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Abstracto
La histeroscopia ha revolucionado verdaderamente el campo de la ginecología diagnóstica y operatoria. Actualmente se considera el 
método de referencia tanto para el diagnóstico como para el tratamiento de enfermedades intrauterinas y ha alterado fundamentalmente 
la forma en que los ginecólogos tratan a las pacientes con dichas afecciones. Estas patologías ahora se pueden diagnosticar y tratar en un 
entorno ambulatorio, gracias a los avances tecnológicos y a la reducción del tamaño de los instrumentos. Doscientos años de desarrollo e 
innovación notable se reflejan ahora en la práctica histeroscópica actual. Esta revisión intenta rastrear la historia de la histeroscopia, que ha 
trascendido los límites, destacando los avances en la tecnología y los beneficios terapéuticos y de diagnóstico que ofrece este enfoque 
innovador.

Palabras claveHisteroscopia · Cirugía ginecológica · Historia · Cirugía mínimamente invasiva

Introducción patología. Actualmente se considera el estándar de atención 
para el diagnóstico y tratamiento de patologías intrauterinas, 
como sangrado anormal, pólipos, miomas, miomas, sinequias, 
restos placentarios, malposición del dispositivo intrauterino,

La introducción de la histeroscopia representa una verdadera revolución en la 

práctica clínica ginecológica y ha cambiado por completo la forma en que los 

ginecólogos abordan a las pacientes con embarazos intrauterinos.
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adenomiosis, malformaciones congénitas y otras anomalías 
uterinas [1,2].

La histeroscopia puede ser diagnóstica u operatoria, ofreciendo una 

visión panorámica y la visualización completa de la cavidad endometrial [

1]. La tecnología histeroscópica está evolucionando y juega un papel 

importante en la mejora de la salud de la mujer como uno de los 

procedimientos más comúnmente realizados en todo el mundo.

Gracias a las innovaciones técnicas y a instrumentos más 
pequeños, el diagnóstico y el tratamiento de las patologías 
intrauterinas ahora se pueden realizar en el consultorio [1,3–6].

La práctica histeroscópica actual es el resultado de 200 años de 
desarrollo e innovación significativa. Esta revisión tiene como 
objetivo trazar la historia de la histeroscopia destacando el 
progreso tecnológico y la capacidad diagnóstica y terapéutica que 
brinda este procedimiento.

Resultados

Desde el comienzo de los tiempos hasta el presente

Pioneros y primeros instrumentos de la histeroscopia

Bozzini (1773–1809) (Fig.1a) es considerado el padre de la 
endoscopia. En 1804, desarrolló un conductor de luz 
llamadoConductores de luz, lo que le permitió visualizar las 
cavidades internas del cuerpo humano, creando un 
principio de iluminación con un espejo cóncavo [8]. En 1843, 
el médico francés Antonin Jean Desormeaux (1815-1894) 
desarrolló el primer cistoscopio (Fig.1b) introduciendo en la 
vejiga el instrumento de Bozzini, que se caracterizaba por 
ser un instrumento ahuecado que permitía la visualización 
directa gracias a una luz producida por una lámpara de 
alcohol y trementina que atravesaba la mitad del tubo antes 
de ser reflejada por un espejo cóncavo insertado en un tubo 
de observación.8]. Su endoscopio era un sistema de espejos 
y lentes con una llama abierta como fuente de luz, y al 
llenar la vejiga con líquido, era posible observar la cavidad a 
través de una ventana de vidrio (Fig.1cd).

No fue hasta 1869 cuando la aplicación de los principios 
urológicos se trasladó a la cavidad uterina: Pantaleoni 
(1810-1885) fue el primero en realizar un procedimiento 
histeroscópico. Diagnosticó un pequeño pólipo endometrial en 
una mujer de 60 años que sufría sangrado posmenopáusico y 
logró tratarlo con ciclos repetidos de nitrato de plata, utilizando 
el instrumento de Desormeaux [9].

Aunque está estrechamente relacionada con la cistoscopia, la 
innovación en la histeroscopia avanzó a un ritmo más lento. Esto 
probablemente se deba a la diferencia de propiedades entre la 
cavidad uterina y la vejiga: el útero es menos molesto y más difícil 
de distender, más frágil y más propenso a sangrar. El cistoscopio 
pronto se convirtió en una práctica ampliamente utilizada después 
de su introducción por Nietze en 1879 (Fig.2a) [8]. Fue el primero en 
combinar luz y lente, pero esta innovación

Métodos

El presente estudio es una revisión narrativa centrada principalmente en 

estudios publicados en el campo de la historia y la evolución de la 

histeroscopia.

