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RESUMEN

La histeroscopia se considera la herramienta mas precisa para el diagndstico
visual de la patologia endometrial. Puede realizarse en consulta o en quiréfano bajo
anestesia general.

Con objeto de identificar los métodos de tratamiento del dolor en la
histeroscopia ambulatoria, se realizé una revision de la literatura reciente en las
bases de datos Medline, Pubmed, Cochrane Library, Sciencedirect y Researchgate,
principalmente desde 2005 hasta 2022.

Se incluyeron 58 articulos, entre ellos 6 metandlisis, 9 revisiones sistematicas y
20 ensayos clinicos aleatorios. A pesar de la gran cantidad de investigaciones sobre el
tema, no hay consenso hasta la fecha sobre la estrategia éptima para el tratamiento
del dolor durante la histeroscopia ambulatoria. los métodos no farmacoldgicos como
la vaginoscopia, la estimulacién nerviosa transcutdnea, la distension uterina con CO2
y la distensién vesical, y los tratamientos farmacolégicos como el misoprostol
combinado con el blogueo anestésico intracervical han sido citados como los
métodos de eleccion para el control del dolor.Por ultimo, la evaluacién y el
tratamiento de la ansiedad antes del procedimiento seria esencial para manejar el
dolor.

No obstante, la heterogeneidad de trabajos publicados representa un limite
para el analisis de los datos enumerados.
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INTRODUCCION

La histeroscopia ha revolucionado el diagndstico y el tratamiento de las
patologias que afectan a la cavidad uterina [1]. Considerada la herramienta mas
precisa para el diagndstico visual de las patologias endometriales [2], contribuye a
mejorar las tasas de éxito de la reproduccién asistida [3]. La histeroscopia (del griego
hysteros: Utero y scopy: mirar) ha revolucionado la ginecologia moderna, ya que
antes de su invencion, el diagndstico y el tratamiento de las patologias intrauterinas

se basaban exclusivamente en el legrado con sus complicaciones asociadas [4].

La histeroscopia puede realizarse en consulta o en el quiréfano bajo anestesia
general[5]. Su realizacidon bajo anestesia general en un quiréfano se ha considerado
durante mucho tiempo el método de eleccion para la exploracién endometrial. El
gran didmetro de los histeroscopios y la utilizaciéon de CO2 como medio de distension
causan dolor a la paciente [4]. Sin embargo, los riesgos asociados a la anestesia
general, el largo tiempo de espera y los mayores costes de la histeroscopia en el
quiréfano son algunas de las razones por las que la histeroscopia ambulatoria se esta
desarrollando cada vez mas [6,7]. A modo de ejemplo, entre 2010 y 2013, un estudio
realizado en un hospital universitario de Madrid estimé un ahorro de 177.971 euros y
85,16 sesiones de siete horas de quiréfano evitadas, para los 1.695 casos de

histeroscopia realizados de forma ambulatoria [8].

No todas las histeroscopias pueden realizarse de forma ambulatoria debido al
dolor y a la incomodidad del paciente, que constituyen los dos principales factores
limitantes para el éxito del procedimiento ambulatorio [9]. Se han desarrollado varios
métodos para controlar el dolor en el procedimiento ambulatorio y aumentar asi la
practica ambulatoria de la histeroscopia. Esto podria contribuir a reducir los costes,
los tiempos de espera y la accesibilidad, especialmente en los paises con recursos

limitados, a la histeroscopia.
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En este trabajo se realiza una revision de la literatura reciente sobre los
métodos de tratamiento del dolor en la histeroscopia ambulatoria. El objetivo es
ofrecer una vision precisa y detallada, haciendo hincapié en los métodos de control
del dolor en histeroscopia ambulatoria mas actuales. Se ha realizado una busqueda
bibliografica exhaustiva desde 2005 hasta 2022 a través de los buscadores Pubmed,

Cochrane Library, Sciencedirect y ResearchGate.
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I-METODOLOGIA

Se realiz6 esta revisidon para analizar los estudios publicados que evaltan el dolor
relacionado con la histeroscopia ambulatoria y los medios tanto farmacoldgicos
como no farmacolégicos empleados para el tratamiento del dolor. La poblacién del

estudio incluyd a mujeres que se sometieron a una histeroscopia en el consultorio.

Las bases de datos en las que se realizaron busquedas fueron Medline, Pubmed,
Cochrane Library, Science direct y Research gate. Se utilizé una combinacién de las
siguientes palabras clave : "hystéroscopy", "office hystéroscopy", “outpatient
hystéroscopy”’, "pain", "“painmanagement’”, "Painscale", "vaginoscopy", "anxiety",
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’anatomy”’, “Physiology”.

Se buscaron meta-andlisis y ensayos clinicos aleatorios, principalmente de 2005
a 2022, pero también se incluyeron otros tipos de estudios y revisiones relevantes

anteriores cuando fue necesario debido a la falta de estudios aleatorios o recientes.

De los 77 articulos seleccionados inicialmente, se excluyeron 19 después de leer
los resumenes y los métodos porque no cumplian nuestros objetivos iniciales; la
busqueda en las bases de datos y la seleccion cuidadosa dieron como resultado 6
metaanalisis, 9 revisiones sistematicas, 20 ensayos clinicos aleatorios, 9 estudios de
cohortes y 3 estudios observacionales realizados que pudieron utilizarse como base
para el analisis de los datos.Algunos de los articulos incluidos no son especificos del
procedimiento histeroscépico ambulatorio, pero se han seleccionado porque

proporcionan informacién util relacionada.

Los posibles factores de confusién pueden ser que los estudios incluidos tienen
disefios diferentes, con heterogeneidad en su formulacion, lo que dificulta Ila

evaluacion de los resultados y el andlisis o la comparacion entre ellos.
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II-RESULTADOS Y ANALISIS

1. Informacién general sobre la histeroscopiaambulatoria

1.1. Historia del desarrollo de la histeroscopia

Philipp Bozzini (1773-1809) es considerado el padre de la endoscopia. Fue el
primero en inventar en 1807 un instrumento que podia introducirse en el Gtero y
reflejar una luz externa para su visualizacion, al que llamd Lichtleiter (conductor de
luz)[10]. Este instrumento sufrid mejoras a lo largo del tiempo, que culminaron con el
primer examen histeroscopico de una mujer menopausica con una hemorragia
uterina anormal en 1869 [10]. Hasta 1907 no se desarrolld la primera histeroscopia
Optica, pero ésta no permitia una vision 6ptima de la cavidad uterina debido a la
ausencia de un medio de distension [11]. Fue a partir de 1914 y a lo largo del siglo XX
cuando se produjeron nuevos avances en el uso de los medios de distensidon, como se
muestra en la Tabla 1. El comienzo del siglo XXI esta marcado por la utilizacién de
nuevos instrumentos, especialmente en el campo de la histeroscopia operatoria, en
particular la energia bipolar, el laser, asi como nuevas técnicas como la morcelacion

intrauterina con morceladores histeroscépicos [11].

La histeroscopia ambulatoria entré en la practica en la década de 1990, con la
llegada de liquidos de distensién de baja viscosidad, didametros de histeroscopio cada
vez mas pequeiios y, por tanto, menos dolor durante el procedimiento [4]. Stefano
Bettocchi, es un pionero en su desarrollo, especialmente por la divulgacion de la
técnica sin especulo ni pinzamiento cervical [4]. El pionero de la histeroscopia de

contacto sobre el tejido para estudio de magnificacion del tejido fue Jacques Hamou.
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Tabla 1: Hitos en el desarrollo de la histeroscopia [10].

