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Resumen.
Para describir los hallazgos histeroscopicos posteriores a legrado uterino en pacientes con pérdida temprana de la
gestacion, se disefid un estudio prospectivo, transversal, observacional, que incluy6 30 pacientes a una semana
después de haberles practicado legrado uterino, de marzo a septiembre de 2006. Se excluyeron aquellas con
complicaciones relacionadas con el legrado. Se hallaron 16 abortos (53.33%), la edad estuvo entre 18 y 34 afios;
gestas entre 1y 5; partos entre 1 y 2. En 26 casos habia antecedente de 1 o 2 abortos. La gestacion se interrumpio
entre 3 y 6 semanas. Solo uno (3.33%) presento6 dolor pélvico en la exploracion. Hubo el antecedente de uso de
Misoprostol en 50% de los casos. Se evidencid sangrado cervical en un caso (3.33%). Se hallo el orificio cervical
externo estendtico y/o puntiforme en dos casos (6.66%), desviado a la izquierda o transversalmente en tres casos
(9.99%), y el orificio cervical interno estenodtico con adherencias en un caso (3.33%). En el tiempo uterino se
encontraron 17 estudios normales (56.66%). En tres casos, endometrio proliferativo (10.00%), en un caso, secretor
(3.33%); sinequias grado I en dos casos (6.66%), sinequias grado II en dos casos (6.66%), reaccion decidual en
dos casos (6.66%), foco hemorragico en un caso (3.33%). Se recomend¢ la liberacion de adherencias y control en
consulta e n dos casosy lar ealizacion de hi sterosalpingografia e n un ¢ aso. La v aginohisteroscopia e s un
procedimiento no invasivo, p ara ev aluar vagina, cuello y cavidad en dometrial y método d e referencia en el
despistaje de patologia endometrial.
Palabras clave: legrado uterino, hallazgos histeroscopicos, pérdida de la gestacion.

Abstract.
Hysterocopic findings posterior to uterine curettage in patients with interrupted pregnancy.

A prospective, transversal, observational study was designed to describe the hysteroscopic findings posterior to
uterine curettage in patients with interrupted pregnancy, it included 30 patients a week after having the uterine
curettage, from March to September 2006. There were excluded those with complications related to the curettage.
There were 16 abortions (53.33%), the age was between 18 and 34 years old, 1 or 2 pregnancies, 1 to 2 deliveries.
In 26 cases had been 1 or 2 abortions. The pregnancy was interrupted between 3 and 6 weeks. Only one case
(3.33%) had pelvic pain during the exploration. Misoprostol was used in 50% of the cases. In one case (3.33%)
there was cervical bleeding. The external cervical ostium was found to be stenoticand/or punctiform in two cases
(6.66%), deviated either to the left or transversely in three cases (9.99%), and the internal cervical ostium stenotic
with adherences in one case (3.33%). In the uterine time there were 17 normal studies (56.66%). In three cases,
proliferate endomerium (10.00%), in one case, secretor, (3.33%), grade I sinequias in two cases (6.66%), grade II
sinequias in two cases (6.66%), decidual reaction in two cases (6.66%), haemorrhagic focus in one case (3.33%).
The liberation of t he a dherences a nd ¢ ontrol i n consult w as r ecommended i n two ¢ ases (6.66%) and
hyaterosalpingrography in one case. The vaginohysteroscopy is a non-invasive procedure to evaluate vagina,
cervix and endometrial cavity and is is a reference method in endometrial pathology exploration.
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INTRODUCCION.

La vaginohisteroscopia un método esencial de los
procedimientos ambulatorios para el diagnostico de
patologia del tracto genital inferior, es una técnica
sencilla, minimamente invasiva, segura y eficiente
para reconocer y evaluar las alteraciones de vagina,
cuello uterino y endouterinas, permite en un solo
procedimiento h acer el diagndstico y tratamiento,
también se em plea p ara aclarar | as al teraciones
hemorragicas uterinas en el contexto del diagnostico
de infertilidad, . clarificar sugerencias de patologia

por ot ros m étodos auxiliares ¢ omo e cografia,
histerosalpingografia, r  esonancia  magnética
nuclear, o p araex traer cuerpos ex traflosd el a
cavidad uterina (ACOG 2005).

