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RESUMEN
Antecedentes

La técnicas endoscoépicas para el diagnostico yarmianto de ciertas
patologias han ganado importancia en medicina.ii@tglogia, la histeroscopia, ha
revolucionado el diagnéstico y tratamiento inmeamliatle patologias de la cavidad
uterina como: polipos, miomas, sinequias y taldquierinos; en pacientes con
sangrado uterino anormal y pacientes infértileayttiéndose en el procedimiento
estdndar de oro para la investigacion de la cavigdadna. La generacion de
minihisteroscopios, con diametros externos de 31B, rha permitido que la
histeroscopia diagndstica y quirargica pase paee de la practica ginecoldgica de
rutina.
Objetivo

Evaluar la aplicabilidad de la minihisteroscopiarapgica, realizada como
un procedimiento ambulatorio, en el consultoriorapal manejo de la patologia
intrauterina benigna como causa de sangrado utaniaonmal e infertilidad.
Estrategia de busqueda

La busqueda electronica incluyd el registro de distuobservacionales de
cohorte en las bases de datos PubMed, Medline hr@&oe.
Criterios de seleccion

Se realiz6 una busqueda de todos los estudios dwrteo sobre
minihisteroscopia quirdrgica y patologia intrautaribenigna, utilizando términos
MESH para limitar la busqueda a las medidas deéstesl dolor, la necesidad de
utilizar anestesia, la recurrencia de la patoloig& complicaciones intraoperatorias
y la tasa de fallo del procedimiento. Se identrfica 26 estudios, 12 estudios
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midieron el dolor durante el procedimiento sinizdif anestesia, 3 midieron el dolor
durante el procedimiento con anestesia, 2 comparalo dolor durante el
procedimiento con o sin la utilizaciéon de anesteSiaestudios midieron la
recurrencia de la patologia, 17 las complicacidngsoperatorias y 18 la tasa de
fallo de la minihisteroscopia quirdrgica de corvidt.
Resultados

No hubo diferencias entre los estudios, en logdfites andlisis estadisticos
realizados. Con respecto al dolor pélvico, la mgtdroscopia quirargica de
consultorio es un procedimiento no doloroso. Al pamar el dolor con respecto a la
utilizaciéon o no de anestesia, no se encontrd ifeeedcia significativa a favor de
utilizar anestesia. La recurrencia de la patolofia del 5%. La tasa de
complicaciones fue del 0.28%. La tasa de fallo detocedimiento

minihisteroscopico fue del 2%.



ABSTRACT
Antecedents

The endoscopic techniques for the diagnosis andtnent of certain
pathologies are nowadays very important in medicine gynaecology,
hysteroscopy, has revolutionized the immediatelggdosis and treatment of
intrauterine pathology, such as: polyps, myomasyesgiae or adhesions and
congenital malformations such as uterine septunpatrents with abnormal uterine
bleeding and infertility, converting to hysterosgap the gold standard procedure
for the investigation of the uterine cavity.

The introduction of the operative minihysteroscopath external diameters
of 3.2 mm, has allowed to diagnostic and operdtysteroscopy being part of the
routine gynaecologic practice.

Purpose

To evaluate the applicability of the operative rmysteroscopy, as an
ambulatory procedure, in the office setting, fax thanagement of benign pathology
of the uterine cavity as cause of abnormal utdsireding and infertility.

Search strategies

The electronic search had included the registercaifort observational
studies, in PubMed, Medline and Cochrane data base.
Selection Criteria

The electronic search included all the cohort olz®nal studies, for
operative minihysteroscopy and benign intrautepaéhology. MESH terms were
used to limit the search for the interested vaesblpelvic pain, the use of
anesthesia, pathology recurrence, surgical conit® and the procedure failure.
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26 studies were identified, 12 studies measureghéhec pain during the procedure
without anesthesia, 3 studies measured the pebiit guring the procedure with
anesthesia, 2 studies compare the pelvic pain img ws not anesthesia, 7 studies
measured the pathology recurrence, 17 the surgicalplications, and 18 the
procedure failure.
Results

In the different statistic analysis realized thesere no differences between
the studies. In order to the pelvic pain the opegaminihysteroscopy is a painless
procedure. In the comparison between the pelvia paid the use of anesthesia,
there is not a significative difference in favortbé use of anesthesia. The pathology
recurrence was 5%. The rate of operative comptinativas 0.28%. The failure rate

of the procedure was 2%.



l. Introduccion

La técnicas endoscoépicas para el diagnostico yarmianto de ciertas
patologias han ganado importancia en medicina.elniaya de estas técnicas radica
en la directa visualizacién de las cavidades, eopdsibilidad de un tratamiento
quirdrgico durante un mismo procedimiento.

En ginecologia, la histeroscopia, ha revolucionaao diagndéstico y
tratamiento inmediatos de patologias de la cavidadna, como: pélipos, miomas,
sinequias y tabiques uterinos; en pacientes cagrado uterino anormal y pacientes

infértiles.

La patologia intrauterina benigna se presenta rsi@icamente como
sangrado uterino anormal y/o infertilidad.

El sangrado uterino anormal es un problema muy aoyré indicacion mas
frecuente para realizar una histeroscopia diagr&g)ste caracteriza por la presencia
de un sangrado en un momento no esperado del rmoefstrual o por sangrado
excesivo durante el periodo menstrual regular.s8ma que el 30% de las consultas
ginecologicas y el 20% de las cirugias ginecol&@ieatan relacionadas con la
presencia de un sangrado uterino anornzgte sangrado puede ocurrir a cualquier
edad; se presenta en un 25% de adolescentes yx¥41an mujeres mayores de 40

afios?

La infertilidad afecta aproximadamente al 15% degdarejas entre los 15 y
44 afios de edad, el factor uterino representa meelo5% de los casdy puede

provocar ademas, aborto y parto pretérmino.



Las causas del factor uterino pueden ser congéétaisjues uterinos) o adquiridas
(sinequias, miomas, polipos). La histeroscopia ®a herramienta util para el
diagnéstico y tratamiento del factor uterino preaian tratamiento de fertilizacion
in Vitro.*

La tasa de aborto publicada por un estudio antda deetroplastia histeroscépica
fue significativamente alta en mujeres con tabiqueésrinos, de 83.3%, en
comparacion con la tasa de aborto después de éacién histeroscopica del

tabique, que fue de 16.7%.

La menorragia, la infertilidad y la pérdida recuatee del embarazo, estan
frecuentemente relacionados con la presencia denasiosubmucosos y polipos

endometriales o cervicalés.

Los miomas submucosos son la causa mas comun deadanuterino
anormal, estan presentes en el 25 a 40% de mujeressangrado menstrual
abundanté y son causa de infertilidad en un 2 a 3% de l=os*aAntes del
advenimiento de la miomectomia histeroscopica, Neuwirth en 1970, la Unica
técnica de reseccion de los miomas era la miomeat@or via abdominal o la
histerectomid.

La miomectomia histeroscépica es considerada canmimera linea de manejo
quirargico conservador de los miomas submucosdsrsiticos, tanto en pacientes

con sangrado uterino anormal asi como en paciefégtiles®
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Los polipos endometriales son responsables de iapardamente 25% de los
casos de hemorragia uterina anormal y alteranvalad endometrial, provocando

infertilidad al actuar como cuerpo extrafio.

La histeroscopia es una herramienta diagnésticarpsd que permite la
visualizacion del canal cervical y la cavidad utaricon mejores resultados que la
dilatacién y curetaje!® Es una excelente ayuda quirdrgica en el tratamieiet
patologia intrauterina benigna.

Con el constante desarrollo en el campo de larbstepia, durante estos
ultimos afios, la cirugia histeroscépica se ha foams&do en un procedimiento
seguro y menos invasivo para las pacientes.

Las mejoras tecnologicas han generado histeroscopan diametros
externos de 3.5 mm, lo cual ha permitido omitidilatacion cervical, la utilizacion
de anestesia, y de un quiréfano. Se ha dejadaddeld energia monopolar para dar
paso a instrumentos que empleen energia bipolar; ventajas ampliamente
aceptadas en el campo médico. La utilizacion dec&wpi salina, para distender la
cavidad uterina, es el beneficio mas importantéagacnica histeroscopica, ya que
al ser un medio no ionico, reduce la propagaciorraggia a traves de los tejidos y
asi las complicaciones del procedimiento histenosod

Con estos avances, se pueden realizar procedimientourgicos en el
consultorio, sin causar mayor incomodidad a lagepées y con un mayor costo

beneficio.**
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Por esta razon ahora la histeroscopia es consalemdo el procedimiento
gold estandar, no solo para visualizar el canalica y la cavidad uterina, sino
también para dar tratamiento inmediato y ambulatarila mayor parte de la
patologia intrauterina benigna.

Siendo un procedimiento minimamente invasivo, lanilmsteroscopia
diagnéstica y quirdrgica ha pasado a ser parta gedctica ginecolégica de rutina
para el diagnostico y tratamiento de diferenteseremtos clinicos, desde la

infertilidad hasta el sangrado uterino posmenogausi

El objetivo de realizar esta revision sistematiga évaluar la aplicabilidad
de la minihisteroscopia quirargica, en términosddér pélvico transoperatorio,
complicaciones del procedimiento y recurrenciaadpdtologia, cuando es realizada
en el consultorio, sin la utilizacién de anestepara el manejo ambulatorio de la

patologia intrauterina benigna.
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Il. Revision Bibliogréafica

Histeroscopia y Minihisteroscopia

El término histeroscopia deriva de la fusion de gadabras griegas:
“histeros” que significa Gtero y “scopeo” que sfgrd ver; y se refiere a la directa
visualizacion para examinar la cavidad uterina.

En efecto, la histeroscopia es un procedimienteleaual un telescopio
iluminado, denominado histeroscopio es introduadtravés del cervix, hacia la
cavidad uterina, con el objetivo de diagnosticatay tratamiento a anormalidades
intrauterinas.

Este procedimiento endoscépico ha estado habiliEmeel campo de la
ginecologia desde hace 4 décadas.

La primera histeroscopia diagndstica y quirdrgioa fealizada en 1869 por
Pantaleoni; utilizando un cistoscopio para diagnasty tratar un sangrado uterino
anormal, secundario a una patologia intrauterimégbe.

A inicios de 1970 los perfeccionamientos en la it&crhisteroscopica permiten
distender la cavidad uterina para mejorar su \igagbn, y en 1979 Hamou
revolucioné el campo de la histeroscopia mejordadiptica y los diametros de los
histeroscopios. Entre 1980 y 1990, la habilidagxEminar de manera ambulatoria,

la cavidad uterina, a través de la histeroscopipularizo esta técnica.

Una adecuada visualizaciéon de la cavidad uterindaeslave para un
diagnéstico correcto y un tratamiento preciso;tp eg logra gracias a la distension

de la cavidad, un monitor, una endocamara, unatdugrun cable de luz y una
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optica. Puede ser realizada en el &mbito hospdalasomo procedimiento

ambulatorio, o puede ser un procedimiento de ctorsul

La minihisteroscopia hace referencia a la histeqisc pero con la
miniaturizacién de los instrumentos quirdrgicostnméiendo practicar de manera
atraumatica intervenciones convencionalmente imgasise omite asi la dilatacion

cervical, la utilizacion de anestesia, y de uné@fano.

Indicaciones de la histeroscopia:
» Evaluacion del sangrado uterino anormal
o Sangrado ovulatorio
0 Sangrado anovulatorio
0 Sangrado en la peri y posmenopausia
» Evaluacion de la paciente infértil
0 Rutina
o Evaluacion previa a un tratamiento de fertilizadidritro
o0 Histerosalpingografia anormal
o0 Aborto recurrente
o Sindrome de Asherman
» Identificacion de dispositivos intrauterinos
» Evaluacion preoperatoria
0o Miomas submucosos (Grado 0, |, I1)
o Sindrome de Asherman

o Tabiques uterinos
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» Evaluacion de la hiperplasia endometrial
* Procedimientos quirdrgicos

o Polipectomia

0 Miomectomia

0 Metroplastia

o Adhesiolisis

Instrumental:

Histeroscopios:

Se clasifican en rigidos y flexibles, y son disefsa@ara uso diagndstico,
quirdrgico, o ambos.

Constan de unaamisa externaque tiene un diametro de 3.5 a 8.5 mm, lo
cual es un factor determinante para realizar urseroiscopia en el ambito
hospitalario o una minihisteroscopia en el consiglf@on un sistema de irrigacion
para lavado continuo de la cavidad uterina.

El canal operativo de 1.6mm de diametro en el minihisteroscopio y de
forma oval, para la insercibn atraumatica del eocolpi® en el cuello uterino,
posibilitando asi, que el procedimiento quirdrgsea ambulatorio sin analgésicos ni
anestesia, hasta un diametro de 8.5mm en el lestgsm convencional.

