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RESUMEN 

Introducción : Los pólipos endometriales son lesiones de incidencia desconocida. Suelen 

ser asintomáticos, siendo descubiertos como hallazgo casual; en otros casos son 

responsables de hemorragia uterina anómala o infertilidad. Un mínimo porcentaje  

malignizan. Pueden surgir en cualquier edad, pero más frecuentemente en la menopausia 

temprana. Los pólipos pueden ser resecados mediante electrocirugía o laser Diodo a 

través de un histeroscopio rígido, y son las técnicas evaluadas en el presente estudio. 

Hipótesis y Objetivos : La resección de pólipos de manera ambulatoria con Láser Diodo 

tiene una tolerabilidad similar o superior a la del electrodo bipolar, con un porcentaje de 

recidivas similar o inferior al del electrodo bipolar. Los objetivos son comparar la 

resección de pólipos endometriales con dos diferentes dispositivos: electrodo bipolar 

Versapoint y laser Diodo. 

Métodos : Ensayo clínico aleatorizado. Servicio de Ginecología hospital Reina Sofía. En 

ambos grupos se usó un Histeroscopio rígido. En un grupo se realizó la polipectomía con 

electrodo bipolar Versapoint través de un canal de trabajo de 5Fr. En el otro grupo se usó 

el laser Diodo de biolitec utilizando una fibra específica para pólipos en un canal de 

trabajo de 7Fr.El procedimiento se realiza sin ningún tipo de anestesia.  

Resultados : Ciento dos pacientes diagnosticadas de pólipos endometriales fueron 

asignadas aleatoriamente para ser sometidas a polipectomías por histeroscopia. Ha sido 

valorado la tasa de resección completa, el tiempo, las complicaciones, dolor 

intraoperatorio, la experiencia del cirujano y las recidivas. Ha habido significativamente 

más recidivas con el electrodo bipolar. 

Discusión : El dolor intraoperatorio fue similar en ambos grupos. Un mayor porcentaje de 

recidivas fue observada en el grupo Versapoint. A los 3 meses de seguimiento de las 

pacientes con polipectomía incompleta, el grupo de laser Diodo no tenía pólipos, en 

contraste con las pacientes del grupo Versapoint. No ha habido diferencias en cuanto al 

tiempo empleado en la resección. Significativamente ha habido más pacientes del grupo 

laser que vieron el procedimiento muy recomendable. 

Conclusión : La polipectomía con Láser Diodo tiene menos recidivas que con Versapoint 

y una mayor satisfacción de las pacientes. 

Descriptores : Histeroscopia, pólipos, electrocirugía, láseres de semiconductores 
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ABSTRACT 

Introduction : Endometrial polyps are lesions with an unknown incidence. They are 

usually asymptomatic and are discovered as an incidental finding; in other cases they are 

responsible for abnormal uterine bleeding or infertility. In a small percentage become 

malignant. They can occur at any age but are more common during early menopause. 

Polyps can be resected using electrosurgery or Diode laser with a rigid hysteroscope, and 

are the techniques evaluated in the present study. 

Hypothesis and Objective : Ambulatory laser resection of polyps has an equal or greater 

tolerability bipolar electrode, and a percentage of relapses similar or less. The aim is to 

compare the resection of endometrial polyps with two different devices: the Versapoint 

biopolar electrode and the Diode laser. 

Methods : Randomised clinical trial.  Gynecology department in a teaching hospital 

(Hospital Universitario Reina Sofía). A rigid hysteroscope was used in all cases. In one 

group, polypectomy was performed with Versapoint bipolar electrode through a 5Fr 

working channel and, in the other group with the biolitec Diode laser using a specific fibre 

for polyps in a 7Fr working channel. The procedure was performed without anaesthesia in 

all cases. 

Results : One hundred and two patients diagnosed with endometrial polyps were 

randomly assigned to undergone hysteroscopic polypectomy. Complete resection rate, 

time employed, complications, intraoperative pain, the experience of the gynaecologist 

and the relapse of the polyp after three months and recommendation of the procedure 

were assessed. There have been significantly more relapses with bipolar electrode. 

Discussion : The intraoperative pain was similar in both groups. A higher percentage of 

relapses was observed in the Versapoint group. In contrast with patients in the Versapoint 

group, at the 3-months follow-up patients with an incomplete polypectomy in the Diode 

laser group did not present polyps. No differences between groups regarding resection 

time were found. A significantly higher number of patients in the laser group would highly 

recommend the procedure. 

Conclusion : Polypectomy with Diode laser resulted in fewer relapses than with 

Versapoint and higher satisfaction with the procedure. 

Descriptors : Hysteroscopy, polyps, electrosurgery, lasers semiconductor. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Epidemiología 

La histeroscopia se considera actualmente la técnica endoscópica de elección para 

el diagnostico y tratamiento de los pólipos endometriales. Está justificado el uso de 

la histeroscopia en la práctica diaria por tratarse de una técnica con buena 

tolerancia, sencillez y escasas complicaciones. 

En 2012 la "American Association of Gynecologic Laparoscopists" (AAGL) [1] 

introdujo una guía para el manejo de las mujeres con pólipos endometriales (AAGL 

Practice Report, 2012). La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 

[2] publicó un protocolo en 2013 sobre el manejo de la Histeroscopia en consulta 

(ProSEGO, 2014). El "Royal College of Obstetricians and Gynaecologists" (RCOG) 

[3] publicó en 2011 una guía de práctica clínica sobre Histeroscopia en paciente 

ambulatorio. El "French College of Obstetrics and Gynecology" (CNGOF) [4] publicó 

en 2014 una guía sobre Histeroscopia basada en la revisión exhaustiva de la 

literatura publicada (Deffieux X et al., 2014). La "Italian Society of Gynecological 

Endoscopy" (SEGI) [5] también tiene publicada una guía práctica de Histeroscopia 

en 2013. 

Los pólipos endometriales pueden darse a cualquier edad, pero son más frecuentes 

durante la menopausia temprana o perimenopausia. Su prevalencia oscila entre un 

7,82% y un 34,9%, dependiendo de la población a estudio [6]. La mayor tasa de 

incidencia se encuentra entre las pacientes de 30 a 50 años de edad, pero se 

pueden observar hasta los 65 años. Se estima que la prevalencia de los pólipos en 

pacientes asintomáticas está alrededor del 10%, con discretas variaciones según la 

bibliografía revisada [7]. En el estudio de Goldstein [8] el porcentaje de pólipos 

descubiertos como hallazgo casual es datado en 31,1%.  

 

En la literatura publicada encontramos variaciones en cuanto a la prevalencia de los 

pólipos, edad de aparición y riesgo de malignización. Estas diferencias pueden ser 

debidas a las características de la población seleccionada en los diferentes 

estudios, a la introducción de pacientes sintomáticas, asintomáticas y con otros 

factores de riesgo asociados, así como también a las diferentes técnicas usadas 
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para el diagnóstico y tratamiento de los pólipos [9]. La ecografía transvaginal es el 

método de elección para su diagnóstico de sospecha, pero el diagnóstico de 

confirmación y tratamiento nos lo proporciona la histeroscopia. Los pólipos tienen 

un tamaño variable, desde unos pocos milímetros hasta varios centímetros, y a 

mayor tamaño, más posibilidad de dar sintomatología. Los factores de riesgo 

asociados a la aparición de pólipos incluyen la obesidad, trastornos hormonales, 

hipertensión arterial, terapia hormonal sustitutiva  o tratamiento con Tamoxifeno. 

 

La regresión espontánea de los pólipos sin tratamiento médico ni quirúrgico oscila 

entre el 27% y el 57,1%, dependiendo del tiempo de seguimiento y el tamaño del 

pólipo, siendo más frecuente en pólipos de pequeño tamaño [10]. 

 

Para describir la clínica que producen los pólipos endometriales hacemos referencia 

a un estudio realizado en 240 pacientes [11] en el que se establece que los pólipos 

se manifiestan mediante hipermenorrea (29%), metrorragia (31%) o sangrado 

intermenstrual (18,7%). En el resto de pacientes no hay sintomatología asociada. 

Estos datos epidemiológicos están en concordancia con el resto de bibliografía 

consultada. Actualmente estos trastornos en el patrón de sangrado reciben el 

nombre de hemorragia uterina anómala (HUA). En este estudio así como en otros 

publicados [12, 13] datan que la HUA causada por pólipos es más frecuente en 

pacientes premenopáusicas que en postmenopáusicas. La evaluación clínica de la 

HUA es subjetiva en la mayoría de casos, y el motivo de consulta y su decisión 

quirúrgica está basada en la percepción de los síntomas por parte de la paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

                       Fuente: Martínez MA et al., 2004. Hospital Clínic. Barcelona. España 

 

 

 
Tabla 1. Distribución de los pólipos endometriales según el estado hormonal y la 
presencia de síntomas 
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1.2. El Pólipo Endometrial y su importancia clínica  

 

Los pólipos endometriales son lesiones sesiles o pediculadas que crecen de forma 

nodular en la superficie del endometrio, proyectándose sobre el epitelio uterino. 

Están constituidos por estroma fibroso colagenizado, glándulas endometriales y un 

pedículo vascular.  Microscópicamente están compuestos por endometrio similar a 

la capa basal y suelen tener pequeños vasos musculares. Algunos tienen una 

arquitectura endometrial esencialmente normal, pero con frecuencia suelen 

presentar glándulas de dilatación quística (Imagen 1 y 2). 

 

 

  

 

 

 

 

  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Corte histológico 
pólipo endometrial atrófico.  
Se observan glándulas 
endometriales quísticas en su 
interior, revestidas de epitelio 
atrófico. 
 

Imagen 1. Corte histológico 
pólipo endometrial simple. 
Formado por un endometrio 
inmaduro cúbico o cilíndrico de 
poca altura, entrelazado por 
una red de vasos hipertróficos, 
semejante al de la capa basal. 
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La patogénesis del pólipo parece corresponder a una sobreexpresión de los 

receptores de estrógenos en el endometrio, que produce un crecimiento excesivo 

local de las glándulas endometriales en respuesta al aumento de estrógenos, dando 

lugar a una formación polipoide alrededor de un pedículo vascular procedente de 

una arteria espiral. Debido a este aumento de estrógenos en el lecho del pólipo se 

han relacionado con ovulaciones irregulares en las pacientes propensas a su 

aparición. Tienen ausencia de receptores de progesterona y se relaciona a su vez 

con una sobreexpresión de la aromatasa endometrial. El epitelio glandular de los 

pólipos expresa fuertemente el gen anti-apoptótico Bcl-2 con la consiguiente 

disminución de la apoptosis; esto unido a la expresión de proteínas relacionadas 

con la proliferación como Ki-67 y el p53, serían los mecanismos subyacentes en la 

patogenia del pólipo [14, 15, 16]. 