En mayo de 2024, se realizó una extensa búsqueda bibliográfica 
para identificar publicaciones relevantes en las bases de datos más 
relevantes (MEDLINE, Embase, PubMed, Google Scholar y 
Cochrane). Se buscaron artículos utilizando las siguientes palabras 
clave: “histeroscopia”, “historia de la histeroscopia” y “desarrollo de 
la histeroscopia”. No se estableció ningún filtro por año de 
publicación. Los artículos seleccionados fueron revisados   y 
evaluados rigurosamente para identificar estudios que cumplieran 
con el objetivo de esta revisión. El proceso analítico se completó 
leyendo la versión de texto completo de los artículos, categorizando 
los temas relevantes y resumiendo los hallazgos. Posteriormente se 
realizó una síntesis narrativa de los estudios seleccionados, 
integrando nociones teóricas adicionales obtenidas de capítulos de 
libros seleccionados a los que se hace referencia en los estudios 
incluidos. La evaluación de la revisión narrativa se realizó de 
acuerdo con las pautas de SANRA [7].

Figura 1aLuis XVI de Portugal 
(1720-1791);bAntonin Jean 
Desormeaux (1815–1894); do
Diagrama del endoscopio de 
DesormeauxdVista sagital que 
muestra la llama y las lentes 
reflectantes.
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Figura 2aMaximiliano Carl-Friedrich 
Nitze, (1848-1906)b Karl Storz 
(1911-1996;doLentes esféricas 
pequeñas (amarillas) vs lentes 
cilíndricas (azules);d
Microcolpohisteroscopio Hamou 
tipo 1;miSistema de electrocirugía 
bipolar Versapoint II™ (sistema de 
electrocirugía bipolar, OLYM-PUS 
Europa SE & Co.KG);F Electrodo 
bipolar Twizzle Versapoint II™;
gramoElectrodo bipolar de resorte 
Versapoint II™ (figura en color en 
línea)

en el campo urológico no fue aceptado por la comunidad 
ginecológica en ese momento.

Además de la dificultad de explorar la cavidad uterina, los primeros 

instrumentos tenían un diámetro de unos dos cm, provocando un 

intenso dolor a las pacientes al ser introducidos en el útero.

En 1907, David desarrolló el primer histeroscopio de 
contacto, pensando que una visión en contacto directo con 
la superficie del endometrio sería un avance importante 
para la observación del útero posparto o postaborto [10].

Debido a la necesidad de distender el útero para observar su 
cavidad, se sucedieron varias modificaciones ingeniosas al primer 
histeroscopio. Heineberg, en 1914, creó el primer histeroscopio de 
flujo continuo, añadiendo un canal paralelo para la instilación de 
solución salina calentada, lo que permitió un flujo constante del 
medio de distensión [10].

Rubin introdujo el uso de dióxido de carbono para distender el 
útero a principios del siglo XX, pero su uso no fue adoptado. La 
mayoría de los médicos preferían trabajar con líquidos de baja 
viscosidad.8].

Después de numerosos intentos, Norment, en Carolina del 
Norte, desarrolló su propio histeroscopio de flujo continuo [8]. Sin 
embargo, fue Silander en 1960 quien popularizó esta técnica, 
permitiendo una visión precisa del endometrio pero sólo para 
procedimientos diagnósticos. Mientras tanto, Quinones-Guerrero y 
colaboradores agregaron una solución acuosa de dextrosa al 5% 
mientras modernizaban el método de Norment con torniquetes y 
bombas especiales para aumentar las presiones intrauterinas y 
mejorar el flujo continuo [8].

Estamos acostumbrados en nuestra práctica diaria actual [
11–13].

Mientras que el grupo de Agüero en Venezuela se centró en 
adaptar el uso de gastroscopios flexibles para visualizar la 
cavidad uterina en el embarazo, en 1959, el empresario e 
inventor alemán Karl Storz (1918-1994) en colaboración con 
Hopkins (1911-1996), centraron su atención en las lentes, 
generando una verdadera revolución en la endoscopia 
moderna (Fig.2b).

Al cambiar la lente de una esférica a una cilíndrica 
más alargada, lograron mejorar el brillo y la nitidez 
de la imagen, al tiempo que minimizaron su 
deformación. Además, este cambio permitió 
modificar la forma y la longitud del dispositivo y 
reducir el calibre del instrumento (Fig.2c) [9].

En Japón, Mohri, utilizando un histeroscopio flexible, fue pionero en 

el uso de cámaras para evaluar dinámicamente sus observaciones, 

allanando el camino para las extraordinarias grabaciones 

cinematográficas realizadas por Norment Muller y Keller desde 

mediados de la década de 1950 hasta mediados de la de 1970. Se 

interesó principalmente en la observación de embriones en el embarazo 

temprano y documentó sus primeros movimientos [8].

Además, en 1968, Menken fue el primero en proponer una 
evaluación endoscópica completa del tracto genital femenino, 
desde la vagina hasta el útero [9]. También fue el primero en 
proponer el uso de un líquido de alta densidad, haciendo hincapié 
en que se necesitaba una cantidad menor y en el menor riesgo de 
propagación peritoneal. Sin embargo, no fue hasta 1970 cuando 
Edstrom y Fernström utilizaron una solución de dextrano con un 
peso molecular de 70.000 para la histeroscopia. Apreciaron su 
viscosidad, transparencia y capacidad para mantener la cavidad 
distendida sin provocar sangrado. Su informe original estableció el 
uso rutinario de dextrano de alta viscosidad como medio de 
distensión para la histeroscopia [9,14].

