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

 

1 
                                                        Antoine   Marie   NONO   TOCHE 

MANEJO DEL DOLOR EN LA HISTEROSCOPIA AMBULATORIA: 
REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

Contenido 
RESUMEN ................................................................................................................................................ 2 

INTRODUCCIÓN ....................................................................................................................................... 3 

I-METODOLOGÍA ..................................................................................................................................... 5 

II-RESULTADOS Y ANÁLISIS ...................................................................................................................... 6 

1. Información general sobre la histeroscopiaambulatoria ................................................................ 6 

1.1. Historia del desarrollo de la histeroscopia ............................................................................... 6 

1.2. Fisiología del endometrio ......................................................................................................... 7 

1.3. Anatomía del útero ................................................................................................................ 12 

1.4. Escalas de evaluación del dolor .............................................................................................. 13 

1.5.Instrumentación e instalación en histeroscopia ..................................................................... 14 

1.6. Indicaciones para la histeroscopia ambulatoria ..................................................................... 17 

2.Control del dolor en la histeroscopia ambulatoria ........................................................................ 19 

2.1. Factores predictivos del dolor en la histeroscopia ambulatoria ............................................ 19 

2.2. Medios de control del dolor ................................................................................................... 20 

CONCLUSIÓN ......................................................................................................................................... 33 

ANEXO ................................................................................................................................................... 34 

BIBLIOGRAFIA ........................................................................................................................................ 38 

 

 

 

 

 
 

 



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

 

2 
                                                        Antoine   Marie   NONO   TOCHE 

RESUMEN 
 

          La histeroscopia  se considera la herramienta más precisa para el diagnóstico 
visual de la patología endometrial. Puede realizarse en consulta o en quirófano bajo 
anestesia general. 

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

          Se incluyeron 58 artículos, entre ellos 6 metanálisis, 9 revisiones sistemáticas y 
20 ensayos clínicos aleatorios. A pesar de la gran cantidad de investigaciones sobre el 
tema, no hay consenso hasta la fecha sobre la estrategia óptima para el tratamiento 
del dolor durante la histeroscopia ambulatoria.  los métodos no farmacológicos como 
la vaginoscopia, la estimulación nerviosa transcutánea, la distensión uterina con CO2 
y la distensión vesical, y los tratamientos farmacológicos como el misoprostol 
combinado con el bloqueo anestésico intracervical han sido citados como los 
métodos de elección para el control del dolor.Por último, la evaluación y el 
tratamiento de la ansiedad antes del procedimiento sería esencial para manejar el 
dolor. 

          No obstante, la heterogeneidad de trabajos publicados representa un límite 
para el análisis de los datos enumerados. 
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INTRODUCCIÓN 
 

          La histeroscopia ha revolucionado el diagnóstico y el tratamiento de las 

patologías que afectan a la cavidad uterina [1]. Considerada la herramienta más 

precisa para el diagnóstico visual de las patologías endometriales [2], contribuye a 

mejorar las tasas de éxito de la reproducción asistida [3]. La histeroscopia (del griego 

hysteros: útero y scopy: mirar) ha revolucionado la ginecología moderna, ya que 

antes de su invención, el diagnóstico y el tratamiento de las patologías intrauterinas 

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

          La histeroscopia puede realizarse en consulta o en el quirófano bajo anestesia 

general[5]. Su realización bajo anestesia general en un quirófano se ha considerado 

durante mucho tiempo el método de elección para la exploración endometrial. El 

gran diámetro de los histeroscopios y la utilización de CO2 como medio de distensión 

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 

quirófano son algunas de las razones por las que la histeroscopia ambulatoria se está 

desarrollando cada vez más [6,7]. A modo de ejemplo, entre 2010 y 2013, un estudio 

realizado en un hospital universitario de Madrid estimó un ahorro de 177.971 euros y 

85,16 sesiones de siete horas de quirófano 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 así la 

práctica ambulatoria de la histeroscopia. Esto podría contribuir a reducir los costes, 

los tiempos de espera y la accesibilidad, especialmente en los países con recursos 

limitados, a la histeroscopia. 
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          En este trabajo se realiza una revisión de la literatura reciente sobre los 

métodos de tratamiento del dolor en la histeroscopia ambulatoria. El objetivo es 

ofrecer una visión precisa y detallada, haciendo hincapié en los métodos de control 

del dolor en histeroscopia ambulatoria más actuales. Se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica exhaustiva desde 2005 hasta 2022 a través de los buscadores Pubmed, 

Cochrane Library, Sciencedirect y ResearchGate. 
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I-METODOLOGÍA 
 

          Se realizó esta revisión para analizar los estudios publicados que evalúan el dolor 

relacionado con la histeroscopia ambulatoria y los medios tanto farmacológicos  

como no farmacológicos empleados para el tratamiento del dolor. La población del 

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

          Las bases de datos en las que se realizaron búsquedas fueron Medline, Pubmed, 

Cochrane Library, Science direct  y  Research gate. Se utilizó una combinación de las 

siguientes palabras clave : "hystéroscopy", "office hystéroscopy", ‘’outpatient 

hystéroscopy’’, "pain", ’’painmanagement’’, "Painscale", "vaginoscopy", "anxiety", 

’’anatomy’’, ‘’Physiology’’. 