Las técnicas de inmunohistoquímica que evalúan la etiología de los pólipos 

muestran mayor expresión de receptores de estrógenos y progesterona en los 

diferentes tipos de pólipos. Sin embargo, cuando se comparan los pólipos de 

mujeres pre y postmenopausicas se observa un incremento de expresión de estos 

receptores en los pólipos de mujeres postmenopausicas en comparación con los de 

mujeres premenopausicas, pero en ambos casos se mantienen los mecanismos de 

proliferación celular, y la regulación de la apoptosis por parte del gen Bcl-2 está 

disminuida, incrementando la longevidad celular [9]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3. Receptores de estrógenos (+++) 20 X. 
Inmunohistoquímica 
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La mayoría de los pólipos son asintomáticos, siendo descubiertos como hallazgo 

casual durante alguna prueba diagnóstica, la más frecuente de ellas la ecografía 

transvaginal o ginecológica [17], pero también durante la realización de una 

histerosonografía o histerosalpingografía para un estudio de esterilidad. Los pólipos 

han sido descritos como una de las causas habituales de hemorragia uterina 

anómala, lo que hace a las pacientes acudir a las consultas de ginecología para ser 

sometidas a una ecografía [18]. Las características del pólipo ecográficamente 

según estadio pre o postmenopáusico son descritas en la Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Marcos C, 2009. Centro de Ecografías. Comodoro Rivadavia. República Argentina 

Imagen 4. Ecografia transvaginal donde se aprecia 
endometrio proliferativo interrumpido por un pólipo. 

Tabla 2. Características ecográficas del pólipo según etapa hormonal 
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En los últimos años los pólipos se han relacionado como causa de infertilidad. No 

se conoce con exactitud el mecanismo por el cual afectan a la fertilidad, pero se 

han propuesto varias hipótesis, como la afectación en el transporte espermático e 

interferencias en la implantación y disminución de la secreción de factores, como 

IGFBP-1 (insulinlikegrowth factor binding protein-1), Factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-alpha) y Osteopontina. Se ha asociado también a un aumento de producción 

de factores inhibitorios, como la Glicodelina, que puede inhibir la función de las 

células Natural Killer [19]. La Glicodelina es una proteína que al disminuir su 

concentración en la fase periovulatoria del ciclo facilita la implantación. En las 

mujeres con pólipos endometriales se ha observado que se produce una mayor 

cantidad de Glicodelina.  

Por estos motivos expuestos, hoy día está indicado resecar los pólipos 

endometriales que son descubiertos previo a un tratamiento reproductivo. La 

infertilidad en una pareja tiene importantes implicaciones psicológicas, así como 

económicas. Los datos muestran que la infertilidad sin causa conocida, hasta en un 

26% de las ocasiones, puede ser debida a la presencia de un pólipo endometrial 

[20]. Numerosos estudios demuestran que la polipectomía histeroscópica mejora 

los resultados de fertilidad [21, 22]. 

A pesar de que la influencia de los pólipos en la fertilidad justifica su resección, así 

como su relación con la HUA, hay otros motivos por los que está indicado extirpar 

los pólipos ante su hallazgo casual, como detallaremos a continuación. 

Las células del estroma de la mayoría de los pólipos tienen una reordenación en el 

cromosoma 6p21, lo que explica el componente neoplásico del pólipo, y por tanto 

su importancia clínica. El riesgo de malignización global se cifra en el 0,5-5% según 

diferentes estudios [6, 14, 19, 23, 24]. En el estudio de Koi [14] se hace referencia a 

una sobreexpresión del p53 en las glándulas endometriales de mujeres 

menopáusicas, siendo responsable de una alta actividad proliferativa y disminución 

de la apoptosis celular.  

Hay diversos estudios que demuestran el riesgo de malignización de los pólipos en 

pacientes sin sintomatología asociada. En el estudio multicéntrico de Ferrazi [25] se 

puso en evidencia el poder de malignización de los pólipos en mujeres 

asintomáticas postmenopáusicas, siendo el riesgo de 0,1% y la transformación 
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hacia pólipos hiperplásicos atípicos de 1,2%. En el estudio de Uglietti [26] el riesgo 

de malignización en pacientes asintomáticas es datado en un 3%. 

En el estudio de Golan [27], realizado en 1124 pacientes, obtuvieron un mayor 

porcentaje de pólipos malignos y pre-malignos en pacientes postmenopáusicas, sin 

ser significativa esa diferencia. Sí obtuvieron diferencias significativas en un mayor 

porcentaje de pólipos malignos y premalignos en el grupo de pacientes 

postmenopáusicas con HUA en comparación con pacientes postmenopáusicas 

asintomáticas.  

En el estudio de Ricciardi [6], realizado en 1027 pacientes, se cifra el porcentaje de 

pólipos malignos en 1,54%, siendo significativamente más frecuentes en 

menopáusicas. El porcentaje de malignización es mayor en las pacientes con HUA 

que en pacientes asintomáticas, no obstante no es desdeñable el porcentaje de 

pólipos malignos y premalignos en pacientes sin sintomatología asociada. El mayor 

riesgo de malignización se sitúa en las pacientes menopáusicas con hemorragia 

uterina asociada, dato en concordancia con la bibliografía publicada y con la 

revisión sistemática y meta-análisis de Cruz [28], en el cual sugieren que el tamaño 

del pólipo es independiente al riesgo de malignidad. 

En el estudio de Ben-Arie [29]  fueron analizadas 430 pacientes con polipectomías 

histeroscópicas de forma retrospectiva, mostrando una asociación significativa de 

los pólipos de tamaño mayor a 1,5 cm con un estado pre-maligno o maligno. No 

encontraron mayor porcentaje de malignidad en pacientes diabéticas, obesas o 

hipertensas, asociación que tampoco ha sido demostrada en el resto de estudios 

revisados.  

Los pólipos endometriales representan la patología endometrial más frecuente 

asociada a la exposición a Tamoxifeno. La hiperplasia endometrial, los pólipos 

endometriales, el cáncer de endometrio y los sarcomas son más frecuentes en 

pacientes postmenopáusicas con cáncer de mama y tratadas con tamoxifeno, en 

comparación con las no tratadas con este fármaco.  

El tamoxifeno es un fármaco antiestrógeno que se usa para el tratamiento de los 

cánceres de mama con receptores hormonales positivos. Numerosos estudios han 

investigado la relación de este tratamiento con la aparición de lesiones en el 

endometrio. Se ha demostrado que los tratamientos con tamoxifeno de más de 48 

meses se asocian con mayor frecuencia a patología endometrial, especialmente 
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pólipos endometriales, apareciendo estos últimos hasta en un 25-26,9% de estas 

pacientes. La posibilidad de desarrollar pólipos endometriales se ha visto 

relacionada con la duración del tratamiento. La hiperplasia endometrial, pólipos, 

carcinomas y sarcomas han sido identificados hasta en un 36% de las pacientes 

postmenopáusicas con cáncer de mama y posterior tratamiento con tamoxifeno 

[30].  

La exposición al tamoxifeno en mujeres menopáusicas también contribuye a un 

incremento de pólipos malignos. El riesgo de malignidad es cifrado en un 3-10,7% 

de las pacientes menopáusicas que reciben este tratamiento, y sólo en el 50% de 

los casos se acompaña de sangrado vaginal. No se ha encontrado relación entre el 

riesgo de malignización, el tamaño del pólipo y la duración del tratamiento. Uno de 

los principales inconvenientes de la aparición de pólipos en pacientes tratadas con 

tamoxifeno es la recurrencia del pólipo, ya que el riesgo de recidiva se incrementa 

por cada año de tratamiento [31, 32]. En la literatura también hay estudios que 

relacionan una mayor incidencia de pólipos en pacientes tratadas con tamoxifeno, 

pero no encuentran mayor riesgo de malignización de los pólipos [9]. 

Debido a la posibilidad de malignización de los pólipos endometriales, es aceptada 

la posibilidad de extirpar los pólipos, incluso en ausencia de sintomatología, al no 

disponer de ensayos clínicos que justifiquen lo contrario [33]. Pese a ello, persiste la 

controversia sobre la idoneidad de la extirpación en todos los casos. En la última 

actualización del protocolo de la SEGO de 2013 recomiendan la extirpación de 

todos los pólipos endometriales en postmenopáusicas con independencia de su 

sintomatología (nivel evidencia A), así como también concluyen que está indicada la 

polipectomía en mujeres premenopáusicas asintomáticas con factores de riesgo de 

cáncer de endometrio (nivel evidencia C). Siguiendo estas directrices, existen pocos 

casos en los que esté indicado observación del pólipo sin proceder a su resección. 

Dichos factores de riesgo se muestran a continuación (Tabla 3). 
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Los pólipos endometriales se pueden dividir en cuatro grupos según su estructura 

histológica [34]: 

 

1-Funcionales, Típicos o Simples  (20%): con aspecto similar al endometrio 

normal y con cambios proliferativos o secretores, a su vez se subdividen en 

glandulares y en fibrosos, dependiendo de si predomina en ellos el componente 

glandular o el estromal. Debido a su gran componente epitelial, son de color blanco 

y sus vasos no son visibles (Imagen 5). 

 

2-Hiperplásicos  (35%): con cambios similares a los que encontramos en la 

hiperplasia endometrial. Pueden ser simples (Imagen 6) o complejos. Los pólipos 

hiperplásicos complejos pueden cursar sin atipias (Imagen 7) o con atipias celulares 

(Imagen 8). 

 

Factores de riesgo del Cáncer de endometrio  

Factores de riesgo  RR 

Exposición a estrógenos exógenos 10-20 

Hiperinsulinemia/riesgo familiar o genético 
(Lynch II) 

10 

Tamoxifeno 2-8 

Obesidad (IMC > o = 30 2-5 

Edad (>45 años) 2-3 

Diabetes Mellitus 1,3-3 

Hipertensión Arterial 1,3-3 

Menopausia tardía o SOP 2-3 

Nuliparidad 3 

Historia de esterilidad 2-3 

Menarquia temprana 1,5-2 

Antecedentes de Ca. Mama  

Tabla 3. Factores de riesgo de Cáncer de endometrio. SEGO 2013 
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3-Atróficos  (44%): con cambios regresivos o atróficos, son los pólipos que solemos 

encontrar en las pacientes menopáusicas. También llamados atrófico-quísticos. 

Presentan vasos sanguíneos visibles finos y largos.  En algunas clasificaciones este 

grupo se incluye en el de pólipos funcionales o simples (Imagen 9). 

 

4-Malignos  (1%): con células cancerosas en el pólipo (Imagen 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5. Pólipo endometrial 
simple mediante histeroscopia.  