Year Investigator Contribution

1807 Bozzini First endoscope (the “Light Conductor”)

1869 Pantaleoni First hysteroscopic examination in a living patient

1879 Nitze (ystoscope with distal illumination

1907 David First contact hysteroscope

1914 Heineberg System for imgating the uterine cavity

1925 Rubin (0, for uterine distension

1926 Seymour Hysteroscope with in-flow and out-flow channels

1927 Mikulicz-Radecki and Freund Biopsy-taking capability; comual electrocoagulation

1928 Gauss Intrauterine photography

1934 Schroeder Measurement of intrauterine pressures

1934-1943 Segond Irriqating system and biopsies

1936 Schack Identified applications

1942-1970 Norment Rubber balloon; practical irrigating system; cuttihg loop; fiberoptics

1953-1978 Mohni and Mohn Fiberhysteroscope for intrauterine visualization; tubaloscopy

1957 Englund et al Evaluation of abnormal uterine bleeding, comparing hysterography
and dilatation and curettage with hysteroscopy

1962 Silander Studied endometrial carcinoma using a distal silastic balloon

1968 Menken Tubal cannulation; polyvinylpyrrolidone

1970 Edstrom and Fernstrom Dextran 32%

1972 Quinones et al Tubal catheterization: applications

1974 Edstrom Therapeutic applications

1974 Parent et al Contact hysteroscopy

1978 Neuwirth Use of resectoscope

1980 Hamou Microhysteroscope

1981 Goldrath et al Laser endometrial ablation

2001 Valle et al First practical hysteroscopic sterilization method

1.2. Fisiologia del endometrio[12]

El endometrio esta formado por un epitelio glandular columnar simple dentro

de un estroma celular conectivo (o corion). Las glandulas tubulares simples que se

encuentran en el endometrio son el resultado de la invaginacién del epitelio en el

corion. Este endometrio presentard grandes variaciones fisioldgicas durante el ciclo

menstrual.

El endometrio esta formado por a) una capa basal o residual, que sufrird pocas

variaciones durante el ciclo y no se desprende durante la menstruacion, sirve como

depdsito de células madre y como base para la regeneracién del endometrio; y b) una
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capa funcional que se descama en el momento de la menstruacion, formada por una

capa gruesa y esponjosa y una capa fina y compacta.

El ciclo endometrial tiene tres fases que estan estrechamente relacionadas con
el ciclo ovdrico: a) la fase folicular esta marcada por la proliferaciéon del estroma y el
desarrollo de las glandulas, asi como el desarrollo de las arterias espirales; b) la fase
[Utea, marcada por la produccion de glucégeno y moco que se acumula en las células,
el numero de arterias espirales aumenta; y c) la fase menstrual, que se produce en
ausencia de fecundacion; marcada por la caida de estrégenos y progesterona que
provoca una vasoconstriccion de las arterias espirales con isquemia y luego necrosis,

hemorragia y desintegracion de estas.

En la posmenopausia, el endometrio se atrofia, se reduce a su capa basal.El
epitelio se vuelve cubico, sin signos de secrecion. Las glandulas son escasas vy

dispersas. El estroma estd en reposo, con poca division celular.
Aparicion del endometrio durante el ciclo menstrual

Inmediatamente después de la menstruacion, en la fase folicular temprana o
regenerativa, el endometrio es delgado. La vascularizacion basal es visible. Los
orificios glandulares son poco o nada visibles y las manchas rojas y petequiales

corresponden a zonas de regeneracion del epitelio de la capa basal (figura 1).

Figura 1: Endometrio en D5. Fase folicular temprana o regenerativa.
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A continuacién, el endometrio se engrosa y adquiere un color rosa amarillento,
y los orificios glandulares se hacen cada vez mas visibles, apareciendo como puntos

blancos y haciéndose cada vez mas prominentes. La vascularizacion se acentua y se

organiza en red (figura 2).

Figura 2: Endometrio en D9

En la fase periovulatoria, el endometrio se caracteriza por el aspecto reticulado
y enmallado de su vascularizacién y por unos orificios glandulares claramente visibles
que, al observarlos de cerca, presentan un aspecto anillado que corresponde a la

visualizacién del lumen glandular (figura 3).

Figura 3: Endometrio en D14.
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Después de la ovulacion, el endometrio adquiere un color rosado con tonos
grises. Con la acumulacidon de glucdégeno y moco, se espesa y adquiere un aspecto

edematoso. En la fase lUtea, el endometrio muestra finas ondulaciones, como una

superficie liquida arrugada por el viento (figura 4).

Figura 4: Endometrio en D19.

En la fase lutea tardia, el endometrio muestra un aumento de los pliegues que

son fisioldgicos (Figura 5). Esta apariencia no debe considerarse como hipertrofia.

Figura 5: Endometrio en la fase de secrecién tardia.

La fase menstrual se inicia con fendmenos isquémicos y hemorragicos (Figura 6).

10
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Figura 6: Endometrio premenstrual.

A continuacion el endometrio se desorganiza totalmente y se desprende en

colgajos y se produce la menstruacion (figura 7).

Figura 7: Fase menstrual.
Al final de la menstruacion sélo queda la capa basal. Permite la regeneracion del

endometrio (figura 8).

Figura 8: Endometrio al final de la descamacion.

11
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Aparicion del endometrio en la menopausia

Durante la menopausia y en ausencia de tratamiento hormonal el endometrio
es delgado, la vascularizacion basal es claramente visible asi como el relieve de las

fibras musculares dando un aspecto de "barril" (Figura 9).

Figura 9: Endometrio posmenopausico.

A veces el endometrio sufre una transformaciéon glandulocistica,

independientemente del uso de tamoxifeno.

1.3. Anatomia del titero[13,14]

El orificio externo del cuello uterino es circular, puntiforme y de 4 a 6 mm de
ancho en las nuliparas. Sin embargo, es ovalado y transversal en las mujeres que han
dado a luz por via vaginal y mide de 10 a 15 mm deancho. El canal cervical tiene unos
3 cm de longitud, de 4 a 8 mm de diametro y sus paredes anterior y posterior estan
revestidas por un sistema de pliegues que se unen en la linea media en forma de
cresta longitudinal ("arbor vitae"). El cuello uterino esta formado principalmente por
tejido conjuntivo, con poca fibra muscular lisa,estando inervado por receptores de las
redes sinciciales y fibras simpdaticas y parasimpaticas. En el cuerpo uterino, ningun
estudio ha demostrado la presencia de terminaciones nerviosas en el endometrio, a
diferencia del miometrio que tiene fibras medulares ramificadas. Sin embargo,

estudios recientes han informado de la presencia de terminaciones nerviosas en el

12
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endometrio de pacientes con afecciones ginecoldgicas dependientes de las
hormonas, como la endometriosis, la fibromatosis uterina y la adenomiosis. Asi pues,
las fibras nerviosas que se expresan en la capa funcional del endometrio podrian
contribuir a la generacion de dolor durante la histeroscopia ambulatoria,

principalmente en mujeres con endometriosis y adenomiosis.

1.4. Escalas de evaluacion del dolor [9,15]

Como se ha seflalado anteriormente, el dolor es el principal factor de fracaso de
la histeroscopia ambulatoria; la dilatacidén cervical y las biopsias endometriales son
los pasos mas dolorosos. Se han desarrollado varias escalas para evaluar el dolor,
siendo la intensidad del dolor la dimensidn mas comiUnmente evaluada en muchos
estudios en la practica clinica. En esta intensidad pueden influir varios factores, como

el entorno, las creencias y las actitudes, etc.

Existen varias escalas de evaluacion del dolor, de las cuales tres son las mas
utilizadas: la escala visual analégica (EVA), la escala de calificacion numérica (NRS) y la
escala de calificacion verbal (VRS).Las tres escalas de evaluacién del dolor son validas,

fiables y adecuadas, aunque la EVA es mas dificil de aplicar que las demas (figura 10).

- La EAV tiene forma de linea de 10 cm, se pide al paciente que marque una
linea de 100 mm para indicar la intensidad del dolor.

