta, mejorando la clinica y la calidad de vida de las

pacientes que se mantuvo tras 1 afio de seguimiento.

Con este procedimiento se consigue la total extraccion del tejido sin dejar nada dentro de la
cavidad uterina. Una de las mayores ventajas radica en su velocidad de accion, con una
duracion por procedimiento en consulta de 189.3 +/- 376.9 segundos (112). Sin embargo, al
tener en cuenta toda la preparacion previa al inicio del procedimiento como la aplicacion de
anestesia paracervical y el uso de dilatadores para conseguir un diametro cervical de 7mm,

el tiempo total quirtrgico se bastante superior. En el procedimiento mediante vaginoscopia,
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el acceso a la cavidad es casi inmediato en la mayoria de los casos, de esta forma los

tiempos quirdrgicos expresados en nuestros resultados son netos y reales.

El sistema Truclear® 5.0 presenta una opcién adaptada para el uso en consulta con buenos
resultados. Su diametro hace que tan solo en algunos casos se requiera la aplicacion de
anestesia local. En el afio 2013 la Dra. Rovira del Hospital de Igualada presento los primeros
resultados del uso de este sistema en consulta. En su trabajo se dividieron las pacientes en 2
grupos, el primer grupo que incluia pacientes con indicacion de histeroscopia y el segundo
con sospecha ecografica de polipo. Ambos grupos fueron equiparables en cuanto a
caracteristicas de edad, menopausia y paridad. Consiguié el 100% de éxito en el caso de
polipos, mejorando nuestra técnica ya que la tasa de éxito con laser es del 92%. La Unica
limitacion fue el porcentaje de pacientes a las que no se les ha podido realizar 25% y 11%
respectivamente. La principal causa fue la intolerancia al procedimiento sobretodo debido a
estenosis cervical (113). Probablemente la diferencia entre los resultados obtenidos con el
sistema Truclear® y los nuestros se deba al menor diametro de la 6ptica (4.3mm) que
utilizamos en nuestra unidad, ya que sobre un total de 736 casos, nos fue imposible realizar
el procedimiento en 63 (8.5%).

La Dra. Rovira realiz6 un estudio comparativo entre el uso de energia bipolar (Versapoint®)
y la mecénica (morcelador Truclear®) en el manejo de los pélipos en consulta (114). En este
estudio se randomizaron 131 pacientes a cada una de las técnicas. El tiempo medio del
morcelador para conseguir una total extraccion del p6lipo fue de 6 minutos y 49 segundos de
media comparado con los 11 minutos y 37 segundos del sistema bipolar.

El morcelador también fue superior en las tasas de éxito, 92% frente a 77%. En cuanto a la
tolerancia al dolor no se encontraron diferencias entre las 2 técnicas. Otra conclusion
interesante de este estudio fue en relacién a la curva de aprendizaje de los residentes que ha
demostrado ser muy rapida, demostrando los residentes un nivel de dominio superior con el

morcelador en comparacion al sistema bipolar.

Este ultimo punto es importante a la hora de trabajar con una técnica u otra ya que el hecho
de que una persona domine la técnica no la convierte en préactica, sino el poder reproducirla
con facilidad. También sabemos que hay una importante idiosincrasia por parte de los
residentes a la hora de asimilar y reproducir técnicas quirdrgicas, pero cuanto mas sencilla

sea mejor y mas rapido sera asimilada.
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En este caso las tasas de éxito del morcelador con los polipos fueron similares a las
conseguidas por nuestra equipo al utilizar el laser, del 92%.

Otro punto importante a tener en cuenta son las tasas de complicaciones en el uso de las
diferentes técnicas. En octubre de este afio Noventa y col (115) publicaron una revisién
sistematica del uso de los morceladores donde se incluyeron 8 de 132 estudios y tan solo un
estudio randomizado y controlado trataba sobre el uso en consulta (116). Los datos en
relacion a la tasa de complicaciones intraoperatorias en el caso de polipectomia fue de
10.1% (6 casos de vasovagal) durante el uso de Versapoint® y de 1.6% (1 caso de
vasovagal) con el uso de Truclear® 5.0. La revisién sistemética concluye que el sistema

Truclear se perfila como una excelente opcion en la histeroscopia en consulta.

El ultimo dispositivo que se incorpora al arsenal disponible para el uso en consulta es el
mini-resectoscopio. La evidencia en cuanto a su uso es aun limitada pero ya comenzamos a
disponer de datos. Dado que su diametro de 5.3 milimetros es tolerado por la mayoria de las
pacientes aunque no hay datos publicados sobre los casos a los que no se les puede realizar
el procedimiento debido a dolor y/o estenosis de orificio cervical interno. Al ser bipolar

funciona, de forma similar al Versapoint, con suero fisioldgico como medio de distension.

En el afio 2009 (88) se publicé el primer estudio disefiado para evaluar la eficacia del mini
resectoscopio en la polipectomia endometrial. Se incluyeron 30 pacientes, el 47% (n=14)
requirio algun tipo de anestesia. En 26 casos se diagnostico la presencia de un pélipo, en
todos los casos se consiguid la extraccion del mismo con el mini resectoscopio. El tiempo

medio quirurgico fue de 15mm.

En el afio 2013, Dealberti y col publicaron un analisis preliminar sobre el uso de este
instrumento en la polipectomia en consulta (117). En este caso se incluyeron 33 pacientes
con polipos de tamafios entre 5 y 50 mm pero con una media de 18.15 + 11.45 mm. El
tiempo medio desde el inicio de la vaginoscopia hasta el final del procedimiento fue de
11.45 + 4,71 min. Encontraron una correlacion entre el tamafio del pélipo y el tiempo
quirargico, este hecho es l6gico ya que se trata de una técnica basada en sacar con el
resectoscopio pequefios trozos del pélipo hasta su total extraccion.