Imagen 6. Pólipo hiperplásico 
simple en histeroscopia 
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Imagen 7. Pólipo endometrial 
hiperplásico complejo sin atipias 
en histeroscopia 

Imagen 9. Pólipo atrófico-
quístico en histeroscopia 

Imagen 8. Pólipo 
hiperplásico complejo con 
atipias en histeroscopia 
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En los últimos años ha surgido una nueva nomenclatura alternativa a la realizada 

por la "World Health Organization" (WHO) en 1994 que clasifica a las Hiperplasias 

Endometriales. La nueva Nomenclatura es la clasificación WHO 2003, que 

introduce una  alternativa genética molecular, "Endometrial Intraepithelial 

Neoplasia" (EIN). La EIN es un precursor monoclonal del Adenocarcinoma 

Endometrioide que suele presentar cambios metaplásicos epiteliales y surgir total o 

parcialmente en un pólipo [35].  

 

Cada vez hay más evidencia de que la EIN es mejor predictor de progresión a 

Carcinoma Endometrioide que la Hiperplasia Endometrial, aunque este último 

concepto aún no está ampliamente extendido, y la clasificación previa continúa 

siendo más usada [36]. Como hemos comentado previamente, las condiciones 

favorables para que se desarrolle una EIN en el interior de un pólipo se incrementan 

en el periodo postmenopáusico (de media a los 49 años) [37]. 

 

 

Imagen 10. Pólipo 
endometrial maligno       
en histeroscopia 
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La hiperplasia atípica progresa a carcinoma de endometrio en un corto periodo de 

tiempo, hasta un 25-30% de casos en un intervalo de 4 años; mientras que la 

hiperplasia simple o compleja progresa en menos de 5% de casos en un periodo de 

10 años [38]. En el estudio de Carlson [37] se estima que la progresión de EIN a 

carcinoma es de 7,8 años de media. 

 

1.3. Diagnósticos y Tratamiento. Histeroscopia Ambu latoria 

Es ampliamente aceptado que el "Gold standar" para la resección de pólipos 

endometriales es la Histeroscopia, pero en el caso de pólipos en el contexto de EIN 

o hiperplasia atípica, aún no está claro el manejo más adecuado. En pacientes que 

deseen conservar la fertilidad o tengan riesgo quirúrgico, es aceptado que se pueda 

realizar una polipectomía por histeroscopia en lugar de una histerectomía (Litta P et 

al., 2013; Baak JP et al., 2005; Naaman Y et al., 2015). 

La histeroscopia puede ser realizada para el tratamiento o diagnóstico de las 

siguientes indicaciones: 

• Sangrado uterino anómalo en mujeres pre y postmenopáusicas 

• Endometrio patológico u otros hallazgos ecográficos 

• Pólipos endometriales 

• Miomas submucosos y algunos intramurales 

• Adhesiolisis intrauterina 

• Anomalías Mullerianas (por ejemplo el septo intrauterino) 

• Retención de Dispositivos intrauterinos u otro cuerpo extraño 

• Esterilización tubárica 

• Lesiones en cérvix o vagina 

• Estudio de esterilidad/infertilidad 

• Diagnóstico y extracción de restos trofoblásticos 
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La histeroscopia es un tipo de endoscopia que ha avanzado de forma extraordinaria 

en los últimos años, llegando a revolucionar el campo de la Ginecología. Para la 

realización de la histeroscopia usamos el histeroscopio, que se trata de un 

telescopio que es insertado en el interior del útero accediendo a través de la vagina 

y cérvix para visualizar la cavidad endometrial y ostium tubáricos. 

El origen de la endoscopia data de 1806, siendo Bozzini el primero que utilizó el 

llamado Lichtleiter, un tubo hueco que conducía la luz a las cavidades corporales. 

Pantaleoni en 1869 utilizó el primer endoscopio para visualizar la uretra, vejiga y 

cavidad uterina, rellenando la vejiga con líquido y observando a través de un cristal 

fijado en su extremo.  En 1895 Bumm empleó el cistoscopio en la cavidad uterina. 

Duplay y Clado escribieron en 1898 un libro sobre histeroscopia en el cual había 

una pequeña sección que incluía la biopsia, la extracción de cuerpos extraños, la 

polipectomía y la fragmentación de fibromas (Imagen 11). El primer histeroscopio 

fue diseñado por David en 1908, pero la sangre le impedía la visión de la cavidad 

uterina.  

Fue en 1914 cuando Heineberg incorporó un sistema de flujo con un canal de 

entrada y otro de salida, que permitía evacuar la sangre. La electrocoagulación en 

la histeroscopia se empleó por primera vez en 1927, para coagular la porción 

intramural de las trompas y conseguir la esterilización de la paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imagen 11. Histeroscopio descrito por S.Duplay and S.Clado, 1898 
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En ese mismo año se comenzó a usar la insuflación de dióxido de carbono (CO2) 

en la cavidad uterina. Un gran paso en la endoscopia fue la introducción de la luz 

fría en 1952. En 1980 Parent redujo el diámetro del Histeroscopio a 4 mm, lo que 

permitió que la técnica comenzara a realizarse de forma ambulatoria [34]. En los 

últimos años se han mejorado mucho los instrumentos terapéuticos usados en la 

histeroscopia, desde las microtijeras, micropinzas, electrodos bipolares con 

diversas variedades de puntas o asas, morceladores, el láser diodo y el microasa.  

Gracias a este avance tecnológico podemos realizar actos quirúrgicos sin anestesia 

y en consulta, lo que nos permite ver y tratar a un gran número de pacientes en un 

único acto ambulatorio [39]. La disponibilidad de unos recursos económicos 

limitados está obligando a racionalizar las prestaciones sanitarias y a adoptar 

medidas de control del coste y de eficiencia, siendo la cirugía ambulatoria en 

consulta una medida eficaz en la medicina actual. 

 

La histeroscopia es la herramienta más eficaz para el diagnóstico de pacientes con 

sangrado uterino anómalo por pólipos, miomas o cáncer. Por el contrario, en el 

caso de sangrado anómalo por hiperplasia endometrial, existen limitaciones tanto 

en el diagnóstico subjetivo de la imagen endometrial, como en el diagnóstico 

anatomopatológico de la biopsia realizada. Esta limitación de la precisión 

histeroscópica se debe a la variabilidad que existe en la hiperplasia endometrial 

[18]. 

 

Los histeroscopios de diámetro reducido han permitido su introducción a través del 

canal cervical sin la necesidad de usar anestesia. Uno de las principales causas de 

fracaso a la hora de realizar una histeroscopia es el paso por el cérvix, de hecho la 

literatura estima que la estenosis del canal cervical puede darse entre un 3,7%  y un 

23,4% de pacientes. En un estudio de Cobellis [40] han ideado el Índice de 

Predicción de Fallo Histeroscópico, y refieren que un 76% de los fracasos de la 

histeroscopia podrían predecirse con una adecuada anamnesis que complete los 

ítems de dicho índice. Las causas de fallo de la resección ambulatoria suelen ser el 

dolor, número de pólipos, pólipos de gran tamaño, estenosis cervical, síndrome 

vasovagal, resección incompleta o sangrado.  
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La histeroscopia permite obtener una visualización panorámica de la cavidad 

uterina y obtener biopsias directas de las lesiones, por lo que aumenta la precisión 

del diagnóstico. Los métodos anteriormente usados eran biopsias mediante 

aspiración o legrado a ciegas de la cavidad, técnicas que se siguen realizando hoy 

día debido a la falta de disponibilidad de la histeroscopia en las consultas de 

ginecología habituales. Los métodos de legrado y aspiración de la cavidad uterina 

se han mostrado poco efectivo para el diagnóstico y tratamiento de los pólipos 

endometriales, por lo que la histeroscopia es la técnica de elección para el 

diagnóstico y resección del pólipo en el mismo acto quirúrgico de forma 

mínimamente invasiva.  

Una de las finalidades de la histeroscopia es la valoración de los hallazgos 

visualizados en la cavidad uterina, que permite describir el tipo de endometrio y 

aclarar el diagnóstico de trastornos hormonales o lesiones orgánicas.  En la 

realización de un informe histeroscópico el ginecólogo debe describir el tipo de 

endometrio observado mediante las siguientes características: 

 

� Color : rojo vinoso, amarillo anaranjado, ocre (o secretor) o blanquecino. 

� Superficie: vista proximal y vista distal; rugosa o lisa. 

� Distribución: regular o uniforme, irregular, pseudopolipoide o 

aterciopelado. 

� Glándulas: redondas, pequeñas, espaciadas o con quistes glandulares. 

� Vasos: ausentes o presentes; finos, gruesos o tortuosos. 

� Espesor (o muesca): hemorrágica, serosa-hemorrágica o serosa. 

 

La visión directa de la cavidad, y en nuestro caso del pólipo, nos permite resecar la 

lesión y hacer hincapié en la base del pólipo, evitando así la recurrencia de una 

nueva lesión en el mismo lugar. La técnica de elección para la realización de la 

histeroscopia es mediante vaginoscopia (Imagen 12), que consiste en no tocar 

manualmente a la paciente, entrando directamente mediante visión directa en 

vagina y cérvix, zona de máximo dolor durante la intervención. Numerosos estudios 
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avalan la vaginoscopia como técnica de elección para la realización de una 

histeroscopia [41, 42]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Para realizar una histeroscopia en consulta, se puede proceder a la inyección de 

anestésicos locales en el cérvix, alrededor de éste o en los ligamentos uterosacros. 

Hoy día no está claro el grado de disminución del dolor usando anestésicos locales, 

por lo que no deben ser administrados de rutina [43].  Debido a esta afirmación, se 

consideró oportuno realizar el presente estudio sin la utilización de ningún tipo de 

anestésico, para valorar más fielmente el grado del dolor durante el procedimiento y 

obtener una información válida en este estudio comparativo.  

La medición del dolor es predominantemente subjetiva, y depende de variables 

independientes como la experiencia previa del procedimiento y el nivel de ansiedad, 

la mayoría de las cuales no se informan en los estudios.  

Hay varias causas del dolor durante y después de la realización de una 

histeroscopia. Durante la histeroscopia la primera causa de dolor generalmente es 

la manipulación cervical. Después de la manipulación cervical y de su dilatación, la 

Imagen 12. Vaginoscopia con visión de cérvix 
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distensión del útero durante la histeroscopia y  la destrucción del endometrio 

causan dolor adicional, porque inducen a la contracción uterina. También puede 

existir dolor retardado causado por la descarga de prostaglandinas. 

Los estudios sobre el tratamiento con antiinflamatorios u opioides previo a la 

histeroscopia no han demostrado una disminución del dolor ni de la incidencia 

síncope vaso-vagal durante la realización de la prueba frente al placebo, pero sí 

disminuyen el dolor de forma significativa al terminar la prueba y pasados treinta 

minutos. Por lo tanto, no se recomienda su uso rutinario por poder causar efectos 

secundarios y no disminuir el dolor durante la histeroscopia (SEGO, grado 

recomendación B). La inyección de anestesia local paracervical es el mejor método 

para controlar el dolor en las pacientes sometidas a una histeroscopia, pero no está 

claro la recomendación de su uso rutinario, por lo que hoy día se reserva para 

casos seleccionados (SEGI, Nivel de evidencia I, Grado de recomendación B) [2]. 