- La NRS es una escala de 11, 21 o 101 puntos en la que los puntos finales son
los extremos de ausencia de dolor y el dolor mas intenso posible y puede
presentarse de forma grafica o verbal.

- El SRV utiliza un conjunto de calificadores para indicar la intensidad creciente
del dolor, pudiendo encontrar los siguientes calificadores numerados: Sin

dolor, Dolor leve, Dolor moderado y Dolor intenso.

13
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Visual analogue scale
No pain Worst pain imaginable

Numerical rating scale

No pain Worst imaginable pain

0 I 8 9 10

]
it
NES
N
=
w]

Verbal ratingscale

Mo pain
Mild pain

Moderate pain

W k2 =

Severe pain

Figura 10: Escalas comunes de evaluacién del dolor.

1.5.Instrumentacion e instalacién en histeroscopia[16]

Instalacidon de la paciente en posicion ginecoldgica. Piernas flexionadas a 90° y
nalgas ligeramente sobre el extremo de la mesa para permitir una buena movilidad
del histeroscopio.El operador se sienta en un taburete entre las piernas del paciente
y puede ver directamente los diferentes equipos de la columna para controlar los
diferentes elementos de medicidon durante el procedimiento. Se puede colocar una

pantalla de retorno para que la paciente pueda seguir el procedimiento, si lo desea.

Lo ideal es que una enfermera asista al profesional en la entrega del equipo, en la
comprobacion del funcionamiento del equipo durante el procedimiento,
particularmente en la comprobacién del equilibrio del liquido de irrigacidon que entra

y sale. Ademds, es idéneo que asista a la paciente, calmandola.
Camara y monitor

Debe utilizarse siempre una cdmara de video endoscdpica, con buena
resolucién, minima sensibilidad y buena calidad de las imagenes de video. Debe

colocarse un monitor principal frente al operador.

14
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Dispositivos periféricos de adquisicion y transmision de imagenes o peliculas
Permitiran el almacenamiento de imagenes.
Medio de distension

Permitir una buena distension de la cavidad uterina para asegurar una buena
visibilidad. Se han desarrollado varios medios de distensidn, siendo los mas utilizados
el glicocolle (solucién de glicina al 1,5%, mas utilizada con energia monopolar), la

solucidén salina (en caso de energia bipolar) y el diéxido de carbono.
Sistemas de mantenimiento de la presion y el caudal

En el sistema gravitacional, 1a bolsa de liquido de irrigacion puede colgarse a
1,50 m del suelo, lo que corresponderd a una presion intrauterina de unos 70 mmHg
y la salida puede conectarse a una bomba de succién. En otros casos, la instilacion de
suero fisiolégico mediante una jeringa de 50 ml conectada como derivacién a una
bolsa de suero fisiolégico de 100 ml permitira la instilacién de suero fisiolégico a una
presion controlada por el operador segin su examen y el dolor que sienta el

paciente.

En el caso del manguito de presion, la bolsa de liquido de irrigacidon esta
rodeada por un manguito de presidn que se infla a la presidn requerida. Un asistente

debe mantener la presidn constante a 80 - 120mmHg.

En el caso de la bomba electronica de aspiracion e irrigacion, las presiones de

aspiracion e irrigacion se controlan automaticamente mediante un microprocesador.

Los parametros comunmente utilizados en la histeroscopia operativa son un

flujo de 300mL/min con presiones maximas de 200 mmHg.

15
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Optica

El diametro de la dptica suele ser en mm o en Fr (1 Fr = 1/3 mm). En general,
debe utilizarse el didmetro mdas pequefio posible para que el procedimiento sea lo

menos invasivo posible.

Las Opticas rigidas son las mas utilizadas y su didmetro varia de 2 a 4 mm. La
lente de 2 mm tiene un dngulo de visidén de entre 0 y 30°. Su principal inconveniente
es su baja luminosidad. Las dpticas de 2,5 a 4 mm tienen una orientacion habitual

entre 12 y 30° de la lente frontal (Figura 11).

Figura 11: Equipo bdsico para la histeroscopia diagndstica: dptica, vaina de flujo
Unico, tubo de instilacion de solucion salina.

Los histeroscopios flexibles se caracterizan por el hecho de que la punta de Ila
Optica puede girar en todas las direcciones, lo que permite una mejor inspeccion de

los lados y de los orificios tubaricos (figura 12).

Figura 12: Histeroscopio flexible

16
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En la practica histeroscépica ambulatoria, es habitual utilizar una éptica de 2,9
mm con un camisa exterior de 4,3 mm.

Resectoscopios

Estos resectores se basan en los resectores utilizados en urologia. Los
resectoscopios tienen dos vainas y un mango operativo, la vaina interior proporciona
la irrigacion a la cavidad uterina, la vaina exterior proporciona la recogida de fluidos.
El diametro de los resectores esta entre 6 y 9 mm.Los electrodos utilizados son de

varios tipos: para la corriente monopolar y para la corriente bipolar

El instrumental mecanico (tijeras, pinzas de biopsia, catéteres) también puede

adaptarse a los histeroscopios o resectoscopios operativos.

1.6. Indicaciones para la histeroscopia ambulatoria

Al principio de la llegada de la histeroscopia ambulatoria, sélo se realizaba la
histeroscopia diagndstica y luego se programaba a las pacientes para Ia
histeroscopiaquirurgica en quiréfano en una fase posterior. Asi, en los afios 90, De
Jonget al. (17) encontraron en su estudio una alta prevalencia de diagndstico de
hemorragia uterina anormal como indicacion de histeroscopia ambulatoria, tras la

cual se realizaba una biopsia endometrial (Tabla 2).

Tabla 2: Indicaciones de histeroscopia en 160 pacientes.

Indication H
FPostmenopausal bleeding 62
Perimenopausal bleeding 37
Menstrual abnormalities 36
Intermenstrual biceding 14
Other* 11

*Infertility, removal of intrauterine device, ete.

17
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Hoy en dia, con el desarrollo de los recursos materiales y humanos, es posible
realizar varios procedimientos quirdrgicos mediantehisteroscopia ambulatoria de
forma segura, como indican muchos autores [4-5,18] . Sin embargo, hay que tener en
cuenta que ciertas patologias endometriales que requieren instrumentos de gran
diametro presentan contraindicacion para cirugia ambulatoria. En un hospital belga,
Campo et al. [4] identificaron un numero importante de indicaciones para la

histeroscopia ambulatoria aun mas compleja, como se describe en la tabla 3.

Tabla 3: Cirugia histeroscopica ambulatoria comparada con la cirugia histeroscépica
convencional en

N % N N Yo
Procedure ; : : .
Total |all surgenies|Outpatient| In patient | Oufpatient
Ashermann 114 4.1 114 0 100
Uianiplaslyl | sy 16.3 436 18 96
septum
Others
Replacement
IUD 292 105 280 12 96
Adenomyosis,
sectio niche
Placental
e 211 7.6 187 24 89
remnants
Polyp resection | 902 325 798 104 a8
NGOt | sps 18.1 389 114 77
resection
Myomectomy 301 10.8 179 122 59
Total 27717 100 2383 394 86
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2.Control del dolor en la histeroscopia ambulatoria

2.1. Factores predictivos del dolor en la histeroscopia ambulatoria

Conocer los factores que pueden predisponer a la paciente a una experiencia
mas bien dolorosa al someterse a una histeroscopia ambulatoria puede ayudar a
anticipar el manejo del dolor por los diversos medios disponibles o a rechazar Ila

practica de la histeroscopia ambulatoria.