El uso del laser con un histeroscopio de 4.3mm de diametro para la realizacion de
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polipectomia en consulta ha demostrado no ser inferior a ninguna de las técnicas existentes a
la hora de comparar los resultados. Nuestra tasa de complicaciones se resume a 3 casos de
sindromes vagales en 264 polipectomias laser (1.1%), con una tasa de éxito del 92% y un
tiempo medio de 4 minutos para polipos entre 10 y 20mm y de 9 minutos para polipos de

mas de 20mm.

8.2 MIOMAS

La exéresis del mioma submucoso es el gran reto de la histeroscopia en consulta. El objetivo
es la realizacién de una cirugia optima consiguiendo la total extraccién del tejido del mioma

generando la menor lesion posible sobre el miometrio.

Hasta hace pocos afios practicamente la Unica alternativa para llevarlo a cabo era mediante la

realizacion de una resectoscopia en quiréfano bajo anestesia.

Durante la ultima década el desarrollo de nuevos dispositivos/fuentes de energia y la
implementaciéon de nuevas técnicas han permitido realizar la miomectomia sin anestesia.
Ello se ha traducido en un consecuente incremento del ndmero de procedimientos en

consulta y de manera ambulatoria.

La miomectomia, independientemente de la técnica utilizada, se basa en la correcta
enucleacion del mioma. Al igual que durante la miomectomia por laparoscopia o incluso la
miomectomia abierta buscamos el plano de diseccion, también durante la histeroscopia es
esencial encontrar este plano y conseguir enuclear el mioma sin lesionar los tejidos

circundantes, especialmente el miometrio.

El correcto plano de diseccion es a través de la Ilamada pseudocapsula. Esta pseudocapsula
es una identidad independiente que viene representada por una capa entre el miometrio y el
mioma. Esta formada por fibras de colageno y una red de pequefios vasos sanguineos que
configuran un anillo vascular. Este anillo vascular puede visualizarse mediante ecografia
doppler color a modo de “anillo de fuego” alrededor del mioma. A diferencia de lo que se
cree y a excepcion de los miomas pediculados, en el resto de miomas no se identifica un
pediculo vascular que los nutra. Es la red neurovascular de la pseudocapsula la responsable
de la irrigacion del mismo (118-122). Esta entidad fue descrita por primera vez en una
publicacion de 1944 (123).
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Al abrir por el plano correcto de la pseudocapsula nos encontramos con unos puentes laxos
de tejido conectivo (Fig. 35) y multiples capilares o pequefios vasos. Disecar este plano es
facil por la laxitud del mismo y se va desanclando el mioma a la par que se va
comprometiendo su irrigacion al cortar la vascularizacion que lo rodea. La diseccién en el

plano correcto disminuye el sangrado durante la cirugia.

Otra ventaja de conservar este plano es la preservacion de la integridad del miometrio
subyacente, evitando asi cicatrices en el mismo. Las cicatrices sobre el miometrio afectan a
la fertilidad posterior y contribuyen a la formacién de adherencias post quirdrgicas. Este
factor es la razon de la baja tasa de adherencias conservando el plano de diseccion de la
pseudocépsula (124).

Resumiendo las ventajas de realizar la diseccion sobre el plano de la pseudocéapsula (125):

1. Respetando la pseudocapsula y el tejido neurovascular contribuye a la correcta
recuperacion de los tejidos tras la miomectomia, y en el caso de los miomas
submucosos, la reepitelizaciéon del endometrio.

2. Disminucién del sangrado durante la cirugia al utilizar este plano

3. Menor tasa de adherencia post quirargicas y menor compromiso para la fertilidad
posterior

Una correcta técnica quirtrgica para los miomas submucosos deberia respetar siempre la

pseudocapsula.

Bettocchi entendié la importancia de este hecho en la cirugia de los miomas submucosos
cuando publicé su técnica OPPIuM (57) en la que prepar6 en consulta los miomas
submucoso profundos de mas de 15mm para un segundo tiempo en quir6fano. Basicamente,
mediante la apertura de la mucosa y de la pseudocapsula del mioma consigui6 acelerar su
natural tendencia a migrar hacia la cavidad uterina. Mediante esta accion convirtio a los
miomas profundos G2 en G1, y aumentd la tasa de éxito de la cirugia optima en 1 solo

tiempo en quirdfano.

El instrumental mecanico se reserva solo para pequefios miomas (<10mm) y si se utiliza

siguiendo el plano correcto se consigue una enucleacion total del fibroma.(126).
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Los miomas GO o pediculados se resecan en un solo tiempo histeroscopico (33). Hasta ahora
el objetivo siempre habia sido la total extraccion de la masa por lo que solo se podian
realizar en consulta pequefios miomas. uno de los factores limitantes para la realizacion de la
miomectomia mediante histeroscopio de 4.3mm es la imposibilidad de extraccion del mioma
a través del cérvix. Para solventar tal eventualidad, existen descritas varias técnicas de
fragmentacion previa de los miomas para ir extrayéndolos en trozos, el problema que

presentan es que prolongan los procedimientos de manera intolerable.