El sistema éptico la pieza mas importante del equipo para la recifim de
la histeroscopia es la lente o telescopio. La éptisi también como la fibra Gptica
de iluminacién, son embalados juntos como un Uimstoumento. La mayoria de los
telescopios rigidos tienen un diametro de 2 mmaenihihisteroscopia hasta 4 mm
en la histeroscopia convencional. Los sistemasdptie 4 mm presentan una mejor
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resolucién Optica e iluminacion.

Los telescopios flexibles, tienen una resolucioferior si se comparan con los

equipos rigidos.

La longitud mas conveniente para la Optica delehistcopio es de 35 cm.

Instrumentos mas cortos no ofrecen ventajas ygsinak desventajas cuando son
acoplados a camisas operatorias.
El telescopio consiste en tres partes principaledente ocular, un sistema de lentes
de transmision y un lente objetivo. Las lentes tla}emas comiunmente usadas
proveen una vista recta (0°) o] inclinada  (12° y )30°
El cable de fibra éptica transmite luz fria de &tego o de xendn al telescopio,
conectando el generador de alta intensidad (fudmtieiz) al telescopio. La luz de

xenon ofrece los mejores resultados. 175 W de piateson suficientes para

intervenciones de rutina. Para intervenciones éspeco cuando son usados
minihisteroscopios, 300 W de potencia es lo recalaeo.

El sistema de cdmaradebe tener una resolucion de mas de 370 lineas
(horizontal), la mayoria de los sistemas tienebalance automatico de blanco.

Las herramientas operatorias accesoriason parte vital del histeroscopio,
pueden ser mecanicos y eléctricos.
La mayoria de los instrumentos mecénicos miden.@l@ 2 mm de diametro y 35
cm de longitud, pueden ser tanto flexibles como is@itdos. El instrumento
operatorio mas comun es la tijera, la cual sezatipara cortar lesiones tales como
adherencias, septos, polipos o] miomas.
Las tijeras flexibles son menos faciles de rompeentras que las semirrigidas son
mas faciles de dirigir asi como también mas efastipara cortar tejidos.
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Otro instrumento de uso convencional es la pinzeddrilo”, que se utiliza para
extraer muestras de tejido.
También se utilizan agujas histeroscOpicas de wsatamafos, que permiten
manipular estructuras intrauterinas asi como tambiiyectar drogas
vasoconstrictoras.

Recientemente se ha desarrollado un tirabuzonrbgst@ico para miomas, el cual
puede ser introducido dentro del mioma vy facilitau manipulacion.
Se han desarrollado varios tipos de instrumentestrequirdrgicos que utilizan
electrodos de energia monopolar y bipolar y opemarsolucién salina al 0.9%,
existen dos clases de instrumentos: los que tienatiametro de 1.6 mm, usados en
la minihisteroscopia de consultorio y el resectpgzde 8 mm, usado en quir6fano

bajo anestesia general.

Medios de distension

La correcta distension de la cavidad uterina esasmalicion fundamental
para una adecuada técnica histeroscépica, la di@teruterina requiere de la
produccion y el mantenimiento de una presion inér@na suficiente para separar
sus paredes. Una presion ideal deberia distendeavalad uterina, evitar la

hemorragia dentro del medio y reducir la intravasagascular.

Diversos métodos pueden ser usados para distemdamvidad uterina; los
métodos para realizar histeroscopia diagnésticeereif de los utilizados en

histeroscopia quirargica.
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La formas de distensidon mas comunes estan divididatos categorias: los
gases (utilizados solamente en histeroscopia ditigad y los liquidos, usados en

procedimientos diagndsticos y quirdrgicos.

Gas

El diéxido de carbono como medio de distensionadeavidad uterina fue
introducido por Rubin en 1925, es util para ladrs$copia diagndstica ambulatoria.
Tiene un indice refractario de 1, similar al deeay es de eleccion Optima por su
claridad y documentacion. Se elimina a través dedpiracion en su primer pasaje
por los pulmones, y no es detectable en el sisteraderial.
En la histeroscopia diagnostica puede ser usadgequeiios histeroscopios que
pueden ser insertados a través del cérvix sin esiash necesidad de dilatacion. Al
tener una correcta visualizacion intrauterina sigin tipo de distorsion, permite

una evaluacion fina y detallada de la fisiologidamnetrial.

Instrumentos especiales (hysteroflator) son neisspara controlar el flujo
del di6xido de carbono y la presién durante laenistcopia. Esto incrementa el
costo del uso de este medio. Las especificacioéesichs de la unidad con
insuflacién a gas requieren un flujo entre 30-60mm, una presion de insuflacion
de 100-120 mmHg , y un sistema de control eleatie medicion que asegure
una constante presion intrauterina sin excedeingtel de seguridad de 80-100
mmHg.

Complicaciones serias, incluyendo la muerte, haorrmo cuando el gas es
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administrado con flujos de alta tasa por insufladomo histeroscopicos.

Fluidos de alta viscosidad

El dextran de alta viscosidad es transparentepstgcestéril, no pirogénico.
Es una solucion de dextran 70 (32% w/v) en dextedsh0% wi/v; esta libre de
electrélitos y no es conductiva. Edstrom y Fermstaescribieron su uso en 1970.
Debido a que es 6pticamente transparente y serdibrelectrélitos es una solucion
gue puede ser usada con electrocirugia. La grarediega es que para introducirlo a
través del canal de influjo se requiere mucha @regi es resbaladizo, siendo un
medio dificultoso para trabajar. Es instilado usajetingas de 50 ml a 100 ml que
son generalmente suficientes para distender laladvias ventajas del dextran son
gue es poco miscible con la sangre, transmite 4ablan y es facil de eliminar.
Se han reportado raras reacciones adversas corexédan 32%, incluyendo
anafilaxia e incremento de los tiempos de coagitacLa aparicion de edema
pulmonar fue informada por Ruiz y Neuwirth en 2 &8 pacientes cuando se
utilizaron mas de 500 ml. Se deben tomar precaasigon respecto a la expansion
del volumen intravascular cuando se administramimehes de dextran 32%

mayores de 250 ml y en procedimientos prolongados.

Fluidos de baja viscosidad

Existe un gran numero de soluciones disponiblesasEse agrupan en
aguellas que contienen electrélitos y aquellagdilate electrolitos, las cuales pueden
ser usadas con electrocirugia.
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El Cloruro de sodio es Gpticamente transparente y facilmente dispenita
utilizacién de solucion salina como medio de disi@m revolucioné la histeroscopia
quirdrgica ambulatoria, ya que por ser un medi®nao, reduce la propagacion de
energia a través de los tejidos y asi las comptinas del procedimiento
histeroscépico.

La concentracién de electrolitos en este fluidameximadamente similar a la de la
sangre y es inerte metabolicamente, contiene 9agala cloruro de sodio en 1 litro
de agua, es isotdnica, no toxica y eliminada perrifones. Su potencial efecto
adverso es la sobrecarga hidrica por intravasaali®istema venoso debido a la
presion de distension de la cavidad uterina, téasociado con un mayor disturbio
electrolitico o metabdlico y cualquier exceso ddidfb y puede ser rapidamente
revertido mediante una terapia con diuréticos cadadsobrecarga es mayor a 1

litro.

La solucion de Ringeres un poco mas fisiologica, con el agregado de
radicales de potasio, pero en la practica ofrede séntajas teoricas sobre la

solucién salina normal.

Glicina 1.5%, cuando se utiliza energia eléctrica dentro adalédad uterina
es esencial utilizar un fluido de distension lilste electrdlitos, es oOpticamente
transparente y no conduce la electricidad, sin egabhda excesiva absorcion de esta
solucion libre de electrélitos puede asociarse bgonatremia y hemodlisis. En

Europa han ocurrido algunas muertes debido a exesron de glicina al 1,5%.
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El sorbitol, es una solucién al 3% de glucosa no conductorapisamente
transparente y ha comenzado a ser usada como asitarna la glicina.
Es hiperosmolar y su absorcion excesiva puede phodisturbios en los niveles de

glucemia, con caracteristicas diabéticas y distgrblectroliticos.

El manitol al 5% es una solucion isotonica, libre de electrélitoe e
puede utilizar con procedimientos electro quirtmgicEs metabolizado a glucégeno
en el higado y es filtrado libremente por el glom@&r con menos del 10% de
reabsorcion tubular. La vida media de eliminaciarekadulto es de 100 minutos.
La sobreexpansion del fluido extracelular puedealie@ edema pulmonar y debe ser

manejado con diuréticos.

Sistemas de distribucion:

La insuflacién de diéxido de carbono se realizaaaés de un aparato, el
hysteroflator, que tiene una pantalla digital donde muestrada te flujo/minuto
gue en la histeroscopia diagndstica debe ser mdatemtre 25-35 ml/minuto.
El monitor de insuflacién de la presion intrautarige visualiza en una segunda
pantalla digital y se expresa en mmHg. Las presidngauterinas maximas no
deben exceder los 200 mmHg.
Los medios de baja viscosidad son facilmente dibpesr y no requieren un
instrumental especial para su infusion. Son adtngdes mediante la insuflacion de
un manguito de presibn que comprime una bolsa gog tontiene.
La bolsa de infusién con el fluido suspendido a&B0por encima del Utero permite

el ingreso del fludo a la cavidad con una preside 45 mmHg.
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Variando la altura de la bolsa por encima del pdaeise modificara la presion de
infusién. Este es un sistema simple y barato pan&ralar la presion de entrada, sin
embargo, el mecanismo ideal para controlar el #ajo ladbombas de infusionque
permiten el control y la monitorizacion de la péesintrauterina, y proveen flujo
continuo controlado por el operador. Estas bomlmsulan continuamente la
entrada y salida de flujo. La presion de irrigaciteh medio de distension debe ser
de 150 mmHg, el flujo promedio entre 250 y 300 ni/muna presién de flujo de

salida entre 70 y 80 mmHg.

Procedimiento:

El manejo histeroscopico de la patologia intraongehenigna puede ser
realizado con o sin la utilizacion de anestesiajei@ambito hospitalario o como un
procedimiento de consultorio. La viabilidad de umgedimiento histeroscépico
depende de varios factores, como son: la habili@adirujano, la disponibilidad del
equipo necesario y las limitaciones de la pacigmte la patologia.

Generalmente, la cirugia histeroscopica no esdaorente dificil, pero se requiere
de los principios basicos necesarios para fanzhase al procedimiento y
minimizar los riesgos para hacer de esta técnigargica un procedimiento seguro.

Todo procedimiento histeroscépico, sea diagnéstiauirargico, debe ser
realizado en la fase proliferativa del ciclo mewslyr inmediatamente después de
terminada la menstruacion para evitar el sangradobtener una adecuada
visualizacion de la cavidad, se coloca la paciemeposicion de litotomia, si es
posible con su esposo al lado, el ginecdélogo secacfjuantes estériles y antes de
armar el histeroscopio debe cerciorarse del carridgjo del medio de distension.
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La introduccion del histeroscopio puede realizaxse la utilizaciéon de un espejo
vaginal y un tenaculo para visualizar el cuelloriate e identificar el orificio
cervical externo, o con una técnica de insercidauatatica, la vaginoscopia, que
consiste en distender la vagina e identificar ellowterino.

Una vez identificado el cuello uterino y el oribctervical externo, se introduce el
histeroscopio, despacio y bajo observacion, a sraled canal cervical; el paso a
través del orificio cervical interno genera unagstescia que debe ser vencida para
entrar a la cavidad uterina. Se continta el procixdito distendiendo la cavidad
uterina con medio liquido (solucion fisiologicak &ebe examinar sistematicamente
el canal cervical, las paredes anterior, postsri@terales de la cavidad uterina, la
region cornual y los orificios tubarios. Si se deealguna alteracion especifica se

realiza la histeroscopia quirurgica.

Complicaciones

Hay tres tipos de complicaciones que pueden prasentcon el
procedimiento histeroscopico: las relacionadas a&n procedimiento, las
relacionadas con el medio de distension y las pesatorias.

Complicaciones relacionadas al procedimiento:

» Dafo intestinal y/o vesical
» Trauma o laceracion cervical
* Hemorragia

« Perforacion uterina
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Complicaciones relacionadas con el medio de digbens
Anafilaxia

Colapso cardiovascular

Edema cerebral

Embolia gaseosa

Insuficiencia cardiaca congestiva
Sobrecarga hidrica

Hipertension

Hipervolemia hiponatrémica
Edema pulmonar
Complicaciones posoperatorias
Sinequias

Endometritis

Hematometra

Adelgazamiento miometrial
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Patologia Intrauterina Benigna

La patologia intrauterina benigna se presenta rsidicamente como
sangrado uterino anormal y/o infertilidad.

