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LEGRADO



GINECOLÓGICO OBSTÉTRICO

 HEMORRAGIA 
UTERINA ANOMALA O 
DISFUNCIONAL 
SEVERA

 ABORTO DIFERIDO (no 

deseo de tratamiento médico)

 ABORTO INCOMPLETO 
O CURSO (con metrorragia 

severa)

 MOLA

 METRORRAGIA 
PUERPERAL

INDICACIONES LEGRADO



HISTEROSCOPIA QUIRÚRGICA



HISTEROSCOPIA QUIRÚRGICA

 Polipectomía

 Miomectomía

 Septoplastia

 S. Asherman

 Resección endometrial



Instrumental H. ambulatoria



Instrumental H. ambulatoria



Morceladores



Morceladores

BIGATTI Shaver

BIGATTI Shaver / HYSTEROMAT



Resectoscopios

INVIDIA “S”



Ablación endometrial



Láser Diodo



HISTEROSCOPIA AMBULATORIA

 Hemorragia uterina anormal (HUA) mujer premenopáusica

 HUA mujer postmenopáusica

 HUA en otras situaciones

 Hallazgos ecográficos en pacientes asintomáticas

 Anomalías Müllerianas

 Estudio esterilidad/infertilidad

 Extracción de DIUs y cuerpos extraños

 Diagnóstico y extracción de restos trofoblásticos

 Lesiones endocervicales

 Esterilización tubárica x



HISTEROSCOPIA AMBULATORIA

 Evaluación postquirúrgica

 Clasificación de miomas

 Síndrome de Asherman

 Estadificación cáncer de endometrio

 Canalización cáncer de cérvix post-radioterapia

 Canalización tubárica selectiva

 Divertículo de cesárea (Istmoceles)

 Estenosis postconización-Manchester

 Embrioscopia

 Fístulas vaginales

 Seguimiento hiperplasia/tto conservador CA endometrio







VENTAJAS H. AMBULATORIA

PACIENTE

❑↓↓Tiempo 

❑↓↓↓Ansiedad

HOSPITALARIA

❑↓↓Lista espera quirúrgica

❑Economía



Estudio minimización costes



Se puede realizar todo en consulta??



MIEDOS // COMPLICACIONES

 DOLOR (VASOVAGAL)

 HEMORRAGIA



DOLOR

Fibras Simpáticas T10-L2: Plexo hipogátrico inferior 

Fibras parasimpáticas S2-S4: Plexo uterovaginal

PASOS:

➢Espéculo

➢Dilatación cervical

➢Paso canal endocervical (oci)

➢Distensión uterina

➢Procedimiento realizado (tiempo, dificultad…)



DOLOR

SIN ANESTESIA 

El dolor que se produce casi siempre es tolerable

Bettochi: Dolor poco a moderado 67% pacientes
Mayor riesgo dolor: 

➢ Edades extremas 

➢ Pacientes muy nerviosas

➢ Estenosis canal cervical 

➢ Antecedentes histeroscopia dolorosa

➢ Mayor riesgo síncope vasovagal

Con histeroscopio 5mm, menos dolor sin anestesia que con bloqueo cervical



DOLOR

SIN ANESTESIA

REDUCIR SINDROME   VASOVAGAL

➢ Procedimientos cortos

➢ Paciente colaboradora

➢ Ginecólogo experto



DOLOR

NO hay consenso en la literatura sobre cual es el método 
óptimo para disminuir el dolor producido en la histeroscopia



Administración de AINEs

 No disminuyen la percerción del dolor durante la realización frente al 
placebo, ni en los 30 min posteriores

 No disminuye la incidencia de reacciones vagales

 Disminuyen la percepción del dolor postprocedimiento entre los 30-
60min

 En caso de administrar, preferible 1 hora antes

OPIOIDES: No justificado su uso

ANSIOLÍTICOS: Administración no confirmada su efectividad



DOLOR

Sólo ha demostrado disminución del dolor mediante 
administración de anestesia local en comparación con 
placebo o no tto, durante el procedimiento. 