 

Numerosos procedimientos histeroscópicos puede ser realizados sin anestesia, 

particularmente aquellos que sólo comprometen a la mucosa endometrial (como 

biopsias o polipectomías). La posibilidad de realizar estos procedimientos sin 

anestesia depende a su vez de la habilidad del cirujano [43]. El grado de 

incomodidad de la paciente se relaciona con el tiempo de resección y a su vez con 

el tamaño del pólipo. 

 

La histeroscopia, al igual que el resto de endoscopias, es un instrumento operador 

dependiente, cuya realización se ve influenciada por la experiencia del cirujano, así 

como de la localización y el tamaño de la lesión [11]. Las complicaciones de la 

histeroscopia son mínimas. Entre las más frecuentes destaca el síndrome 

vasovagal y el sangrado durante o después de la resección. Más raras son las 

infecciones o las perforaciones uterinas. También está descrito en la literatura el 

embolismo gaseoso, aunque se trata de una complicación muy poco frecuente [44].  

 

La histeroscopia ambulatoria es una intervención realizada en consulta que no 

requiere ningún cuidado especial en el postoperatorio. La paciente se mantiene 

despierta y orientada, puede deambular en escasos minutos, tolerar la ingesta oral, 

y no se acompaña de dolor excesivo, náuseas o vómitos. Evita duplicidad de 

pruebas dado que permite ver y tratar en el mismo acto operatorio [45]. Se trata por 
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tanto de una técnica efectiva, que permite realizar un mayor número de 

intervenciones, sin hospitalización, sin riesgo anestésico, sin profilaxis antibiótica y 

con menor tiempo de recuperación y movilidad. 

En el estudio presentado nos hemos centrado en la realización de exéresis de 

pólipos endometriales con dos instrumentos histeroscópicos, el electrodo 

Versapoint y el Láser Diodo (Imagen 13 ). Los pólipos que miden entre 1 y 4 cm son 

candidatos a resección mediante histeroscopia ambulatoria, y son los incluidos en 

dicho estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El objetivo de este estudio, que se trata de un ensayo clínico aleatorizado, es 

comparar la polipectomía mediante Versapoint y láser Diodo en cuanto a dolor, tasa 

de resección completa, seguridad, satisfacción y recidivas en tres meses. El 

principal resultado del estudio ha sido el hallazgo de una mayor tasa de recurrencia 

del pólipo tras la resección con Versapoint al compararla con la resección del láser 

Diodo. Hay escasa evidencia publicada sobre las ventajas de los distintos métodos 

para resección de pólipos. En la ginecología encontramos publicaciones del láser 

en el tratamiento de lesiones cervicales y ablaciones uterinas, pero aún no 

disponemos de artículos de impacto que investiguen y apoyen el uso del láser diodo 

Imagen 13. Resección de pólipo troceándolo en  dos mitades. 
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para el tratamiento de lesiones intrauterinas como miomas o pólipos, a pesar de 

que su uso esté aprobado y se esté usando hoy día. Por este motivo creemos 

necesario la realización de estudios que investiguen el uso del láser diodo en la 

resección de formaciones uterina y lo comparen con las técnicas habituales. 

 

1.4. Electrodo Bipolar Versapoint  

El generador bipolar Versapoint surgió en 1997 de la casa Gynecare. Se trata de un 

microelectrodo de 5 Fr (1,6 mm) de diámetro y una longitud de 36 cm. La 

electrocirugía es la aplicación de una corriente alterna de alta frecuencia que crea 

un efecto térmico en los tejidos. Según la temperatura alcanzada se obtiene un 

efecto de corte o coagulación. El electrodo bipolar convierte una corriente alterna de 

baja frecuencia en una de alta frecuencia, creando un efecto térmico sobre los 

tejidos. Tiene una punta activa-retorno de tipo coaxial, es decir, la corriente no 

circula por el cuerpo, sino que da vueltas en la punta del electrodo (Imagen 14). El 

circuito completo de una unidad de electrocirugía está compuesto por el generador, 

un electrodo activo, el paciente y un electrodo de retorno [46]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 14.  Circulación de la corriente del electrodo bipolar 
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Este generador proporciona tres tipos de corriente: de corte (VC), de coagulación 

(DES) o mixta (BLEND-BL).  El modo vaporización-corte es una corriente no 

modulada de bajo voltaje y alta frecuencia que produce una bolsa de vapor que 

causa una rotura celular instantánea debido a la vaporización. Dentro de este tipo 

encontramos tres modalidades de voltaje (VC1, VC2 y VC3) dependiendo del 

tamaño de la bolsa de vapor generada.  El modo desecación-coagulación es una 

corriente modulada de alto voltaje que entra y sale del tejido de manera 

intermitente, lo que produce una deshidratación celular mientras la energía retorna 

para prevenir un sobre tratamiento o carbonización del tejido.  

 

La corriente mixta mezcla el efecto de corte y coagulación y genéricamente recibe 

el nombre de BLEND. El tipo utilizado para resección de pólipos es un 

microelectrodo bipolar flexible con una punta Twizzle Berbiqui, que es el más usado 

por tener la punta más fina y permite un corte más preciso y rápido [47, 48]. Este 

electrodo es considerado un excelente instrumento de ablación y corte que ha 

aportado numerosos beneficios a la histeroscopia ambulatoria [49] (Imagen 15). 

 

La ventaja de la energía bipolar con respecto a la monopolar es el uso de líquidos 

no electrolíticos como medio de distensión. Otra de las ventajeas es que un 

dispositivo bipolar tiene ambos electrodos separados entre sí por milímetros de 

distancia, por lo cual ambos se consideran activos en el espacio quirúrgico y la 

corriente fluye únicamente entre ambos electrodos, no utilizando el cuerpo del 

paciente como parte del circuito, evitando así posibles lesiones térmicas [50].  
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1.5. Láser Diodo  

 

La tecnología láser en ginecología comenzó a usarse para el tratamiento de 

lesiones cervicales. La palabra LÁSER, corresponde al acrónimo en inglés de 

radiación como luz amplificada por la emisión estimulada de radiación: “Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation”. Es en 1960 cuando Maiman 

construye el primer máser óptico o aparato emisor de luz láser en el Hughes 

Research Laboratory de Malibú (EEUU), usando como medio activo un rubí 

sintético [51].  

A comienzos de 1980 surgen tres equipos láseres, el láser de CO2, el de Neodimio-

YAG y el de colorante pulsado. Los dos primeros eran eficaces en corte y 

coagulación y sus aplicaciones iniciales fueron en el campo de la 

otorrinolaringología, urología, en ginecología para el tratamiento de patología del 

cérvix uterino y en el campo del tratamiento de angiomas faciales y corporales [52]. 

Desde entonces han surgido numerosos equipos de emisión de energía láser.  

Imagen 15. Electrodo Bipolar Versapoint con punta Berbiquí 
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Einsten elaboró la teoría de que el átomo absorbe la energía liberando dos fotones 

idénticos en una misma longitud de onda, y a su vez estos fotones pueden excitar a 

más átomos, los cuales emiten fotones idénticos, dando lugar a la amplificación de 

la energía lumínica y a la producción de un haz de láser. Una vez producido el haz 

de luz láser, debe ser posible liberarlo a un tejido diana de forma precisa 

(Imagen16). Un aparato de láser consta de un medio de difusión (CO2, Argón...),  

una cavidad óptica, una fuente de energía y un sistema de refrigeración. La punta 

de vidrio curvado de la fibra permite enfocar el haz del láser en el tejido diana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existen dos tipos de láser: de alta intensidad o quirúrgicos (como son el Láser CO2, 

de Argón, Neodinio-Yag o láser Diodo), o el láser de baja intensidad de energía, 

también llamados blandos o terapéuticos (comúnmente usados para tratar 

cicatrices).  

El láser de Diodo, también conocido como láser de contacto, se inventó en 1962, 

inmediatamente después del desarrollo del diodo electro-luminiscente (LED- Light-

Emitting Diode). Se trata de un láser semiconductor en estado sólido que emplea 

una combinación de Aluminio, Galio y Arsénico para transformar la energía eléctrica 

en energía lumínica y trabajar por tanto como un diodo eléctrico [53].  

 

Imagen 16. Componentes de emisión del haz de luz láser 
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El láser de Diodo presenta una longitud de onda en el rango del rojo y del infrarrojo, 

dependiendo del material semiconductor y de la temperatura de funcionamiento. 

Las longitudes de onda disponibles para uso quirúrgico están comprendidas entre 

800 y 980 nm. Todas las longitudes de onda diódicas son muy bien absorbidas por 

el tejido pigmentado.   

El láser Diodo usado en nuestro trabajo es un dispositivo Ceralas HPD que 

pertenece a biolitec y tiene una longitud de onda de 980 nm [54]. Debido a esta 

longitud de onda consigue una alta absorción de forma simultánea por el agua y 

predominantemente por la hemoglobina, lo que le proporciona sus propiedades 

hemostáticas, postulando así una elevada capacidad de ablación y vaporización 

[55]. Una fibra de vidrio de 5,5 Fr conduce el haz de energía láser desde el 

dispositivo Ceralas al tejido diana.  

La deshidratación que produce el láser sobre el tejido es una secuela natural del 

calor generado en el área de afectación térmica, es decir, se concentra gran 

cantidad de calor en un pequeño volumen y en poco tiempo. La deshidratación de 

los tejidos juega un papel importante en la interacción térmica sobre los mismos, así 

como la coagulación de elementos sanguíneos y desnaturalización de proteínas 

[56]. La superficie de un tejido seccionado por láser queda cubierta por una fina 

capa de tejido carbonizado (Imagen 17). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Imagen 17. Láser Diodo con 
fibra de vidrio "Polyfiber" 
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Las interacciones del láser y el tejido dependen tanto de los parámetros del láser 

utilizados como del tipo de tejido irradiado. El conocimiento de estos parámetros 

combinado con objetivos específicos de tratamiento permite la incorporación de 

este instrumento por parte de la ciencia aplicada. Basadas en estas 

comprobaciones, se identifican reacciones adversas y se establece así una práctica 

clínica basada en la evidencia científica [53]. 

Hay pocos estudios que evalúen la seguridad del láser Diodo en ginecología a 

través de la herramienta de la histeroscopia, por lo que hay que comenzar 

realizando estudios científicos basados en la experiencia clínica para validar su 

incorporación en este ámbito. El desarrollo de la tecnología láser ha supuesto un 

gran avance en el área médica posibilitando grandes cambios en los 

procedimientos terapéuticos y mejorando el postoperatorio de los pacientes. 
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2 

HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Hipótesis 

La resección de pólipos de manera ambulatoria con láser Diodo tiene una 

tolerabilidad similar o superior a la del electrodo bipolar, con un porcentaje de 

recidivas de los mismos similar o inferior al del electrodo bipolar.  