Sangrado Uterino Anormal

El sangrado uterino anormal es un problema muy aoyré indicacion mas
frecuente para realizar una histeroscopia diagr&g)ste caracteriza por la presencia
de un sangrado en un momento no esperado del roefstrual o por sangrado
excesivo durante el periodo menstrual regular.s8ma que el 30% de las consultas
ginecologicas y el 20% de las cirugias ginecol®@ieatan relacionadas con la
presencia de un sangrado uterino anoffhBkte sangrado puede ocurrir a cualquier
edad; se presenta en un 25% de adolescentes yx¥41an mujeres mayores de 40
afios’’

El término sangrado uterino disfuncional se ha eaqgd para describir la
hemorragia anormal para la cual no se identifiGeausa especifica. Implica mas a
menudo un mecanismo de anovulacién, y debe seilagndstico de exclusion.

Entre las causas de sangrado uterino anormal e$garhemorragia
relacionada con el embarazo, causas anatémicas amimmas Yy polipos
endometriales y/o cervicales, coagulopatias y oteasisas hematoldgicas,
infecciones y neoplasias.

En todas las mujeres, la valoracion de la menstinaexcesiva y anormal
incluye historia médica y ginecoldgica completaclesion del embarazo y
exploracion ginecolégica cuidadosa. Dentro de letuddos de laboratorio es
indispensable efectuar una medicién objetiva deldeshematoldgico con citologia

hematica completa, a fin de identificar la presamg anemia o trombocitopenia. Se
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efectuara una prueba sensible al embarazo pararti@sproblemas relacionados
con la gestacion. A causa de la posibilidad de wrblpma primario de la
coagulacion, se considerara efectuar un estudiotidelpo de protrombina, el
tiempo parcial de tromboplastina, el tiempo de szshg medicion de la actividad
del factor de von Willebrand y estudios de imagearapidentificar causas
anatomicas.

La histeroscopia ha revolucionado el diagnéstitmtamiento inmediatos de

la patologia intrauterina benigna como causa dgrado uterino anormal.

Infertilidad: factor uterino

La infertilidad afecta aproximadamente al 15% degdarejas entre los 15 y
44 afos de edad, el factor uterino, es parte ohdddilidad multifactorial en un 50%
de casos; pero, considerado como un factor resplensaico, su incidencia esta
entre 5% y 12% y puede provocar ademas, aborto y parto pretérmino

El utero es el érgano muscular del aparato reptodfemenino que tiene un
papel determinante, no solo en el proceso de laepmdn sino también en el
mantenimiento de la gestacion lograda. Las pritegpéunciones fisioldgicas del
Utero son: 1. receptar de los espermatozoides, letando su capacitacion y
facilitando su transporte hacia los ostia tubariésproporcionar un endometrio
apto para el fenomeno de implantacion embrionariediamte cambios de
decidualizacion;
3. modificar su estructura a través de la capaoditade sus fibras musculares,
mayor vascularizacion y cambios bioquimicos, pasaatener in situ al producto de

la concepcion.
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Las causas del factor uterino pueden ser congémtas defectos en el
desarrollo de los conductos de Mduller; o adquiridas

Los tres defectos del desarrollo mas comunes sanagenesia, que
comprende ausencia de vagina asociada a variadasalas de desarrollo uterino:
ausencia total, hemiutero lateral, Gtero en linegiansin cérvix, etc; defectos de
fusion lateral, el tipo mas comun de defecto midles: Gtero septado / arcuato,
Gtero unicorne, Utero bicorne, Utero didelfo; y tiefectos de fusidn verticajue
resultan en una vagina septada y agenesia o dsgasgvical.

Dentro de las causas adquiridas del factor uteromeo causa de infertilidad
estan las sinequias o adherencias, los miomass ypd&ipos endometriales y/o

cervicales.

Miomas

Son tumores que se originan en el tejido muscigardel Utero y se cree que
se producen por mutaciones somaticas en las céhidasetriales que producen una
pérdida progresiva de la regulacién del crecimi€ntl tumor crece por clonacién
anormal de células derivadas de una sola célulgepitora en la cual aparecio la
mutacion original, pero los miomas son monoclonalkdemas de las células
musculares lisas, contienen una cantidad increrdarmea masa proteica extracelular
(colageno y elastina) y estan rodeados de ungpfinadocapsula de tejido areolar y
fibras musculares comprimidas.

La presencia de miomas multiples en el mismo Ufgiomatosis) es mas
frecuente que la de los miomas individuales, lol axala la teoria de una
predisposicién genética; sin embargo, la hereraidlifar de miomas uterinos no ha
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sido bien estudiada. Su epidemiologia va paraldk @antogenia y cambios en el
ciclo de vida de las hormonas reproductivas, eajmeente los estrogenos, ero no
necesariamente se los involucra en su génesis.eNw gescrito su presencia en
edad prepuberal, pero si ocasionalmente en adotescd.a mayoria de mujeres
portadoras de miomas sintométicos se halla entse 3@ a 40 afios y son
clinicamente aparentes en 25% de ellas.

Son detectados a través del estudio histopatolégicel 80% de uteros
extraidos quirdrgicamente. Mujeres de raza negraepitan una incidencia doble o
triple de miomas en relacion a las de raza blamnispanicas y asiaticas. Los miomas
pueden ser Unicos o multiples, de tamafio muy Mariabicroscépicos, pequefos,
medianos y grandes. Se pueden localizar a nivetél®ix (cervicales) o cuerpo
uterino (corporales); topograficamente se sitlanettiatamente por debajo de la
capa serosa (subserosos), en el espesor del moifwetiramurales), por encima de
la mucosa endometrial (submucosos), y una varipdad comuin que deriva del
miometrio y se desarrolla entre las dos hojas dgamnmento ancho
(intraligamentarios). Los subserosos y submucosesgn a su vez ser pediculados
y sésiles.

Suelen sufrir modificaciones histopatolégicas deo ti degenerativo:
mixomatosa, hialina, quistica, calcarea, roja yignal o sarcomatosa.

Las manifestaciones clinicas estan intimamenteiogladas a su namero,
tamafo, localizacién, topografia y fendmenos deggives secundarios. Son
atribuibles a ellos tres distintas categorias asias:

* Hemorragia uterina anormal
* Dolor y sensacion de opresion pélvica
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» Disfuncion reproductiva (infertilidad y pérdidasstgcionales)

Los miomas submucosos son la causa mas comun deadanuterino
anormal, estan presentes en el 25 a 40% de mujeressangrado menstrual
abundant®’ y son causa de infertilidad en un 2 a 3% de less@

La principal causa de infertilidad es protrucion déoma a la cavidad
uterina, deformandola en grado variable y ocasidodenémenos compresivos a
nivel de la mucosa endometrial, disminuyendo sewaszacion y su propiedad de
receptividad, obstaculizando la implantacion debeam. La Sociedad Europea de
Histeroscopia (SEH) ha reportado un util métod@ pategorizar clinicamente a los
miomas submucosos. De acuerdo a este sistemppd protruye totalmente la
cavidad endometrial, el tipo 1 tiene al menos 5@ volumen en la cavidad con
el resto en la pared miometrial, y el tipo 2 es osede 50% endocavitario y, por
tanto, el nacleo tumoral mayor permanece en el miom Los tipo O y 1 son
susceptibles de ser resecados por histeroscopia.

Menos frecuente es la presencia de miomas intrdesureervicales o
fundicos que, al alcanzar determinado volumen, iocas fendmenos de
obstruccién o distorsion mecéanica del canal endaw@ry de las trompas de

Falopio.

Pélipos

Se trata de una hiperplasia exagerada y localidadgandulas endometriales
y estroma, que forman proyecciones sésiles o pedias desde la superficie del
endometrio. Unicos o multiples (poliposis), puetirer tamafio variable, de
pocos milimetros a varios centimetros.
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Su incidencia de malignizacion es de 0,8%parecen de modo excepcional
en mujeres menores de 20 afios y su incidencia damsestenidamente conforme
avanza la edad de la mujer.

Son responsables de aproximadamente 25% de los cesdemorragia
uterina anormal y el sangrado menstrual irregulabyndante es su sintoma mas
frecuente®®
Cuando son multiples o Unicos pero de desarrollpomante, alteran la cavidad

endometrial, provocando infertilidad al actuar cacnerpo extraino.

Malformaciones Uterinas Congénitas

La incidencia de anomalias congénitas uterinasfiesl de determinar, dado
gue muchas mujeres portadoras no son diagnosticadpsecialmente los casos
asintomaticos. Se presentan en apenas el 2% a 4bbupkes fértiles que han
procreado normalmerfte La imposibilidad para concebir no es el denonminad
comun en mujeres
con anomalias congénitas del Gtero. Estas mas ibiervienen complicando el
proceso gestacional de diversas maneras: abortduslabpartos pretérmino,
presentaciones
fetales andmalas, acretismo placentario, etc. Bommen, las anomalias uterinas
tipicamente no impiden la concepcién e implantaeidibrionaria y las pacientes
sometidas a fertilizacion in vitro presentan sinétatasas de embarazo clinico en
comparacién con mujeres con Utero normal; sin egthala tasa de aborto es
significativamente alta en estas mujeres, un estodblicé una tasa de aborto antes
de la metroplastia histeroscépica de tabiquesnateide 83.3%, en comparacion con
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la tasa de aborto después de la reseccion histgrioacdel tabique, que fue de

16.7%%°

Sinequias o Adherencias Uterinas

Tienen como antecedentes la endometritis infecciagada o crénica y la
practica de varios procedimientos mecanico-quicagi dentro de la cavidad
uterina, realizados bajo inadecuadas medidas dimfdecion previa de vagina,
cérvix o del mismo instrumental utilizado.

La Sociedad Americana de Fertilidad ha propuesto, 1988, una
clasificacion de las adherencias intrauterinagaleerdo a la extension de la cavidad
afectada, a sus caracteristicas de consistengias{tiensas) y al patron menstrual
resultante. Segun
el puntaje alcanzado, las encasilla en estadi@s fewederado y severo, afiadiendo la
recomendacion terapéutica y el prondstico pardidied.

El cuadro clinico de adherencias y/o sinequiaslanterior de la cavidad
uterina, obliterandola parcial o totalmente, lorespnta el conocido sindrome de
Asherman. En otras ocasiones, los legrados instiiaies dejan como secuelas la
presencia intracavitaria de lesiones focalizada®jito fibrocicatricial de tamafo y
localizacion variables, que individualmente tambiéterfieren en la nidacion

embrionaria.
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Métodos Diagndsticos

Los métodos de evaluacion de la cavidad uterinara mliagnosticar la
patologia intrauterina benigna como causa de sdogrrino anormal e infertilidad
son: la ecografia transvaginal: con una sensihiligaespecificidad de 84.5% vy
98.7% respectivamente; la sonohisterografia: qreetuna sensibilidad del 91.3% y
una especificidad del 84.5%; la histerosalpingdgrafon una sensibilidad del 60 al
98% vy una especificidad baja del 15 al 80% paagristicar defectos de la cavidad
utering®, y la histeroscopia, que ha revolucionado el diatico y tratamiento
inmediatos de la patologia intrauterina benignaeyla ha considerado como el

estandar de oro para la investigacion de la cavidha.
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lll. Objetivo

Evaluar la aplicabilidad de la minihisteroscopiaraygica, realizada como
un procedimiento ambulatorio, en el consultoriorapal manejo de la patologia
intrauterina benigna como causa de sangrado uteaimarmal e infertilidad;
midiendo: la necesidad de utilizar anestesia, &@rd@scala analdgica visual), la
recurrencia de la patologia, las complicacionesaperatorias y la tasa de falla de

la minihisteroscopia quirdrgica de consultorio.

V. Métodos

Disefio:

Revision Sistematica

Criterios de Seleccion de los Estudios:
Tipo de Estudios:

Fueron seleccionados estudios observacionales lu@tep que evallen la
aplicabilidad de la minihisteroscopia quirdrgicaalizada en el consultorio, para el
manejo de la patologia intrauterina benigna.

Tipo de Patrticipantes:

Estudios realizados en mujeres con sangrado atanormal e infertilidad,
secundarios a patologia intrauterina benigna.
Tipo de Intervencién:

Minihisteroscopia quirdrgica de consultorio ennghnejo de la patologia
intrauterina benigna como causa de sangrado utaniaomal e infertilidad.
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Tipo de Medidas de Resultado:
Estudios que hayan evaluado al menos una de lestsguientes variables
de resultado de interés:
Primaria:
* Dolor (escala visual analoga)

Secundarias:

Necesidad de utilizar anestesia

Recurrencia de la patologia

Complicaciones intraoperatorias del procedimiento

Tasa de falla de la minihisteroscopia quirdrgicaa®sultorio

Estrategia de Busqueda:

La busqueda electrénica incluyé el registro deidiss observacionales de
cohorte, en las bases de datos PubMed, Medline ghr@oe. Se reviso la
bibliografia de todos los articulos pertinentesidieados.