Años revolucionarios: 1959-1990

La segunda mitad del siglo XX resultó crucial y revolucionaria 
en el desarrollo de la endoscopia. Los cambios que se 
produjeron dieron forma a la técnica hasta lo que hoy es.
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El papel de Lindemann (1920-2012) en 1971, en 
Alemania, fue muy importante ya que propuso el uso del 
dióxido de carbono (CO2) para la distensión intrauterina. 
Demostró que un caudal de 80–100 ml/min y una presión 
de insuflación de no más de 200 mmHg eran seguros y 
útiles para el procedimiento [15–19].

En 1974, Lindemann, en colaboración con Wiest, diseñó 
el insuflador Hysteron, que permite controlar la presión del 
gas insuflado. Este dispositivo incluye ajustes de flujo e 
insuflación adaptables. También resolvieron el problema de 
la fuga de gas durante los procedimientos, creando un 
adaptador cervical especial que consiste en una campana 
de succión [20–23].

En el artículo japonés tituladoHisteroscopia diagnóstica y 
terapéuticaPublicado en 1978, fue Sugimoto quien propuso por 
primera vez el uso de solución salina como medio de distensión. Sin 
embargo, persistía el problema de obtener un sistema de irrigación 
de flujo continuo que permitiera una visión clara y evitara la 
intravasación vascular excesiva del líquido. Se estableció que la 
resistencia de la vasculatura uterina no debía ser superada por la 
presión del líquido intrauterino infundido. Para evitar la sobrecarga 
de líquido, se introdujeron nuevos equipos, como bombas 
electrónicas, diseñadas para calibrar la velocidad de infusión del 
líquido y la presión ejercida en la cavidad intrauterina. Los 
principales factores de seguridad fueron: prestar mucha atención a 
los detalles durante el procedimiento, controlar la presión 
intrauterina de los líquidos, minimizar el daño vascular 
endometrial/miometrial y limitar la duración del procedimiento [8].

La verdadera revolución en el campo histeroscópico se 
produjo a finales de los años 1970 y principios de los años 1980, 
de la mano de Hamou, que diseñó el primer 
microcolpohisteroscopio Hamou (Fig.2d) Este revolucionario 
instrumento tenía un diámetro de 5 mm y permitía cuatro 
aumentos de imagen diferentes hasta 150 veces, lo que era 
excelente para la exploración celular, permitiendo tanto la 
histeroscopia de contacto como la panorámica. En 1987, 
publicó un libro sobre histeroscopia y microcolpohisteroscopia 
(Hysteroscopie et Microcolpohysteroscopie–Atlas et Traité) que 
se convirtió en una guía en el campo de la histeroscopia, 
describiendo la CO2La distensión y la visión oblicua anterior de 
30° de la óptica permitieron visualizar toda la cavidad uterina 
con solo rotar el endoscopio sin movimientos laterales. Hamou, 
además de ginecólogo, también politécnico e ingeniero, 
reconstruyó los sistemas de insufladores de CO2La 
histeroscopia y las bombas para la distensión de líquidos: los 
sistemas Hamou Endomat.

A partir de los años 80 se realizaron procedimientos quirúrgicos 
más complejos, con la ayuda de la introducción de la cámara de 
vídeo y el uso de sistemas electroquirúrgicos unipolares. Estos 
garantizaron menos dificultades técnicas para guiar los 
instrumentos: una mano (mano pasiva) sostenía la cámara de vídeo 
a la altura del ojo, mientras que la otra (mano operatoria) podía

para realizar movimientos libres y realizar el procedimiento quirúrgico con 

mayor facilidad [24,25].

Los histeroscopistas comenzaron así a realizar incluso los 
procedimientos quirúrgicos más exigentes, como la lisis de los 
tabiques uterinos, las polipectomías y la extirpación quirúrgica de 
pequeños miomas intracavitarios. Los cirujanos pasaron de las 
operaciones con instrumentos mecánicos al uso de energía 
unipolar, con la introducción de la resección histeroscópica, que ya 
había sido adoptada por los urólogos. En 1975, Iglesias y sus 
ayudantes publicaron un informe sobre su resectoscopio, que 
surgió como el primer prototipo de resectoscopio "moderno". El 
resectoscopio de Iglesias permitía la succión simultánea y la 
irrigación continua, lo que da como resultado una mejor 
visualización. En 1976, Neuwirth y Amin describieron el primer caso 
de escisión de miomas submucosos utilizando un resectoscopio 
monopolar urológico. Desde entonces, se ha desarrollado la 
miomectomía histeroscópica y se ha convertido en un 
procedimiento seguro y eficiente [26].