          Se buscaron meta-análisis y ensayos clínicos 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 artículos seleccionados inicialmente, se excluyeron 19 después de leer 

los resúmenes y los métodos porque no cumplían nuestros objetivos iniciales; la 

búsqueda en las bases de datos y la selección cuidadosa dieron como resultado 6 

metaanálisis, 9 revisiones sistemáticas, 20 ensayos clínicos aleatorios, 9 estudios de 

cohortes y 3 estudios observacionales realizados que pudieron utilizarse como base 

para el análisis de los datos.Algunos de los artículos incluidos no son específicos del 

procedimiento histeroscópico ambulatorio, pero se han seleccionado porque 

proporcionan información útil relacionada. 

          Los posibles factores de confusión pueden ser que los estudios incluidos tienen 

diseños diferentes, con heterogeneidad en su formulación, lo que dificulta la 

evaluación de los resultados y el análisis o la comparación entre ellos. 
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II-RESULTADOS Y ANÁLISIS 

1. Información 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 podía introducirse en el útero y 

reflejar una luz externa para su visualización, al que llamó Lichtleiter (conductor de 

luz)[10]. Este instrumento sufrió mejoras a lo largo del tiempo, que culminaron con el 

primer examen histeroscópico de una mujer menopáusica con una hemorragia 

uterina anormal en 1869 [10]. Hasta 1907 no se desarrolló la primera histeroscopia 

óptica, pero ésta no permitía una visión óptima de la cavidad uterina debido a la 

ausencia de un medio de distensión [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 distensión, como se 

muestra en la Tabla 1. El comienzo del siglo XXI está marcado por la utilización de 

nuevos instrumentos, especialmente en el campo de la histeroscopia operatoria, en 

particular la energía bipolar, el láser, así como nuevas técnicas como la morcelación 

intrauterina con morceladores histeroscópicos [11].  

          La histeroscopia ambulatoria entró en la práctica en la década de 1990, con la 

llegada de líquidos de distensión de baja viscosidad, diámetros de histeroscopio cada 

vez más pequeños y, por tanto, menos dolor durante el procedimiento [4]. Stefano 

Bettocchi, es un pionero en su desarrollo, especialmente por la divulgación de la 

técnica sin especulo ni pinzamiento cervical [4]. El pionero de la histeroscopia de 

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

 
 

1.2. Fisiología del endometrio[12] 
 
          El endometrio está formado por un epitelio glandular columnar simple dentro 

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

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

corion. Este endometrio presentará grandes variaciones fisiológicas durante el ciclo 

menstrual.  

          El endometrio está formado por a) una capa basal o residual, que sufrirá pocas 

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

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

capa gruesa y esponjosa y una capa fina y compacta. 

          El ciclo endometrial tiene tres fases que están estrechamente relacionadas con 

el ciclo ovárico: a) la fase folicular está marcada por la proliferación del estroma y el 

desarrollo de las glándulas, así como el desarrollo de las arterias espirales; b) la fase 

lútea, marcada por la producción de glucógeno y moco que se acumula en las células, 

el número de arterias espirales aumenta; y c) la fase menstrual, que se produce en 

ausencia de fecundación; marcada por la caída de estrógenos y progesterona que 

provoca una vasoconstricción de las arterias espirales con isquemia y luego necrosis, 

hemorragia y desintegración de estas. 

          En la posmenopausia, el endometrio se atrofia, se reduce a su capa basal.El 

epitelio se vuelve cúbico, sin signos de secreción. Las glándulas son escasas y 

dispersas. El estroma está en reposo, con poca división celular. 

Aparición del endometrio durante el ciclo menstrual 

          Inmediatamente después de la menstruación, en la fase folicular temprana o 

regenerativa, el endometrio es delgado. La vascularización basal es visible. Los 

orificios glandulares son poco o nada visibles y las manchas rojas y petequiales 

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

 
Figura 1: Endometrio en D5. Fase folicular temprana o regenerativa. 
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          A continuación, el endometrio se engrosa y adquiere un color rosa amarillento, 

y los orificios glandulares se hacen cada vez más visibles, apareciendo como puntos 

blancos y haciéndose cada vez más prominentes. La vascularización se acentúa 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 vascularización y por unos orificios glandulares claramente visibles 

que, al observarlos de cerca, presentan un aspecto anillado que corresponde a la 

visualización del lumen glandular (figura 3). 

 
Figura 3: Endometrio en D14. 
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          Después de la ovulación, el endometrio adquiere un color rosado con tonos 

grises. Con la acumulación de glucógeno y moco, se espesa y adquiere un aspecto 

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

superficie líquida arrugada por el viento (figura 4). 

 
Figura 4: Endometrio en D19. 