Es el caso de la técnica descrita por Bettocchi (127) para miomas GO menores de 15mm,
que consiste en la divisién del mioma mediante Versapoint® en 2 medias esferas y cada una
de estas se corta en 2-3 trozos que luego se extraen mediante pinzas a través del canal de
5Fr. El tamafio y el tiempo quirtrgico prolongado son las limitaciones de esta técnica para
miomas GO. Bettocchi concluye este trabajo diciendo que “el uso del electrodo de 5Fr de
Versapoint® para tratar miomas de mas de 20mm representa un consumo de tiempo y

consigue unos resultados finales de poco calidad”.

Recientemente Emanuel public6 un trabajo sobre el tratamiento histeroscépico de los
miomas (128) en este estudio consigue demostrar la relacion entre el didmetro/volumen del

mioma y el tiempo quirurgico (Figura 38).
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Figura 38. Relacion entre el didametro del mioma en cmy el tiempo quirdrgico en minutos

En los miomas GO cuando el objetivo es extraer la masa mediante mini-resectoscopio o
morceladores esta relacion es importante. A mayor masa, mas tiempo. Sin embargo,

nosotros ante miomas cuyas dimensiones imposibilitan su extraccion, realizamos biopsia de

128



los mismos y los dejamos libres en la cavidad. Por tanto con solo seccionar con el laser el
pediculo se da por finalizada la cirugia. De esta manera el tiempo quirdrgico se hace

independiente del volumen del mioma, siempre que exista acceso al pediculo del mismo.

De los 90 miomas GO que evaluamos en nuestra unidad, 85 (94%) se resolvieron de manera
satisfactoria de manera ambulatoria segln la técnica descrita. Los 5 casos en los que no se
realiz6 la miomectomia esto fue debido a que el tamafio de los mismos (= 30mm) impidio el
acceso al pediculo. Estos 5 casos representaron el 19% del total de miomas GO con tamafios
= 30mm, lo que significa que la miomectomia laser alcanz6 una tasa de éxito en estos tipos

de miomas GO grandes, del 81%.

El acceso o no al pediculo o la accesibilidad técnica a enuclear un mioma depende ademas
del tamafio de la relacion contenido/continente (Figura 39). El ejemplo de la Figura 39 pone
de manifiesto esta relacion. Como se puede observar un mioma de 2cm en un Utero pequefio
de una nulipara supondra una dificultad quirdrgica superior en comparacion a al mismo
mioma de 2cm en una gran cavidad de multipara. Es curioso que no existe alusion alguna en
la literatura a un dato tan importante a la hora de definir la dificultad quirdrgica de la cirugia
histeroscopica. En el futuro se deberia buscar el camino para incorporar este dato a las

clasificaciones actuales.

Figura 39. Relacion contenido/continente, el mioma dentro del Utero rojo y dentro del azul

tienen la misma medida.
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Es de esperar que en un procedimiento en consulta y sin anestesia el tiempo invertido para la
consecucion del mismo se convierta en una limitacion. De hecho existen estudios que han
determinado que la tolerancia de las pacientes se encuentra mayoritariamente en la horquilla
entre 15y 30 minutos (104). En las dimensiones de miomas de mas de 30mm y basandonos
en los datos de la Figura 38, técnicas como el mini-resectoscopio o los morceladores que se
basan en la extraccion total de la masa, no lleguen a conseguir una cirugia optima en algunos

de estos miomas, por el tiempo prolongado del procedimiento.

Al comparar los resultados de nuestros tiempos quirdrgicos con los reportados por otros
autores vemos como para este tipo de miomas, son mas competitivos que los expuestos por
Emanuel (Figura 38). Los tiempos conseguidos en la liberacion con laser de los miomas GO
de menos de 20mm fue de media 4 minutos, una media de 6 minutos en miomas entre 20 y

29mm y de 9 minutos para miomas de mas de 30mm.

En cuanto a los miomas G1 y G2, no hemos podido comparar nuestros resultados con los
reportados por otros grupos con otros dispositivos del tipo morcelador. Esto es debido a
entre otras causas que las indicaciones de tanto los morceladores como el mini-resectoscopio
estan limitadas tanto por el tipo de miomas (G0-G1) como por el tamafio de los mismos, y
solo se recomiendan para pequefios miomas. La evidencia publicada es limitada cuando se

buscan resultados del uso de estos dispositivos en la miomectomia en consulta.

En relacién al uso de los morceladores para miomectomia histeroscopica el “National
Institute for Health and Care Excellence” Britanico (NICE) hizo publica un guia al respecto
en Junio del 2015 (129), donde concluye que la evidencia actual sobre la eficacia de la
morcelacion histeroscopica de miomas es limitada en calidad y cantidad. La evidencia en
relacion a la seguridad demuestra un potencial para serias complicaciones. En la misma guia
se hace referencia al leiomiosarcoma manifestando que el riesgo es bajo en mujeres
premenopausicas. Ademas recalcan la diferencia con la morcelacion laparoscépica que se
realiza dentro de la cavidad abdominal y la histeroscépica que queda confinada a la cavidad

intrauterina.

Rubino (112) publico resultados sobre el uso del morcelador Myosure para el tratamiento de
miomas GO y G1 de hasta 30mm. Se excluyeron los miomas G2, G1 fandicos o0 miomas
superiores a 30mm. En este estudio los pacientes recibieron anestesia local y posterior
dictacion cervical, divididos en 2 grupos segun se realizara el procedimiento en consulta o

en un centro de cirugia ambulatoria. En este estudio se consiguio la cirugia éptima de los
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miomas incluidos en el 63% de los casos, en el caso de los pacientes en consulta la tasa de
éxito fue del 52% y en el centro de cirugia ambulatoria la tasa lleg6 al 83%.

No se ha encontrado ninguna publicacién en relacién al uso del Sistema Truclear® 5.0 para

la miomectomia.