En 1987, Hallez diseñó el primer resectoscopio específicamente para 

uso ginecológico; incluía una vaina de 6,5 mm de diámetro, un 

endoscopio de 3 mm (ángulo de visión de 0°) y un sistema de flujo 

continuo que utilizaba una solución de manitol-sorbitol o glicina con 

etanol (para detectar la sobrecarga de líquido mediante alcoholímetro) 

como medio de distensión de la cavidad uterina, aprobado por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) en 1989. De este 

modo, los procedimientos histeroscópicos comenzaron a entrar en la 

práctica clínica rutinaria de la cirugía ginecológica. Gracias a las 

innovaciones tecnológicas, los procedimientos mejoraron rápidamente 

año tras año. Estos incluyen sistemas de flujo continuo para 

histeroscopios quirúrgicos y de diagnóstico, electrodos bipolares 

vaporizadores (Fig.2por ejemplo), y la miniaturización de instrumentos 

para uso profesional [9,27–30]. Entre todos los profesionales, el ex 

director médico de la Asociación Estadounidense de Laparoscopistas 

Ginecológicos (AAGL), Löffer y Valle, estuvieron entre los pioneros 

histeroscópicos más entusiastas, demostrando cómo la histeroscopia 

moderna debería prevalecer sobre la dilatación y el legrado (D&C) 

convencionales en cuanto a precisión y viabilidad.30]

El punto de inflexión: Bettocchi

El brillante italiano Bettocchi tuvo un gran impacto en el uso clínico 
de la histeroscopia, con el concepto innovador de la histeroscopia 
de consultorio [31,32].

Desarrolló histeroscopios de pequeño diámetro con flujo 
continuo de medios de distensión y canales operatorios, a través de 
los cuales se pueden insertar instrumentos miniaturizados. La 
lámina ovalada con una sección transversal y un diámetro de solo 5 
mm fue modificada a partir del corioscopio de flujo continuo de 
doble vaina de 6,5 mm de Antonio Perino para hacerlo más 
ergonómico y más fácil de insertar a través del canal cervical. 
Además, el histeroscopio tenía un canal operatorio que podía 
acomodar instrumentos de hasta 5 Fr (Fig.3a). También jugó un 
papel importante en el crecimiento
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Nuevas técnicas quirúrgicas histeroscópicas

La técnica clásica para extirpar patologías intracavitarias 
uterinas, como pólipos endometriales y miomas submucosos, 
es la histeroscopia resectoscópica (HR), que requiere el uso de 
energía monopolar o bipolar de alta frecuencia que permite 
extirpar la patología intrauterina.

Mark Hans Emanuel creó un nuevo instrumento: el Sistema de 
Recuperación de Tejido Intra Uterino (IUTRS) (prototipo; Smith & 
Nephew Endoscopy, Andover, MA), con el objetivo de crear un 
procedimiento que sea más fácil de aprender y más seguro [42].

En 2007, Sergio Haimovich realizó las primeras pruebas 
piloto y estudios posteriores sobre la aplicación del láser de 
diodo en la cirugía histeroscópica. La principal ventaja de 
dicha técnica fue la mejora del poder hemostático, la menor 
dispersión térmica y el mínimo daño a los tejidos sanos 
circundantes [4].

El IUTRS, también conocido como Truclear (Truclear, Medtronic INC, 

EE. UU.), consiste en un conjunto de dos tubos metálicos, huecos, rígidos 

y desechables que encajan uno en el otro; los dos tubos giran uno sobre 

el otro. La rotación se controla mediante un pedal accionado 

mecánicamente por una unidad de control accionada eléctricamente; 

ambos tubos tienen una abertura en forma de ventana en el extremo 

con bordes cortantes. Mediante una bomba de vacío conectada al tubo 

interior, el tejido resecado se aspira a través del dispositivo hacia una 

bolsa colectora para su investigación histopatológica.

El dispositivo (4 mm de diámetro) se introduce en la cavidad 
uterina con un histeroscopio de 0°, de flujo continuo, rígido y de 9 
mm diseñado a medida.

En 2009, se lanzó al mercado el MyoSure® (Hologic, Marlborough, 

EE. UU.), con medidas diferentes, una cuchilla interna más pequeña de 

2,5 mm que gira y se mueve alternativamente dentro de un tubo 

externo de 3 mm, a una mayor velocidad [43]. Luego se propuso el 

sistema de histeroscopia Truclear 5.0 (Medtronic INC, Minneapolis, EE. 

UU.), que incorpora un morcelador de estilo rotatorio de 2,9 mm a través 

de un histeroscopio de 5 mm y 0° [44].

En 2010, Giampietro Gubbini, de Bolonia (Italia), desarrolló el 
primer minihisteroscopio de flujo continuo (Tontarra 
Medizintechnik GmbH, Wurmlingen, Alemania). Este 
resectoscopio de 21 French puede utilizarse con energía 
monopolar o bipolar. Más tarde, se desarrollaron un 
resectoscopio de 17 y otro de 15 French.