 

          En la fase lútea tardía, el endometrio muestra un aumento de los pliegues que 

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

 
Figura 5: Endometrio en la fase de secreción tardía. 

 

         La fase menstrual se inicia con fenómenos isquémicos y hemorrágicos (Figura 6). 
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Figura 6: Endometrio premenstrual. 

 

          A continuación el endometrio se desorganiza totalmente y se desprende en 

colgajos y se produce la menstruación (figura 7). 

 
Figura 7: Fase menstrual.    

          Al final de la menstruación sólo queda la capa basal. Permite la regeneración del 

endometrio (figura 8). 

 
Figura 8: Endometrio al final de la descamación. 
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Aparición del endometrio en la menopausia 

          Durante la menopausia y en ausencia de tratamiento hormonal el endometrio 

es delgado, la vascularización basal es claramente visible así como el relieve de las 

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

 
Figura 9: Endometrio posmenopáusico.  

 

          A veces el endometrio sufre una transformación glandulocística, 

independientemente del uso de tamoxifeno. 

1.3. Anatomía del útero[13,14] 
 
          El orificio externo del cuello uterino es circular, puntiforme y de 4 a 6 mm de 

ancho en las nulíparas. Sin embargo, es ovalado y transversal en las mujeres que han 

dado a luz por vía vaginal y mide de 10 a 15 mm deancho. El canal cervical tiene unos 

3 cm de longitud, de 4 a 8 mm de diámetro y sus paredes anterior y posterior están 

revestidas por un sistema de pliegues que se unen en la línea media en forma de 

cresta longitudinal (''arbor vitae''). El cuello uterino está formado principalmente por 

tejido conjuntivo, con poca fibra muscular lisa,estando inervado por receptores de las 

redes sinciciales y fibras simpáticas y parasimpáticas. En el cuerpo uterino, ningún 

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 
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endometrio de pacientes con afecciones ginecológicas dependientes de las 

hormonas, como la endometriosis, la fibromatosis uterina y la adenomiosis. Así pues, 

las fibras nerviosas que se expresan en la capa funcional del endometrio podrían 

contribuir a la generación de dolor durante la histeroscopia ambulatoria, 

principalmente en mujeres con endometriosis y adenomiosis. 

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

          Como se ha señalado anteriormente, el dolor es el principal factor de fracaso de 

la histeroscopia ambulatoria; la dilatación cervical y las biopsias endometriales son 

los pasos más dolorosos. Se han desarrollado varias escalas para evaluar el dolor, 

siendo la intensidad del dolor la dimensión más comúnmente evaluada en muchos 

estudios en la práctica clínica. En esta intensidad pueden influir varios factores, como 

el entorno, las creencias y las actitudes, etc. 

          Existen varias escalas de evaluación del dolor, de las cuales tres son las más 

utilizadas: la escala visual analógica (EVA), la escala de calificación numérica (NRS) y la 

escala de calificación verbal (VRS).Las tres escalas de evaluación del dolor son válidas, 

fiables y adecuadas, aunque la EVA es más difícil de aplicar que las demás (figura 10). 

- La EAV tiene forma de línea de 10 cm, se pide al paciente que marque una 

línea 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 más intenso posible y puede 

presentarse de forma gráfica 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. 
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Figura 10: Escalas comunes de evaluación del dolor. 

 

1.5.Instrumentación e instalación en histeroscopia[16] 

          Instalación de la paciente en posición ginecológica. 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 medición 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 

comprobación del funcionamiento del equipo durante el procedimiento, 

particularmente en la comprobación del equilibrio del líquido de irrigación que entra 

y sale. Además, es idóneo que asista a la paciente, calmándola.  

Cámara y monitor 

          Debe utilizarse siempre una cámara de vídeo endoscópica, con buena 

resolución, mínima sensibilidad y buena calidad de las imágenes de vídeo. Debe 

colocarse un monitor principal frente al operador.  
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Dispositivos periféricos de adquisición y transmisión de imágenes o películas 

Permitirán el almacenamiento de imágenes. 

Medio de distensión 

          Permitir una buena distensión de la cavidad uterina para asegurar una buena 

visibilidad. Se han desarrollado varios medios de distensión, siendo los más utilizados 

el glicocolle (solución de glicina al 1,5%, más utilizada con energía monopolar), la 

solución salina (en caso de energía bipolar) y el dióxido de carbono. 

Sistemas de mantenimiento de la presión y el caudal 

          En el sistema gravitacional, la bolsa de líquido de irrigación puede colgarse a 

1,50 m del suelo, lo que corresponderá a una presión intrauterina de unos 70 mmHg 

y la salida puede conectarse a una bomba de succión.  En otros casos, la instilación de 

suero fisiológico mediante una jeringa de 50 ml conectada como derivación a una 

bolsa de suero fisiológico de 100 ml permitirá la instilación de suero fisiológico a una 

presión controlada por el operador según su examen y el dolor que sienta el 

paciente. 

          En el caso del manguito de presión, la bolsa de líquido de irrigación está 

rodeada por un manguito de presión que se infla a la presión requerida. Un asistente 

debe mantener la presión constante a 80 - 120mmHg.  