La documentacion a través de fotografia o video dan
confiabilidad al médicoy a la paciente d e p oder
cumplir con el principal objetivo de este examen
que es diferenciar con la maxima seguridad posible
yde forma ambulatoria situaciones vaginales,
cervicaleso i ntrauterinasn ormalesd el as

MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 27 N° 2. 2018. Mérida. Venezuela.



alteraciones p atologicas ( Campo et al. 2003,
Bradner et al. 2001).
Sin em bargo, h ay p ocas referencias en lasquese
describen 1 os ha llazgos hi steroscopicos luego de un
procedimiento de vaciamiento uterino debido a falla
reproductiva e n e | pr imer t rimestre. P ore nde s e
pretendi6 car acterizar h isteroscopicamente el tracto
genital bajo posterior a legrado uterino en pacientes
con p érdidad el a g estacion o currida antes d el as
catorce sem anas, es d ecir, describir | os hallazgos
histeroscopicos p osteriores al egradou terino en
pacientes con gestacion interrumpida de 12 o m enos
semanas, determinar la presencia de alteraciones que
puedan constituir causa de la pérdida de la gestacion,
describir los hallazgos histeroscopicos en pacientes
que ha yan sido s ometidas a legrado ut erino por
pérdida temprana de la gestacion y estudiar la utilidad
del hi steroscopioc omo medio di agndsticoe n
gestaciones interrumpidas en el primer trimestre.
La pérdida de la gestacion ocurrida en el primer
trimestre es la mas frecuente. En nuestro pais, el
aborto provocado no es legal, pero en nuestras
maternidades ser ealiza legrado u terino p ara
provocar e | v aciamiento uterino d espuésde la
interrupcion de la gestacion temprana. A pesar de
su seguridad, el 1 egrado u terino i mplica riesgos
tales como dolor pélvico, hemorragia, infecciones
yl ar etencionde r estosde pr oductod el a
concepcion, por lo que se sugiere el seguimiento
clinico y eco sonografico de 1 as p acientes p ost-
legrado. De aqui la necesidad de buscar un método
de exploracion de la cavidad uterina que permita,
bajov isualizaciond irectay d e forma
minimamente 1 nvasiva, d etectar el ementos
implicados en lagénesisdelapérdidadel a
gestacion o complicaciones posteriores al legrado
que c omprometanl af ertilidady bi enestar
reproductivo futuro de la pa ciente. T al método
podria ser la vaginohisteroscopia.

Pérdida temprana de la gestacion.

El aborto es un evento frecuente en la practica
obstétrica. Segun Warburton (1964), al menos una
de cu atro m ujeres ex perimentarda u n ab orto
durante suvida. Entre el 15 yel 20% de los
embarazos  clinicamente  reconocidos  son
diagnosticados co mo anormales enel p rimer
trimestre o al principio del s egundo (Hemminki
1998). Al considerar las causas de la pérdida de la
gestacion se tienen las debidas a factores fetales,
ovulares y maternos. Dentro de estas ultimas, las
causas uterinas, aunque de menor frecuencia que
los t rastornos g enéticos, juegan uni mportante
papel. Entre ellas figuran: tabiques uterinos y otras

malformaciones d el ¢ onducto p aramesonéfrico
(congénitas). D entro de las a dquiridas e stan 1 os
miomas g igantes, p Oliposy o trosd efectos
endometrialesy , ¢ onm ayori mportancia, el
sindrome adherencial (Creinin et al. 2001).

El texto de o bstetricia de Wi lliams cl asifica el
aborto co mo si gue: seg unsu n aturaleza en
espontaneo e inducido. Segin su evolucion en:
amenaza de aborto, aborto inevitable, incompleto,
huevo m uerto y r etenido, a borto recurrente. E 1
manejo quirargicoes el m 4sa ceptado
mundialmente y en nuestro p ais la t écnica més
frecuentemente aplicada es el legrado uterino.