Para Zayed et al [19] en 2014, la nuliparidad, la patologia cervical y la duracion
del procedimiento de mas de 2 minutos parecen ser los principales factores asociados
al dolor intenso o intolerable durante la histeroscopia ambulatoria. Su estudio de
cohorte prospectivo de 254 pacientes en el que se evalud el efecto de la paridad, la
menopausia, la fase del ciclo menstrual, la patologia cervical o uterina y la duracién
del procedimiento sobre el dolor experimentado durante la histeroscopia
ambulatoria en el Cairo se compard con otros estudios (Tabla 4). Mds recientemente,
en 2019 Troia et al[20] también encontraron una influencia de la edad mayor de 50
afios y la menopausia en la mayor percepcion del dolor, sin embargo, no hubo una
asociacion significativa entre la paridad y el dolor durante la histeroscopia
ambulatoria, en su estudio prospectivo de cohortes sobre los factores que afectan a
la percepcidon del dolor durante la histeroscopia ambulatoria en un hospital de
Italia.Estos autores explican la presencia de estos factores predisponentes por el
hecho de que existe una correlacion entre el diametro del orificio cervical interno y el
del endoscopio, en el sentido de que cuanto menor es el diametro del orificio cervical
interno, mas probable es que el paciente perciba dolor. El Utero cicatrizado no se
considera un factor predictivo del dolor segin el estudio de casos y controles
realizado en Egipto en 2017 [21], al contrario de lo que se encontrd en el estudio de

Cicinelli et al [22]en 2007 en ltalia.
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Tabla 4: Factores de riesgo de dolor en varios estudios de histeroscopia
ambulatoria[19].

Author Study  No.ofcases  Nulliparity  History =~ Menopausal  Instrument  Surgeon
design of C8 status size experience

Zayed et al. (current study) PS 254 S NA NS NA NA

De Angelis et al. (2003) RCT 207 NA NA NA S NA
Campo et al. (2007) RCT 480 NS NS NA S NS
Cicinelli et al. (2007) P§ 53 NS S S NA NA

De Carvalho Schettini et al. (2007) PS 171 S NA S NA NA
Pluchino et al. (2010) RCT 184 NA NA NA S S
Torok and Major (2013) PS 70 NS NA NS NS NA
Romani et al. (2013) RS 900 NA NA NA S NA
Sessa et al. (2012) PS 338 NA NS NA NA NA
Pontrelli et al. (2005) PS 9600 NA NA NA S NA

RCT = randomized controlled trial, PS = prospective study, RS = retrospective study, NA = not available, NS = non significant, § = sig-
nificant, C§ = cesarean section,

Otro factor que predispone al dolor es la ansiedad previa al procedimiento, que
se puso de manifiesto en dos estudios (uno en Turquia, en 2014, y otro en ltalia, en
2020), en los que se sometid a las pacientes que esperaban una histeroscopia
ambulatoria a un cuestionario estandar para evaluar los niveles de ansiedad (ver
Apéndices); Estos estudios descubrieron que el dolor experimentado por las
pacientes durante y poco después de la histeroscopia estaba influenciado
negativamente por los niveles de ansiedad previos al procedimiento, y que la
ansiedad se veia especialmente favorecida por un largo tiempo de espera para el

procedimiento[23,24].

2.2. Medios de control del dolor

Teniendo en cuenta los factores predictivos del dolor, se pueden tomar varias
medidas antes, durante y después de la histeroscopia con el objetivo de que las
pacientes tengan una experiencia sin dolor o menos dolorosa del procedimiento
ambulatorio.

Segun Vitale et al[25] se pueden hacer algunas cosas para garantizar un control
optimo del dolor cuando estd indicada la histeroscopia ambulatoria: Asesoramiento
adecuado antes del procedimiento, evaluando el nivel de ansiedad del paciente y

garantizando el menor tiempo de espera posible, utilizar medios farmacoldgicos y o
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no farmacolégicos si no se tolera el dolor, formar adecuadamente al personal en Ila
rutina del procedimiento asignando a cada uno un papel especifico, colocar al
paciente en litotomia dorsal asegurando una vejiga vacia, equipar la consulta donde
se realiza el procedimiento con el instrumental adecuado utilizar la técnica
vaginoscopica (técnica sin contacto) asegurdndose de mantener una presidon de
distension media baja (60-70 mmHg), vaciar el utero de fluidos y restos al final del
procedimiento, dejar que la paciente descanse durante 15-30 minutos y prescribir

antinflamatorios no esteroideos( AINE) si es necesario.

2.2.1. Intervencion previa al procedimiento:

Una vez indicada la histeroscopia ambulatoria, es conveniente preparar a la
paciente y fijar una fecha para el procedimiento.

Respecto a la preparacion de la paciente para el procedimiento, ademas de la
evaluacion clinica somatica de la paciente, es necesario evaluar su nivel de ansiedad.
Gambadauro et al[26] identificaron la ansiedad ante la cirugia como un problema con
efectos negativos antes y después del procedimiento. Cicinelli et al[22] constataron
en 2007 una elevada tasa de ansiedad en las pacientes que esperaban una
histeroscopia ambulatoria, en un estudio en el que el 65% de las 533 mujeres
encuestadas manifestaron ansiedad preoperatoria, definiéndola como un estado
desagradable de malestar o tensién. Teniendo en cuenta este hallazgo, deberiamos
esperar una evaluaciéon bastante regular del nivel de ansiedad de los pacientes que
esperan procedimientos en los protocolos de los distintos
hospitales;Lamentablemente esto no es lo que se observa en la practica actual, como
ejemplo Gambadauro et al[26] revelaron que de 70 ensayos clinicos aleatorios
publicados sobre histeroscopia ambulatoria entre 1992 y 2013, los niveles de
ansiedad fueron evaluados antes del procedimiento en sélo 9 estudios. Sin embargo,
no es el medio de evaluar la ansiedad del paciente lo que falta, sino que la ansiedad
no se ha considerado durante mucho tiempo un elemento importante en la

evaluacion del dolor. Sin embargo, el dolor es subjetivo y multifactorial,y su expresion
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puede ser modificada por estados emocionales como la ansiedad [27]. Resulta
imperativo incluir en nuestra practica la evaluacion de los niveles de ansiedad de las
pacientes que se someten a histeroscopia ambulatoria. Esta evaluacién, en la practica
clinica, puede realizarse mediante escalas de autoinforme. La escala mas utilizada en
los estudios de que disponemos es el Inventario de Ansiedad Rasgo Estatal (STAI).
Desarrollado en 1970 por Spielberger et al [28], es un cuestionario que evalua la
predisposicion de los individuos a percibir diversos estimulos como amenazantes. En
2010, el STAl era uno de los instrumentos mas utilizados por los psicdlogos clinicos en
Espana para evaluar el nivel de ansiedad en la poblacién, aunque en ese momento, si
bien se habian desarrollado varias formas cortas del STAI desde su creacién, ninguna
de ellas era adecuada para la poblacién general espafiola [28]. Esta es una de las
razones por las que Buela-Casal et al [28] publicaron en 2017 un estudio que validaba
una forma del cuestionario STAI adaptada a la poblacién general.

Para el tratamiento de la ansiedad en el contexto de la histeroscopia
ambulatoria, Gambadauro et al [26] sefialan que ya no se hace hincapié en los
ansioliticos en primer lugar, sino que se da prioridad a la comunicacion y a la
educaciéon de la paciente para eliminar cualquier malentendido, e incluso poner a
disposicion de las pacientes hojas explicativas detalladas sobre el procedimiento.
Para él, esta comunicacién debe realizarse antes y durante el procedimiento.
También menciona el importante papel de la musica durante el procedimiento para
reducir la ansiedad. Vitale et al [29], en su revisidon de la literatura que incluye 11
estudios sobre 2222 pacientes, también destacaron el papel de la musica para reducir
la ansiedad durante el procedimiento, pero también el tiempo de espera antes del
mismo.