Además, en 2011, el Real Colegio de Obstetras y 
Ginecólogos (RCOG) publicó una guía basada en evidencia 
que cubre las mejores prácticas en histeroscopia 
ambulatoria (OPH) [45].

Rudi Campo de Bélgica desarrolló el Trophyscope (Campo 
TROPHYSCOPE®) (Karl Storz SE & Co KG Tuttlingen Alemania) 
(Fig.3b) entre 2013 y 2014, un instrumento de diagnóstico con 
un diámetro exterior de sólo 2,9 mm que puede transformarse 
en un histeroscopio operatorio de 4,4 mm.

Otro IUTRS útil fue creado por Giuseppe Bigatti, quien desarrolló el 

sistema francés de 24 bits y más tarde el sistema francés de 19 bits.

Figura 3

(Karl Storz Endoskope, Tuttlingen, Alemania);bHisteroscopio 
compacto TROPHY®scope según Campo (Karl Storz Endoskope, 
Tuttlingen, Alemania)

aHisteroscopio de flujo continuo según Bettocchi, diámetro 5 mm

aceptación de la solución salina normal como el principal medio de 
distensión de la cavidad uterina, que más tarde reemplazó al CO2[
33].

Bettocchi desarrolló un nuevo método indoloro para 
introducir el histeroscopio en la cavidad uterina: la 
vaginoscopia o técnica sin contacto. Esta técnica permite 
introducir el histeroscopio en el interior de la vagina e 
inspeccionar el canal vaginal, el orificio cervical externo, el 
canal cervical, el orificio cervical interno y la cavidad uterina, 
evitando la necesidad de introducir un espéculo y/o utilizar 
un tenáculo y haciendo posible la exploración de un órgano 
al que antes sólo se podía acceder con palpación manual [
34–39].

De esta manera, Bettocchi contribuyó significativamente 
al desarrollo y difusión de la histeroscopia ambulatoria y al 
diagnóstico y tratamiento de patologías en el consultorio (el 
llamado enfoque "ver y tratar").1,2,39,40]. El concepto 
subyacente es que la intervención diagnóstica y operatoria 
se puede realizar en un solo procedimiento [41].

En 1995, Mazzon de Roma describió la miomectomía con 
asa fría, que permitió la enucleación mecánica de miomas 
submucosos intramurales teniendo en cuenta la 
pseudocápsula del mioma, cambiando el abordaje de esta 
patología [9].

La electrocirugía bipolar se utilizó por primera vez en 
histeroscopia en 1997 con la creación del sistema electroquirúrgico 
bipolar Versapoint.™, introducido por primera vez por la empresa 
Gyrus, posteriormente comprada por Gynecare (Johnson & Johnson, 
New Brunswick, NJ, EE. UU.) y posteriormente adquirida por 
Olympus (Olympus America CORP. EE. UU.) después de la 
comercialización de la versión II (Fig.2p.ej) [37]. Permite el uso de 
solución salina normal como medio de distensión en lugar de 
soluciones no conductoras (glicina, sorbitol-manitol, etc.). También 
tiene el beneficio adicional de reducir la pérdida de energía tisular 
durante la resección [2,9].
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Afeitadora integrada Bigatti IBSⓇ (Karl Storz SE & Co KG 
Tuttlingen, Alemania). Estos instrumentos también permiten el 
paso de instrumentos robustos de 7 French y asas eléctricas.

Todas estas innovaciones condujeron a un uso óptimo de la técnica 

histeroscópica tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de la 

paciente en el ámbito ambulatorio.

La visualización de la cavidad uterina y su orientación para la biopsia 

bajo visualización directa es una gran ventaja para la OPH [1].

Existen varios tipos de pinzas histeroscópicas que se 
diferencian en su extremo final y permiten realizar biopsias 
endometriales. Una buena biopsia endometrial depende del 
tipo de instrumentación utilizada, las características del 
endometrio y la técnica del cirujano.

La técnica estándar se define como “biopsia por punción”, en 
la que las mandíbulas de las pinzas de biopsia sujetan el 
endometrio. Su uso está limitado actualmente porque el 
volumen de tejido recolectado es mínimo y a menudo 
insuficiente para un diagnóstico histopatológico adecuado. En 
2002, Bettocchi introdujo una nueva técnica, conocida como 
“biopsia por agarre” [46–50]. Se caracteriza por el uso de pinzas 
dentadas (pinzas de cocodrilo), y es una de las más utilizadas en 
la práctica clínica actual. Este tipo de pinzas permite agregar 
más tejido endometrial que rodea la pinza y sobresale de ella. 
En el caso de biopsias múltiples, su utilización es limitada. En 
este caso, el cirujano necesita insertar, retirar y reinsertar el 
histeroscopio varias veces, lo que provocaría molestias a la 
paciente [50,51].