          En el caso de la bomba electrónica de aspiración e irrigación, las presiones de 

aspiración e irrigación se controlan automáticamente mediante un microprocesador.  

          Los parámetros comúnmente utilizados en la histeroscopia operativa son un 

flujo de 300mL/min  con presiones máximas de 200 mmHg. 
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Óptica 

          El diámetro de la óptica suele ser en mm o en Fr (1 Fr = 1/3 mm). En general, 

debe utilizarse el diámetro más pequeño posible para que el procedimiento sea lo 

menos invasivo posible. 

          Las ópticas rígidas son las más utilizadas y su diámetro varía de 2 a 4 mm. La 

lente de 2 mm tiene un ángulo de visión de entre 0 y 30°.  Su principal inconveniente 

es su baja luminosidad. Las ópticas de 2,5 a 4 mm tienen una orientación habitual 

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

 
Figura 11: Equipo básico para la histeroscopia diagnóstica: óptica, vaina de flujo 
único, tubo de instilación de solución salina. 
 

          Los histeroscopios flexibles se caracterizan por el hecho de que la punta de la 

óptica puede girar en todas las direcciones, lo que permite una mejor inspección de 

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

 
Figura 12: Histeroscopio flexible 
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          En la práctica histeroscópica ambulatoria, es habitual utilizar una óptica de 2,9 

mm con un camisa exterior de 4,3 mm. 

Resectoscopios 

          Estos resectores se basan en los resectores utilizados en urología. Los 

resectoscopios tienen dos vainas y un mango operativo, la vaina interior proporciona 

la irrigación a la cavidad uterina, la vaina exterior proporciona la recogida de fluidos. 

El diámetro de los resectores está entre 6 y 9 mm.Los electrodos utilizados son de 

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

El instrumental mecánico (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, sólo se realizaba la 

histeroscopia diagnóstica y luego se programaba a las pacientes para la 

histeroscopiaquirúrgica en quirófano en una fase posterior. Así, en los años 90, De 

Jonget al. (17) encontraron en su estudio una alta prevalencia de diagnóstico de 

hemorragia uterina anormal como indicación de histeroscopia ambulatoria, tras la 

cual se realizaba una biopsia endometrial (Tabla 2). 

Tabla 2: Indicaciones de histeroscopia en 160 pacientes. 
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          Hoy en día, con el desarrollo de los recursos materiales y humanos, es posible 

realizar varios procedimientos quirúrgicos mediantehisteroscopia ambulatoria de 

forma segura, como indican muchos autores [4-5,18] . Sin embargo, hay que tener en 

cuenta que ciertas patologías endometriales que requieren instrumentos de gran 

diámetro presentan contraindicación para cirugía ambulatoria. En un hospital belga, 

Campo et al. [4] identificaron un número importante de indicaciones para la 

histeroscopia ambulatoria aún más compleja, como se describe en la tabla 3.  

 
 
Tabla 3: Cirugía histeroscópica ambulatoria comparada con la cirugía histeroscópica 
convencional en 
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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 

más bien dolorosa al someterse a una histeroscopia ambulatoria puede ayudar a 

anticipar el manejo del dolor por los diversos medios disponibles o a rechazar la 

práctica de la histeroscopia ambulatoria. 

          Para Zayed et al [19] en 2014, la nuliparidad, la patología cervical y la duración 

del procedimiento de más 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 evaluó el efecto de la paridad, la 

menopausia, la fase del ciclo menstrual, la patología cervical o uterina y la duración 

del procedimiento sobre el dolor experimentado durante la histeroscopia 

ambulatoria en el Cairo se comparó con otros estudios (Tabla 4).  Más recientemente, 

en 2019 Troia et al[20] también encontraron una influencia de la edad mayor de 50 

años y la menopausia en la mayor percepción del dolor, sin embargo, no hubo una 

asociación significativa entre la paridad y el dolor durante la histeroscopia 

ambulatoria, en su estudio prospectivo de cohortes sobre los factores que afectan a 

la percepción 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 correlación entre el diámetro del orificio cervical interno y el 

del endoscopio, en el sentido de que cuanto menor es el diámetro del orificio cervical 

interno, más probable es que el paciente perciba dolor.  El útero cicatrizado no se 

considera un factor predictivo del dolor según el estudio de casos y controles 

realizado en Egipto en 2017 [21], al contrario de lo que se encontró en el estudio de 

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

 
 

          Otro factor que predispone al dolor es la ansiedad previa al procedimiento, que 

se puso de manifiesto en dos estudios (uno en Turquía, en 2014, y otro en Italia, en 

2020), en los que se sometió a las pacientes que esperaban una histeroscopia 

ambulatoria a un cuestionario estándar 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 veía 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. 