Carta et al[30], en un estudio observacional de 284 pacientes, encontraron
relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de espera para el
procedimiento y el dolor durante el mismo. De hecho, el dolor se asocid
significativamente con el tiempo de espera de mds de 60 minutos desde que el

paciente recibid informacion sobreprocedimiento. Esta observacion refuerza el hecho
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de que la reduccién del tiempo de espera podria ser una ventaja para facilitar la

realizacion de la histeroscopia ambulatoriacon menor dolor.

2.2.2. Intervencion durante y después del procedimiento
Medios no farmacoldgicos

Instrumentacion y medio de distension:

El medio de distensidn utilizado en la histeroscopia, asi como las caracteristicas
de los visores, son elementos a tener en cuenta durante el procedimiento para

garantizar un buen resultado con el minimo dolor.

Los medios de distensidon pueden ser liquidos y gaseosos e incluyen didxido de
carbono (C0O2), cloruro de sodio, lactato de Ringer, glicina al 1,5%, dextrosa al 5%,
sorbitol al 3% y manitol al 5%[17,31]. Sin embargo, el cloruro de sodio y el CO2 son

los medios de distensiéon mas utilizados en la histeroscopia ambulatoria [18].

Tagliaferri et al [32], realizaron en 2018 un estudio prospectivo multicéntrico y
aleatorizado que incluyd a 1982 pacientes sometidas a histeroscopia ambulatoria,
cuyo objetivo era comparar la distensién con CO2 vy cloruro de sodio con respecto a
las molestias de la paciente. El estudio concluye que el diéxido de carbono tiene
ventajas en cuanto a la percepcion del dolor y la duracién del procedimiento en
comparacion con la solucién de cloruro de sodio. Este resultado es contrario al
encontrado por Craciunas et al[33], que en 2013 hicieron una revision sistematica y
un metaandlisis de 10 ensayos clinicos aleatorios que incluian a 1839 pacientes
sometidas a histeroscopia diagndstica,donde se encontrd que la solucion de cloruro
de sodio presentaba una mejor tolerancia en términos de percepcién del dolor que el
CO2. Tagliaferri et al[32] explican este contraste por 3 razones, en particular la
duracion significativamente mas corta del procedimiento con CO2 vinculada a sus
propiedades como medio endoscépico excelente para visualizar la cavidad uterina; la
presion de distension uterina minima con CO2 en comparacidon con la solucidon de

cloruro de sodio (60 mmHg en comparacion con 80-100 mmHg) porque la

23
Antoine Marie NONO TOCHE



Manejo del dolor en la histeroscopia ambulatoria: revision de la literatura

incomodidad de la paciente durante la histeroscopia puede estar influida por la
distension de la cavidad uterina; y, por ultimo, el hecho de que la distensidn
progresiva del cuello uterino y la cavidad uterina puede lograrse mediante el uso de
gas frente a un medio fluido. Craciunas et al[33] reconocen que la validez de los
resultados presentados en su revision bibliografica puede ser cuestionada por
algunos sesgos innegables, como el pequefio tamafio de la muestra de varios ensayos
aleatorios, la heterogeneidad de los métodos estadisticos, los criterios de inclusién y
exclusion y la definicion de los efectos secundarios y las medidas de dolor. A la vista
de estos estudios, es razonable pensar que el CO2 seria un medio de distension
preferente para reducir el dolor durante la histeroscopia ambulatoria en
comparacion con la solucién de cloruro de sodio, sin embargo, los otros efectos
secundarios atribuibles al CO2 en comparacidon con el cloruro de sodio descritos en
numerosos estudios[34,35], hacen que el cloruro de sodio sea el liquido de distension
de eleccién en la histeroscopia ambulatoria, especialmente si se utiliza a una presion
baja (menos de 40 mmHg) [34]. Para mejorar la tolerancia de este medio de
distension con respecto a la percepcién del dolor, hemos identificado cuatro ensayos
controlados aleatorios entre 2020 y febrero de 2022, que compararon la percepcién
del dolor de los pacientes cuando la solucidn de cloruro de sodio estaba a
temperatura ambiente (25-30 grados centigrados) con la de temperatura elevada
(37-41 grados centigrados); Dos de los cuatro estudios mostraron una reduccién
significativa del dolor cuando se aumenté la temperatura del medio de distension, los
otros dos estudios no mostraron una relacion significativa entre las diferencias de
temperatura [1,36-38]. Por otro lado, Barel et al[39] publicaron en 2020 un ensayo
clinico aleatorio con el objetivo de evaluar el efecto de afiadir un anestésico local al
medio de distensién (Lidocaina al 2% en 1000 ml de solucién de cloruro sédico frente
a cloruro sddico solo) durante la histeroscopia diagndstica ambulatoria, El estudio
concluydé que hubo una reduccidn significativa del dolor durante el procedimiento y

ningun efecto secundario en el grupo de pacientes en los que se utilizé lidocaina.

24
Antoine Marie NONO TOCHE



Manejo del dolor en la histeroscopia ambulatoria: revision de la literatura

Todos estos estudios plantean el problema del tamano de la muestra y pueden ser

precursores de estudios a mayor escala.

En lo que respecta al canal cervical y al diametro del orificio interno, el tipo de
endoscopio y su didmetro desempefian un papel fundamental en el control del dolor,
ya que un endoscopio de pequeio diametro o flexible puede ser un elemento clave
para reducir el dolor y las molestias del paciente. Paulo et al [40] revisaron 8
estudios (7 de los cuales eran ensayos clinicos aleatorios) para determinar si los
cambios en los didmetros del endoscopio hacian que la histeroscopia ambulatoria
fuera menos dolorosa,El resultado fue una reduccién significativa del dolor cuando se
utilizaron mini histeroscopios (3; 3,3 y 3,5 mm de diametro) en comparacién con los
histeroscopios de diametro estandar. Asimismo, Romani et al [41] descubrieron que
el uso de un histeroscopio de 4 mm de diametro se asociaba a una reduccion del
dolor en comparacién con un histeroscopio de 5 mm de diametro en un estudio
retrospectivo de 900 pacientes que se habian sometido a una histeroscopia
ambulatoria. Con respecto a los histeroscopios flexibles, para Unfried et al [42],
parecen causar menos dolor que los histeroscopios rigidos, sin embargo, los
histeroscopios rigidos ofrecen cualidades dpticas superiores y permiten una ejecucion
mas rapida con mayores tasas de éxito a un coste mucho menor del procedimiento

ambulatorio.
Técnica de abordaje histeroscdpico:

En 2006, Sagiv et al[43] compararon la técnica de abordaje "sin contacto"
(vaginoscopia) de histeroscopia diagndstica sin anestesia con la histeroscopia
diagnéstica tradicional (uso de espéculo, y tendculo) tras la inyeccién intracervical de
clorhidrato de mepivacaina en 130 pacientes, y descubrieron que la puntuacién
media del dolor era significativamente menor en el grupo que no utilizaba espéculo,
tendculo o anestesia. Tres afios después, en 2009, Cooper et al[44] realizaron una
revision de la literatura enumerando 6 ensayos clinicos aleatorios en 2851 pacientes,
que evaluaron el dolor al comparar la técnica vaginoscdpica con la histeroscopia
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tradicional en enfoque ambulatorio. Este estudio también concluyé que el enfoque
vaginoscopico de la histeroscopia ambulatoria redujo significativamente el dolor que
sentian las pacientes durante el procedimiento, en comparacién con las técnicas
tradicionales que utilizan un espéculo vaginal. Por lo tanto, la vaginoscopia deberia
ser la practica recomendada para la histeroscopia ambulatoria a fin de reducir las

molestias y el dolor de la paciente.

Otros medios no farmacoldgicos

Para los pacientes con un factor de riesgo de ansiedad, la musica se ha descrito
como un factor de relajacion durante el procedimiento. A este respecto, Angioli et
al[45] realizaron un ensayo clinico aleatorio con 356 pacientes divididas en dos
grupos (uno con y otro sin musica, musica elegida por la paciente), en los que la
histeroscopia se realizé como procedimiento ambulatorio mediante vaginoscopia, sin
anestesia, con un histeroscopio Bettocchi de 5 mm por el mismo profesional
experimentado. Las pacientes del grupo de musica expresaron una ansiedad y un
dolor significativamente menores durante el procedimiento, y una disminucion

significativa de las puntuaciones de ansiedad y dolor después de la histeroscopia.