Los términos de busqueda fueron:

Hysteroscopy [OR] Hysteroscopes, [AND] OutpatiefAND] Anesthesia, [AND]
Abnormal Uterine Bleeding, [AND] [OR] metrorragigAND] Infertile Patient,
[AND] Pain Measurement, [AND] Recurrence, [AND] idabperative
Complications.

Hysteroscopy endoscopic examination, therapy or surgery ofittterior of the
uterus.

Hysteroscopesendoscopes for examining the interior of theuger
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Anesthesia:A state characterized by loss of feeling or seasafl his depression of
nerve function is usually the result of pharmacaartion and is induced to allow
performance of surgery or other painful procedures.

Outpatient: Persons who receive ambulatory care at an outpaligpartment or
clinic without room and board being provided.

Metrorrhagia : Abnormal uterine bleeding that is not relatediENSTRUATION,
usually in females without regular MENSTRUAL CYCLHhe irregular and
unpredictable bleeding usually comes from a dygfanal ENDOMETRIUM.
Infertility : Inability to reproduce after a specified peridduioprotected intercourse.
Reproductive sterility is permanent infertility.

Pain Measurement Scales, questionnaires, tests, and other metinsets to assess
pain severity and duration in patients or experit@leanimals to aid in diagnosis,
therapy, and physiological studies.

Recurrence: The return of a sign, symptom, or disease aftenagsion.
Intraoperative Complications: Complications that affect patients during surgery.
They may or may not be associated with the diséasehich the surgery is done,

or within the same surgical procedure.
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Métodos de la Revision
Elegibilidad de los Estudios:

Se evaluaron los resumenes de los articulos paididia inclusion de los
estudios relevantes; tomando en cuenta los citel@inclusion predefinidos, si no
fue posible incluir un articulo sélo con el resumss procedid a leer todo el estudio
para decidir su inclusion.

Evaluacion de la calidad de los estudios:

Para la evaluacion de la calidad metodolégica deetudios seleccionados
se aplicaron los criterios recomendados edatual Metodoldgico de Elaboracion
de Guias de Préctica Clinicdel Sistema Nacional de Salud de Espafia
Esta herramienta contiene tres secciones espegifioade el evaluador debe emitir
una opinién para cada uno de ellos con base afdamiacion disponible en el
articulo. Esto se logra respondiendo a la pregaspeecificada sobre la idoneidad
del estudio para cada criterio. De esta manerayesfaiesta de “A” indica que la
medida evaluada se cumple adecuadamente en eloestod una respuesta de “B”
la medida evaluada se cumple parcialmente en etliestuna respuesta de “C”
indica que la medida no se cumple adecuadaments yiga respuesta de “D” la
medida no fue evaluada en el estudio. Estos a#dueron aplicados de forma
independiente por dos autores.

Las secciones de esta lectura critica para estudeéscohorte del Manual
Metodoldgico de Guias de Practica Clinica del 8ist®lacional de Salud de Espafia

incluyen: validez interna, evaluacion general dglidio y descripciéon del estudio.
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Andlisis Estadistico:

De los estudios seleccionados para la revisioreraiica se realizé la
extraccion de datos (tabla de extraccién de datedps resultados medidos y se
realizd un analisis descriptivo de las medidas dierés para esta revision
sistematica.

De las medidas de resultados de los diferentesdiestuise calculd la
proporcion y la media ponderada para cada una slevdaiables que fueron
analizadas.

Se realizé un meta-analisis de las medidas detael®sl comparables entre

los diferentes estudios incluidos.
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V. Descripcion de los Estudios
Resultados de la Busqueda

Se localizaron inicialmente 344 estudios relacimsadon histeroscopia,
muchas de las referencias halladas no se rela@onabn la minihisteroscopia
realizada como un procedimiento de consultorio, Ipogue se descartaron 310
estudios ya que no cumplian claramente con losria# de inclusion relacionados
con la intervencion objeto de esta revision.
Se identificaron 34 estudios potencialmente retamios con la intervencion de
interés, de los cuales se obtuvo una copia deludwtcompleto. De estos estudios
fueron excluidos ocho articulos.
Figura 1

Identificacion de la elegibilidad de los estudiescdhorte

344 referenciadocalizadas

7N\

310 no cumplian los 34 estudios de cohorte
potencialmente relacionados cgn
la intervencion

N

26 estudios 8 estudios
incluidos excluido

criterios de inclusion

Razones para la exclusion de los articulos
Keith Isaacson (2002)fue excluido por requerir dilatacion del canal eeal/bajo

anestesia general, para entrar a la cavidad utgdaa tratamiento a la patologia.
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Kung Rose (1999)fue eliminado por ser un estudio piloto en 10 pateie sobre el
sistema bipolar en histeroscopia quirargica

Angioni Stefano (2007):estudio que fue excluido de la revision porque nae
sensibilidad y la especificidad de la biopsia enefmial por minihisteroscopia
quirdrgica pero no analiza las variables que sergnimedir en esta revision.
Vandenael A. (1995):estudio excluido porque mide la escala visual débrdde
histeroscopia y no de la minihisteroscopia opdgator

Toth D. (2002):eliminado por ser un articulo escrito en un idiamacomprensible
para los investigadores, sélo el resumen estagiésin

Polena Viona (2007):este estudio realiza miomectomia con resectoscepio
guiréfano con anestesia general, sin ser procedimie consultorio.

Gerhard Gebauer (2001): estudio que determina la precision diagndéstica y
quirdrgica de la histeroscopia para el tratamigiet@dlipos endometriales, pero no
miden la escala del dolor, recidiva de la patologitasa de falla del procedimiento;
variables de interés para ser medidas en estadrevir lo que fue excluido.

Vivek Marwah (2003): analizan la efectividad quirargica de la minihistaropia en
el consultorio para tratar patrologia intrauterin@anigna pero no analizan las

variables a medir en este estudio, por lo que lioereado.

Estudios Incluidos

Se incluyeron 26 estudios de cohorte: R. Campo9)1¥. Campo (1999), Carlo de
Angelis (2003), M. Guida (2006), S. Bettocchi (2DORajesh Varma (2009),
Giussepe de Placido (2007), T. Perez Medina (2@@&Yri Gulumser (2010), Ettore
Cicinelli (2003), Gy. Bacsko (1997), T. Justin ®I&R002), Ettore Cicinelli (2007),
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Giancarlo Garuti (2008), Pluchino Nicola (2010), ttBechi Stefano (2004),
Bettocchi Stefano (1996), Lindheim Steven (200@bKNadia (2008), Misra Renu
(2005), Litta Pietro (2008), Giancarlo Garuti (2DORasqualotto Eleonora (2000),

Guida Maurizio (2003), Bettocchi Stefano (1997)r&gia Martin (2000).

12 de los 26 estudios midieron el dolor durantgretedimiento minihisteroscopico
sin utilizar anestesia, de éstos, cuatro estudjosrtan la media de la puntuacion de
la escala visual analoga (Carlo de Angelis 2008r&tCicinelli 2003, Giancarlo
Garuti 2008, Pluchino Nicola 2010) y ocho repottaproporcion de pacientes que
perciben o no dolor durante el procedimiento (Rm@a 1999, R. Campo 1999, S.
Bettocchi 2002, T. Perez Medina 2000, Ettore Citir#007, Bettocchi Stefano
2004, Misra Renu 2005, Bettocchi Stefano 1997¢sTastudios adicionales miden
el dolor, sin embargo en los resultados no se tapdas desviaciones estandar, por
lo que se incluyeron sélo en el analisis desciip{Ssuida Maurizio 2006, Giussepe
de Placido 2007, Litta Pietro 2008).

Tres de los 26 estudios realizaron la minihistespix quirdrgica bajo anestesia
(blogueo cervical o sedacién conciente), y midieebndolor percibido por las
pacientes durante el procedimiento (Rajesh Varn@®,2Rabli Nadia 2010, Guida
Maurizio 2003); estos estudios se incluyeron Unexam en el analisis descriptivo.
Dos estudios realizan una comparacién del dolatilpeo por las pacientes con y
sin la utilizacion de anestesia (Garuti Giancal®®4, Farrugia 2000); estos datos

comparables, fueron utilizados para realizar ebrratnalisis.
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Siete estudios midieron la recurrencia de la pgtalorealizando un control
histeroscépico posterior al procedimiento iniciBettocchi Stefano 2002, Rajesh
Varma 2009, Paqualotto Eleonora 2000, Gy. Bacskar 19. Justin Clark 2010,

Bettocchi Stefano 2005, Bettocchi Stefano 1996).

Se evaluo en 17 estudios la complicaciones intratpeas del procedimiento (R.
Campo 1999, M. Guida 2006, Giussepe de Placido,Z00Perez Medina 2000,
Cagri Gulumser 2010, Ettore Ciccinelli 2003, Gy.cBleo 1997, Pluchino Nicola
2010, Bettocchi Stefano 2004, Lindheim Steven 2Q@fa Pietro 2008, Giancarlo
Garuti 2004, Pasqualotto Eleonora 2000, Guida Mau2003, Bettocchi Stefano

1997, Farrugia 2000).

Se evalud en 18 de los 26 estudios la tasa de dallgprocedimiento (R. Campo
1999, M. Guida 2006, Giussepe de Placido 2007 oBelti Stefano 2002, T. Perez
Medina 2000, Cagri Gulumser 2010, Ettore Cicin2003, T. Justin Clark 2002,
Pluchino Nicola 2010, Lindheim Steven 2000, MisenR 2005, Litta Pietro 2008,
Giancarlo Garuti 2004, Pasqualotto Eleonora 20Q0¢d&Maurizio 2003, Bettocchi

Stefano 1997, Farrugia 2000).

Participantes
Entre los 26 estudios de cohorte incluidos para estision sistematica hubo un
total de 22 060 pacientes, todas manejadas corhistarioscopia quirargica en el

consultorio por diagnosticos de sangrado uterirmwraal y/o infertilidad (tabla 1).
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Todos los estudios describen las caracteristicasogigéficas y clinicas de la
poblacién estudiada, el rango de edad de las pasiea desde los 14 afios en un
estudio (Ettore Cicinelli 2003), hasta los 80 aénsotro (Bettocchi Stefano 2002);
sin embargo, la mayor parte de los estudios coragmdcientes de una edad
promedio de 44 afios; toman en cuenta la paridaahtetedente de cicatriz uterina
previa por cesarea, el tiempo de infertilidad,dacty tiempo de la menopausia, la

utilizacion de terapia hormonal de reemplazo.

Intervencion
Todos los estudios manejaron el sangrado uteriooval y la infertilidad por factor

uterino con minihisteroscopia quirargica de comsidt

Medidas de Resultado

De los veinte estudios que evaluaron el dolor pefoipor las pacientes durante el
procedimiento, con o sin utilizacion de anestesige utilizaron como instrumento
de medida una Escala Visual Analoga (VAS): (Carto Ahgelis 2003, Giuda
Maurizio 2006, Giuissepe de Placido 2007, Gianc@douti 2008, Pluchino Nicola
2010, Kabli Nadia 2008, Giancarlo Garuti 2004, GubMaurizio 2003, Bettocchi
Stefano 2002, Farrugia 2000), un estudio (LittarBi2008) que mide el dolor con
la Escala Visual Analoga para el andlisis de lesltados clasifica a las pacientes en
dos grupos: aquellas que percibieron el dolor em escala < 4 (procedimiento
tolerable) y en una escala > 4 (procedimiento nerdable), dos estudios (Ettore
Cicinelli 2007 y Ettore Cicinelli 2003) emplean uescala arbitraria del dolor como
instrumento de medida, el primero, una Escala Vidnaloga de 0 a 5 (0 sin dolor,

42



5 dolor intolerable), y el segundo (0 sin dolorgddlor leve, 2 dolor moderado 3
dolor severo) y siete de los veinte estudios ne@Bpan el instrumento de medida
del dolor (R. Campo 1999, R. Campo 1999, Renu Me€1@5, Bettocchi Stefano

1997, Rajesh Varma 2009, T. Perez Medina 2000p8git Stefano 2004).

La recurrencia de la patologia medida por sietedéss, fue expresada en porcentaje
de pacientes que posterior al procedimiento iniciakquirieron tratamiento

quirargico en el control histeroscopico.