          Según Vitale et al[25] se pueden hacer algunas cosas para garantizar un control 

óptimo del dolor cuando está 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 farmacológicos y o 
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no farmacológicos si no se tolera el dolor, formar adecuadamente al personal en la 

rutina del procedimiento asignando a cada uno un papel específico, colocar al 

paciente en litotomía dorsal asegurando una vejiga vacía, equipar la consulta donde 

se realiza el procedimiento con el instrumental adecuado utilizar la técnica 

vaginoscópica (técnica sin contacto) asegurándose de mantener una presión de 

distensión media baja (60-70 mmHg), vaciar el útero 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. Intervención 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 preparación de la paciente para el procedimiento, además de la 

evaluación clínica somática de la paciente, es necesario evaluar su nivel de ansiedad. 

Gambadauro et al[26] identificaron la ansiedad ante la cirugía 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 tensión. Teniendo en cuenta este hallazgo, deberíamos 

esperar una evaluación 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 práctica actual, como 

ejemplo Gambadauro et al[26] revelaron que de 70 ensayos clínicos aleatorios 

publicados sobre histeroscopia ambulatoria entre 1992 y 2013, los niveles de 

ansiedad fueron evaluados antes del procedimiento en sólo 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 

evaluación del dolor. Sin embargo, el dolor es subjetivo y multifactorial,y su expresión 
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puede ser modificada por estados emocionales como la ansiedad [27]. Resulta 

imperativo incluir en nuestra práctica la evaluación de los niveles de ansiedad de las 

pacientes que se someten a histeroscopia ambulatoria. Esta evaluación, en la práctica 

clínica, puede realizarse mediante escalas de autoinforme. La escala más 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 evalúa la 

predisposición de los individuos a percibir diversos estímulos como amenazantes. En 

2010, el STAI era uno de los instrumentos más utilizados por los psicólogos clínicos en 

España para evaluar el nivel de ansiedad en la población, aunque en ese momento, si 

bien se habían desarrollado varias formas cortas del STAI desde su creación, ninguna 

de ellas era adecuada para la población general española [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 población general. 

          Para el tratamiento de la ansiedad en el contexto de la histeroscopia 

ambulatoria, Gambadauro et al [26] señalan que ya no se hace hincapié en los 

ansiolíticos en primer lugar, sino que se da prioridad a la comunicación y a la 

educación de la paciente para eliminar cualquier malentendido, e incluso poner a 

disposición de las pacientes hojas explicativas detalladas sobre el procedimiento. 

Para él, esta comunicación debe realizarse antes y durante el procedimiento. 

También menciona el importante papel de la música durante el procedimiento para 

reducir la ansiedad. Vitale et al [29], en su revisión de la literatura que incluye 11 

estudios sobre 2222 pacientes, también destacaron el papel de la música 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 

relación estadísticamente significativa entre el tiempo de espera para el 

procedimiento y el dolor durante el mismo. De hecho, el dolor se asoció 

significativamente con el tiempo de espera de más de 60 minutos desde que el 

paciente recibió información sobreprocedimiento. Esta observación refuerza el hecho 
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de que la reducción del tiempo de espera podría ser una ventaja para facilitar la 

realización de la histeroscopia ambulatoriacon menor dolor. 

2.2.2. Intervención durante y después del procedimiento 
 
Medios no farmacológicos 
 
Instrumentación y medio de distensión: 
 
          El medio de distensión utilizado en la histeroscopia, así como las características 

de los visores, son elementos a tener en cuenta durante el procedimiento para 

garantizar un buen resultado con el mínimo dolor. 

          Los medios de distensión pueden ser líquidos y gaseosos e incluyen dióxido de 

carbono (CO2), 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 distensión más utilizados en la histeroscopia ambulatoria [18]. 

          Tagliaferri et al [32], realizaron en 2018 un estudio prospectivo multicéntrico y 

aleatorizado que incluyó a 1982 pacientes sometidas a histeroscopia ambulatoria, 

cuyo objetivo era comparar la distensión con CO2 y cloruro de sodio con respecto a 

las molestias de la paciente. El estudio concluye que el dióxido de carbono tiene 

ventajas en cuanto a la percepción del dolor y la duración del procedimiento en 

comparación con la solución de cloruro de sodio. Este resultado es contrario al 

encontrado por Craciunas et al[33], que en 2013 hicieron una revisión sistemática y 

un metaanálisis de 10 ensayos clínicos aleatorios que incluían a 1839 pacientes 

sometidas a histeroscopia diagnóstica,donde se encontró que la solución de cloruro 

de sodio presentaba una mejor tolerancia en términos de percepción del dolor que el 