Algunos autores han descrito otros medios no farmacoldgicos, como el papel de
la distension vesical (vejiga en estado de reposicién) durante el procedimiento para
reducir el dolor[46], o la electroestimulacién nerviosa transcutdnea[47]. La revisidon
de Riemma et al[48] analizé la literatura reciente sobre una serie de medios no
farmacoldgicos y su eficacia para contribuir a la reduccidon del dolor durante el

procedimiento ambulatorio (Tabla 5).
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Figura 5: Caracteristicas de los estudios sobre el alivio no farmacoldgico del dolor en

la histeroscopia ambulatoria.

Non-
Type of pharmacological
First authaor Year Studly approach Imtervention ve comparison Outcomes
Haggag 116 RCT Intrauterine pressure Using different intrauterine Minor discomfart with
pressures during 30mmHg and better
hysteroscopy (30, 50, visualization at 50mmHg
or B0mmHaq|
Haggag m7 RCT Intrautering pressure Using different intrauterine A pressure of G0mmHg
pressures during represents the better
hysteroscopy (40, 60, option for acceptable
or BimmHg| visualization and
reduced discomfort
Karaman m7 RCT Intrauterine pressure ‘Low pressure’ group {from An improved visualization
30 to 50 mmHg . "High was achieved with higher
pressure’ group (from 70 pressure while pain was
to 1060mmHag) reduced with
lower presure
Celik 2014 RCT Stretching Drinking 500 ml of water A full bladder reduced the
before the procedure duration and the pain
expenienced during
the procedurs
Fouda 2016 RCT Stretching Drinking 1 liter of water Full bladder allowed a
2h before the procedure simpller procedure wit hout
without urinating vs. side effects
control group
Almeida 2008 RCT Heat Saline heated to 36°C w. Higher satisfaction was
control group |carbon achieved by patients in
dicedde was used) saline heated group
Bvangelista 1011 RCT Heat Saline heated to 375°C v Pain was similar but the
saline at room saling heated group
temperature experienced more comfort
De Angdis 2003 RCT TENS TENS va control group Patients in the TENS group
tested lesser pain
Yilmazer 012 RCT TEMNS Active TEMS vs. TENS Fain during the procedure
placebo group was similar but, after
15min, the TENS group
expenienced lower pain
Lison 017 RCT TENS Active TENS vs. placebo In the active TENS group,
TENS w. control group patients expenienced lower
pain during every stage of
the procedurs
Gauchatte 011 Retrospective Hypnosis A hypnosis period prior to Fatients did not experience
study procedure vs. different discomfort
control group
Angioli 1014 RCT Music Favorable music listened to Music group showed lower
through loudspeakers . pain, anwiety, blood
N0 IMASic prezure, and heart rate
Mak m7 RCT Muzsic Hystercscopy performed Patients did not achieve
during music played different outcomes
through loudspeakers v
control group

RCT, randomized controlled trial; TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation.
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Medios farmacoldgicos

En muchas situaciones, es necesario utilizar medios farmacoldgicos para
permitir que el procedimiento se realice de forma ambulatoria, sin causar mayores
inconvenientes al paciente. Estos medios farmacoldgicos suelen prescribirse antes,
durante e incluso después del procedimiento. Se han realizado varios estudios sobre
moléculas o combinaciones de moléculas para proporcionar una solucidon adecuada
para el control del dolor.

A principios del afio 2000, Soriano et al[49] evaluaron la eficacia del spray de
lidocaina durante la histeroscopia ambulatoria para reducir el dolor del
procedimiento e identificar los factores de riesgo de malestar en 121 mujeres que
fueron asignadas aleatoriamente para que se les aplicara el spray de lidocaina o un
placebo en el cuello uterino durante la histeroscopia ambulatoria, El resultado fue
que las mujeres que recibieron el spray de lidocaina tuvieron un dolor
significativamente menor durante el procedimiento. Una de las particularidades de
este estudio fue el uso de un histeroscopio flexible de 2,7 mm de diametro, que
podria ser un factor importante para influir en la percepcién del dolor.
Posteriormente, en 2010, una revision de la literatura realizada por Munro y Brooks
[50] incluyd 19 ensayos clinicos aleatorios sobre el uso de anestésicos locales para la
histeroscopia ambulatoria diagndstica y operatoria.De estos estudios, 6 incluian el
bloqueo paracervical (inyeccién de lidocaina o mepivacaina en una variedad de
concentraciones y volumenes, y el tiempo desde la inyeccion hasta el inicio del
procedimiento oscilaba entre 3 y 10 minutos), 4 incluian el bloqueo intracervical
(inyeccion del agente anestésico local directamente en el estroma cervical; El agente
puede ser lidocaina al 1% con adrenalina hasta mepivacaina al 3% en voliumenes que
van de 3 a 10 ml),7 sobre anestésicos tdpicos intracavitarios (variacion en la técnica
anestésica, la concentracion y el tiempo desde la aplicacién hasta el inicio del
procedimiento. Tres utilizaron mepivacaina al 2%, 2 instilaron lidocaina al 2% y 2
infundieron solucién salina con lidocaina al 0,02%), y 2 en tdpicos cervicales

(lidocaina al 2% empapando el exocérvix antes del procedimiento, o soluciéon de
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lidocaina al 5% en el exocérvix y en el canal cervical al menos 5 minutos antes de
comenzar el procedimiento).Esta revisiéon encontrd que soélo con la anestesia
paracervical se encontré un efecto anestésico efectivo, sin embargo el valor de las
otras técnicas fue dificil de evaluar debido a las limitaciones de la técnica y el disefio
de la investigacion.

Lin et al[51] realizaron en 2005 un ensayo clinico aleatorio en el que un grupo
de pacientes recibié un comprimido sublingual de 0,2 mg de buprenorfina (Temgesic)
40 minutos antes del procedimiento de histeroscopia ambulatoria con un
histeroscopio flexible de 3,1 mm de didmetro y el otro grupo recibié placebo. El
procedimiento fue bien tolerado en casi todos los pacientes, sin embargo, no hubo
diferencias significativas en la percepcion del dolor entre los dos grupos, lo que
sugiere que no hay beneficio del farmaco en el manejo del dolor durante el
procedimiento.

Dado que el factor cervical es uno de los factores predictivos del dolor durante
la histeroscopia ambulatoria, se ha estudiado una molécula sin propiedades
analgésicas pero que actua sobre la maduracién cervical. Asi, en 2013, Esin et al[52]
compararon la eficacia del misoprostol sublingual con el spray de lidocaina en la
histeroscopia ambulatoria en 82 pacientes en un ensayo clinico aleatorio, y
encontraron que el misoprostol sublingual era mas eficaz que el spray de lidocaina
para reducir el dolor durante el procedimiento. Por otro lado, en 2015 Hassa et al[53]
realizaron un ensayo clinico aleatorio para evaluar si el misoprostol administrado por
via vaginal o un antiinflamatorio no esteroideo administrado por via rectal reduce el
dolor durante la histeroscopia diagndstica vaginal ambulatoria en pacientes nuliparas
infértiles, para lo cual las pacientes fueron aleatorizadas en 3 grupos. Las mujeres del
grupo 1 recibieron 200 mg de misoprostol por via vaginal 6 horas antes de la
histeroscopia ambulatoria y comprimidos de placebo por via rectal 60 minutos antes
del procedimiento. Las mujeres del grupo 2 recibieron comprimidos de placebo por
via rectal 6 horas antes de la histeroscopia ambulatoria y 100 mg de diclofenaco