En 2020, Vitale presentó un instrumento innovador para la 
biopsia endometrial, la pinza de biopsia tipo serpiente sec. Vitale 
(Centrel Srl, Ponte San Nicolò, Italia), que se puede utilizar para 
agarrar y cortar al mismo tiempo [52].Es una herramienta robusta, 
fácil de usar y compatible con todos los histeroscopios modernos 
equipados con un canal de trabajo de 1,67 mm (5 French) (Fig.4a, b). 
Para haber introducido esta importante innovación, este joven

Instrumentos miniaturizados histeroscópicos

La introducción de resectoscopios miniaturizados y de IUTRS 
histeroscópicos, que eliminan la necesidad de dilatar el cuello 
uterino mecánica o farmacológicamente, ha revolucionado el 
mundo de la histeroscopia [47,48]. Actualmente se encuentran 
disponibles histeroscopios modernos con un diámetro exterior 
inferior a 6 mm, que pueden introducirse en la cavidad uterina sin 
dilatar el cuello uterino.

Los IUTRS se han convertido en una parte fundamental de los 

instrumentos utilizados para la histeroscopia operatoria ambulatoria [49

]. Sin embargo, lo que sigue siendo fundamental para la histeroscopia es 

la posibilidad, siempre vigente, de realizar biopsias endometriales 

dirigidas al ojo.

La biopsia endometrial se considera el estándar de oro para 
el diagnóstico y tratamiento de la infertilidad por factor uterino, 
para el estudio del sangrado uterino anormal y el diagnóstico 
de hiperplasia y cáncer endometrial, entre otras afecciones 
intrauterinas [50,51].

La identificación macroscópica de anomalías focales 
sugestivas de hiperplasia/cáncer endometrial dentro del

Figura 4aPinzas para biopsia de 
serpiente según. Vitale (Biopsy 
Snake Grasper sec. Vitale. Centrel 
Srl, Ponte San Nicolò, Italia); b
Concéntrese en la punta del 
instrumento;do5 Fr instrumentos 
mecánicos diseñados para facilitar 
la extracción de fragmentos de 
tejido de la cavidad uterina: pinza 
de agarre Di Spiezio Sardo; dPinza 
de agarre con tenáculo y punta de 
Hesseling / Di Spiezio Sardo; mi
Palpador uterino según. Bettocchi/
Di Spezio Sardo (Karl Storz 
Endoskope, Tuttlingen, Alemania);F
Centrarse en el extremo del 
instrumento
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El investigador italiano recibió el “Premio Netter” de la 
Sociedad Europea de Ginecología en 2023.

Este método permite realizar biopsias incluso en endotelios 
delgados, como el endometrio atrófico. Es posible gracias a la 
capacidad del borde afilado para cortar incluso superficies planas y 
a la capacidad de la punta para evitar la pérdida de la muestra. El 
problema de la incomodidad para algunos pacientes que necesitan 
biopsias repetidas aún podría limitar el método [50].

Hay otros dos instrumentos de cinco Fr disponibles en el 
consultorio para histeroscopia: las pinzas de agarre Di Spiezio 
Sardo y las pinzas de agarre con tenáculo Hesseling/Di Spiezio 
Sardo (Karl Storz SE & Co KG Tuttlingen, Alemania) con una 
punta diseñada para facilitar la extracción de fragmentos de 
tejido de la cavidad uterina (Fig.4cd).

Para la metroplastia histeroscópica se utiliza el palpador 
intrauterino graduado, diseñado específicamente para medir la 
longitud de la cavidad uterina, del canal cervical y del tabique 
resecado (en milímetros/centímetros) (Fig.4y, f).

Un instrumento muy utilizado es el electrodo bipolar 
Twizzle, que permite realizar la “Biopsia Chips”, al igual que 
el miniresectoscopio de 16 Fr (Fig.5a, b).

Cuando hay endometrio atrófico o hipertrófico en mujeres 
perimenopáusicas y posmenopáusicas, se pueden realizar biopsias 
endometriales más profundas con este abordaje, que es 
especialmente útil en situaciones en las que el uso de fórceps 
mecánicos no sería suficiente para obtener suficiente tejido para

Diagnóstico. La principal desventaja de esta técnica es, en 
particular, la necesidad de electrodos bipolares, que son más 
caros que las pinzas mecánicas y tienen el riesgo de dañar 
térmicamente el endometrio circundante y el tejido recolectado 
para la biopsia.50–53].

La introducción de un IUTRS (Fig.5c, d) permite la “D&C visual”. El 
modo de corte/aspiración permite una muestra sistemática de una 
gran porción de la cavidad uterina, lo que lo convierte en una 
alternativa eficaz a la resectoscopia quirúrgica convencional [54]. La 
mayor limitación de este método es la incapacidad de coagular 
activamente los vasos sangrantes y el elevado coste.