CO2. Tagliaferri et al[32] explican este contraste por 3 razones, en particular la 

duración significativamente más corta del procedimiento con CO2 vinculada a sus 

propiedades como medio endoscópico excelente para visualizar la cavidad uterina; la 

presión de distensión uterina mínima con CO2 en comparación con la solución de 

cloruro de sodio (60 mmHg en comparación con 80-100 mmHg) porque la 
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incomodidad de la paciente durante la histeroscopia puede estar influida por la 

distensión de la cavidad uterina; y, por último, el hecho de que la distensión 

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 revisión bibliográfica puede ser cuestionada por 

algunos sesgos innegables, como el pequeño tamaño de la muestra de varios ensayos 

aleatorios, la heterogeneidad de los métodos estadísticos, los criterios de inclusión y 

exclusión y la definición de los efectos secundarios y las medidas de dolor. A la vista 

de estos estudios, es razonable pensar que el CO2 sería un medio de distensión 

preferente para reducir el dolor durante la histeroscopia ambulatoria en 

comparación con la solución de cloruro de sodio, sin embargo, los otros efectos 

secundarios atribuibles al CO2 en comparación con el cloruro de sodio descritos en 

numerosos estudios[34,35], hacen que el cloruro de sodio sea el líquido de distensión 

de elección en la histeroscopia ambulatoria, especialmente si se utiliza a una presión 

baja (menos de 40 mmHg) [34].  Para mejorar la tolerancia de este medio de 

distensión con respecto a la percepción del dolor, hemos identificado cuatro ensayos 

controlados aleatorios entre 2020 y febrero de 2022, que compararon la percepción 

del dolor de los pacientes cuando la solución de cloruro de sodio estaba a 

temperatura ambiente (25-30 grados centígrados) con la de temperatura elevada 

(37-41 grados centígrados);  Dos de los cuatro estudios mostraron una reducción 

significativa del dolor cuando se aumentó la temperatura del medio de distensión, los 

otros dos estudios no mostraron una relación significativa entre las diferencias de 

temperatura [1,36-38].  Por otro lado, Barel et al[39] publicaron en 2020 un ensayo 

clínico aleatorio con el objetivo de evaluar el efecto de añadir un anestésico local al 

medio de distensión (Lidocaína al 2% en 1000 ml de solución de cloruro sódico frente 

a cloruro sódico solo) durante la histeroscopia diagnóstica ambulatoria, El estudio 

concluyó que hubo una reducción significativa del dolor durante el procedimiento y 

ningún efecto secundario en el grupo de pacientes en los que se utilizó lidocaína.  
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Todos estos estudios plantean el problema del tamaño de la muestra y pueden ser 

precursores de estudios a mayor escala. 

          En lo que respecta al canal cervical y al diámetro del orificio interno, el tipo de 

endoscopio y su diámetro desempeñan un papel fundamental en el control del dolor, 

ya que un endoscopio de pequeño diámetro 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 clínicos aleatorios) para determinar si los 

cambios en los diámetros del endoscopio hacían que la histeroscopia ambulatoria 

fuera menos dolorosa,El resultado fue una reducción significativa del dolor cuando se 

utilizaron mini histeroscopios (3; 3,3 y 3,5 mm de diámetro) en comparación con los 

histeroscopios de diámetro estándar.  Asimismo, Romani et al [41]  descubrieron que 

el uso de un histeroscopio de 4 mm de diámetro se asociaba a una reducción del 

dolor en comparación con un histeroscopio de 5 mm de diámetro en un estudio 

retrospectivo de 900 pacientes que se habían sometido a una histeroscopia 

ambulatoria. Con respecto a los histeroscopios flexibles, para Unfried et al [42], 

parecen causar menos dolor que los histeroscopios rígidos, sin embargo, los 

histeroscopios rígidos ofrecen cualidades ópticas superiores y permiten una ejecución 

más rápida con mayores tasas de éxito a un coste mucho menor del procedimiento 

ambulatorio. 

Técnica de abordaje histeroscópico: 

          En 2006, Sagiv et al[43] compararon la técnica de abordaje "sin contacto" 

(vaginoscopia) de histeroscopia diagnóstica sin anestesia con la histeroscopia 

diagnóstica tradicional (uso de espéculo, y tenáculo) tras la inyección intracervical de 

clorhidrato de mepivacaína en 130 pacientes, y descubrieron que la puntuación 

media del dolor era significativamente menor en el grupo que no utilizaba espéculo, 

tenáculo o anestesia. Tres años después, en 2009, Cooper et al[44] realizaron una 

revisión de la literatura enumerando 6 ensayos clínicos aleatorios en 2851 pacientes, 

que evaluaron el dolor al comparar la técnica vaginoscópica con la histeroscopia 
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tradicional en enfoque ambulatorio. Este estudio también concluyó que el enfoque 

vaginoscópico de la histeroscopia ambulatoria redujo significativamente el dolor que 

sentían las pacientes durante el procedimiento, en comparación con las técnicas 

tradicionales que utilizan un espéculo vaginal.  Por lo tanto, la vaginoscopia debería 

ser la práctica recomendada para la histeroscopia ambulatoria a fin de reducir las 

molestias y el dolor de la paciente. 