sadico por via rectal 60 minutos antes del procedimiento. Las mujeres del grupo 3
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recibieron comprimidos de placebo por via vaginal 6 horas antes de la histeroscopia
ambulatoria y comprimidos de placebo por via rectal 45-60 minutos antes del
procedimiento. Las puntuaciones de dolor de las mujeres del grupo 1y del grupo 2 no
fueron significativamente diferentes de las del grupo 3.Por lo tanto, no fue posible
demostrar un beneficio en cuanto a la reduccién del dolor y la aceptacién por parte
de las pacientes del uso de misoprostol vaginal o AINE rectales durante Ia
histeroscopia diagndstica ambulatoria en estas mujeres. Se plantea la cuestion del
momento Optimo de administracion del misoprostol en este estudio, dada su
farmacocinética. En cuanto al momento dptimo de administracién, Rund et al[54]
descubrieron que la dinoprostona vaginal administrada 12 horas antes de la
histeroscopia ambulatoria era mas eficaz que la dinoprostona administrada 3 horas
antes para reducir el dolor durante el procedimiento en mujeres nuliparas. También
se han estudiado otras moléculas analgésicas. Hassan y Haggag[55] evaluaron el
papel de Tramadol 50 mg oral en la reduccidon del dolor asociado a la histeroscopia
ambulatoria en un ensayo controlado aleatorio de 140 pacientes, y encontraron una
reduccion significativa del dolor durante y hasta 30 minutos después del
procedimiento, cuando el farmaco se administré una hora antes del mismo. En otro
estudio, Hassan et al[56] compararon Tramadaol y celecoxib en 210 pacientes
sometidas a histeroscopia diagndstica ambulatoria asignadas aleatoriamente a tres
grupos iguales: el grupo 1 recibié 100 mg de Tramadol oral, el grupo 2 recibié 200 mg
de Celecoxib oral y el grupo 3 recibid placebo oral. Todos los fdrmacos se
administraron 1 hora antes del procedimiento. El resultado fue una reduccion
significativa del dolor durante y 30 minutos después del procedimiento para los que
recibieron tramadol y celecoxib. Con mejor tolerancia en el grupo de celecoxib (sin
efectos secundarios reportados). Otro autor [57] encontré en su estudio que la
administracion de diclofenaco potasico por via oral 1 hora antes del procedimiento
reducia el dolor del mismo y también que el bromuro de hioscina-N-butilo producia
una reduccién del dolor, pero era menos eficaz que el diclofenaco potdsico con mas

efectos adversos.
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Estos estudios, en su conjunto, plantean obviamente el problema del pequefio

tamafo de las muestras, por lo que se requieren estudios a mayor escala para lograr

una mayor eficacia. A falta de un estudio de este tipo, hemos recogido una revision

realizada en 2020 por Riemma et al [48], uno de cuyos objetivos era analizar la

literatura reciente sobre medios farmacoldgicos (antiinflamatorios no esteroideos,

inhibidores de

la ciclooxigenasa-2,

antiespasmadicos

locales,

prostaglandinas,

opioides) y evaluar su impacto en el alivio del dolor experimentado durante la

histeroscopia ambulatoria (Tabla 6).

Tabla 6: Caracteristicas de los estudios sobre el alivio farmacoldgico del dolor en la
histeroscopia ambulatoria

[Inrervention

Compansan

First authar Year Tvpe of study Outcaomes
Ahmad 2017 Cochrane review NSAIDs, local anesthetics, vs, placebo Low-quality evidence about
oplolds, vs. other comparison between
antispasmodics interventions interventions
Magele 1997 RCT Oral mefenamic acid vs, placebo Mo significant effects on pain
Abbas 2019 RCT Oral didofenac vs. hyoscine Pain score reduction higher in DP
potassiurn [DP) butyl-bromide group
Procedure time shorter in DP
Mattar 2019 Systernatic review Tramadol vs. placebo Tramado! is safe and effective in
and meta-analysis pain reduction after office
of RCTs hysteros copy
Senturk 2015 RCT Rectal indomethacin vs. intrautering Both methods are useful for
lidocaine pain reduction
vs. placebo
Hassan 2016 RCT Oral tramadaol vs. celecoxib Both treatments are effective in
vs, placebo pain reduction, less adverse
reactions with celecoxib
Lin 2005 RCT Sublingual buprenorphing vs. placebo Buprenorphine does not reduce
pain after office hysteroscopy
Mahomed 2016 RCT Intrauterine lidoine vs. saline solution Significant pain score reduction
with lidocaine
Abbas 2019 Systemnatic review NSAIDs, local Intervention vs, placebo Lidocaine achieved better pain
and network anesthetics, opioids Intervention vs. reduction after office
meta-analysis other interventions hysteroscopy
of RCT
Asgari 2n7 RCT Paracervical blodck vs, conscious sedation Similar pain score reduction
between intervention and control
Keyhan 2014 Retrospective cohort Multirmodal None Signifiant pain reduction after
local anesthesia office hysteroscopy
lssat 2014 RCT Vaginal misoprostol vs, ketoprofen Misoprostol superior to ketoprofen
in pain reduction during and
after office hysteroscopy
Hassa 2013 RCT Vaginal misoprostol vs, rectal NSAIDs Mo significant differences between
intervention and cormparison
Samy 2019 RCT Vaginal dinoprostone vs, placebo Effective pain score reduction in
postrmenopausal women
Sharma 2009 RCT Drotaverine and vs, paracervical Pain score reduction after office
mefenamic acid (DM) lignocine and hysteroscopy higher in DM group
conscious sedation
Xu 2015 RCT Intraruscul ar vs, oral misoprostol Phloroglucinol superior to
phloroglucino! misoprostol in post-hysteroscopic

pain relief

MNSAID, non-steroidal anti-inflammatary drug; RCT, randomized controlled trial.
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Todos los medios farmacolégicos y no farmacolégicos descritos anteriormente
no siempre se han adoptado de forma consensuada debido a la falta de pruebas
irrefutables, por los resultados contradictorios de los estudios en muchos casos. Por
tanto, es dificil encontrar un consenso en la literatura sobre las estrategias de gestion
del dolor en Ila histeroscopia ambulatoria antes, durante y después del
procedimiento.Asi, cada estructura hospitalaria tiene su propia experiencia. En
nuestra busqueda bibliografica, sélo identificamos un estudio, el de Nevein et al[58],
que realizaron una revision bibliografica en 2020 para identificar las intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas mejor valoradas para el alivio del dolor durante la
histeroscopia ambulatoria; El estudio incluyé 39 ensayos clinicos aleatorios, y
descubrio que el misoprostol mas el bloqueo anestésico intracervical era el
tratamiento farmacoldgico mejor clasificado para el alivio del dolor durante el
procedimiento, seguido del misoprostol solo y la analgesia intravenosa. En cuanto a
los tratamientos no farmacoldgicos, la electroestimulacidn nerviosa transcutdnea
(TENS) mostré una reduccién significativa del dolor y se clasific6 como el mejor
tratamiento no farmacolégico, seguido de la distensién del CO2 y la distension de la
vejiga. Sin embargo, hay que sefialar que este estudio también tiene limitaciones, ya
que solo se centrd en la evaluacion del dolor durante el procedimiento, sin tener en
cuenta la técnica de abordaje histeroscdpico, la duracién del procedimiento e incluso

el tratamiento del dolor y la ansiedad antes y después del procedimiento.
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CONCLUSION

La histeroscopia ambulatoria ha revolucionado la practica histeroscépica. Sin
embargo, el dolor y las molestias durante el procedimiento ambulatorio limitan muy
a menudo su indicacidn. Para superar estas limitaciones, se han realizado numerosos
estudios, sobre todo en la Ultima década, para identificar medios farmacolégicos y no
farmacoldgicos de control del dolor. Estas innovaciones podrian reducir los elevados
costes y los largos tiempos de espera atribuibles a la practica de la histeroscopia
convencional en un quiréfano.