MANEJO DOLOR Y ANSIEDAD

1. Información previa consulta

2. Hoja informativa y Consentimiento informado

3. Premedicación

4. Consulta histeroscopia

5. Música y talking

6. Anestésicos locales

7. Óxido nitroso



Información previa consulta

 Explicar resultados diagnósticos (Exploración, ECO, RM…)

 Motivo procedimiento histeroscópico

 Breve resumen de la técnica

 «Técnica ambulatoria y tolerable»

 Tiempo citación corto (secretaría / citaciones)

Preferentes y restos coriales menor 7 días. Resto 2-3 semanas 

 Explicar toma de premedicación

 Resolver posibles dudas



Hoja informativa 



Premedicación

 Paracetamol 1g y Diazepam 5mg

 Portadoras prótesis valvulares:
Amoxicilina 2g vo (2 comp 1g) 1 hora antes y 1 comp 6h después

Alérgicas: Clindamicina 100mg (1 comp) 1h antes y ½ comp 6 horas 
después

 Progesterona (Diaria/ pauta descendente)

 Anticonceptivos orales (Dienogest,…)

 Acetato Ulipristal (Control ciclo /Ciclo previo miomectomía)



Premedicación

Prostaglandinas

NO utilizarlas de manera sistemática

No beneficios en términos de: 

➢ Reducción dolor

➢ Disminución número fallos técnica

➢ Disminución traumas uterinos



Premedicación

Prostaglandinas

Pacientes seleccionadas
➢ Nulíparas

➢ Cesárea anterior

➢ Menopausia con atrofia severa

➢ Útero en ante o retro forzada

➢ Cérvix multiorificial

➢ Cirugía previa cérvix (Conización, Traquelectomía, 
Braquiterapia…)

Dienogest



Consulta histeroscopia

 Citación cada 15 min (10-12 procedimientos/día)

 ↓↓ tiempo de espera en Sala

 Recibimiento por enfermera

 Ofrecer tranquilidad y seguridad

 Completar historia clínica

 Dudas sobre procedimiento (tiempo, tolerancia, anestesia…)

 Firma electrónica consentimiento



Consulta histeroscopia



Consulta histeroscopia





Consulta histeroscopia



Música

Gran aceptabilidad y agradecimientos 



TALKING

Reducción ansiedad



ANESTESIA LOCAL

Procedimientos sencillos

Síndrome vagal!!

Anestesia tópica: geles o cremas. Eficacia controvertida. 

Utilidad si se combina con otras técnicas



ANESTESIA LOCAL

Bloqueo paracervical

Inyección de 5-10ml lido o Mepi 1% a 1cm profundidad

4 y 7 horas fondo saco vaginal

Efectiva a los 5 min. 

Anestesia de casi todo el útero, salvo cuernos



ANESTESIA LOCAL

Infiltración del cérvix

Inyección anestésico local espesor cérvix

1 cm profundidad

3,6,9,12 horas

1,5-2ml cada punto

Anestesia en 3-5 min



Ventajas Inconvenientes

 Menor fracaso 
procedimiento por mejor 
tolerancia

 No precisa anestesista ni 
quirófano

 Paciente consciente
colabora, identificación 
complicaciones

 Técnica dolorosa

 Toxicidad por AL

 Síndrome Vagal

ANESTESIA LOCAL



OXIDO NITROSO

Mezcla equimolar de Protóxido de nitrógeno y oxígeno al 50% 

Interrumpe la transmisión sináptica nocioceptiva



OXIDO NITROSO



OXIDO NITROSO



MANEJO HEMORRAGIA

 Retirada de anticoagulantes orales ( HBPM en AP)

 Reducir ansiedad

 Análogos GnRH

 Acetato de Ulipristal

 Amchafibrin (2 amp/500ml SF)



MANEJO HEMORRAGIA



CONCLUSIONES

➢ Técnica mínimamente invasiva bien tolerada por la
paciente de forma ambulatoria.

➢Reducción gasto sanitario y menor morbilidad de la
paciente.

➢Anestésicos locales / Óxido Nitroso permiten realización
procedimientos en casos mala tolerancia.

➢ Importante crear un ambiente confortable y
comunicación activa durante el procedimiento.



GRACIAS!!!