Otros medios no farmacológicos 
 

          Para los pacientes con un factor de riesgo de ansiedad, la música se ha descrito 

como un factor de relajación durante el procedimiento. A este respecto, Angioli et 

al[45] realizaron un ensayo clínico aleatorio con 356 pacientes divididas en dos 

grupos (uno con y otro sin música, música elegida por la paciente), en los que la 

histeroscopia se realizó como procedimiento ambulatorio mediante vaginoscopia, sin 

anestesia, con un histeroscopio Bettocchi de 5 mm por el mismo profesional 

experimentado. Las pacientes del grupo de música expresaron una ansiedad y un 

dolor significativamente menores durante el procedimiento, y una disminución 

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

          Algunos autores han descrito otros medios no farmacológicos, como el papel de 

la distensión vesical (vejiga en estado de reposición) durante el procedimiento para 

reducir el dolor[46], o la electroestimulación nerviosa transcutánea[47]. La revisión 

de Riemma et al[48] analizó la literatura reciente sobre una serie de medios no 

farmacológicos y su eficacia para contribuir a la reducción del dolor durante el 

procedimiento ambulatorio (Tabla 5). 
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Figura 5: Características de los estudios sobre el alivio no farmacológico del dolor en 
                                                      la histeroscopia ambulatoria. 
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Medios farmacológicos 
 

          En muchas situaciones, es necesario utilizar medios farmacológicos para 

permitir que el procedimiento se realice de forma ambulatoria, sin causar mayores 

inconvenientes al paciente.  Estos medios farmacológicos suelen prescribirse antes, 

durante e incluso después del procedimiento.  Se han realizado varios estudios sobre 

moléculas o combinaciones de moléculas para proporcionar una solución adecuada 

para el control del dolor. 

          A principios del año 2000, Soriano et al[49] evaluaron la eficacia del spray de 

lidocaína 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 lidocaína o un 

placebo en el cuello uterino durante la histeroscopia ambulatoria, El resultado fue 

que las mujeres que recibieron el spray de lidocaína 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 diámetro, que 

podría ser un factor importante para influir en la percepción del dolor.  

Posteriormente, en 2010, una revisión de la literatura realizada por Munro y Brooks 

[50] incluyó 19 ensayos clínicos aleatorios sobre el uso de anestésicos locales para la 

histeroscopia ambulatoria diagnóstica y operatoria.De estos estudios, 6 incluían el 

bloqueo paracervical (inyección de lidocaína o mepivacaína en una variedad de 

concentraciones y volúmenes, y el tiempo desde la inyección hasta el inicio del 

procedimiento oscilaba entre 3 y 10 minutos), 4 incluían el bloqueo intracervical 

(inyección del agente anestésico local directamente en el estroma cervical; El agente 

puede ser lidocaína al 1% con adrenalina hasta mepivacaína al 3% en volúmenes que 

van de 3 a 10 ml),7 sobre anestésicos tópicos intracavitarios (variación en la técnica 

anestésica, la concentración y el tiempo desde la aplicación hasta el inicio del 

procedimiento. Tres utilizaron mepivacaína al 2%, 2 instilaron lidocaína al 2% y 2 

infundieron solución salina con lidocaína al 0,02%), y 2 en tópicos cervicales 

(lidocaína al 2% empapando el exocérvix antes del procedimiento, o solución de 
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lidocaína al 5% en el exocérvix y en el canal cervical al menos 5 minutos antes de 

comenzar el procedimiento).Esta revisión encontró que sólo con la anestesia 

paracervical se encontró un efecto anestésico efectivo, sin embargo el valor de las 

otras técnicas fue difícil de evaluar debido a las limitaciones de la técnica y el diseño 

de la investigación. 

          Lin et al[51] realizaron en 2005 un ensayo clínico aleatorio en el que un grupo 

de pacientes recibió 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 diámetro y el otro grupo recibió placebo. El 

procedimiento fue bien tolerado en casi todos los pacientes, sin embargo, no hubo 

diferencias significativas en la percepción del dolor entre los dos grupos, lo que 

sugiere que no hay beneficio del fármaco 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 actúa sobre la maduración cervical.   Así, en 2013, Esin et al[52] 

compararon la eficacia del misoprostol sublingual con el spray de lidocaína en la 

histeroscopia ambulatoria en 82 pacientes en un ensayo clínico aleatorio, y 

encontraron que el misoprostol sublingual era más eficaz que el spray de lidocaína 

para reducir el dolor durante el procedimiento. Por otro lado, en 2015 Hassa et al[53] 

realizaron un ensayo clínico aleatorio para evaluar si el misoprostol administrado por 

vía vaginal o un antiinflamatorio no esteroideo administrado por vía rectal reduce el 

dolor durante la histeroscopia diagnóstica vaginal ambulatoria en pacientes nulíparas 

infértiles, para lo cual las pacientes fueron aleatorizadas en 3 grupos. Las mujeres del 

grupo 1 recibieron 200 mg de misoprostol por vía vaginal 6 horas antes de la 

histeroscopia ambulatoria y comprimidos de placebo por vía rectal 60 minutos antes 

del procedimiento. Las mujeres del grupo 2 recibieron comprimidos de placebo por 

vía rectal 6 horas antes de la histeroscopia ambulatoria y 100 mg de diclofenaco 

sódico por vía rectal 60 minutos antes del procedimiento. Las mujeres del grupo 3 
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recibieron comprimidos de placebo por vía vaginal 6 horas antes de la histeroscopia 