Vaginohisteroscopia.

El histeroscopio consiste en un t elescopio dptico
con un diametro de 3.5 milimetros, rodeado por
una camisa que sube este didmetro a 4 milimetros
y permite la circulacion del medio de distension
(liquido o gas). Algunos histeroscopios tienen un
canal separado para la insercion de tijeras o pinzas
o0 para la introduccion de una fibra laser pequena.
Los histeroscopios rigidos cuentan con un sistema
de lentes que o frecen una imagen brillante y no
distorsionada, que es ¢ lara d esde 1 a p eriferia al
centro (Campo et al. 2003). Su luz viaja a través
de cables 6 pticos, 1 0 que evita la disipacion de
calor d entro de 1a cavidad uterina. A ctualmente
cuentan con un sistema de imagenes (fotograficas
y video) que aportan mayor informacion al médico
ya lap acientea cercad ¢ loo btenidoe ne |
procedimiento.

La histeroscopia es la tnica exploracion que bajo
vision directa facilita la observacion de la cavidad
uterina, a través de un endoscopio muy delgado que
permite en el consultorio hacer diagndsticos muy
exactos y practicar en ese mismo momento un alto
porcentajed eci rugias.P ermiter ealizar
procedimientos quirtrgicos tales como: extraccion
de p6 lipos pe queios, | iberacion de s inequias,
biopsias dirigidas, extraccion de cuerpos extrafos,
miolisis y ot ros ( Arias 2 006). D espués de q ue
Stefano Bettocchi presentd su instrumental y toda
una m anera d istinta d e h acer la ex ploracion, | a
histeroscopia dio un g iro total, porlo que de sde
marzo de 12000 de finitivamente 1 a ha ¢ atalogado
como NO INVASIVA o la menos invasiva de todas
las e xploraciones intrauterinas incluida la simple
histerometria (Arias 200 6). E stem étodo de
exploracion, en su v ersion d iagnostica, se indica
regularmente en : a lteraciones h emorragicas d el
utero, diagnostico de infertilidad, y para aguzar el
diagnéstico su gerido por otros métodos auxiliares
ded iagnostico: h isterosalpingografia,
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sonohisterosapingografia, R esonancia Mag nética

Nuclear o biopsia a ciegas (Campo et al. 2003).

El procedimiento se resume como sigue: se procede
a la insercion del histeroscopio en la vulva, entre los
labios, € stoss eco actanco nl am anol ibre,
simultaneamente se impulsa el medio expansor para
convertir la vagina de cavidad virtual en cavidad
real, se avanza facilmente por ella localizandose el
orificio cervical ex terno se asciende por vision
directa, evitando hasta ahora la molestia del espéculo
y tenaculo. La camisa ademas de la 6ptica lleva un
canal que permite el paso de diferentes y delgados
instrumentos tales como grasping, tijera, electrodos
monopolares, tirabuzon, v ersapoint, 1 azos, etc. que
cumplen satisfactoriamente el cometido de expandir,
cortar, resecar, v aporizar. Aunado a todo e sto 1 as
maniobras d e r otacién del a c amisa f acilitan e 1
procedimiento con una minima o a usente molestia,
ademas de un menor costo cuando se trata de una
cirugia en consultorio en comparacion a realizarla en
quir6fano.

El telescopio de Bettocchi es de 2.9 milimetros de
diametro, este instrumento debe introducirse en una
camisa para examen u operacion, la cual agrega al
diametro de la optica 0.8 a 1.4 adicionales, segin se
utilice la camisa redonda de ex ploracion pura o la
ovaladad  iagnostica-operatoria. L. af unda
diagnodstica-operatoria  ovalada  permite  la
introduccion de  instrumentos qu irargicos, t ales
como t ijeras, a garre de c uerpo e xtrafio, b iopsia,
electrodo de corte o coagulacién m onopolary el
Versapoint ( corte y vaporizacion bipolar en medio
salino). E nl osc asosq ues er equieraa lguna
dilatacion del orificio y del canal endocervical, solo
hacerlo hasta bujia de Hegar nimero 4, por lo cual
en algunas o casiones, esp ecialmente en pacientes
aprehensivas, se debe utilizar anestesia paracervical.
Paral ac irugiam 4as co mplejas ed isponed el
reseptoscopio de 9 milimetros, el cual utiliza el corte
y 1 a c oagulaciéon e n m edio no e lectrolitico ¢ on
electrodos m onopolares d e v ariada configuracion
segun la patologia o técnica a emplear.