En conclusión, se puede afirmar que la elección de la 
herramienta y la técnica utilizadas para la biopsia endometrial 
histeroscópica, incluyendo pinzas mecánicas miniaturizadas, 
miniresectoscopios o láseres de diodo (Fig.5e, f) depende del 
tipo de patología, la experiencia del operador y la comodidad 
con la técnica.

Presente: un nuevo lenguaje universal para la histeroscopia

Actualmente, la histeroscopia de consultorio es el estándar de oro para 

el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades intrauterinas mientras 

que la resección histeroscópica del tabique es el estándar de atención 

para esta patología. El caso clínico específico determina qué técnica 

terapéutica es la mejor opción, es importante que todos

Figura 5aMiniresectoscopio de 16 
Fr (Karl Storz SE & Co.KG, 
Tuttlingen, Alemania).bCentrarse en 
el calibre del dispositivo.do Sistema 
de extracción de tejido 
histeroscópico TruClear™ 
(Medtronic INC, Minneapolis, EE. 
UU.).d Cuchillas disponibles.mi
Sistema láser Leonardo de longitud 
de onda dual Leonardo® (DwLS;
Leonardo, Biolitec, Alemania.F Centrarse 

en las cuchillas disponibles
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Utilice la misma terminología al referirse a procedimientos 
histeroscópicos [9].

¿Que sigue?

La principal innovación en este campo es reducir el diámetro del 
instrumento, para mejorar la experiencia y la seguridad del 
paciente, al tiempo que se mejora la calidad de la imagen sin 
aumentar el coste [62].

Centros de formación internacionales y sociedades internacionales 

que comparten información, recomendaciones y directrices.

En 2009, Arnaud Wattiez, entonces presidente de la ESGE, invitó a 
Bruno J van Herendael a elaborar un documento titulado 
“Formación en endoscopia”. Este documento de 47 páginas, 
aprobado por el Consejo de la ESGE, se convirtió en la base 
fundamental del programa de formación en Educación y Evaluación 
Quirúrgica Endoscópica Ginecológica (GESEA, por sus siglas en 
inglés). GESEA es el primer sistema de enseñanza real en el mundo 
en lo que respecta a la endoscopia. En los años siguientes, debido al 
inestimable uso que tiene la ecografía en el diagnóstico y la guía 
quirúrgica, se hizo evidente que debía integrarse en el plan de 
estudios. En 2019, el Centro de Formación Endoscópica de Amberes 
(ETCA, por sus siglas en inglés) comenzó destacando el vínculo 
entre la ecografía y la histeroscopia, para enfatizar la necesidad de 
un diagnóstico preoperatorio adecuado antes de embarcarse en 
una técnica más invasiva. Esta iniciativa (Bart De Vree, Hysteroscopy 
& Ultrasound—Building Bridges) marcó el paso hacia un enfoque 
integrado de observación y tratamiento ambulatorio.

En 2021, un grupo de trabajo de expertos en histeroscopia, la 
AAGL, la Sociedad Europea de Endoscopia Ginecológica (ESGE) y la 
Comunidad Global de Histeroscopia (GCH) respondieron a la 
necesidad de implementar una terminología común para describir 
los procedimientos histeroscópicos, que se utilizaría en todo el 
mundo tanto en la práctica clínica como en el ámbito de la 
investigación [55].

El objetivo era crear y adoptar una nomenclatura estándar que 
pudiera ser adoptada por cirujanos, pacientes e investigadores. Con 
eso en mente, se creó una declaración de consenso de terminología 
recomendada para usar al describir procedimientos 
histeroscópicos, como el manejo del dolor, el entorno donde se 
realizan los procedimientos, el modelo de atención relacionado con 
la duración de la estadía y la necesidad de ingreso, el tipo de 
procedimiento, los instrumentos y el enfoque de la histeroscopia [
56]. Esto enfatizó aún más la noción de considerar la histeroscopia 
como una subespecialidad por derecho propio, que requiere 
cirujanos con un conjunto de habilidades particulares y una 
formación específica. Desde entonces, el GCH organiza su 
“Congreso Global sobre Histeroscopia” cada dos años, y se han 
implementado varias iniciativas por parte de diferentes sociedades, 
siendo la última HARTUS en 2024 (Histeroscopia, Tecnología de 
Reproducción Asistida y Ultrasonido), el SONOMIGS™ de la 
Sociedad Internacional de Endoscopia Ginecológica (ISGE), que 
reúne la ecografía y la histeroscopia de alta gama, se lanzó como 
una iniciativa mundial en 2024. El objetivo de este último es formar 
a los cirujanos primero en cursos básicos y luego en cursos 
avanzados, tanto teóricos como prácticos, que finalizan con 
exámenes. Estos conceptos [57–65] y capacitaciones [66–70] 
permitir una interacción y debate continuo entre especialistas.