ambulatoria y comprimidos de placebo por vía rectal 45-60 minutos antes del 

procedimiento. Las puntuaciones de dolor de las mujeres del grupo 1 y 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 reducción del dolor y la aceptación por parte 

de las pacientes del uso de misoprostol vaginal o AINE rectales durante la 

histeroscopia diagnóstica ambulatoria en estas mujeres.  Se plantea la cuestión del 

momento óptimo de administración del misoprostol en este estudio, dada su 

farmacocinética. En cuanto al momento óptimo de administración, Rund et al[54] 

descubrieron que la dinoprostona vaginal administrada 12 horas antes de la 

histeroscopia ambulatoria era más eficaz que la dinoprostona administrada 3 horas 

antes para reducir el dolor durante el procedimiento en mujeres nulíparas.   También 

se han estudiado otras moléculas analgésicas.   Hassan y Haggag[55] evaluaron el 

papel de Tramadol 50 mg oral en la reducción del dolor asociado a la histeroscopia 

ambulatoria en un ensayo controlado aleatorio de 140 pacientes, y encontraron una 

reducción significativa del dolor durante y hasta 30 minutos después del 

procedimiento, cuando el fármaco se administró una hora antes del mismo. En otro 

estudio, Hassan et al[56] compararon Tramadaol y celecoxib en 210 pacientes 

sometidas a histeroscopia diagnóstica ambulatoria asignadas aleatoriamente a tres 

grupos iguales: el grupo 1 recibió 100 mg de Tramadol oral, el grupo 2 recibió 200 mg 

de Celecoxib oral y el grupo 3 recibió placebo oral. Todos los fármacos se 

administraron 1 hora antes del procedimiento.  El resultado fue una reducción 

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] encontró en su estudio que la 

administración de diclofenaco potásico por vía oral 1 hora antes del procedimiento 

reducía el dolor del mismo y también que el bromuro de hioscina-N-butilo producía 

una reducción del dolor, pero era menos eficaz que el diclofenaco potásico con más 

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

tamaño 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 revisión 

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

literatura reciente sobre medios farmacológicos (antiinflamatorios no esteroideos, 

inhibidores de la ciclooxigenasa-2, antiespasmódicos locales, prostaglandinas, 

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

histeroscopia ambulatoria (Tabla 6). 

 
Tabla 6: Características de los estudios sobre el alivio farmacológico del dolor en la  
histeroscopia ambulatoria 
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          Todos los medios farmacológicos y no farmacológicos 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 difícil encontrar un consenso en la literatura sobre las estrategias de gestión 

del dolor en la histeroscopia ambulatoria antes, durante y después del 

procedimiento.Así, cada estructura hospitalaria tiene su propia experiencia. En 

nuestra búsqueda bibliográfica, sólo identificamos un estudio, el de Nevein et al[58], 

que realizaron una revisión bibliográfica en 2020 para identificar las intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas mejor valoradas para el alivio del dolor durante la 

histeroscopia ambulatoria; El estudio incluyó 39 ensayos clínicos aleatorios, y 

descubrió que el misoprostol más el bloqueo anestésico intracervical era el 

tratamiento farmacológico mejor clasificado para el alivio del dolor durante el 

procedimiento, seguido del misoprostol solo y la analgesia intravenosa. En cuanto a 

los tratamientos no farmacológicos, la electroestimulación nerviosa transcutánea 

(TENS) mostró una reducción significativa del dolor y se clasificó como el mejor 

tratamiento no farmacológico, seguido de la distensión del CO2 y la distensión de la 

vejiga. Sin embargo, hay que señalar que este estudio también tiene limitaciones, ya 

que sólo se centró en la evaluación del dolor durante el procedimiento, sin tener en 

cuenta la técnica de abordaje histeroscópico, la duración del procedimiento e incluso 

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

          La histeroscopia ambulatoria ha revolucionado la práctica histeroscópica. Sin 

embargo, el dolor y las molestias durante el procedimiento ambulatorio limitan muy 

a menudo su indicación. Para superar estas limitaciones, se han realizado numerosos 

estudios, sobre todo en la última década, para identificar medios farmacológicos y no 

farmacológicos de control del dolor.  Estas innovaciones podrían reducir los elevados 

costes y los largos tiempos de espera atribuibles a la práctica de la histeroscopia 

convencional en un quirófano.   

          Por tanto, la seguridad del paciente y el control óptimo del dolor, que son 

esenciales para un resultado satisfactorio,  impulsaronla realización deeste estudio. 

Las intervenciones tanto farmacológicas como no farmacológicas identificadas en el 

presente estudio para procedimiento de histeroscopia ambulatoria,  deberían ayudar 

a cualquier profesional a reducir el dolor percibido. Asimismo, la evaluación 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 práctica 

clínica para minimizar el dolor percibido y maximizar la satisfacción de la paciente 

durante la histeroscopia ambulatoria. 
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