 

2.2. Objetivos 

Nuestro objetivo principal  es valorar la tolerancia del láser diodo en el tratamiento 

de los pólipos endometriales mediante una escala analógica visual del dolor. 

 

Como objetivos secundarios  se plantean: 

1. Valorar la recurrencia o persistencia de los pólipos a los tres meses de la   
resección realizando una histeroscopia de control. 

 
2. Determinar el porcentaje de resección completa de los pólipos con ambos 

métodos. 
 
3. Valorar la tolerancia en función del tamaño, localización y tiempo empleado 

en la resección del pólipo 
 
4. Comparar el tiempo empleado en la resección del pólipo en cada uno de los 

métodos histeroscópicos. 
 
5. Valorar la sintomatología durante los tres meses después de la polipectomía. 
 
6. Evaluar la seguridad del láser Diodo con respecto al electrodo bipolar  

(síndrome vaso-vagal, perforación uterina, infección, sangrado). 
  
7. Evaluar el grado de satisfacción de las pacientes con los distintos métodos. 
 
8. Contrastar el grado de recomendación de ambos métodos según la opinión 

de las pacientes. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Selección y descripción de las participantes 

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado que compara la resección de pólipos 

endometriales mediante electrodo bipolar Versapoint frente a láser Diodo.  El 

tamaño muestral para este ensayo clínico fue calculado para detectar una 

diferencia de un punto en la media obtenida de la Escala Analógica Visual (EVA) 

del dolor entre ambos procedimientos, con una potencia del 90% (P=0,05); 

asumiendo una desviación típica de 1,75, para lo que se requería 98 pacientes, 

contando en nuestro estudio con 102 pacientes en total. Asumiendo una pérdida de 

individuos del 5%. 

Las mujeres acuden a la consulta de histeroscopia del Hospital Reina Sofía de 

Córdoba por sospecha ecográfica de pólipo asintomático o asociado a  hemorragia 

disfuncional, siendo invitadas a participar en el estudio en dicha consulta. Cuando la 

paciente firma el consentimiento informado específico para participar en este 

ensayo clínico, es asignada al azar en el grupo de Versapoint o Láser Diodo. 

Fueron excluidas del estudio las mujeres que preferían cualquier tipo de anestesia, 

pólipos con sospecha de malignidad y pólipos mayores de 40 mm o menores de 10 

mm. Se han incluido pacientes con más de un pólipo, sumando en tal caso los 

milímetros de pólipo resecado. 

 

3.2. Ética y legislación 

Los procedimientos realizados en este estudio están de acuerdo con las normas 

éticas de la "Declaración de Helsinki" y han sido revisados y aprobados por el 

Comité institucional de Ética de Investigación de Córdoba y del Hospital 

Universitario Reina Sofía (Anexo D). El ensayo clínico fue registrado en 

clinicaltrials.gov (identifier: NCT02126397, Anexo E). Ha sido realizado siguiendo 

las directrices de CONSORT 2010  [57]. 

El consentimiento informado fue obtenido una vez explicado el procedimiento a la 

paciente y antes de la aleatorización para la resección con Versapoint o láser 

Diodo; según la "Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
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autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica" (anexo A). Siguiendo la normativa que regula la realización 

de ensayos clínicos, se realizó una hoja informativa sobre el estudio y un 

consentimiento para aceptar su participación,  que fue entregada a cada 

participante (anexo B). 

 

3.3. Información técnica 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los histeroscopios utilizados para la resección de los pólipos fueron el modelo 

Bettocchi (Imagen 18) de la casa Storz (KARL STORZ GmbH& Co. KG. MittelstraBe 

8, 78532 Tuttlingen, Alemania), con una óptica de 30o y una bomba de presión para 

irrigación de suero salino. 

El sistema de irrigación uterina usado corresponde a HysteRo-Purator (Wisap 

Medical Technology GmbH. Brunnthal, Alemania). Es recomendable trabajar a la 

menor presión intrauterina posible, tanto con el electrodo bipolar Versapoint como 

con el láser Diodo, siendo lo ideal por debajo de 75 mmHg, para disminuir el dolor 

de las pacientes.  

Figura 1. Escala EuroQol  

 

Antes de iniciar el procedimiento 

histeroscópico realizamos a la 

paciente una encuesta para 

conocer la afectación en la 

calidad de vida de los síntomas 

ocasionados por el pólipo, 

utilizando para ello el  

termómetro EuroQol de 

autovaloración del estado de 

salud, siendo 0 el peor estado de 

salud imaginable, y 10 el mejor 

estado de salud [58] (Figura 1). 
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Para la resección de pólipos del grupo Versapoint se utilizó el histeroscopio rígido 

Bettocchi previamente comentado,  de 5 mm de grosor, con un canal de trabajo de 

5 Fr (1,67 mm) por el cual se introduce el electrodo bipolar Versapoint con punta 

Twizzle Berbiqui conectado a un generador eléctrico (Imagen 19). Se utilizó 

modalidad de corte VC3 con una potencia de 50W (Gynecare; Ethicon Inc., NJ, 

USA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 18. Histeroscopio rígido Bettocchi de Storz 

Imagen 19. Generador Bipolar Versapoint Gynecare 
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La resección de pólipos con láser Diodo fue realizada mediante el histeroscopio 

rígido Bettocchi, de 6 mm de grosor, con un canal de trabajo de 7 Fr (2,3 mm) por el 

cual se introduce una fibra óptica o "polyfiber" que va conectada a un dispositivo 

Ceralas HPD Laser biolitec de 980nm (biolitec AG Untere Viaduktgasse 6/9, A-1030 

Wien) (Imagen 20).  Las fibras utilizadas para la polipectomía tienen un diámetro de 

5,5 Fr (1,83 mm) y una longitud de 3 metros, por lo que permiten ser introducidas 

por el canal de trabajo de 7 Fr. La potencia máxima se estableció en  50W. El tipo 

de dispositivo de láser Diodo usado es de emisión de una onda continua, por lo que 

el operador  acciona el pedal  para emitir continuamente el haz de luz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El histeroscopio se introduce en la cavidad uterina mediante técnica de 

vaginoscopia. Esta técnica comentada previamente en la introducción consiste en 

no tocar manualmente a la paciente, sino introducir el histeroscopio mediante visión 

directa e ir atravesando los diferentes niveles hasta llegar al interior del útero. 

Después de la vaginoscopia, se atraviesa el canal endocervical y el orificio cervical 

interno (OCI), rotando el histeroscopio 90o para alinear el eje longitudinal del 

endoscopio con el eje transverso del OCI [47] (Imagen 21). A continuación se 

realiza una inspección de la cavidad uterina, se localiza el pólipo, se valora si hay 

uno o varios, el tamaño, si es sesil o pediculado,  la consistencia, vascularización y 

localización. 

 

Imagen 20. Dispositivo Ceralas HPD laser Diodo biolitec 
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El tamaño del pólipo se calculará en referencia a la medida que tiene una pinza de 

agarre abierta y será determinado de forma subjetiva por el ginecólogo encargado 

de la polipectomía (Imagen 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 22. Medida de la pinza de agarre para medición subjetiva 
del tamaño del pólipo intraútero 

Imagen 21.  Paso cervical, giro de 900 para adaptación oval 
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Una vez confirmada la presencia del pólipo se explica a la paciente que se va a 

realizar la resección con una de las técnicas explicadas anteriormente. La paciente 

reitera su consentimiento y se extirpa el pólipo midiendo el tiempo empleado. La 

técnica para la extracción de pólipos a partir de 1 cm de tamaño consiste en 

trocearlos en sentido longitudinal y transversal en dos o tres fragmentos [48] 

(Imagen 23) con el electrodo Versapoint o la fibra láser, introducir un fórceps para 

su agarre, ampliar el orificio cervical interno si es necesario para su paso por el 

canal cervical, y extracción de los fragmentos. Seguidamente se insistirá en 

coagular la base donde estaba el pólipo para evitar recidivas. Finalmente la muestra 

obtenida se envía para su examen anatomopatológico. Es importante evitar entrar y 

salir repetidamente de la cavidad uterina con el histeroscopio, debido al dolor del 

paso por el cérvix. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se contabilizó el tiempo invertido en la resección una vez pasado el orificio cervical 

interno hasta el final de la polipectomía y coagulación de la base, sin tener en 

cuenta la extracción de fragmentos. La paciente se marcha a su domicilio al 

terminar la intervención. 

Para el posterior análisis estadístico se dividieron a los ginecólogos encargados de 

la polipectomía en dos grupos según el grado de experiencia. Tres ginecólogos con 

experiencia en histeroscopia forman un primer grupo (JE.A.B., B.P.C., E.V.S.); el 

Imagen 23 . Forma de trocear los pólipos  expuesta por Bettocchi S et al 2002.  
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segundo grupo lo forman dos ginecólogos con menor experiencia (I.P.T., L.N.P.) y 

residentes de tercer y cuarto año [59].  

No se ha usado profilaxis antibiótica en el estudio realizado. La SEGO no 

recomienda la administración de antibióticos para la realización de una 

histeroscopia en consulta, salvo historia reciente de enfermedad inflamatoria pélvica 

o hidrosálpinx. 

El dolor intraoperatorio de las pacientes fue determinado mediante un encuesta y 

con una Escala Analógica Visual de intensidad (EVA) del 0 al 10, siendo 0 no dolor 

y 10 un dolor insoportable (Figura 2). También se realiza una escala categórica del 

dolor (no dolor, de  1-3 dolor leve, de 4-7 dolor moderado y 8-10 dolor intenso) [60, 

61]. La paciente es dada de alta tras la intervención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las pacientes son citadas a los tres meses para reevaluar la cavidad endometrial 

mediante una histeroscopia, con objeto de valorar la persistencia o recidiva del 

pólipo previo (Imagen 24). Posteriormente se realizan unas preguntas para valorar 

la percepción del sangrado tras la polipectomía, el dolor y la mejoría de la calidad 

de vida. Para finalizar se realizan dos encuestas para reflejar la satisfacción y el 

grado de recomendación de las pacientes. 