El mayor estudio reportado sobre miomectomia en consulta, incluyé 123 miomas
submucosos entre 0.5 y 2cm de didmetro. En este caso Bettocchi utilizé Versapoint® como
fuente de energia a través de una canal de 5Fr (130). El 60% (n=76) se consiguen extraer en
una sola sesion y el 40%(n=49) restante requirié una segunda sesion, esto fue lo habitual
para miomas de mas de 1cm de didametro. EI 80% (n=99) toleraron bien el procedimiento y

no se sufrié ninguna complicacion.

En el 2014, Tantini y col (131) con la participacion del propio inventor del mini-
resectoscopio, Gubbini, publicaron en una comunicacion breve una serie de 135 miomas
tratados, en consulta y sin anestesia entre el afio 2009 y el 2013, utilizando dicho mini-
resectoscopio. En su trabajo reporta la resolucion de la patologia en el 100% de los casos. A
pesar de esta espectacular tasa de éxito, se ha de hacer notar que los miomas GO incluidos

tenian un diametro inferior a 30mm y en el caso de los G1 el didmetro fue inferior a 20mm.

Volvemos a hacer hincapié en nuestros resultados en consulta para miomas GO, incluimos
90 miomas y conseguimos una tasa de éxito global del 94,4% (n=85). Para miomas de mas
de 30mm (n=27) la tasa de éxito fue del 81%.

Di Spiezio (33) divide los procedimientos para los miomas en 2, por un lado los
procedimientos que consiguen la exéresis en 1 paso y por otro los que requieren 2 pasos.
Aunque Di Spiezio se refiere a los procedimientos realizados en quiréfano esta clasificacion
es aplicable también para los procedimientos llevados a cabo en consulta.

El objetivo del primer paso es conseguir la total exéresis del mioma o de la porcién

endocavitaria del mismo, y en un segundo tiempo acabar de extraer la porcion restante.

Un vez aplicada esta técnica, para la exéresis de la porcién endocavitaria de podria aplicar

cualquier dispositivo, tanto morcelador como mini-resectoscopio.

131



La mayoria de miomas G1 son accesibles en 1 solo tiempo, en nuestro caso en el 62% de los
casos se consiguio la miomectomia en una sola sesion. Si bien es de destacar que esto fue
posible en el 78% de miomas de menos de 20mm, 18 de 23 (78%) mientras que en los
miomas de mas de 30mm, solo se pudo llevar a cabo miomectomia en un solo tiempo en el
15% de los mismos. EI 85% de los casos de miomas G1 mayores de 20mm requirié de una
segunda sesion para completar la miomectomia.(Tabla 21 y Tabla 22)

Entre la escasa bibliografia existente con respecto a miomectomia en consulta(112,130,131),
encontramos el trabajo de Bettocchi (130)en el que se hace mencidn a la miomectomia en 2
tiempos. El 40% de casos requirié un segundo tiempo, si bien se trataba de miomas de

menos de 20mm.

Tantini (131) refiere una tasa de 100% de éxito con el mini-resectoscopio en miomectomia
en un solo tiempo, pero también en este caso, el estudio incluy6 solo miomas G1 de hasta
20mm. Rubino (112) utilizando el morcelador Myosure® en miomas hasta 30mm consiguié
una tasa de éxito del 52%, pero requirié anestesia local y dilatacion cervical debido al

didmetro del morcelador.

Los miomas G2 son el mayor reto de la histeroscopia en quiréfano y en consulta. Dado que
ninguno de los dispositivos adaptados para la histeroscopia en consulta no tienen indicacién
en la miomectomia de miomas tipo G2, existe muy escasa evidencia al respecto de su uso
en tales situaciones. Esto hace que nuestros resultados en el manejo histeroscépico

ambulatorio de miomas tipo G2 suponga un planteamiento innovador en este campo.

En el afio 2009 tal y como hemos explicado anteriormente, Bettochi desarrollé (57) su
técnica OPPIuM para facilitar la cirugia en quiréfano de G1 y G2. , En su trabajo incluyé
miomas de mas de 15mm (didmetro medio de 29mm) tanto G1 (45.8%) como G2 (54.2%)
pero con una importante porcion intramural. Durante el primer tiempo realizé una
histeroscopia en consulta, con el objetivo de facilitar la migracién de la porcién intramural
del mioma hacia la cavidad aplicé energia bipolar y corto una corona en torno al mioma
seccionando la mucosa endometrial y la pseudocapsula. Pasadas 4 semanas se intervinieron
en quir6fano donde se les realizd una resectoscopia. Aplicando esta técnica en 2 tiempos

alcanzo6 un 93% de éxito en el tratamiento histeroscépico de miomas menores de 4cm.

Aplicando los mismo principios del OPPIuM nosotros desarrollamos una propia técnica que
consistia en realizar la apertura de la mucosa y la pseudocapsla del mioma con la ayuda del
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laser Diodo en un primer tiempo y en un segundo tiempo se completaba la enucleacion de
loa miomas. Lo innovador de esta técnica es el hecho de realizar los 2 tiempos en consulta
evitando el paso por quir6fano. Los resultados obtenidos con esta técnica en una serie de 43
miomas tipo G1(n=21) y G2 (n=22) fueron publicados en el 2013 (58). Con esta técnica se
consiguieron enuclear el 80.9% de los miomas G1 y el 77.3% de los tipo G2 (Tabla 33). El
didmetro medio de los miomas incluidos fue de 21,7mm ( DS 7.3),.