La tasa de complicaciones intraoperatorias en dasrtes estudiadas, medida por

diez y siete estudios fue reportada en porcentge;como la tasa de fallo del

procedimiento reportada en diez y ocho estudiashl@r2)
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Tabla 1

Caracteristicas de los estudios

Referencia Tipo de Estudio | Intervencion n Medidas e
Resultado
R. Campo 1999 Cohorte Mini hysteroscope (Circon ACMI®204 Dolor
3.5 mm outer diameter Complicaciones
Tasa de fallo
Carlo De Angelis 2003 | Cohorte 2.7  mini-hysteroscope  (Circon,100 Dolor
USA) with a 3.5 mm diagnostic
sheath
R. Campo 1999 Cohorte 2.7  mini-hysteroscope  (Circon530 Dolor
USA) with a 3.2 mm diagnostic Complicaciones
sheath Tasa de fallo
Maurizio Guida 2006 | Cohorte 3.5 mm mini-hysteroscope 300 Dolor
Complicaciones
Tasa de fallo
Bettocchi Stefano 2002| Cohorte 5 mm hysteroscope with incorporatg15 Dolor
5 Fr. channel Recurrencia
Tasa de fallo
Rajesh Varma 2009 Cohorte 3.5 mm fiberoptic minihysteroscop®2 Dolor
(VersascopeTM; Gynecare, Recurrencia
Ethicon, Sommerville, NJ, USA).
Giussepe De Placidg Cohorte Minihysteroscope (Versascope502 Dolor
2009 Gynecare, Menlo Park, CA, Complicaciones
USA), which consists of a 1.6-mm Tasa de fallo
telescope, and an outer sheath of|3.5
mm.
T. Perez Medina 2000 | Cohorte Olympus 3-mm telescope, 5 mm02 Dolor
continuous-flow sheath Complicaciones
Tasa de fallo
Cagri Gulumser 2010 | Cohorte 3.5 mm fiberoptic minihysteroscopd 109 Complicaciones
(VersascopeTM; Gynecare, Tasa de fallo
Ethicon, Sommerville, NJ, USA)
Ettore Cicinelli 2003 Cohorte 3.5 mm minihysteroscope Sfim- | 6017 Dolor
Line Hysteroscope, Circon Acmi, Complicaciones
Santa Barbara, CA). Tasa de fallo
Gy. Bacsko 1997 Cohorte 5 mm continuous flow hysteroscope347 Recurrencia
Complicaciones
T. Justin Clark 2002 Cohorte 4 mm continuous flow operatie37 Recurrencia
hysteroscope (Microspan System, Tasa de fallo
Gynecare)
Ettore Cicinelli 2007 Cohorte 3.5-mm minihysteroscope (Slim-line33 Dolor
hysteroscope; ACMI, Southborough,

44




MA)

Giancarlo Garuti 2008 | Cohorte 2.9-mm optic, 59 x 3.9-mm92 Dolor
sheathed hysteroscope supplied with
a 1.5-mm working channel (Kal
Storz)
Pluchino Nicola 2010 | Cohorte 3.5 mm minihysteroscope set (Ka®2 Dolor
Storz GmbH) Complicaciones
Tasa de fallo
Bettocchi Stefano 2004| Cohorte 5 mm continuous flow operatie4863 Dolor
office hysteroscope Recurrencia
Complicaciones
Bettocchi Stefano 1996 | Cohorte 35 mm continuous flow 253 Dolor
hysteroscope Recurrencia
Lindheim Steven 2000 | Cohorte 3.2 mm hysteroscope (MicroSpaA4 Complicaciones
Hysteroscopy System Gyneacare Tasa de fallo
Inc.)
Kabli Nadia 2008 Cohorte 3.5 mm hysteroscope 82 Dolor
Misra Renu 2005 Cohorte 5 mm hysteroscope (Karl Stora00 Dolor
Tuttlingen, Germany) Tasa de Fallo
Litta Pietro 2008 Cohorte 5 mm continuous flow office 190 Dolor
hysteroscope  (Bettocchi  Offige Complicaciones
hysteroscope; Karl Storz GmbH & Tasa de fallo
Co., Tuttlingen, Germany
Giancarlo Garuti 2004 | Cohorte 5 mm sheeted hysteroscop237 Dolor
(Bettocchi Office hysteroscope size Complicaciones
5, Karl Storz GmbH, Tuttlingen Tasa de fallo
Germany)
Pasqualotto  Eleonoral Cohorte 5 mm continuous flow hysteroscop875 Recurrencia
2000 (Karl Storz Endoscopy) Complicaciones
Tasa de fallo
Maurizio Guida 2003 | Cohorte 55 mm continuous flow 166 Dolor
hysteroscope Complicaciones
Tasa de fallo
Bettocchi Stefano 1997| Cohorte Hamou Office hysteroscope 5 mm53 Dolor
continuous flow Complicaciones
Tasa de fallo
Farrugia Martin 2000 | Cohorte 35 mm continuous flow 125 Dolor

hysteroscope (Gynecare Versasco

pe)

Complicaciones

Tasa de fallo
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Tabla 2

Medidas de Resultados

Referencia Tipo de| Numero de Anestesia Dolor Recurren- Complica- Tasa de
estudio pacientes VAS cia ciones fallo
R. Campo | Cohorte 4204 no No: 79.3% 0.16% 5.2%
(1999) L 27%
S: 1.9%
R. Campo Cohorte 530 no Si: 0.75% 0% 2.3%
(1999)
Carlo de | Cohorte 100 no 2.3 +-21
Angelis No: 30%
(2003) L 47%
M: 21%
S: 2%
M. Guida Cohorte 300 no 1.86 — 2.26 0% 1.9%
(2006)
S. Bettocchi Cohorte 515 no No: 76.5% 0% 0%
(2002) L 16.1%
M:  7.4%
S 0%
Rajesh Cohorte 92 Si Si: 14% 29%
Varma Bloqueo No: 86%
(2009)
Giusssepe del Cohorte 602 no 3 1.6% 3%
placido
(2007)
T. Perez | Cohorte 402 Si 1% No: 97% 0.44% 1.7%
Medina bloqueo si: 3%
(2000) No 99%
Cagri Cohorte 1109 Si 3.8% 0.2% 3.8%
Gulumser general
(2010) No: 96.2
Ettore Cohorte 6017 no 0.10 +/- 0.34 0.17% 0.48Y
Cicinelli
(2003)
Gy.Bacsko Cohorte 347 Si 2% polipo 2%
(2997) Sedacion 5% mioma
conciente
T. Justin. | Cohorte 37 Si 0% 0%
Clark Sedacion
(2002) conciente
Ettore Cohorte 533 no No: (0-1) 789
Cicinelli Si: (2-5)
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(2007) 22%
Giancarlo Cohorte 92 no 3.5+/-2.3
Garuti
(2008)
Pluchino Cohorte 92 no 1.86-2.28 2.1% 0%
Nicola
2010
Bettocchi S. Cohorte 4863 no No: 93.5% 5.6% 0%
2004
Bettocchi S Cohorte 253 no 5%
1996
Lindheim Cohorte 44 No: 48% 3.3% 2.2%
Steven Si: 52%
2000 bloqueo
Kabli Nadia 82 Si 4+-2.4
2008 bloqueo
Misra Renu Cohorte 100 no No : 70.9% L: 4%
2005 26.6% 0
M: 2.5%
S: 0%
Litta Pietro Cohorte 190 no <4:81.2% 0.92% 0%
2008 > 4: 18.8%
Garuti G Cohorte 237 Si: 51% 2.2+/-2.6 1.7% 7.2%
2004 bloqueo
No: 49% 3.6+/-2.9
Pasqualotto Cohorte 375 Si 1.49 2.6% 0.3% 2.7%
Eleonora bloqueo
2000 No: 98.6%
Guida Cohorte 166 Si  bloque¢ 1.8+/-0.8 5% 0%
Maurizio 49.4%
2003 Sedacion
conciente 1.6+/-0.7
50.6%
Bettocchi. S Cohorte 653 no No 96% 0% 4%
1997 Leve 4%
Farrugia Cohorte 125 Si  bloqueo 1.3+/-0.5 0.8% 6.2%
Martin 2000 21.6%
No 78.4%
2.1+/-0.7
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VI. Valoracion del Riesgo de Sesgo

Validez Interna

En general, todos los estudios inclig@dm esta revision sistematica, dirigen
la investigacion a una pregunta claramente fornajladentificando el tipo de
pacientes incluidas en el estudio, la intervencé&alizada y los resultados medidos;
en términos de comparacion, el disefio de los esut incluia comparacion entre
grupos, excepto tres articulos en los que la cehestudiada fue dividida en dos

grupos de acuerdo al uso de anestesia durantetagncion.

Todos los articulos reportan el nUmero de pacigmteguestas a participar
del estudio y el nUmero de pacientes que abandotamhorte antes de concluir la
investigacién, exponiendo las causas del abandooomparandolas con las que

continuaron en funcién del factor de estudio.

Todas las pacientes incluidas en los estudios tke resision sistematica
fueron sometidas al evento de interés (minihisteqmia), previo a un

consentimiento bien informado acerca del proceditoie

Todos los estudios definen claramente los resudtéidales obtenidos en la

investigacion.

Por el disefio de los estudios no hay cegamientorteegp porque no hay
comparacion entre grupos, sin embargo en los sksglies en que la cohorte es

dividida no hay enmascaramiento.
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Evaluacion general del estudio

Los efectos observados en los resultados obteredosada uno de los
estudios se deben a la intervencion, y éstos darables a la poblacion diana de las

cohortes.

Descripcion del estudio

Todos los estudios indican las caracteristicasodedtficas de la poblacion
estudiada, la exposicibn a la que es sometida pshbdacion y los factores

prondsticos evaluados.

De los estudios que realizan seguimiento a laseptes sometidas a la
minihisteroscopia quirdrgica de consultorio, solondican la duracion de ese

seguimiento.

Todos los estudios indican las medidas de resultad

Ningun articulo incluido en esta revisibn sistdoaatindica si la

investigacion fue realizada con algun tipo de faiamiento.

Todos los estudios indican las caracteristicagut@rno en el cual se lleva a

cabo la investigacion.

Los estudios incluidos responden la pregunta adinide esta revision

sistematica. (Tabla 3)
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Tabla 3

Valoracién del riesgo de sesgo

Referencias Pregunta Indica el nimero de| Resultados finaleg Los resultados| Responden 14
claramente pacientes incluidas Y| claramente definidos | son aplicables a Ig pregunta clinica
formulada los abandonos poblacién de esta revision?,

R. Campo 1999 A A A A A

Carlo De Angelis| A A A A A

2003

R. Campo 1999 A A A A A

Maurizio Guida | A A A A A

2006

Bettocchi  Stefano| A A A A A

2002

Rajesh Varma 2009 | A A A A A

Giussepe De A A A A A

Placido 2009

T. Perez Medina| A A A A A

2000

Cagri Gulumser | A A A A A

2010

Ettore Cicinelli | A A A A A

2003

Gy. Bacsko 1997 A A A A A

T. Justin Clark | A A A A A

2002

Ettore Cicinelli | A A A A A

2007

Giancarlo  Garuti | A A A A A

2008

Pluchino Nicola | A A A A A

2010

Bettocchi  Stefano| A A A A A

2004

Bettocchi S. 1996 | A A A A A
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Lindheim  Steven| A A A A A
2000

Kabli Nadia 2008 | A A A A A
Misra Renu 2005 A A A A A
Litta Pietro 2008 A A A A A
Giancarlo  Garuti | A A A A A
2004

Pasqualotto A A A A A
Eleonora 2000

Maurizio Guida | A A A A A
2003

Bettocchi  Stefano| A A A A A
1997

Farrugia  Martin | A A A A A
2000
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VIl. Resultados

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada unasleniedidas de interés para
esta revision sistematica.

De las medidas de resultados de los diferentesdiestuise calculd la
proporcion y la media ponderada, de acuerdo a cada, para cada una de las
variables que fueron analizadas.

Se realiz6 un meta-analisis de las medidas detael®sl comparables, dos
estudios hacen referencia a la comparacion delr gmccibido por las pacientes
durante el procedimiento minihisteroscépico conirola utilizacion de anestesia

(Garuti Giancarlo 2004, Farrugia 2000).

A continuacion se presentan los resultados obisnit®l meta-analisis, del
calculo de la proporcién y media ponderada, y alisis descriptivo, para cada una
de las variables que fueron analizadas en las @medid resultados de los diferentes

estudios.

Dolor pélvico y minihisteroscopia quirargica de casultorio sin anestesia.