 

 

 

Figura 2. Escala Analógica Visual (EVA) de dolor. 
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El grado de satisfacción con la prueba realizada se determina mediante una escala 

ordinal de satisfacción visual (muy satisfecha, satisfecha, poco satisfecha o nada 

satisfecha) [62]. Para valorar si la paciente considera el procedimiento 

recomendable se realiza otra escala ordinal (muy recomendable, recomendable, 

poco recomendable o nada recomendable). Las escalas ordinales también son 

llamadas de orden jerárquico, y se estudian en estadística con base en las llamadas 

"estadísticas de orden o de rango". 
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Figura 3. Ejemplos de escalas ordinales realizadas a los tres meses 

Imagen 24. Cavidad uterina sin presencia de pólipo a los tres meses. Endometrio atrófico 
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Los datos recogidos son añadidos a la base de datos de la consulta. De este modo, 

cuando la paciente viene a la revisión de los tres meses, recuperamos su historial y 

añadimos los datos de la nueva histeroscopia. 

La recogida de datos en la consulta es realizada con el programa Microsoft Access. 

A continuación se muestra la imagen de la base de datos usada  en la consulta de 

histeroscopia donde se realizó el presente estudio (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Plantilla de la base de datos usada en la consulta de Histeroscopia 
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3.4. Estadística 

La información referente a las variables del estudio fue recogida en la base de 

datos Microsoft Access (Anexo C) y posteriormente exportada al programa IBM 

SPP Statistics versión 20 (SPSS Inc, Madrid, Spain). Este software se utilizó para el 

análisis estadístico que dio lugar a la obtención de los resultados.  

La aleatorización de  las pacientes se realizó previamente al procedimiento 

histeroscópico mediante una tabla de números generada con el módulo M.A.S. 

(Muestreo Aleatorio Simple) del programa C4 Study Design Pack Versión 2.1. Glaxo 

Welcome. 

Se realizó en principio un análisis descriptivo de todas las variables. Las variables 

cuantitativas, distribuidas conforme a una curva normal, se presentan como media ± 

desviación estándar (S). Las variables categóricas se presentan mediante su 

distribución de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).   

Se aplicó un posterior análisis estadístico con el fin de comparar y contrastar 

diferencias de comportamiento entre los dos procedimientos ensayados. 

Para la realización del contraste de hipótesis de diferencias de medias en las 

variables continuas se aplicó el test de T-student para muestras no apareadas. Se 

realizó este análisis en las siguientes variables: dolor en escala analógica según 

láser o Versapoint, dolor según experiencia del ginecólogo, dolor según el tiempo 

de resección y dolor según tamaño del pólipo.  

Para la determinación de la posible asociación entre variables categóricas se 

analizaron tablas de contingencia contrastadas mediante  la prueba Chi Cuadrado. 

El error de significación (alfa) se fijó en el 5% considerando por lo tanto el límite de 

la significación estadística p≤0,05. Se realizó este análisis en las siguientes 

variables: datos demográficos, dolor en escala categórica, localización del pólipo, 

resección completa, recidivas, recomendación del procedimiento, satisfacción del 

procedimiento, mejoría de la calidad de vida y sintomatología a los tres meses.  

El estudio de relaciones entre variables cuantitativas se llevó a cabo mediante el 

cálculo de Correlaciones de Spearman. Se efectuó para las variables tiempo de 

resección, tamaño del pólipo y dolor en escala analógica. 
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Para estudiar la posible incidencia del procedimiento de resección y otras variables 

en la probabilidad de aparición de recidiva, se estimó un modelo de regresión 

logística. La variable endógena fue una variable dicotómica indicando para cada 

caso si ocurrió o no recidiva y las explicativas: el tipo de resector y la edad. Esta 

metodología proporciona el Odds Ratio (OR), que es la razón del Riesgo Relativo 

(RR) de que ocurra la recidiva respecto al riesgo relativo de que no ocurra. 

Para contrastar si hay diferencias significativas entre varios grupos en una variable 

cuantitativa se llevó a cabo el análisis de varianza (ANOVA). Este análisis fue 

realizado para comparar el dolor según las diferentes localizaciones donde se 

resecó el pólipo.  
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RESULTADOS 
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4. RESULTADOS 

 

Se trata de un ensayo clínico que realiza el reclutamiento de pacientes desde 

Febrero 2013 hasta Febrero de 2014, terminando el seguimiento de las pacientes 

en Mayo 2014. El estudio es realizado en la Unidad de Histeroscopia del Hospital 

Universitario Reina Sofía de Córdoba. Durante este periodo, un total de 102 

mujeres con pólipos endometriales fueron aleatorizadas para participar en el 

estudio.  

 

 

4.1. Estadística Descriptiva 

Del total de 129 pacientes propuestas para participar en el estudio por cumplir 

criterios de inclusión, 102 pacientes aceptaron ser incluidas en la aleatorización del 

ensayo clínico. 50 (49,01%) mujeres fueron asignadas al grupo de polipectomía 

mediante láser Diodo y en 46 (92%) de ellas se pudo realizar la resección completa. 

52 (50,98%) mujeres fueron asignadas al grupo de polipectomía mediante electrodo 

bipolar Versapoint, completándose la resección en 50 (96,15%) de ellas. 

En 4 pacientes del grupo Láser y en 2 pacientes del grupo Versapoint la resección 

no se pudo completar, interrumpiendo la histeroscopia y valorando a la paciente a 

los tres meses. Se realizó un seguimiento de todas las pacientes hasta la 

realización de una histeroscopia de control a los tres meses.  Un total de 45 (90%) 

mujeres del grupo Láser Diodo acudieron a la histeroscopia de control; mientras 

que del grupo Versapoint acudieron 46 (88,46%); el resto de pacientes no 

acudieron a la revisión a los tres meses por diversos motivos. (Figura 5) 
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Figura 5. Diagrama de flujo de pacientes en el ensayo clínico 
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La edad media de las pacientes intervenidas de polipectomía mediante láser Diodo 

y Versapoint (49,10 ± 10,29 vs. 53,96 ± 10,20 años respectivamente) muestra una 

diferencia entre ambos grupos con un nivel de significación del 0,02. El porcentaje 

de mujeres nuligestas, la sintomatología de consulta y la paridad media fue similar 

en ambos grupos (Tabla 4). Ha habido 25 (50%) pacientes  menopáusicas del 

grupo láser Diodo, frente a 35 (67,30%) pacientes menopáusicas del grupo 

Versapoint. 

La calidad de vida media que referían las pacientes teniendo en cuenta la 

sintomatología de consulta fue de 7,7 ± 2,47 en el grupo de láser Diodo y de 8,1 ± 

2,47 en el grupo de Versapoint. Las pacientes asintomáticas que acudieron a 

consulta fueron sometidas a histeroscopia con resección de pólipo por tratamiento 

con Tamoxifeno, antecedentes de pólipo hiperplásico o imagen sugestiva 

ecográfica. Hubo un total de 7 pacientes incluidas en tratamiento con Tamoxifeno. 

No hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al motivo de consulta a la 

Unidad de Histeroscopia entre ambos grupos (Tabla 4). 

 

 

    

 GrupoLáserDiodo 
(n=50) 

GrupoVersapoint 
(n=52) 

Valor P 

Media de edad (años) 
                             (S)                                                            

49,10 
10,29 

53,96 
10,20 

0,02 

Media de IMC (kg/m2) 
                             (S) 

27,45 
6,29 

30,10 
7,87 

0,06 

Nuligesta (n, %) 6 (12) 5 (9,61) 0,69 
Paridad media 
                             (S) 

2,16 
1,14 

2,02 
1,03 

0,51 

Menopáusica (n, %) 25 (50) 35 (67,30) 0,07 
Media de Calidad Vida según 
sintomatología  (S) 

7,76 
2,47 

8,12 
2,47 

0,47 

Sintomatología al consultar (n, %) 
• Asintomática 
• Hipermenorrea 
• Metrorragia  

 
        23 (46) 

 7 (14) 
  20 (40) 

 
             23 (44,23) 

     4 (7,69) 
      25 (48,07) 

 
 

0,53 

Media de Pólipo total resecado(mm)  
                        (S)               

20,06 
10,57 

24,56 
13,05 

0,06 

    

Tabla 4. Datos demográficos 
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En cuanto al examen histológico del pólipo resecado,  97 (95,09%)  fueron pólipos 

endometriales simples y 2 (1,96%) fueron pólipos hiperplásicos simples. En una 

paciente se diagnosticó un Adenocarcinoma bien diferenciado sobre pólipo (0,98%) 

y en otra paciente un pólipo hiperplásico complejo atípico (0,98%). Ambas 

pacientes con pólipos malignos eran menopáusicas y sintomáticas. En ambos 

casos se realizó una histerectomía, por lo que ambas pacientes no tuvieron revisión 

histeroscópica a los tres meses (Gráfico 1). 

Hubo un caso de material insuficiente en una polipectomía que resultó incompleta. 

Los patólogos que analizan la biopsias en el hospital donde es realizado el estudio 

no hacen distinción entre pólipo endometrial simple y pólipo atrófico.  
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Gráfico 1. Distribución del pólipo según subtipo histológico 
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Adenocarcinoma sobre pólipo 
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4.2. Análisis estadístico de relaciones y contraste s de medias 

El dato más destacable de este estudio se obtiene en la histeroscopia de control 

realizada a las pacientes a los tres meses de la polipectomía. Se observa que en 15 

(32,60%) pacientes del grupo Versapoint existe una recidiva del pólipo en la 

cavidad uterina, en la misma localización que el pólipo previo; y sólo se aprecia 1 

(2,22%) paciente con recidiva en el grupo láser Diodo. Esta diferencia entre las 

recidivas de ambos grupos tiene una significación estadística con un valor p= 0,001 

(Tabla 5) 

 

 

 

Debido al nivel de significación obtenido al comparar la edad media en ambos 

grupos poblacionales, es necesario valorar que este dato no influye en el resultado 

significativo obtenido al calcular las recidivas en ambos grupos.  

Para demostrar que las diferencias en cuanto a las recidivas persisten aún teniendo 

en cuenta la diferencia en la media de edad, hemos realizado un modelo de 

regresión logística. Un modelo logístico nos permite indicar la probabilidad de que 

se presente un determinado suceso en función de los valores de distintas variables.  

Por lo tanto, se ha llevado a cabo una regresión logística para modelizar la 

aparición de recidiva según el procedimiento láser o Versapoint, a lo que hemos 

incluido la covariable edad para valorar el posible efecto en la presencia de recidiva.  

 

 

 

LASER 
DIODO  

VERSAPOINT 
 
 

VALOR 
P 

 
 

HISTEROSCO
PIA DE 

CONTROL A 
LOS 3 MESES 

 
 
Recidiva del pólipo, n (%) 
 

n=45 
 

1 (2,22) 

n=46 
 

15 (32,60) 

 
 

0,001* 

 
Eliminación del pólipo tras 
resección incompleta, n (%) 
 

n=4 
 

3 (75) 

n=2 
 

0 (0) 
 

 
 

0,37 

 

Tabla 5. Datos obtenidos en la Histeroscopia de control a los 3 meses 
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Se ha obtenido un 84,6% de acierto y un Nagelkerke R Square de 0,451, lo que 

indica que el modelo es aceptable para predecir la recidiva. La tabla realizada en la 

regresión logística muestra que todos los coeficientes son estadísticamente 

significativos con p <0,01 (Tabla 6). Igualmente, el valor de OR estimado para el 

procedimiento de resección  indica que la probabilidad de que se presente recidiva 

con Versapoint es igual a la de que se presente con láser multiplicada por 19,22. En 

relación a la edad solo se encuentra un OR de 1,13, es decir,  una paciente con una 

determinada edad tiene un RR de 1,13 de probabilidad de recidiva con respecto a 

una persona con un año menos.  