Variable

Enucleaciéon | Resectoscopia | P valor

Tamaiio, diametro medio (mm)

<=18 17/17 (100) 0 <0.001
19-30 17/20 (85%) 3/20 (15%)
> 30 0 6/6 (100)

Tabla 33. Resultados del éxito en funcién del didmetro del mioma

Tras el primer tiempo se consiguio el paso a GO 0 a G1 en 41/43 casos (95.3%). De los
miomas G1 pasaron a GO en el segundo tiempo el 66.7% (14/21) y solo el 27.3% de los G2
pasaron a GO (6/22) (P=0.021).

En nuestra experiencia la limitacion de la técnica vino tanto del tamafio de los miomas
como de la relacién entre el volumen de los mismos y la capacidad de la cavidad uterina.
Esta relacién adecuada entre contenido/continente es fundamental para poder maniobrar
pero también para permitir que el mioma pueda migrar hacia el interior de la cavidad tras la

primera fase de la cirugia y garantice el éxito del procedimiento

Para mejorar esta relacion contenido/continente se dispone en la actualidad de algunos
elementos que potencialmente pueden ayudar a mejorar los resultados de las miomectomias,

si bien adn no se dispone de datos objetivos al respecto .

Por un lado hemos introducido la aplicacién del laser para la vaporizacion de tejidos, 0 mas

exactamente, para vaporizar la porcion endocavitaria del mioma.

El sistema HOLA® (Biolitec) descrito en la introduccion de este trabajo, utiliza fibras mas
gruesas que a su vez requieren un histeroscopio con diametro de al menos 5mm y utilizan
potencias muy altas. En la practica habitual de uso del laser se utiliza una energia de 15w
que se tolera muy bien por parte de las pacientes. Con las fibras HOLA® la energia requerida

se mueve en la horquilla entre 80 y 120w. Esta energia tan alta limita el uso ya que el calor
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emitido en la cercania de la pared uterina se transmite a miometrio y genera un dolor

importante a la paciente.

Por todo esto, el uso se limita a determinados casos de miomas muy grandes (>30mm) que
ocupan la cavidad con el objetivo de reducir la masa de los mismos y mejorar la relacion

contenido/continente.

La casuistica acumulada aun es limitada y por eso no se han presentado aun los resultados

que de momento son muy prometedores.

El siguiente elemento que contribuye a reducir el tamafio de los miomas y mejorar la
relacion contenido/continente es el Modulador Selectivo de los Receptores de Progesterona,
el Acetato de Ulipristal (AUP).

Durante una primera valoracion histeroscépica del mioma, dependiendo de las
caracteristicas se decide si se podria beneficiar de este tratamiento o si es factible realizar la
miomectomia. Si por tamafio se podria beneficiar de la reduccion de volumen, se realiza el
primer tiempo quirdrgico con el objetivo facilitar su migracion hacia el interior de la
cavidad y seguidamente se inicia pauta de 5mg/dia de Acetato de Ulipristal durante 3

meses.

No todas la pacientes responden al tratamiento. De los primeros 68 casos tratados, en el
19.6% (n=13) de las pacientes no se consiguié ninguna reduccion en el volumen del mioma.
Los miomas que redujeron su volumen presentaron una respuesta variable con una media de
reduccion del 37% (25%-75%) tras 3 meses de tratamiento. Estos resultados son diferentes
de los publicados en los estudios pivotales donde la reduccion media del volumen de los
miomas fue del 49% (56).

Diversos autores le dan importancia a la distancia ecografica del mioma a la serosa a la hora
de decidir si operar 0 no (33,133), ya que esta distancia determina el riesgo de perforacién
uterina. A la distancia se le denomina el “margen libre”. Los valores de las distancias
“seguras” propuestas oscilan entre 5 y 10mm. Sin embargo, existen datos que sugieren que
la medicion de ese margen libre no es un factor limitante para la cirugia. Destacar los
resultados de Casadio y col (134), quienes demostraron mediante ecografia intraoperatoria
que a medida que se descomprime el mioma ésta va protuyendo hacia la cavidad y el

“margen libre” va aumentando de forma significativa. Ademas si la técnica utilizada respeta
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el plano de la pseudocéapsula y no penetra en el miometrio, como es la que se utiliza en

nuestra Unidad, la probabilidad de perforacion es extremadamente baja.

Ninguno de los estudios que tratan sobre miomectomia en consulta recoge la tasa de
complicaciones, si bien por lo general éstas son extremadamente inusuales, lo que coincide
con nuestros resultados. La guia NICE (129) en relacién a las complicaciones de la
morcelacion histeroscopica las define como poco frecuentes, inferiores a 0.1%, pero son
graves, exponen 12 casos de lesiones intestinales, 6 casos de histerectomias, 28 casos de
perforacion uterina e infeccion pélvica en 4 pacientes entre otras. Todas las complicaciones

estan recogidas en una base de datos que ha sido publicada (132).

Nuestra morbilidad también fue muy baja , con 7/180 (3.8%) casos de vagal leve y 3/180
(1.6%) casos de vagal moderado. No registramos ninguna complicacién grave o severa.

En cuanto a la tolerancia al procedimiento, nosotros presentamos que en las miomectomias
de miomas GO, de los 90 procedimientos tan solo hubo un caso de vagal leve (1.1%), en
relacion a los miomas G1 los casos fueron 3 (3.3%) uno de ellos moderado y 2 leves y por
ultimo, en los miomas G2 5 pacientes presentaron un cuadro vagal (12.8%) siendo leve en 3
casos y moderado en el resto. Ninguna paciente llegé a desarrollar un sindrome vagal
intenso. En la literatura no encontramos estudios que recogieran tal aspecto de manera

concreta utilizando sistemas que no requirieran de una dilatacion previa (117,131).