Media Ponderada

Cuatro estudios fueron comparables para el catirila media ponderada de
los valores de la escala visual analoga del daodtwign durante el procedimiento
minihisteroscépico sin utilizar anestesia, (Cart Ahgelis 2003, Ettore Cicinelli
2003, Giancarlo Garuti 2008, Pluchino Nicola 201@)media ponderada fue de
0.12 (IC de 0.12 — 0.13), resultado que se inttapea la puntuacion de la escala
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visual andloga como “no dolor”. Es decir la miniaigscopia quirdrgica de
consultorio, sin la utilizaciéon de anestesia, epratedimiento no doloroso.

El célculo de la media ponderada del dolor siatilizacion de anestesia evidencio
ademas, que no hubo diferencia entre los cuatialiesty el peso del resultado
obtenido estuvo dado por el estudio de Ettore €ici@003, debido a su tamarfio
muestral. (Grafico No 1)

Gréfico No 1

Dolor sin anestesia durante la minihisteroscopia duirgica de consultorio

(Media Ponderada)

Promedio Promedio
Study or Subgroup Promedio SE Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Angelis 2003 2.3 0.042 1.0% 2.30[2.22,2.38] *
Cicineli 2003 0.1 0.0043 98.9% 0.10[0.09, 0.11]
Garuti 2008 35 0.23 0.0%  3.50[3.05, 3.95]
Nicola 2010 1.86 0.23 0.0% 1.86[1.41, 2.31]
Total (95% CI) 100.0% 0.12[0.12,0.13]

Heterogeneity: Chi2 = 2987.78, df = 3 (P < 0.00001); I2 = 100% i i - i i
Test f Il effect: Z = 29.14 (P < 0.00001 =0 25 0 25 50
est for overall effect: Z = 29.14 ( ’ ) Favours experimental Favours control

Proporcion Ponderada

Se calculd la proporcion ponderada de los 8 essudue dieron como
resultado el porcentaje de pacientes que no péesetdr durante el procedimiento
minihisteroscépico (Bettocchi Stefano 1997, 200204 R. Campo 1999, Ettore
Cicinelli 2007, T. Perez Medina 2000, Misra Reni)20R. Campo 1999), vy el
resultado fue de 0.93 (IC 0.92 — 0.93), siendostlicto de mayor peso para el
calculo de esta proporcion ponderada el estudBeti®cchi Stefano 2004 debido al

tamafo de la cohorte estudiada de 4863 paciengegsleBir que el 93% de las
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pacientes que fueron sometidas al procedimientihigiaroscépico sin anestesia no
tuvieron dolor. (Grafico No 2)

Grafico No 2

Dolor sin anestesia durante la minihisteroscopia duirgica de consultorio

(Proporcion Ponderada)

Proporcion Proporcién
Study or Subgroup Proporcion SE Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Betocchi 2002 0.76 0.018 1.6% 0.76 [0.72,0.80]
Betocchi 2004 0.93 0.0036 38.9% 0.93[0.92,0.94]
Betocci 1997 0.96 0.007 10.3% 0.96[0.95, 0.97] '
Campo 1999 0.79 0.0062 13.1% 0.79[0.78, 0.80] "
Cincineli 2007 0.78 0.017 1.7% 0.78[0.75, 0.81]
Medina 2000 0.97 0.0085 7.0% 0.97[0.95, 0.99]
R. Campo 1999 0.99 0.0043 27.2% 0.99[0.98, 1.00] n
Renu 2005 0.7 0.045 0.2% 0.70[0.61, 0.79]
Total (95% CI) 100.0% 0.93[0.92, 0.93]
Heterogeneity: Chiz = 937.51, df = 7 (P < 0.00001); 12=99% : :

1100 50 0 50 100

Test for overall effect: Z = 413.52 (P < 0.00001) Favours experimental Favours control

Analisis Descriptivo:

Se realiza el andlisis descriptivo de los estudios no fueron comparables para el

calculo de la media y la proporcion ponderadas.

Maurizio Guida 2006

En una cohorte de 300 pacientes en quienes seoreala minihisteroscopia
quirdrgica de consultorio por sangrado uterino aradr linea endometrial
engrosada, sospecha ecografica de pdlipos endatasty/o miomas, infertilidad y
aborto recurrente, se midié el dolor pélvico dugaet procedimiento usando una
escala visual andloga y se encontr6 que el dopmrtado por las pacientes estuvo

en una escala de 1.86 a 2.26; lo que correspondelalor de leve intensidad.
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Giussepe de Placido 2007

Este estudio incluyo 602 pacientes candidata®grgmas de fertilizacion in
vitro, se realiz6 una minihisteroscopia quirargieaconsultorio para dar tratamiento
al factor uterino (tabiques uterinos y poélipos endtiales), asociado a su
diagnéstico de infertilidad; se midio el dolor cana escala visual analoga, y la
puntuacion del dolor en la cohorte fue de 3; lo qoesponde a un dolor de leve

intensidad.

Litta Pietro 2008

En 190 pacientes con diagnéstico de pélipos entt@ies se realizo la
minihisteroscopia quirdrgica en el consultorio aimestesia y se midié el dolor
utilizando una escala visual analoga (VAS 10 cmjegpués se clasifico a las
pacientes en dos grupos: aquellas que habian pkr@bdolor en una escala < 4
categorizadas como en conformidad con el procedimig las que dieron una
puntuacion del dolor > 4, el 81.2% de pacientesvesion en el primer grupo y el

18.8% de la cohorte en el segundo.

Dolor pélvico y minihisteroscopia quirdrgica de cosultorio con y sin utilizacion

de anestesia

Media Ponderada

Para el calculo de la media ponderada, se hizo eta m analisis entre los
resultados de los dos estudios que realizaron angaracion del dolor pélvico
percibido por las pacientes durante el procedirniemnihisteroscépico al utilizar o

55



no anestesia (Farrugia Martin 2000, Garuti Giamca@04) y se obtuvo una media
ponderada de - 0.86 (IC - 1.08 / - 0.64). Es dgee no hay diferencia entre utilizar
y no utilizar anestesia durante la minihisterosaogiirirgica de consultorio. La

utilizaciéon de anestesia durante el procedimieniihisteroscopico disminuye el

dolor; sin embargo, esta reduccion no es signifi@aen comparacion con las
pacientes en las que no se utiliz6 anestesia. tHtiesde mayor peso para este
resultado fue el estudio de Farrugia Martin 2000 gldamafio muestral. (Grafico

No. 3)

Gréfico No 3

Dolor Pélvico con y sin utilizar anestesia durantela minihisteroscopia

quirargica de consultorio (meta — analisis)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Farugia 2000 13 05 27 21 07 98 90.0% -0.80[-1.03,-0.57]
Garuti 2004 22 26 121 3.6 29 116 10.0% -1.40[-2.10,-0.70]
Total (95% CI) 148 214 100.0% -0.86 [-1.08, -0.64] f

1 1 1 1
-50 -25 0 25 50
Favours experimental Favours control

Heterogeneity: Chiz = 2.52, df = 1 (P = 0.11); 12 = 60%
Test for overall effect: Z = 7.59 (P < 0.00001)

Analisis Descriptivo:

Se realiza el andlisis descriptivo de los estudiges no fueron comparables para ser

incluidos en el meta-analisis.

Rajesh Varma 2009

En una cohorte de 92 pacientes con diagnésticadgrado uterino anormal,

se realiza la minihisteroscopia quirargica en elscdtorio utilizando anestesia local
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(blogueo cervical) en todas las pacientes y sergntgue un 14% de la cohorte
presenta dolor pélvico durante el procedimient®$8&le las pacientes no reportan

dolor.

Kabli Nadia 2008

En este estudio de 82 pacientes con diagnostiaafetéilidad, se realizé una
revision de la cavidad uterina mediante minihisgeopia en el consultorio bajo
anestesia local (bloqueo cervical), se tom6 unpsdoendometrial y en 7 pacientes
se realizé una polipectomia histeroscopica, sedretidolor experimentado por las
pacientes durante el procedimiento utilizando us@ala visual analoga (VAS 10
cm) y se encontré que la puntuacién del dolor ®id &/- 2.4, lo que corresponde a

una escala de leve a moderada.

Guida Maurizio 2003

En 166 pacientes con lesiones intrauterina benigaasantes de sangrado
uterino anormal o infertilidad, se realizé el prdiogiento histeroscopico bajo
anestesia local (bloqueo cervical) en 49.4% delexte, y bajo sedacion consciente
en el 50.5% de la cohorte; sin encontrarse diféasraignificativas en la percepciéon
del dolor, en el primer grupo la escala del doler fle 1.8 +/- 0.8 y en el segundo
grupo que recibid sedacion consciente la puntuasébmiolor fue de 1.6 +/- 0.7; sin

embargo no se reporto el valor de (p) para valaraignificancia de este resultado.
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Minihisteroscopia y recurrencia de la patologia intauterina benigna

Proporcion Ponderada:

Se célculo de la proporcion ponderada entre lostaddas que midieron la
recurrencia de la patologia (Gy. Bacské 1997, BettoStefano 1996, 2002 y 2004,
T. Justin Clark 2002, Pasqualotto Eleonora 200fggkavarma 2009)y el resultado
fue de 0,05 (IC 0.04 — 0.06). Es decir que posteria minihisteroscopia quirdrgica
de consultorio para el manejo de la patologia umér@na benigna, la recurrencia de
la patologia es del 5%, con un intervalo entre &l 8%. El estudio con mayor peso
para este resultado debido al tamafio muestral Ifale @ettocchi Stefano 2004.
(Gréfico No 4)

Gréfico No 4
Recurrencia de la patologia intrauterina benigna psterior al manejo con

minihisteroscopia quirargica de consultorio (Propocién ponderada)

Proporcién Proporcién

Study or Subgroup Proporcién SE Weight 1V, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Bacsko 1997 0.02 0.013 4.1% 0.02[-0.01, 0.05]

Betocchi 1996 0.05 0.013 4.1% 0.05[0.02,0.08]

Betocchi 2002 0 0 Not estimable

Betocchi 2004 0.056 0.003 77.3% 0.06 [0.05, 0.06] .

Clark 2002 0 0 Not estimable

Pascualoto 2000 0.02 0.007 14.2% 0.02[0.01,0.03]

Varma 1999 0.29 0.047 0.3% 0.29[0.20, 0.38]

Total (95% CI) 100.0% 0.05[0.04, 0.06]

Heterogeneity: Chi2 = 53.77, df = 4 (P < 0.00001); 12 = 93%

Test for overall effect: Z = 18.92 (P < 0.00001) ~100 = -50 0 50 100

Favours experimental Favours control
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Minihisteroscopia y complicaciones intraoperatorias

Proporcidon Ponderada

La proporcién ponderada de las complicacionesadpieratorias de la
minihisteroscopia quirdrgica de consultorio fuecaklda entre los 17 estudios que
midieron este resultado (R. Campo 1999, M. Guid#62Giussepe de Placido 2007,
T. Perez Medina 2000, Cagri Gulumser 2010, Ettaceigelli 2003, Gy. Bacsko
1997, Pluchino Nicola 2010, Bettocchi Stefano 200ddheim Steven 2000, Litta
Pietro 2008, Giancarlo Garuti 2004, Pasqualottoomdea 2000, Guida Maurizio
2003, Bettocchi Stefano 1997, Farrugia 2000) ydee0; debido a la baja tasa de
complicaciones en cada uno de los estudios indu@oeste analisis; se realiz6 el
calculo manual de esta proporcién y el resultadod® 0.0028, es decir que la tasa
de complicaciones durante el procedimiento mingéngstcopico en el consultorio es

del 0.28%. (Grafico No. 5)

59



Grafico No 5
Complicaciones Intraoperatorias durante la minihiseroscopia quirdrgica de

consultorio (Proporcion ponderada)

Proporcion Proporcion
Study or Subgroup Proporcion SE Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Bacsko 1997 0.02 0.007 0.5% 0.02[0.01, 0.03]
Betocchi 2004 0 0 Not estimable
Betocci 1997 0 0 Not estimable
Campo 1999 0.0016 0.0006 71.4% 0.00 [0.00, 0.00] .
Cicineli 2003 0.0017 0.01 0.3% 0.00 [-0.02, 0.02]
Farugia 2000 0.008 0.007 0.5% 0.01[-0.01, 0.02]
Garuti 2004 0.017 0.008 0.4%  0.02[0.00, 0.03]
Giusepe 2007 0.016 0.005 1.0% 0.02[0.01, 0.03]
Guida 2003 0.05 0.07 0.0% 0.05[-0.09, 0.19]
Guida 2006 0 0 Not estimable
Gulumser 2010 0.002 0.001 25.7% 0.00[0.00, 0.00] N
Lindheim 2000 0.03 0.025 0.0% 0.03[-0.02, 0.08]
Lita 2008 0.0092 0.072 0.0% 0.01[-0.13, 0.15]
Medina 2000 0.004 0.049 0.0% 0.00 [-0.09, 0.10]
Nicola 2010 0.021 0.014 0.1% 0.02 [-0.01, 0.05]
Pascualoto 2000 0.003 0.05 0.0% 0.00 [-0.09, 0.10]
R. Campo 1999 0 0 Not estimable
Total (95% CI) 100.0% 0.00 [0.00, 0.00]
Heterogeneity: Chi2 = 22.70, df = 12 (P = 0.03); 12=47% =-100 -5=0 0 550 100‘