 

 

 
Variable 

 
Coeficiente(B) 

 
S.E 

 
Valor p 

Exp(B) 
(OR) 

95% C.I. para 
EXP(B) 
Lower Upper 

Procedimiento 
(Láser/Versapoint) 

2,96 1,09 ,007 19,22 2,243 164,754 

Edad 0,12 0,04 ,003 1,130 1,042 1,226 

intersección -10,54 2,71 ,000 ,000   

 

 

Las pacientes fueron citadas para realizar una histeroscopia de control en tres 

meses, pero hubo 11 (10,78%) pacientes que no acudieron a su cita por diversos 

motivos expuestos en el diagrama de la Figura 5. El resto de pacientes fueron 

sometidas a una histeroscopia para valorar la cavidad uterina. Es necesario 

destacar que de las cuatro pacientes del grupo láser con resección incompleta, tres 

de ellas no tenían pólipo en cavidad al realizar la exploración histeroscópica, dato 

de suma importancia a pesar de la escasez en el número de pacientes. La cuarta 

paciente del grupo láser con resección incompleta rechazó la revisión por cambio 

de ciudad de residencia. Por el contrario, en las dos pacientes del grupo Versapoint 

en las que no se completó la resección persistía el pólipo en la histeroscopia de 

control a los tres meses.(Tabla 5) (Gráfico 2) 

Tabla 6. Modelo de regresión logística.  
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Se mostró a las pacientes la imagen de la escala EVA tras la polipectomía para 

indicar el dolor numérico percibido. La media del dolor intraoperatorio medido con la 

escala EVA fue de 4,36 ± 2,95 en las pacientes de láser Diodo y de 4,42 ± 2,90 en 

las pacientes de Versapoint, muy similar en ambos grupos a pesar del mayor grosor 

del histeroscopio usado con el láser de diodo. Al valorar el dolor según la escala 

cualitativa ordinal, tampoco se encuentran diferencias significativas entre ambos 

grupos (Tabla 7).  

 

     

  LASER 
DIODO  
(n=50) 

VERSAPOINT   
(n=52) 

Valor P 

DOLOR MEDIO 
ESCALA 
ANALÓGICA 
VISUAL (0-10) 

  
4, 36 

S 2,95 

 
4,42 

S 2,90 

 
0,91 

DOLOR 
ESCALA 
ORDINAL,  n 
(%) 

No dolor  3 (6) 5 (9,61)  
0,88 Dolor leve 19 (38) 17 (32,69) 

Dolor moderado 21 (42) 23 (44,23) 
Dolor intenso 7 (14) 7 (13,46) 

 

n=2

(3,84%)

ninguna

eliminación del 

resto de pólipo

3 (75%)

pacientes                        

sin pólipos a

los 3 meses

1 paciente

rechaza 

revisión

n=4

(8%)

3 eliminaciones

del pólipo

Polipectomías incompletas

Versapoint

Laser

Gráfico 2. Datos de polipectomías incompletas y presencia del pólipo en la revisión a los 3 meses 

Tabla 7. Dolor en escala EVA y ordinal  tras polipectomía 
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Los ginecólogos que realizan la polipectomía han sido divididos en dos grupos 

según su experiencia; un grupo de ginecólogos expertos en histeroscopia, y otro 

grupo de residentes y ginecólogos con menor experiencia. Hemos analizado la 

media de dolor en cada grupo de ginecólogos, siendo menor en el grupo de 

expertos con una media de 4,26 ± 2,82 puntos en EVA, frente a 4,60 ± 3,07 puntos 

en el grupo de menor experiencia.  Esta diferencia media del dolor en ambos 

grupos no ha sido estadísticamente significativa (p 0,57) Gráfico 3 y 4. Se muestra 

el porcentaje de dolor según la escala ordinal, de las 102 pacientes sometidas a 

resección por ambos métodos según la experiencia del ginecólogo.  

Podemos observar que el grupo de ginecólogos expertos ha realizado un mayor 

porcentaje de resecciones con láser que el grupo de no expertos, aunque sin ser 

significativa esta diferencia (p 0,06). 

 

Polipectomía con Láser según experiencia del ginecó logo 

 

 

 

 

7,8%

0%

39,4%

33,3%

39,4%

50%

13,2%

16,6%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

Ginecologo especializado 

n=38

Ginecologo no especializado 

n=12

no dolor 0

dolor leve 1-3

dolor moderado 4-7

dolor intenso 8-10

Gráfico 3. Dolor percibido por las pacientes según la polipectomía con Láser es realizada por 
ginecólogo especializado o no en histeroscopia. n=102 
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Polipectomía con Versapoint según experiencia del g inecólogo  

 

 

 

 

 

El tiempo medio de resección del pólipo con láser Diodo ha sido menor que con 

Versapoint (245,96 ± 181,89 vs. 329,56 ± 245,05 segundos respectivamente). Esta 

diferencia resulta clínicamente significativa, pero no estadísticamente, debido a un 

valor p de 0,54. Al analizar el tiempo medio según el grupo de ginecólogos expertos 

y no expertos en histeroscopia, obtenemos una media de 299,18 ± 228,63 

segundos en el grupo de expertos, frente a 272,15 ± 206,03 segundos en el grupo 

de no expertos, no siendo significativa esta diferencia entre ambos grupos (p= 

0,54). 

4,1%

14,2%

33,3%
32,1%

54,1%

35,7%

8,3%

17,8%

0,0%

10,0%
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Ginecologo especializado 

n=24

Ginecologo no especializado 

n=28

no dolor 0

dolor leve 1-3

dolor moderado 4-7

dolor intenso 8-10

Gráfico 4. Dolor percibido por las pacientes según la polipectomía con Versapoint es realizada 
por ginecólogo especializado o no en histeroscopia. n=102 
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Hemos calculado el tamaño de pólipo resecado sumando el total de milímetros en 

caso de existir más de un pólipo; así valoramos la posible implicación del tamaño 

en un aumento del tiempo de resección en el grupo de ginecólogos expertos. El 

tamaño medio de pólipo resecado en el grupo de ginecólogos expertos fue de 23,66

± 12,01 mm, mientras que en el grupo de ginecólogos no expertos fue de 20,33

11,99 mm, no siendo significativa esta 

Se ha calculado el porcentaje de recidivas en

no expertos, encontrando que d

meses, 6 (37,5 %) pertenecen a polipectomías realizadas por expertos y 10 (62,5 

%) pertenecen al grupo de no expertos, siendo esta di

significativa con p=0,04.
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Gráfico 5. Recidivas de pólipos a los 3 meses según la polipectomía fue realizada 
por el grupo de ginecólogos expertos o no expertos en histeroscopia. 

Recidivas según experiencia del ginecólogo
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Hemos calculado el tamaño de pólipo resecado sumando el total de milímetros en 

caso de existir más de un pólipo; así valoramos la posible implicación del tamaño 

en un aumento del tiempo de resección en el grupo de ginecólogos expertos. El 

dio de pólipo resecado en el grupo de ginecólogos expertos fue de 23,66

mientras que en el grupo de ginecólogos no expertos fue de 20,33

, no siendo significativa esta diferencia (p= 0,1). 

Se ha calculado el porcentaje de recidivas en cada grupo de ginecólogos expertos y 

no expertos, encontrando que de las 16 recidivas obtenidas en la revisión a los tres 

, 6 (37,5 %) pertenecen a polipectomías realizadas por expertos y 10 (62,5 

pertenecen al grupo de no expertos, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa con p=0,04. Gráfico 5.  
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Hemos calculado el tamaño de pólipo resecado sumando el total de milímetros en 

caso de existir más de un pólipo; así valoramos la posible implicación del tamaño 

en un aumento del tiempo de resección en el grupo de ginecólogos expertos. El 

dio de pólipo resecado en el grupo de ginecólogos expertos fue de 23,66 

mientras que en el grupo de ginecólogos no expertos fue de 20,33 ± 

cada grupo de ginecólogos expertos y 

e las 16 recidivas obtenidas en la revisión a los tres 

, 6 (37,5 %) pertenecen a polipectomías realizadas por expertos y 10 (62,5 

ferencia estadísticamente 

 

recidivas
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. Recidivas de pólipos a los 3 meses según la polipectomía fue realizada 
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Al realizar la correlación de Spearman hemos apreciado que a mayor tamaño del 

pólipo, mayor duración de la resección, siendo significativa a nivel 0,01; sin 

embargo se observa que a mayor puntuación de dolor en EVA, menor tiempo 

empleado  en la polipectomía, no siendo significativa esta correlación. 

En cada polipectomía se reflejaba la localización de los pólipos. Un total de 84 

(82,4%) pacientes presentaron un único pólipo en cavidad, mientras que 18 (17,6%) 

pacientes presentaron más de uno. La localización en cavidad en caso de ser un 

pólipo único fue de 37 (44%) pólipos en uno de los laterales, 18 (21,4%) pólipos en 

fondo uterino, 16 (19%) pólipos en cara anterior y 13 (15,5%) en cara posterior de 

útero. Se ha analizado la influencia de la localización del pólipo único en la 

puntuación del dolor.  

Hemos encontrado que hay mayor porcentaje de pacientes con dolor moderado 

cuando el pólipo esta en fondo, 10 (55,5%) casos de las 18 pacientes, seguido de la 

localización lateral, en la que refirieron dolor moderado 19 (51,3%) pacientes del 

total de 37 casos con pólipos laterales. Las diferencias halladas no fueron 

significativas (p= 0,56). Gráfico 6 

     

 

 

0%

50%

25% 25%

5,5%

33,3%

55,5%

5,5%
8,1%

30%

51,3%

10,8%

7,6%

38,4% 38,4%

15,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

no dolor dolor leve 1-3 dolor moderado 4-

7

dolor intenso 8-10
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Las complicaciones ocurridas en las pacientes han sido tres síndromes vaso-

vagales tras terminar la polipectomía, uno en el grupo Versapoint y dos en el grupo 

láser; los tres casos se resolvieron con reposo en camilla, ninguno precisó ingreso 

hospitalario. Ha habido un caso de enfermedad inflamatoria pélvica tres días 

después de la intervención con láser Diodo, rechazando la paciente la revisión a los 

tres meses.    