Por tanto, la seguridad del paciente y el control éptimo del dolor, que son
esenciales para un resultado satisfactorio, impulsaronla realizaciéon deeste estudio.
Las intervenciones tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas identificadas en el
presente estudio para procedimiento de histeroscopia ambulatoria, deberian ayudar
a cualquier profesional a reducir el dolor percibido. Asimismo, la evaluacién y el
tratamiento de la ansiedad en cada pacienteconstituye un paso importante en el
manejo del dolor.

Aunque no hay consenso sobre las diversas intervenciones descritas, se sugiere
a cada profesional incorporar algunas o todas las intervenciones en su practica
clinica para minimizar el dolor percibido y maximizar la satisfacciéon de la paciente

durante la histeroscopia ambulatoria.
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SELF-EVALUATION QUESTIONNAIRESTAI Form Y-1

Please provide the following information:

Name Date S
Age Gender (Circle) M F T
DIRECTIONS: @O /2\
%, %
A number of statements which people have used to describe themselves are given below. /)/O J’O '€7 y
Read each statement and then circle the appropriate number to the right of the statement > % @
to indicate how you feel right now, that is, at this moment. There are no right or wrong '7?‘ % {)‘ Qy
answers. Do not spend too much time on any one statement but give the answer which % » &O J’O
seems to describe your present feelings best.
B (=TT = o PRSI 1 2 3 4
2. L FEBISBOUNE ......eeeeeieeeeeeee ettt et e e e e mer e e rare e sene s s naesenene s 1 2 3 4
B hAM EENSE ... e e 1 2 3 4
4. 1feel StraiNed ..o 1. 2 3 4
B.1fEEl At BASE ..iceieeeceee e 1 2 3 4
6. 1TEI UPSEL ... 1 2 3 4
7.1 am presently worrying over possible misfortunes ..........c.cccccoviiinnn 1 2 3 4
8. 1feel satisfied.........c.eeiiee e 1 2 3 4
9. 1 feel frightened ........ .ot 1 2 3 4
10. 1 feel comfortable ... 1. 2 3 4
11. 1 feel Self-CONFIdENT...... ...t ee s s aanes 1 2 3 4
12, 1Rl MEIVOUS ...ttt sttt et et ean e e r e e s ane e e s rmeneemtaesane 1. 2 3 4
TR =T 11 LY Y TP 1. 2 3 4
14, 1Tl INAECISIVE...ccoieeiei it 1. 2 3 4
15, 1@M TEIAXEA ...t 1 2 3 4
16. 1feel CoNteNt .........eieeeeeeeee e e eereverrr——————aasaans 1 2 3 4
17. 1AM WOTTIEA ..ottt er e e e s e ab s e s s s ana s s 1 2 3 4
18. 1 TE€1 CONFUSEM. ... ..t 1 2 3 4
19. 1Rl STEAAY ... iiiiieeeeee et 1 2 3 4
20. 1 fE@l PIEASANE......coi ettt ettt e 1 2 3 4
© Copyright 1968,1977 by Charles D. Spielberger. All rights reserved. STAIP-AD Test Form Y
Published by Mind Garden, Inc., 1690 Woodside Rd, Suite 202, Redwood City, CA 94061 www.mindgarden.com
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SELF-EVALUATION QUESTIONNAIRE
STAIl Form Y-2

Name

Date
DIRECTIONS “7% 7‘«1,
& (0)
A number of statements which people have used to describe themselves are given below. O‘;}‘ 9 ‘{}

Read each statement and then circle the appropriate number to the right of the statement
to indicate how you generally feel. There are no right or wrong answers. Do not spend too

much time on any one statement but give the answer which seems to describe how you iz
generally feel.
21,1 el PIEASANT. ... e 1 2 3 4
22. | feel nervous and restless ...t 1 2 3 4
23. | feel satisfied With MYySelf..........ccoiirri e 1 2 3 4
24. | wish | could be as happy as others seemtobe.........c..ccoooriieiiii 1 2 3 4
25. 1feel ke @ fallUre .......coceeieeeee e e e 1 2 3 4
26. 1 fEI eSO ... i 1. 2 3 4
27.1am “calm, cool, and collected”............ooorrirriniir 1. 2 3 4
28. | feel that difficulties are piling up so that | cannot overcome them........................ 1 2 3 4
29. | worry too much over something that really doesn't matter........c.cccccooveirneciieeens 1. 2 3 4
B0 TR = 4 o T T o] o) O SO 1. 2 3 4
31. | have disturbing thoughts ..o e 1 2 3 4
32. | lack Self-CONfIdENCE. ......coiiiiiiiiii e 1. 2 3 4
IO R I (== =T o TS PPN 1 2 3 4
34. I make deCiSIONS ASIIY .....c.eeereiirieieeieiieeeeeeerte e e e e e et s e 1 2 3 4
35. 1 feel INAAEQUALE...........eei ittt s 1 2 3 4
IS I=T 1 4T eo o1 (=Y o | S SRR 1 2 3 4
37. Some unimportant thought runs through my mind and bothers me ....................... 1 2 3 4
38. | take disappointments so keenly that | can’t put them out of my mind.................. 1 2 3 4
39. 1 am @ SteAdY PEISON.......eiivieieeeeeie ettt et ettt et s e s e e 1 2 3 4
40. | get in a state of tension or turmoil as | think over my recent concerns

AN INEETESES ..o s 1. 2 3 4
© Copyright 1968,1977 by Charles D. Spielberger. All rights reserved. STAIP-AD Test FormY
Published by Mind Garden, Inc., 1690 Woodside Rd, Suite 202, Redwood City, CA 94061 www.mindgarden.com
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State-Trait Anxiety Inventory for Adults Scoring Key (Form Y-1, Y-2)
Developed by Charles D. Spielberger in collaboration with R.L. Gorsuch, R. Lushene, P.R. Vagg, and G.A. Jacobs
To use this stencil, fold this sheet in half and line up with the appropriate test side, either Form Y-1 or Form Y-2.

Simply total the scoring weights shown on the stencil for each response category. For example, for question # 1,
if the respondent marked 3, then the weight would be 2. Refer to the manual for appropriate normative data.

”70 % 7% 7(,,70

@
xﬁ\”’}'@
&
s%
T
-
‘b«@

Form Y-1 'Q( %7} % &&O Form Y-2 [3) % % VJ‘
1. 4 3 2 1 21. 4 3 2 1
2. 4 3 2 1 22. 1 2 3 4
3. 1 2 3 4 23. 4 3 2 1
4. 1 2 3 4 24. 1 2 3 4
5. 4 3 2 1 25. 1 2 3 4
6. 1 2 3 4 26. 4 3 2 1
7. 1 2 3 4 27. 4 3 2 1
8. 4 3 2 1 28. 1 2 3 4
9. 1 2 3 4 29. 1 2 3 4

10. 4 3 2 1 30. 4 3 2 1

11. 4 3 2 1 31. 1 2 3 4

12. 1 2 3 4 32. 1 2 3 4

13. 1 2 3 4 33. 4 3 2 1

14. 1 2 3 4 34. 4 3 2 1

15. 4 3 2 1 35. 1 2 3 4

16. 4 3 2 1 36. : 4 3 2 1

17. 1 2 3 4 37. 1 2 3 4

18. 1 2 3 4 38. 1 2 3 4

19. 4 3 2 1 39. 4 3 2 1

20. 4 3 2 1 40. 1 2 3 4

© Copyright 1968,1977 by Charies D. Spielberger. All rights reserved. STAIP-AD Scoring Key

Published by Mind Garden, Inc., 1690 Woodside Rd, Suite 202, Redwood City, CA 94061 www.mindgarden.com
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