Test for overall effect: Z = 4.11 (P < 0.0001) Favours experimental Favours control

Minihisteroscopia y tasa de fallo

Proporciéon Ponderada:

La proporciébn ponderada de la tasa de fallo demiaihisteroscopia
quirargica de consultorio entre los 18 estudios @@ampo 1999, M. Guida 2006,
Giussepe de Placido 2007, Bettocchi Stefano 200Eefez Medina 2000, Cagri
Gulumser 2010, Ettore Cicinelli 2003, T. Justinrkl2002, Pluchino Nicola 2010,
Lindheim Steven 2000, Misra Renu 2005, Litta Pi&0d08, Giancarlo Garuti 2004,

Pasqualotto Eleonora 2000, Guida Maurizio 2003td8ehi Stefano 1997, Farrugia
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2000) incluidos en este analisis fue de 0.02 (1 6 0.04). Es decir que la tasa de
fallo del procedimiento fue del 2% con un intervd®1 al 4%. El estudio de mayor

peso para este calculo fue de Ettore Cicinelli 2p68 el tamafio de la cohorte

estudiada. (Gréfico No. 6)

Grafico No 6

Tasa de fallo de la minihisteroscopia quirdrgica deconsultorio (Proporcién

ponderada)
proporcion proporcion
Study or Subgroup proporcion SE Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% ClI
Betocchi 2002 0 0 Not estimable
Betocci 1997 0.04 0.03 6.5% 0.04 [-0.02, 0.10]
Campo 1999 0.052 0.99 0.0% 0.05][-1.89, 1.99]
Cicineli 2003 0.0048 0.01 58.1% 0.00[-0.01, 0.02] [ |
Clark 2002 0 0 Not estimable
Farugia 2000 0.062 0.02 14.5% 0.06[0.02,0.10]
Garuti 2004 0.072 0.06 1.6% 0.07[-0.05,0.19]
Giusepe 2007 0.03 0.99 0.0% 0.03[-1.91, 1.97]
Guida 2003 0 0 Not estimable
Guida 2006 0.019 0.05 2.3% 0.02[-0.08, 0.12]
Gulumser 2010 0.038 0.03 6.5% 0.04 [-0.02, 0.10]
Lindheim 2000 0.022 0.15 0.3% 0.02[-0.27,0.32]
Lita 2008 0 0 Not estimable
Medina 2000 0.017 0.04 3.6% 0.02[-0.06, 0.10]
Nicola 2010 0 0 Not estimable
Pascualoto 2000 0.027 0.05 2.3% 0.03[-0.07,0.12]
R. Campo 1999 0.023 0.04 3.6% 0.02[-0.06, 0.10]
Renu 2005 0.04 0.09 0.7% 0.04 [-0.14, 0.22]
Total (95% CI) 100.0% 0.02[0.01, 0.04]
Heterogeneity: Chi2 = 8.35, df = 12 (P = 0.76); 2= 0% =-1oo -sio 3 550 100’

Test for overall effect: Z = 2.74 (P = 0.006) Favours experimental Favours control
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VIII. Discusién

Sobre los resultados:

El objetivo de esta revision sistematica fue, emalla aplicabilidad de la
minihisteroscopia quirdrgica, realizada como uncedimiento ambulatorio, en el
consultorio, en términos de: dolor (escala anabbgisual), la necesidad de utilizar
anestesia, la recurrencia de la patologia, las kcaones intraoperatorias y la tasa
de falla del procedimiento, en el manejo de lalpgia intrauterina benigna, como

causa de sangrado uterino anormal e infertilidad.

Dolor

En forma general no hubo diferencias entre losltatns de los estudios que
evaluaron el dolor pélvico experimentado por lasciggges durante la
minihisteroscopia quirargica de consultorio.

El manejo histeroscopico de la patologia intrangekienigna, en términos de
escala visual analoga es no doloroso, la tasa dientes que no refieren dolor

durante el procedimiento minihisteroscépico quildogle consultorio es del 93%.

En las Guias de Practica Clinica del Colegio Biitarde Ginecologia y
Obstetricia (marzo 2011) se recomienda la utiliaale minihisteroscopios en el
ambito extrahospitalario para el manejo de la pagial intrauterina benigna, ya que
reducen significativamente el discomfort experimadont por las pacientes.

(Recomendacion tipo A)
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Con respecto al dolor y la utilizacion de anestasiase observan resultados
beneficiosos al utilizar anestesia para realizamlaihisteroscopia quirargica de
consultorio. Si bien hay una reduccion del doldvipé percibido por las pacientes,
esta diferencia no es significativa al comparar ebndolor que perciben las
pacientes en quienes se realiza el procedimientihisiieroscopico sin anestesia;
sin embargo este resultado se obtiene de compalardes estudios (Farrugia

Martin 2000, Garuti Giancarlo 2004).

Las Guias de Practica Clinica del Colegio Britande Ginecologia y
Obstetricia (marzo 2011) hacen referencia al uso aleestesia en la
minihisteroscopia de consultorio en los siguietgée®inos:

La instilacion de anestesia local en el canal cahdurante la minihisteroscopia de
consultorio no reduce el dolor, pero si puede disinila incidencia de la reaccion
vasovagal. (Recomendacion tipo A)

La aplicacion de un anestésico local en el cérvalrgdedor de éste, esta asociado
con una reduccién del dolor pélvico experimentadi@ate la minihisteroscopia de
consultorio; sin embargo, no esta clara su signifita clinica. (Recomendacion tipo
A)

La sedacion consciente no deberia ser utilizadautliea en los procedimientos
minihisteroscépicos de consultorio, ya que no @efiventajas, en términos de
control de dolor o satisfaccion, sobre la anestiesial y puede ser la causante de
complicaciones que pongan en peligro la vida d@dasentes. (Recomendacion tipo

A)
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Recurrencia de la Patologia
No se evidencié diferencias entre los estudiosayaduaron la recurrencia
de la patologia intrauterina benigna, posteriomanejo minihisteroscopico de

consultorio, siendo la recurrencia de la patolagiain 5%.

La dilatacion y el curetaje bajo anestesia genératon por muchos afios el
gold estandar en el manejo del sangrado uterinovaipsin embargo, por ser éste
un procedimiento a ciegas muchas veces no pergatear la reseccidn completa
de pdlipos endometriales, miomas submucosos, hgstas endometriales y /o
lesiones neoplasicas. En la actualidad el métodelelecion para evaluar y dar
tratamiento a la patologia intrauterina benigndadsisteroscopia, que nos permite
una directa visualizacion de la cavidad uterinaietgio una sensibilidad y
especificidad del 99% para localizar de maneraigaepolipos endometriales,
miomas submucosos e hiperplasia endometrial. Ea actualizacion sobre
histeroscopia (enero 2010) sobre el manejo delgg@do intrauterina benigna,
Petrozza John, describe que la reseccién histgrimscde polipos es eficaz en el 75
a 100% de las pacientes, y con respecto a la miomés la eficacia es de un 85 a
95%; con la necesidad de una cirugia adicionatgmirrrencia de la lesion enun 5 a

15%.Datos comparables a los obtenidos en esta re\8g@@matica.

Complicaciones Intraoperatorias

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, miaihisteroscopia
quirdrgica demostrd ser un procedimiento seguro wu tasa de complicaciones
del 0.28%. Entre las complicaciones reportadas asn eéstudios, la de mayor
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frecuencia fue la reaccién vaso — vagal, seguidlalaer pélvico y la perforacion
uterina. No se reportaron complicaciones mayorelo®restudios incluidos en esta

revision.

Muchos estudios han demostrado consistentementelagumsteroscopia es un

procedimiento seguro. Un estudio prospectivo hadanén 63 hospitales con una
poblaciébn de 13 600 pacientes a quienes se leszGeaha histeroscopia,

encontraron una tasa sorprendentemente baja delicacgnes de 0.28%, sin

ninguna muerte reportada. La misma tasa ponderada28% se obtuvo en esta
revision sistemética.

La Sociedad Americana de Laparoscopia Ginecoldgié&L), reporta una tasa de

complicaciones de la histeroscopia quirargica éel 2

Tasa de Fallo
En varios estudios se ha reportado una tasa aedalla minihisteroscopia
quirdrgica de consultorio menor al 2%, tasa quecgsparable con la obtenida en

esta revision sistemaética.

La miniaturizacion de los histeroscopios ha peduitreducir la tasa de fallo del
procedimiento, de un 5% con la histeroscopia cariveal a un 2% con la

minihisteroscopia; esto se debe a que los hist@pase con menor diametro externo
atraviesan con mayor facilidad el canal cervicial,psovocar mayor discomfort en

la paciente y sin requerir dilatacién cervical pané&rar a la cavidad endometrial.
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Sobre la Calidad Metodoldgica

Todos los estudios proporcionan informacion dedallasobre las
caracteristicas clinicas de las cohortes estudiadizs resultados obtenidos de cada

una de las variables analizadas.

Por el disefio de esta revision sisteméatica todoe$tudios observacionales
de cohorte incluidos, no fueron estudios compawatile una poblacion expuesta y
no expuesta a un factor, con excepciéon de los stoslies que compararon el dolor
percibido por las pacientes durante el proceditaiamnihisteroscépico al utilizar o

no anestesia.

El grado de recomendacion de esta revision sisteanés B, con un nivel de

evidencia 2 a, lo que corresponde a la evidenapgscionada por los resultados de

estudios de cohorte.
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IX. Conclusiones

La minihisteroscopia quirdrgica de consultorio patamanejo de la patologia
intrauterina benigna en pacientes con sangradmatanormal y / o infertilidad es

un procedimiento no doloroso.

No hay diferencia en el dolor pélvico percibido parpaciente al utilizar o no
anestesia durante la minihisteroscopia quirdrgieacdnsultorio, por lo que el
empleo de anestesia para realizar el procedimieatan gasto de recursos no

justificado.

La minihisteroscopia quirdrgica de consultorio eptocedimiento seguro, con una

baja tasa de complicaciones intraoperatorias.

Los resultados de esta revision apoyan las recoac@mes de las guias mas

recientes sobre minihisteroscopia de consultorla wtilizacion de anestesia con

respecto al dolor.
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Anexos

Caracteristicas de los estudios incluidos

Study

R. Campo 1999

Methods

Study Design: cohort
Duration: 7 years

Leuven Institute for fertility and embryology, Leav- Belgium

Participants

Screened Not reported
Sample size: 4204
Sex: female standar obstetric and gynaecologymtatie
The demographic characteristics has not been egport

Exclusion criteria was not reported

Interventions

Mini hysteroscope (Circon ACMI) 3.5mouter diameter

Outcomes Pelvic pain (arbitrary scale), surgicahplications, failure rate of the
procedure
Allocation The report does not specify

concealment

Study

Carlo De Angelis 2003

Methods

Study design: prospective cohort
Duration: 6 months
Center for Minimally Invasive Therapy, Departmeifit@bstetrics and

Gynaecology

Participants

Sample size: 100 patientes
Age: mean 49.4 years +11.1
Sex: female
Clinical Characteristics: abnormal uterine bleed{Ad)B) in pre- and
post-menopausal age, AUB following HRT; ultrasouimdlications
(endometrial thickening pattern, endometrial po)ypsnfertility;
abnormal cytology; monitoring of the endometriumnfbxifen therapyj,
HRT, previous hyperplasia); cervical polyps.
Exclusion criteria: history of cardiovascular
disease (ischaemic myocardial disease, atrio-werdri conductior

disease).

Interventions

2.7 mini-hysteroscope (Circon, USAhva 3.5 mm diagnostic sheath.

Outcomes

Pain (VAS)
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Study

R. Campo 1999

Methods

Study design: prospective cohort
Duration: 2 years

Leuven Institute for fertility and embryology, Lesv- Belgium

Participants

Sample size: 530
Sex: female infertile patients
Demographic characteristics does not been reported

Exclusion criteria was not reported

Interventions

2.7 mini-hysteroscope (Circon, USAhva 3.2 mm diagnostic sheath.