La distension de la cavidad uterina es indispensable.
Sel ogram ediante m ediosl iquidos 6 C O2,
insuflando este ultimo desde una fuente especial, el
histeroflator automatico, que regula el flujo de gas a
un maximo de 100 centimetros cubicos por minuto y
200 milimetros de mercurio de presion, por lo tanto
no se p ueden usar insufladores de laparoscopia. El
procedimiento d ebe 1 levarse aca boen 1 af ase
proliferativa del ciclo endometrial. E sto trae c omo
consecuencia menos complicaciones: menos
problemas ¢ on 1 os m edios de di stensiéon, m enor
extravasacion san guinea, m enorr iesgod e

perforacion ( Arias 20 06). D entro de las
complicacionesd el ah isteroscopiap ueden
mencionarse ¢ ns u versiondi agnostica,l a
perforacion, distension, propagacion de infecciones
o ¢ ¢lulas t umorales, y eldol or. A lc onsiderar la
versidn operatoria se a rgumentan: perforacion
uterina, he morragia, que maduras (  corriente
monopolar), embolia gaseosa, infecciones y, en un
futuro embarazo, anomalias en la implantacion de la
placenta, rotura uterina durante el embarazo.

METODOLOGIA.

Se di sefid une studio pr ospectivo, t ransversal,
observacional, que incluyo 30 pa cientesa un a
semana d espués d e h abérseles p racticado legrado
uterino, enl a C linica Maternidad S anta A na,
Caracas, Venezuela; du rante e 1 pe riodode 11 de
marzo al 31 de septiembre de 2006. Se excluyeron
aquellas co n co mplicaciones r elacionadas con el
legrado.

RESULTADOS.
En el estudio se incluyeron 30 pa cientes con falla
reproductivae n el p rimert rimestre 16 a bortos
(53.33%), 12 ¢ asos de embridén m uerto r etenido
(40%), y 2 fetos muertos retenidos (6.66%). La edad
(afios) de 1 as pa cientes € stuvoe n27.17+ 4.51
(rango: 18-34). Tenianentre 1 y 5 gestas (2.26 £
0.86). Se registraron entre 1 y 2 partos (1.31 &+ 0.47).
En 26 pacientes se registro el antecedente de 1 a2
abortos (1.23 = 0.42). La gestacion se interrumpio
entre 6 y 13 semanas (10.07 + 1.87).
No ser egistraron co mplicaciones p osteriores a |
vaciamiento uterino en las pacientes estudiadas.
Soélo un paciente (3.33%) present6 dolor pélvico al
momento de la exploracion; en el resto, la tolerancia
fue excelente. Se recogid el antecedente de uso de
Misoprostol e n1 a mitad de los ¢ asos ( 15). El
procedimiento e ndoscopico s iempret uvo una
duracion a proximada de 5Sm inutos. T odos1 os
procedimientos se h icierone ne 1c¢ onsultorio
(ambulatorio), sin anestesia, tenaculo o especulo.
Alc onsiderar el tiempo vaginalde 1 a
vaginohisteroscopia no hubo hallazgos que destacar.
El tiempo cervical permitid evidenciar sangrado en un
caso (3.33%), se hallo el orificio c ervical externo
estenotico y /o pun tiforme e n dos c asos ( 6.66%),
desviado al a izquierda o transversalmente en tres
casos ( 9.99%)y e lo rificio cervicali nternos e
encontrd es tendtico co n adherencias en u nca so
(3.33%).
Ene 1t iempo ut erino s e encontraron 17 estudios
normales (56.66%): se v isualizaron 1 os os tium, e 1
endometrio se aprecié sin lesiones aparentes. En tres
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casos impresiond endometrio proliferativo (10.00%),
y en un caso secretor (3.33%). No se visualizaron los
ostium o no e stuvieron pe rmeables ( uni o
bilateralmente) en cuatro casos (13.33%), p6lipos en
tres caso s ( 10.00%), si nequias grado I ( dos casos;
6.66%), s inequias g rado I I ( dos c asos; 6.66%),
reaccion decidual ( dos ¢ asos; 6.66 %), f ocos d e
hemorragia enun c aso (3.33%). S e r ecomendo la
liberacion de a dherencias y/o s inequias y pos terior
control en consulta en dos casos y la realizacion de
histerosalpingografia en un caso. Se reportaron tres
resultadosd ean atomiap atoldgica:p Olipos
endometriales. No se registré ninguna complicacion.