El Gnico estudio comparable donde se recoge la tolerancia de las pacientes al procedimiento
es el de Bettocchi (57). En este estudio se solicitd a 59 pacientes con miomas que
informaran de la tolerancia al dolor tras la realizacién del primer tiempo quirdrgico de
miomectomia. Para ello les pasé una Escala Visual Analdgica (VAS) de 1 a 100mm. Su
resultados fue de 35.26 /100 de media.

En nuestra serie publicada sobre 43 casos (58) la media (DS) de la VAS del dolor fue de
2.49/10 (0.83) para el primer tiempo quirdrgico y de 3.07/10 (1.01), también medimos la
satisfaccion de la pacientes en una escala del 1 al 5 obteniendo una media de 3.51/5 (1.06) y
el 75% de las pacientes expresaron una satisfaccion superior a 3. Los resultados inferiores en

cuanto a la satisfaccion los notificaron las pacientes en las que la técnica no tuvo éxito.
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Referente al seguimiento post cirugia, este se limitd a las pacientes con deseo genésico para
comprobar si se habian formado adherencias post miomectomia, siguiendo las instrucciones
de la AAGL (34). La guia de la AAGL en referencia a los miomas submucosos aconseja la
realizacion de un “second look” tras la miomectomia mediante histeroscopia diagndstica
para descartar la aparicion de adherencias. Existe solo un estudio de cohortes prospectivo al
respecto (135) en el que se incluyeron 153 pacientes. La tasa de adherencias fue del 1.5%
(2/153) y ambos casos fueron de miomas en caras opuestas, en ningin caso ocurrié con
mioma Uunico. En otro trabajo (136) que incluyd 31 miomectomias se encontraron

adherencias en el 12.9% de las pacientes (4/31) de las cuales 3 fueron leves y una moderada.

Nosotros realizamos un “second look” en 31 casos. Solo encontramos 1 caso (3.2%) de
adherencias laxas que se solucionaron con instrumental mecénico. Esta baja tasa se debe
seguramente al hecho que durante nuestra técnica se respeta la pseudocapsula evitando
lesionar el miometrio y por consiguiente sin la creacion de cicatrices miometriales. Mazzon
desarroll6 una técnica llamada de “asa fria” que combina resectoscopia y asa fria, con la que
en quiréfano bajo anestesia, busca el plano de la pseudocapsula y enuclea el mioma
respetando el lecho. En un trabajo retrospectivo sobre 688 miomas G1 y G2 (137) reviso
mediante “second look” la presencia o no de adherencias posteriores y encontrd 29 casos
(4.23%) de los cuales 27 se solucionaron con instrumental mecéanico y tan solo 2 requirieron
cirugia para solventar el cuadro. Otro ejemplo de que la diseccion en el plano correcto
consigue una tasa baja de adherencias posteriores.

La evidencia en relacion a la prevalencia de las adherencias por exéresis de mioma
submucoso es muy escasa por lo que es dificil poder determinar la importancia del
fenomeno. Ultimamente se presentd un gel de acido hialurénico con la indicacion de
profilaxis de adherencias post cirugia histeroscopica. En un reciente meta-analisis sobre el
uso de este gel para la profilaxis de adherencias concluye que no esta claro si la prevalencia
de adherencias que se perfila como baja, justificaria el uso sistematizado de este tipo de
productos (138).

Tanto para los miomas G1 como para los miomas G2 la enucleacion laser en consulta es un
técnica bien tolerada con unas tasas de éxito del 91.4% y 56.5% respectivamente, esta tasa
es global incluyendo todos los miomas con independencia de su tamario, incluso para

algunos miomas de méas de 30mm que estan fuera del limite de las otras técnicas.
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8.3 SEPTOS

Los septos constituyen una malformacién uterina cuya relevancia clinica principal es que su
presencia se asocia a abortos de repeticion y esterilidad. La solucion del defecto aumenta la
probabilidad de gestacion en estas pacientes (139).

Antes de proceder a intervenir el septo es importante disponer del diagnostico por imagen
(ECO 3D o RMN) de la configuracién del fundus uterino, ya que en los casos de fundus

céncavo aumenta el riesgo de rotura uterina durante su correccion.

La solucién quirdrgica de los septos uterinos mediante histeroscopia se perfil6 como una
alternativa al abordaje abdominal ya en los afios 80 y con resultados similares a los
obtenidos con dicho abordaje (139).

La aplicacion del laser para la realizacién de metroplastia por septo no es algo nuevo, hace
mas de 30 afios que se aplicaron el laser neodymium-YAG, el KTP-532 y el laser de argon
(145,146,147), pero se abandonaron por los elevados costes.

Los beneficios en las pacientes afectas de esta patologia y con problemas de fertilidad son
claros y es independiente de la técnica utilizada tal y como demuestra un meta-analisis al
respecto publicado en el afio 2013 (140).

En 1993, Vercellini y col publicaron los resultados de la comparacion entre resectoscopia y
el uso de tijeras para la resolucién del septo uterino donde no encontraron diferencias ni en

el tiempo quirdrgico ni en la eficacia (141).

La metroplastia en consulta se compar6 con la reseccion en quiréfano en un estudio recogido
por la Cochran (142) donde se randomizaron 160 pacientes afectas de esta patologia y con
abortos de repeticion o esterilidad primaria. A un grupo (80 pacientes) se les practico
metroplastia mediante resectoscopia en quiréfano y al otro (80 pacientes) metroplastia en
consulta con un histeroscopio de 5mm y con Versapoint como fuente de energia. En este
caso los resultados fueron similares en cuanto a la resolucion del defecto, pero la técnica en

consulta fue superior en relacién al tiempo quirdrgico y las complicaciones.