Outcomes Pelvic pain (arbitrary scale), surgicahglications, failure rate of th
procedure

Study Maurizio Guida 2006

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 22 months
Department of Obstetrics and Gynecology, Universitfy Naples

‘Federico II', Naples, Italy

Participants

Sample size: 300 patientes
Age: mean 43 years + 14.3
Sex: female (fertile nulliparous, fertile multipaig posmenopaus

women)

Interventions

3.5 mm mini-hysteroscope

Outcomes Pain (VAS), surgical complications, fagluate of the procedure.
Study Bettocchi Stefano 2002
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 5 years

University Center of Endoscopy in Bari, Italy

Participants

Sample size: 515 patients
Sex: female
Demographic characteristics does not been reported
Clinic Characteristics: abnormal uterine bleedialghormal ultrasoun
findings, sterility/infertility, problems and evaition prior to or during
hormone replacement therapy.

Exclusion criteria was not been reported

)

Interventions

5 mm mini-hysteroscope with incorpera Fr. channel

Outcomes

Pain (arbitrary scale), pathology recweenfailure rate of th

(1%
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procedure

Notes Hysteroscopic findings: 445 endometrial pslypl9 submucos
myomas, 21 partial intramural myomas

Study Rajesh Varma 2009

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 3 years 5 months, followed up: 2 yeamdhths

Birmingham Women'’s Hospital, Birmingham - Unitednigdom

Participants

Sample size: 92 patients
Age: 20 to 55 years
Sex: female
Clinical and demographic characteristics recordage, body mas
parity,
hysteroscopy findings, and use of pre-procedureHEnR

index, menstrual bleeding abnormality, adtwund an

Exclusion criteria was not reported

n

Interventions

3.5 mm fiberoptic minihysteroscopei&ascopeTM; Gynecare,
Ethicon, Sommerville, NJ, USA).

Outcomes Pain (arbitrary scale), pathology recaeen
Notes All the procedures were made under localthesim
Study Giussepe De Placido 2009

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 2 years

Infertility Unit of University “Federico 11" in Naples

Participants

Sample size: 602 patients
Age: 30.48 +/- 4.03
Sex: female
Inclusion criteria were: age 39 years, no PAP smear or colposc
anomalies, BMk 27, no history of cardio-vascular disease, no
evidence of cervical stenosis, no evidence of ciitian

infection and no biochemical/ultrasonographic enmieof pregnancy

bpy

Interventions

Minihysteroscope (Versascope; Gyreeddenlo Park, CA,

USA), which consists of a 1.6-mm telescope, andwar sheath of 3.
mm.
Outcomes Pain (VAS), surgery complications, failkat of the procedure
Study T. Perez Medina 2000
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 8 years

Department of Obstetrics and Gynecology, Getafe ddsity Hospital
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Madrid, Spain

Participants

Sample size: 402 patients
Demographic characteristics were not reported
Sex: female
Exclusion criteria: presence of active infection tbé genital tract
cervical cancer, suspection of gestation or reatarine perforation wa

not reported

Interventions

Olympus 3-mm telescope, 5 mm contigeitow sheath

Outcomes Pain (arbitrary scale), surgery compbesti failure rate of th
procedure

Study Cagri Gulumser 2010

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 7 years

University College Hospital, London.

Participants

Sample size: 1109 patients
Age: 20 to 55 years
Sex: female
Clinical and demographic characteristics recordage, body masg
parity,
hysteroscopy

index, menstrual bleeding abnormality, adtvund an
findings, and use of pre-procedure GnRHa.
Exclusion criteria was a preference for a hystespgcunder generg

anaesthesia

n

1

Interventions

3.5 mm fiberoptic minihysteroscopei&ascopeTM; Gynecare,
Ethicon, Sommerville, NJ, USA).

Outcomes Pain (arbritrary scale), pathology recoee

Notes All the procedures were made under localthesim
Study Ettore Cicinelli 2003

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 5 years
Department of Obstetrics and Gynecology, UniversifyBari, Bari,

Italy

Participants

Sample size: 6017 patients
Age: 51,99 +/- 18.41 years
Sex: female
Clinical characteristicsAbnormal uterine bleeding, infertility/sterility

cervical polyp, suspected intrauterine outgrowthspected uterin

[}

71



malformation , staging of endometrial carcinoma

Exclusion criteria werethe presence of heavy bleeding, severe
cardiovascular disease, and suspected pregnancy

Interventions 3.5 mm minihysterosco@ifn-Line Hysteroscope, Circon Acmi,
Santa Barbara, CA).

Outcomes Pain (arbritrary scale), surgery compboat failure rate of the
procedure

Notes All the procedures were made under localthesim

Study Gy. Bacsko 1997

Methods Study design: prospective cohort
Duration: 7 years
Department of Obstetrics and Gynaecology, Univengiedical Schoo
of Debrecen - Hungary

Participants Sample size: 347 patients
Age: 44.8 years (mean age)
Sex: female
Clinical characteristics: abnormal uterine bleedimathologic thickness

of the endometrium, polyp, myoma

Exclusion criteria was not reported

Interventions

5 mm continuous flow hysteroscope

Outcomes Pathology recurrence, surgery complication

Notes All the procedures were made under anestfasigcious sedation)
Study T. Justin Clark 2002

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 18 months
Academic Department of Obstetrics and Gynaecold@jymingham

Women'’s Hospital, Birmingham, UK

Participants

Sample size: 37 patients
Age: 30 to 50 years
Sex: female
Baseline characteristics of enrolled women were:me’'s age
menopausal status, type of abnormal uterine blgedin

Exclusion criteria was the suspicious of malignancy

Interventions

4 mm continuous flow operative hysseppe (Microspan System,

Gynecare)

Outcomes

Pathology recurrence, failure rate optoeedure
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Notes All the procedures were made under anestfasigcious sedation)
Study Ettore Cicinelli 2007
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 9 months
Unit of Obstetrics and Gynecology University of Bamiversity of
Foggia, Italy

Participants

Sample size: 533 patients
Age: 44.8 years (mean age)
Sex: female
Demographic and Clinical characteristics: age, tpaftulliparous of
parous), previous caesarean section (PCS), merapstatus, presen
or absence of preoperative anxiety, and histoghodnic pelvic pain

Exclusion criteria was not reported

Interventions

3.5-mm ACMI|

Southborough, MA)

minihysteroscope  (Slim-line steyoscope;

Outcomes Pelvic pain (arbitrary scale)
Study Giancarlo Garuti 2008
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 3 years

Obstetrics and Gynecologic Department, Lodi Ho$plitadi, Italy

Participants

Sample size: 92 patients
Age: 63.4 +/- 10 years

Sex: female

Clinical characteristics: postmenopausal women defined when at

least 12 months elapsed from the last menstruagjer

Exclusion criteria was not reported

Interventions

2.9-mm optic, 5.9 x 3.9-mm sheathgstdroscope supplied with a 1
mm working channel (Karl Storz GmBH, Tuttlingen,r@any)

Outcomes Pelvic pain (VAS)
Study Pluchino Nicola 2010
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 2 years
Department of Obstetrics and Gynaecology, Universiff Pisa,

University of Cagliari, Italy

Participants

Sample size: 92 patients
Age:

Sex: female
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Clinical characteristics: primary infertility patits

Exclusion criteria was not reported

Interventions

3.5 mm minihysteroscope set (Kark&®mbH)

Outcomes Pelvic pain (VAS)
Study Bettocchi Stefano 2004
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 5 years
Department of Obstetrics and Gynaecology, UniversftBari, Bari -
Italy

Participants

Sample size: 4863 patients
Age: 56 years (mean age)
Sex: female
Clinical characteristics: postmenopausal womert (lasnstrual perio
at least 1 year before), hormone assessment confenopausal status
Exclusion criteria: hormone replace therapy or teifen treatment ir
the previous 6 months, uterine malformation andtony of neoplasi

disease of the cervix

Interventions

5 mm continuous flow operative offigesteroscope

Outcomes Pelvic pain (no specific measure), patholoecurrence, surge
complications

Study Bettocchi Stefano 1996

Methods Study design: prospective cohort

Duration:
Department of Obstetrics and Gynaecology, UniwersftBari, Bari -

Italy

Participants

Sample size: 253 patients
Age:
Sex: female
Clinical characteristics: polyp diagnosis

Exclusion criteria was not reported

Interventions

3.5 mm continuous flow hysteroscope

Outcomes Pathology recurrence
Study Lindheim Steven 2000
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 8 months
University Based — private practice Columbia Unsigr New York,
New York
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Participants

Sample size: 44 patients
Age: 42.8 +/- 5.8 years
Sex: female
Clinical characteristics: infertile patients wittetine filling defects les
than 1 — 2 cm in size
Exclusion criteria: significant chronic disease, listory of anesthes

or surgical complications

[2)

Interventions 3.2 mm hysteroscope (MicroSpan Hgseopy System Gyneacs
Inc.)

Outcomes Surgical complications, failure rate ef phocedure

Notes In half of the cohort they used local anesthe

Study Kabli Nadia 2008

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 10 months
Department of Obstetrics and Gynaecology, McGill iversity

Montreal, Quebec - Canada

Participants

Sample size: 82 patients
Age: 37.4 +/- 0.8
Sex: female
Clinical characteristics: infertile women
Exclusion criteria women who required operative tbgescopy inde
general anesthesia, positive Chlamydia cultureiriggl pregnancy

allergy to local anesthesia

Interventions

3.5 mm hysteroscope

Outcomes Pelvic pain (VAS)

Notes Procedure made under local anesthesia
Study Misra Renu 2005

Methods Study design: prospective cohort

Duration: 5 months
Department of Obstetrics and Gynaecology, All Indiestitute of

Medical Sciences, New Delhi, India

Participants

Sample size: 100 patients
Age: 24 to 62 years
Sex: female

Clinical characteristics: age, parity and the iatiimn for hysteroscopy:

menorrhagia, hypomenorrhea, secondary amenorreaertility,

postmenopausal bleeding, recurrent abortions
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Exclusion criteria was not reported

Interventions

5 mm hysteroscope (Karl Storz Tug#in, Germany)

Outcomes Pelvic pain, failure rate of the procedure
Study Litta Pietro 2008
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 3 years
Department of Gynecological Science and Human Remton,

University of Padua, School of Medicine, Padudylta

Participants

Sample size: 190 patients
Age:
Sex: female
Clinical characteristics: women revealed to haveoemetrial and/of
isthmic polyps during diagnostic hysteroscopy.

Exclusion criteria: glaucoma, heart disease anddtlot alterations.

Interventions

5 mm continuous flow office hystergse (Bettocchi Office

hysteroscope; Karl Storz GmbH & Co.,Tuttlingen, @any)

Outcomes Pelvic pain (VAS), surgery complicatidafiyre rate of the procedure
Study Giancarlo Garuti 2004
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 2 years 6 months

Department of Obstetrics and Gynaecology, Lodi ktakd.odi - Italy

Participants

Sample size: 237 patients
Age: premenopausal 42.8 +/- 6.9 years, posmenop&dsa +/- 10.1
years
Sex: female
Clinical characteristics: endometrial polyp diageos

Exclusion criteria was not reported

Interventions

5 mm sheeted hysteroscope (Bettdotfite hysteroscope size 5, Karl

Storz GmbH, Tuttlingen Germany)

Outcomes Pelvic pain (VAS), surgery complicatida#iyre rate of the procedure
Study Pasqualotto Eleonora 2000
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 6 years

Participants

Sample size: 375 patients
Age: 49.4 +/- 13.5
Sex: female

Inclusion criteria: women with abnormal uterineddeng
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Interventions

5 mm continuous flow hysteroscope

Outcomes Recurrence, complications, failure rate
Study Maurizio Guida 2003
Methods Study design: prospective cohort

Duration: 10 months

Department of Obstetrics and Gynaecology, UniveitNaples Italy

Participants

Sample size: 166 patients
Age: 33+/- 4
Sex: female
Clinical characteristics: infertility, abnormal atge bleeding

Exclusion criteria was not reported

Interventions

5.5 mm continuous flow hysteroscope

Outcomes Pelvic pain, complications, failure rate
Study Bettocchi Stefano 1997
Methods Study design: prospective cohort

Duration:
Department of Obstetrics and Gynaecology, UniversftBari, Bari -
Italy

Participants

Sample size: 653 patients
Age:
Sex: female
Clinical characteristics: polyp diagnosis

Exclusion criteria was not reported

Interventions

5 mm continuous flow hysteroscope

Outcomes Failure rate
Study Farrugia Martin 2000
Methods Study design: prospective cohort

Duration:

Cross Hospital London

Participants

Sample size: 125 patients
Age: 46 years
Sex: female
Clinical characteristics: polyp and myoma diagnosis

Exclusion criteria was not reported

Interventions

3.5 mm continuous flow hysteroscdpgnacare)

Outcomes

Pelvic pain, complications, failure rate
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