Clínica de histeroscopia digital

La Clínica de Histeroscopia Digital (CHD) es un nuevo concepto en 
medicina de precisión, que se basa en la fusión de la histeroscopia 
operatoria ambulatoria y la tecnología de alto nivel propia de los 
quirófanos modernos [1,63]. Es ideal para un procedimiento de 
diagnóstico y abordaje quirúrgico en un solo lugar, colocando al 
paciente en el centro del diagnóstico y la terapéutica.1,63].

El pionero de la Clínica de Histeroscopia Digital es Rudi 
Campo de Bélgica, quien integró la ecografía 3D en la torre 
endoscópica en 2018, lo que representa el nacimiento de la 
DHC [2].

Mantener una estructura tecnológicamente avanzada y bien 
organizada es crucial, tanto para las clínicas de histeroscopia 
ambulatoria como para las digitales. Para reducir la incomodidad 
de la mujer, el equipo debe proporcionar el espacio lo más cómodo 
posible.1]. Esto es fundamental para minimizar el riesgo de 
complicaciones y maximizar la utilización rentable de los recursos 
médicos.9,64].

La DHC permite el tratamiento del 90% de las patologías 
intrauterinas. Siempre hay que destacar que un grado ASA > 2 o la 
presencia de lesiones de gran tamaño que requieran cirugías 
prolongadas e instrumental de gran tamaño no pueden ser 
tratadas con DHC y deben ser tratadas en quirófano [1,9].

Histeroscopia 3D

La histeroscopia 3D es un concepto nuevo. La incorporación de la percepción 

de profundidad a una imagen es el principio de su conversión de 2 a 3D. Los 

principales beneficios de la endoscopia 3D son una mayor seguridad, 

precisión y exactitud durante la operación, así como la conservación de la 

sensación de retroalimentación táctil.71]. Además, debido a su coordinación 

mano-ojo mejorada, esta técnica ofrece una curva de aprendizaje baja. Debido 

a que la histeroscopia 3D utiliza los mismos dispositivos que la histeroscopia 

2D, sigue siendo una alternativa relativamente asequible. Agregar la 

visualización de imágenes en 3D podría cambiar por completo la forma en que 

pensamos sobre la histeroscopia, ayudando a obtener información adicional 

también en la permeabilidad de las trompas proximales, la evaluación y 

extracción de malformaciones uterinas o productos retenidos durante la 

concepción, y ofrece nuevas vías para la investigación en endoscopia 

ginecológica [72–78].

Histeroscopia e inteligencia artificial (IA)

Una de las principales limitaciones de las patologías evaluadas 
mediante histeroscopia es la subjetividad del diagnóstico antes
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Confirmación histopatológica. Para aumentar su precisión diagnóstica, la IA, el 

aprendizaje automático y el modelo de aprendizaje profundo podrían mejorar 

la sensibilidad y, al mismo tiempo, mantener una alta especificidad [79]. Los 

modelos de aprendizaje profundo pueden ofrecer un mayor rendimiento en la 

clasificación de imágenes endometriales en comparación con los operadores. 

Sin embargo, se necesitan bases de datos más grandes y más ensayos 

comparativos, especialmente en el caso de lesiones premalignas y malignas, 

para validar los hallazgos disponibles [79].

más fácil con el desarrollo de herramientas modernas, ergonómicas y 

prácticas para mejorar constantemente la experiencia del paciente.
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Histeroscopia robótica

Teniendo en cuenta más de 200 años de progreso y considerando hacia 

dónde se dirigen todos los campos quirúrgicos, no será sorprendente 

que la histeroscopia robótica parezca un objetivo futuro. Harvey et al. [

80] desarrolló un prototipo de un sistema rígido de 23Fr basado en 

robots de tubos concéntricos que permiten la cirugía a dos manos en 

espacios reducidos en un laboratorio de simulación. Se trató de un 

estudio de viabilidad del robot endoscópico para aplicaciones 

histeroscópicas, incluida la extracción de un pólipo endometrial 

simulado, el síndrome de Asherman y otras enfermedades intrauterinas. 

Las posibles ventajas de este enfoque podrían ser la exposición 

mejorada, la capacidad de disección más fina y el uso de maniobras 

quirúrgicas a dos manos. Sin embargo, los instrumentos robóticos 

flexibles y de menor calibre podrían ser aún más fáciles de aplicar en la 

práctica clínica, lo que exige ensayos adicionales antes de su aplicación 

en entornos humanos [80].
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Formación para las generaciones futuras

La recomendación de estándares de formación en endoscopia 
ginecológica y especialidades afines como la histeroscopia son 
objetivos importantes de las sociedades internacionales, como 
AAGL, ESGE, GCH e ISGE. Todos estos programas tienen como 
objetivo dotar de habilidades teóricas y prácticas a los cirujanos 
implicados en la histeroscopia tanto diagnóstica como operatoria.

El objetivo de las sociedades nacionales e internacionales es 
formar la nueva generación de histeroscopistas y enfermeras para 
poder abordar las quejas de los pacientes en un entorno de 
consultorio con una incomodidad mínima para el paciente y un 
entorno óptimo para el operador.
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