Bettocchi (144) realiz6 un estudio prospectivo en el que incluy6 260 septos uterinos a los
que se realiz6 histeroscopia diagnostica en consulta para el diagnostico y que en el mismo
acto, aplicando el concepto “see and treat” procedi6 a la metroplastia mediante tijeras. Su
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tasa de éxito fue del 93.1%. A raiz de este estudio establecid 3 criterios diagnostico del septo

uterino:

1. El color del tejido cortado: El septo, debido a su naturaleza fibrética tiene un
aspecto blanquecino y el miometrio presenta un color roséceo debido a las fibras
musculares.

2. Vascularizacion: Dado que el septo esta compuesto de tejido fibrético carece de
vascularizacion, al llegar al borde del miometrio es cuando aparece la
vascularizacion.

3. Innervacion sensitiva: Nuevamente debido al componente fibrético del septo este
carece de innervacion por lo que la seccién del mismo no requiere anestesia.
Diferente es el caso del miometrio que es rico en fibras sensitivas, de este modo
la aparicion de dolor alerta que el corte ya no se esté realizando sobre el septo.

En este estudio no se incluyeron solo septos completos (de fundus a orificio cervical interno)
sino que 242 casos el septo llegaba a ocupar al menos el 50% del largo de la cavidad uterina.
La tasa de éxito conseguida fue del 75.4% (196/260). No tuvo ningin caso de sangrado. El
tiempo quirtrgico fue de 8 +/- 2 minutos. El dolor/tolerancia fue leve en el 5.8% de las
pacientes (14/242) y moderado en el 4.1% (10/242).

Nuestra experiencia tratando septos en consulta con laser es limitada pero los resultados son
muy alentadores. De los 15 casos diagnosticados en 14 (93.3%) se elimind el septo en
consulta. Un solo caso de intolerancia al procedimiento se remitid para reseccion en

quiréfano.

En 78.5% (11/14) de los casos se realizé en un solo tiempo quirdrgico y en 21.5% (3/14) se
requirié un segundo tiempo en consulta. De estos 3 casos, 2 no tenian un correcta
preparacion endometrial por lo que se inicio la metroplastia y se defiri a un segundo tiempo
tras una correcta preparacion endometrial y la tercera paciente presentd un septo triangular
de grandes dimensiones prolongandose el tiempo quirtrgico y cuando se refirié un dolor
moderado decidimos diferirlo a un segundo tiempo.

La media del tiempo quirtrgico de la metroplastia con laser mediante histeroscopia en
consulta fue de aproximadamente 10 minutos (Tabla 31).
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La tolerancia a la técnica por parte de nuestras pacientes fue elevada, 86% expresaron notar
una molestia inferior a menstruacion, 1 caso (7%) dolor leve y un caso (7%) dolor moderado
(Tabla 32). Ningun caso presentd un sangrado importante.

No queda claro del estudio realizado por Bettocchi (144) si la técnica en consulta obtiene
buenos resultados reproductivos, pero en otro estudio también recogido por la Cochran se
valoraron los resultados reproductivos tras la metroplastia en consulta con Versapoint®
(143). De las 26 pacientes incluidas, en 21 casos (80.67%) se consiguio la resolucion
completa del septo. En el seguimiento a 24 meses, se consiguid gestacion en 23 pacientes
(88.46%), 14 llegaron a parto a termino (60.86%) y 2 casos (4.34%) en partos pretérmino.
Nosotros realizamos metroplastia histeroscopica con laser en consulta en 14 casos, en 10 se
consiguieron gestaciones (71.4%). De estas gestaciones 3 (21.4%) se interrumpieron
espontaneamente durante el primer trimestre y 7 (50%) llegaron a termino con recién nacido

Vivo

Aunque nuestra experiencia con el laser en metroplastias es aun limitada, nuestros resultados
no son inferiores al de otras técnicas llevadas a cabo en consulta y nuestros resultados

perinatales son alentadores.
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8.4 Limites de la Histeroscopia Laser en Consulta

Una de las principales limitaciones para la realizacion de histeroscopia en consulta es la
tolerancia al dolor derivada del procedimiento. Esto depende por un lado del mismo
procedimiento en si, del tipo de instrumental utilizado para ello y de la duracién del mismo,
pero también depende de las caracteristicas intrinsecas de las pacientes.

Si analizamos la tolerancia por procedimiento, en el caso de las polipectomias con
instrumental mecanico el 86.5% de las pacientes no tuvieron dolor y en las polipectomias
laser el 90.5%. En la cirugia laser de los miomas no tuvieron dolor el 85.5% de las pacientes
con miomas GO, el 86% de pacientes con miomas G1 y del 56% de las pacientes con
miomas G2. El 86% de las pacientes sometidas a una metroplastia histeroscopica con laser
no refirieron notar dolor. Aunque bien tolerado, aun existe un porcentaje de pacientes que
notan dolor durante el procedimiento en consulta y por ello se buscan estrategias para

mejorar la tolerancia.

El uso de vaginoscopia evitando utilizar especulum para acceder al canal endocervical ha
demostrado que las pacientes notan un menor nivel de malestar (148). Nosotros aplicamos la
vaginoscopia sistematicamente pero nos encontramos con un porcentaje de pacientes que no

toleran el procedimiento.

Una de las estrategias analizadas fue el uso de medios de distraccion para evitar que la
paciente este pendiente del procedimiento y ver si esto disminuia la percepcion del dolor.