DISCUSION.

Laevaluacionde la cavidad uterinaa travésdela
vaginohisteroscopia, ser efiereal av isualizacion
directa, c on un sistemad el entes especiales, de
vagina, can al endocervical y c avidad u terina. L a
realizacion d e | egrados u terinos es f recuente en
nuestras maternidades, en ocasiones se complican con
dolor, hemorragia, infeccion y/o retencion parcial de
productos de la concepcion. Para evaluar las posibles
causas que inducen la interrupcion de la gestacion y
detectar las co mplicaciones su bclinicas d el legrado
uterino que c omprometan la fertilidad futurade la
paciente sometida a vaciamiento uterino, se disefio la
presente investigacion.

Autores c omo G olan et al. (1992) re fieren que la
presencia d e m alformaciones u terinas como sep tos
parciales so n d eterminantes en | a o currenciad e
abortos tempranos. Sin embargo, en nuestra serie no
se detectd ninguna anomalia estructural del titero que
explicara la pérdida de la gestacion. Bradner et al.
(2001) proponen que la evaluacion debe hacerse antes
y no después del vaciamiento, ya que se modifica la
cavidad luego del procedimiento.

Esi mportante d estacar q ueen lap resente
investigacions ec umplio c one 1ob jetivo de
caracterizar el endometrio luego del curetaje. Aunque
las 1 esiones encontradas fueron escasas (ostium no
visibles, sinequias, y p6lipos), no se tenia una base
en el reporte regional o nacional de tales hallazgos.
Cohen (2001) preconiza que el método ideal para la
deteccion y manejo de tejido trofoblastico, después
del v aciamiento ut erino e s | a v aginohisteroscopia.
Zalel et al. (2001) proponenl ar ealizacion de
sonohisterosalpingografiap ara lap esquisad e
retencion de tejido trofoblastico. En la actual serie
reportada, nos eha 116 ni nguna evidencia de
persistencia de material trofoblastico (embrion, feto o
saco ov ular) que pudiera sugerir | a pos ibilidad de
hospitalizar y/o reintervenir a la paciente.

CONCLUSIONES.

Luego de analizar los resultados obtenidos y revisar
la literatura p ublicadaa cercad el aev aluacion
histeroscopica p osterior a legradou terino en
pacientes que han experimentado interrupcion de la
gestacion tempranamente se puede concluir que:

1. Dentro de los hallazgos histeroscopicos posteriores
a legrado uterino deben considerarse la estenosis y/o
adherencias cervicales, o clusiond el os o stium,
sinequias y los polipos.

2. L aserie ac tual es i nsuficiente p ara ev aluar la
vaginohisteroscopia como método de seguimiento en
pacientes con pérdida temprana de la gestacion, sin
embargo, | a vaginohisteroscopia es el m étodo por
excelencia para la valoracion de patologia de vagina,
cuello y endometrio. D ada su utilidad en pacientes
ginecologicas y obstétricas, la vaginohisteroscopia es
un pr ocedimiento qu e de be e star p resente en toda
consulta de salud reproductiva.
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