En nuestra Unidad, llevamos a cabo un estudio randomizado, pendiente de publicar, con 42
pacientes fueron sometidas a un procedimiento histeroscopico ambulatorio. Se dividieron en
2 grupos: Un Grupo A o control (n: 21) y un Grupo B (n: 21) en el que se dio a las pacientes
una pequefia pelota anti-stress de goma con indicaciones de pautas de presion con la mano
sobre la misma a realizar durante el procedimiento. Al final del mismo se les paso una VAS
con una escala del dolor del 1 al 10. No encontramos diferencias significativas entre los

grupos en relacion al dolor.

Como ya se habia demostrado el efecto de la muasica como elemento de distraccion que
disminuye la percepcion del dolor en otros procedimientos invasivos como la endoscopia

gastrointestinal (149,150) decidimos valorar esta opcion en la histeroscopia en consulta.
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Nos encontramos con un trabajo publicado por Angioli y col(151), en el que randomizé 356

pacientes previo a una histeroscopia en consulta.

Se dividieron en 2 grupos, Grupo musica con 176 mujeres y Grupo No mdsica con 180. Se
les permiti6 escoger entre diferentes tipos de musica y se mird una escala VAS comparando
los resultados entre los grupos. Su conclusién fue clara, “La musica puede servir de método
como método complementario para el control de la ansiedad y reduce la percepcion del

dolor. La paciente se encuentra mas relajada y experimenta menos malestar”.

En nuestro caso también realizamos un ensayo clinico randomizado con 76 pacientes
divididas en 2 grupos de 38 mujeres cada uno, Grupo musica y Grupo No musica. Este
estudio se diferenciaba del de Angioli en que las pacientes no solo tenian opcion de escoger
el tipo de musica sino que a través del sistema Spotify se les permitié escoger la musica a
voluntad. Se les colocé auriculares inalambricos que las aislaba del entorno. Una
caracteristica subjetiva a destacar de esta practica fue la sonrisa en las caras de las pacientes
al oir su masica preferida. Al finalizar el procedimiento de les dio la escala VAS para
valorar el dolor y una segunda escala para valorar la satisfaccion. A diferencia de Angioli
nosotros no encontramos diferencias significativas en relacion a la percepcion del dolor,
aunque en relacion a la satisfaccion con el procedimiento si que fueron significativas a favor

del uso de la musica.

El proximo paso es comprobar la eficacia del uso de oxido-nitroso 50% con oxigeno 50%
(Kalinox), un analgésico inhalado ampliamente utilizado durante el trabajo de parto para
aliviar el dolor de las contracciones, en el control del dolor durante la histeroscopia en
consulta. Hemos encontrado en el registro de ensayos clinicos de la Unién Europea un
estudio dirigido por el Servicio de Ginecologia del Hospital de Asturias con el titulo:
“UTILIZACION DE OXIDO NITROSO PARA ALIVIO DEL DOLOR EN LOS
DISTINTOS PROCEDIMIENTOS HISTEROSCOPICOS”. En este ensayo registrado en
febrero del 2014, se compara el Kalinox con el anestésico local paracervical durante la

histeroscopia en consulta.

Estamos convencidos que la practica de la histeroscopia diagnostico-quirdrgica en consulta
continuaré consolidandose como la primera opcion terapéutica de la patologia endometrial.
Esa es la razon por la que en los ultimos afios hemos visto la introduccion de nuevos
dispositivos adaptados con un diametro cada vez inferior a la cirugia histeroscopica en

consulta. A todo esto se afiaden la creacion de nuevas técnicas quirurgicas mejorando los
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resultados y reduciendo los limites de estos procedimiento. Ademas continuamos trabajando

en el desarrollo de nuevas estrategias para mejorar la tolerancia al procedimiento.
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9. CONCLUSIONES
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En respuesta a los diferentes objetivos planteados en la tesis podemos concluir:

1. El uso de Laser Diodo en la Histeroscopia en Consulta es eficaz para la resolucién de

la patologia endouterina benigna.

a. Latasa de éxito en las polipectomias fue del 92%.

b. En el caso de los miomas GO fue del 94.4%, de los G1 del 91.4% y del 56.5%
en los G2.

c. Paralos septos, la tasa de éxito de la Metroplastia fue del 93.3%

2. Los procedimientos histeroscdpicos en consulta con laser presentaron una alta
tolerancia.

a. Para polipos, el 90.5% no refirieron dolor y fue intenso en el 1.1%

b. Para miomas GO el 85.5% de las pacientes no presentaron dolor y en ningln
caso este fue intenso. Tras miomectomias de miomas G1 el 72% de las
pacientes no refirieron dolor. EI 56% de las miomectomias por mioma G2
cursaron sin dolor. Ningun procedimiento cursé con dolor intenso.

c. En 86% de las metroplastias histeroscopicas con laser, cursé sin dolor y

ningun caso refirié dolor intenso.

3. Lamorbilidad fue baja y en ningun caso hubo complicaciones graves

a. En polipectomia laser hubieron 3 sindromes vagales leves (1.3%).

b. En las miomectomias por miomas GO 1 solo caso de vagal leve (1.1%), en las
pacientes con miomas G1 un total de 4 casos (4.3%) y de estos uno solo fue
un vagal moderado (1%) y el resto leves. En cuanto a los G2 solo 5 pacientes
presentaron sindrome vagal (12.8%) siendo moderado en 2 casos (5.1%) y el
restos leves.

c. No hubo ningun sindrome vagal durante la realizacion de metroplastia.
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