En cuanto a la mejora de la calidad de vida durante los tres meses siguientes a la 

polipectomía,  en el grupo de láser Diodo 26 (28,5%) pacientes refirieron una 

mejora en la calidad de vida tras la resección del pólipo frente a 22 (24,1%) del 

grupo Versapoint, p=0,61 (Gráfico 7). La calidad de vida media antes de la 

resección había sido 7,76 ± 2,47 puntos en EVA en el grupo de láser Diodo y de 

8,12 ± 2,47 en el grupo Versapoint. Un total de 12 pacientes del grupo Versapoint 

que refirieron no mejorar su calidad de vida, tenían persistencia de pólipo en la 

histeroscopia de control. 
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Gráfico 7. Mejoría en la calidad de vida previa según tipo de resector 
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En cuanto a la sintomatología referida durante los tres meses tras la polipectomía, 

11 (22%) pacientes del grupo láser Diodo refirió sangrados irregulares, en 

comparación con 13 (25%) del grupo Versapoint (p=0,89). Algunas pacientes 

refirieron haber tenido dolor, 9 (18%) pacientes del grupo láser y 7 (13,46%) del 

grupo Versapoint (p=0,48), siendo en la mayoría de los casos molestias durante la 

semana posterior a las resección.  

En la consulta de revisión después de realizar la histeroscopia se muestra a las 

pacientes dos escalas ordinales de satisfacción global al procedimiento y de 

recomendación. El grado de satisfacción de las pacientes con este procedimiento 

ambulatorio fue superior en el grupo láser Diodo, existiendo un total de 28 (62,22%) 

pacientes muy satisfechas para el láser Diodo, frente a 18 (39,13%) pacientes muy 

satisfechas para el Versapoint. En ninguna de estas variables evaluadas en la 

revisión a los tres meses se encontraron diferencias estadísticamente significativas; 

sin embargo, sí se encontraron al preguntar a la paciente si consideraban el 

procedimiento recomendable (p=0,02). Un total de 32 (71,11%) 

pacientespertenecientes al grupo láser valoraron el procedimiento como muy 

recomendable; mientras que solo hubo 13 (28,26%) que lo veían de tal modo del 

grupo Versapoint (Tabla 8). 

 

 

 

 

 

  
LASER 

 
VERSAPOINT 

VALOR 
P 

 
ESCALA ORDINAL DE 

SATISFACCIÓN AL 
PROCEDIMIENTO 

 
Muy satisfecha 

Satisfecha 
Poco satisfecha 
Nada satisfecha 

 
28 (62,22) 
16 (35,55) 
1 (2,22) 

0 (0) 

 
18 (39,13) 
24 (52,17) 
3 (6,52) 
1 (2,17) 

 

 
 

0,21 

 
ESCALA ORDINAL DE 

RECOMENDACIÓN 
DEL PROCEDIMIENTO 

 
Muy recomendable 

Recomendable 
Poco recomendable 
Nada recomendable 

 
32 (71,11) 
11 (24,44) 
1 (2,22) 
1 (2,22) 

 
13 (28,26) 
27 (58,69) 
5 (10,86) 
1 (2,17) 

 
 

0,02* 

Tabla 8. Escala ordinal de satisfacción y Escala ordinal de recomendación del procedimiento. 
Realizada a las pacientes en la revisión de los 3 meses 
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5. DISCUSIÓN 

 

5.1. Recidivas 

Este es el primer ensayo clínico aleatorizado que compara la polipectomía 

ambulatoria con láser Diodo versus Versapoint. Existen pocos estudios que 

comparen los diferentes instrumentos más adecuados para la polipectomía 

histeroscópica. Sí hay estudios que demuestran los beneficios de realizar la 

polipectomía de forma ambulatoria, como el de Marsh [63], en el cual las propias 

mujeres valoran más positivamente la intervención ambulatoria que permanecer 

ingresadas un día. 

El hallazgo más destacable de nuestro estudio es el mayor porcentaje de pacientes 

con recidivas del pólipo en el grupo de Versapoint, 15 (32,60%), frente a 1 (2,22%) 

en el grupo láser, con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,001). Esto 

puede deberse a la capacidad del láser en la absorción del agua y hemoglobina, 

permitiendo una mayor penetración  en los tejidos blandos y por tanto un adecuado 

efecto de ablación y vaporización. Este efecto puede ser la causa de que las 

pacientes que tuvieron una resección incompleta del pólipo con láser, no tuvieran 

restos de pólipo al hacer la histeroscopia tres meses después, hecho que no ocurrió 

con las pacientes de Versapoint.  

Valorando las recidivas obtenidas con Versapoint apreciamos un mayor porcentaje 

en el grupo de no expertos en comparación con el grupo de mayor experiencia, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa; lo que nos hace pensar la 

posible relación de las recidivas con la experiencia del cirujano. Para demostrar 

este hallazgo sería necesario un estudio con mayor tamaño poblacional que permita 

valorar un mayor porcentaje de recidivas.  

El modelo de regresión logística aplicado nos muestra que el estudio realizado es 

aceptable para predecir las recidivas, y que en este sentido es mucho más eficiente 

el procedimiento láser que Versapoint. Debido al hallazgo significativo de diferencia 

de edad entre ambos grupos se valora la posible influencia en cuanto a las 

recidivas, siendo sólo un 1,13 el aumento de probabilidad de recidiva que 

corresponde a cada año más de las pacientes, por lo que existe esa diferencia 
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significativa entre el porcentaje de recidivas aún teniendo en cuenta la diferencia de 

edad entre ambos grupos.  

Hay pocos estudios publicados que valoren las recidivas de los pólipos; uno de 

ellos es el de Paradisi [23] que siguió a 282 mujeres sometidas a polipectomías 

histeroscópicas con resectoscopio durante un periodo variable de hasta veintiséis 

meses, encontrando un 13,3% de recurrencias, sin que se viese influenciado por 

edad, paridad u otros factores demográficos. El porcentaje de recidivas que 

encontraron fue significativamente mayor en pacientes con pólipos hiperplásicos sin 

atipia que en pólipos simples, dato que no se ha podido contrastar con el estudio 

que presentamos debido a que las recidivas halladas se debieron a casos de 

pólipos simples. 

En el estudio retrospectivo de Alhilli [64] también comparan el porcentaje de 

recidivas tras polipectomías histeroscópicas, siendo mayor en el grupo de resección 

con energía monopolar que con morcelación tras evaluar a las pacientes hasta 

cuatro años después de la polipectomía. 

En otro estudio realizado en 240 pacientes [11] llevaron a cabo las polipectomías 

mediante microtijeras, grasping forceps, electrodo monopolar o resectoscopio. 

Evaluaron a las pacientes mediante ecografía vaginal a las dos semanas, tercer y 

sexto mes, encontrando elevadas recidivas con los instrumentos mecánicos, un 2% 

de recidivas con energía monopolar, y ninguna con resectoscopio. En dicho estudio 

mostraron una tasa de recurrencia del grasping forceps del 15% y hacen referencia 

a que la gran parte de pólipos que recurrieron eran mayor de 2,5 cm de tamaño, 

aunque sin ser significativo dicho hallazgo.  

En el estudio de Bettocchi [48] realizaron 445 polipectomías de entre 0,5 y 4,5 cm 

con electrodo bipolar Versapoint de 5 Fr. Realizaron un seguimiento de tres meses 

a las pacientes, sin encontrar ninguna recidiva. No se especifica el procedimiento 

diagnóstico realizado tras el seguimiento, por lo que no es comparable con nuestro 

ensayo clínico, debido a que la histeroscopia tiene mayor sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico del pólipo que la ecografía  o la histerosonografía. 
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En otro estudio realizado por Gao [32] realizaron un seguimiento de más de tres 

años a pacientes con antecedentes de uso de Tamoxifeno y sometidas a 

polipectomía y ablación endometrial. La tasa de recidivas del pólipo se cifró en 

5,3%. En nuestro estudio ha habido una recidiva en el grupo de las 7 pacientes 

tratadas con Tamoxifeno. 

 

5.2. Hallazgos intraoperatorios 

Un ensayo clínico recientemente publicado por Smith [65] compara la resección de 

pólipos mediante electrodo bipolar y morcelador. Su objetivo principal es comparar 

el tiempo medio de resección, siendo significativo a favor del morcelador con 5 

minutos y 28 segundos, frente a 10 minutos y 12 segundos del electrodo bipolar. 

Nuestro tiempo fue de 4 minutos y 6 segundos para el laser Diodo, y de 5 minutos y 

29 segundos para el Versapoint; esta diferencia de tiempo entre ambos ensayos 

clínicos puede deberse a que en el primero se mide desde la vaginoscopia, 

mientras que en nuestro estudio se contabiliza desde la entrada en cavidad uterina, 

aunque  la vaginoscopia no justifica los casi 5 minutos de diferencia con el 

Versapoint. Hay que destacar  que en nuestro estudio se tardó 83,6 segundos 

menos de media en la resección con láser Diodo en comparación con Versapoint. 

Esta diferencia no es estadísticamente significativa, pero consideramos que tiene 

relevancia clínica. 

Nos gustaría señalar que la resección con electrodo bipolar y láser Diodo es 

dependiente de la experiencia del ginecólogo, mientras que la resección con 

morcelador se considera menos operador dependiente. La tasa de resección 

completa en el estudio de Smith [65] fue del 98% para el morcelador y del 83% para 

el electrodo bipolar, mientras que en nuestro estudio fue de 92% para el laser Diodo 

y de 96,15% para el electrodo bipolar. En el estudio citado no se ha analizado el 

tiempo según la experiencia del ginecólogo entre ambos grupos, todos los 

ginecólogos que intervinieron en dicho ensayo clínico tenían experiencia en 

polipectomías. 

En el estudio de Rovira [66] compara el morcelador (TRUCLEAR System) con el 

electrodo bipolar Versapoint para la resección de pólipos, mostrando mayor tasa de 

éxito con la morcelación (92%) frente al Versapoint (77%). Concluyen  que el 

morcelador tiene mejores resultados perioperatorios, menor curva de aprendizaje y 
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menor tiempo de intervención. Refieren no haber hallado diferencias en cuanto al 

dolor percibido y no han valorado el porcentaje de recidivas. 

En un estudio retrospectivo francés [67] datan el porcentaje de resección completa 

de pólipos mediante morcelador cercano al 100%. Cuando se trata de miomas 

refieren que un 29% de casos tuvieron que continuar su resección mediante 

resectoscopio quirúrgico. En este estudio hacen referencia a una mayor rapidez del 

morcelador frente a la resección con electrodo bipolar, sin embargo tampoco 

valoran recidivas. 

La polipectomía ambulatoria sin anestesia es un procedimiento tolerable por la 

mayoría de las pacientes, pero la puntuación media de dolor obtenida en la Escala 

Visual Analógica (EVA) ha sido de 4,36 para el láser Diodo y de 4,42 para el 

Versapoint, que corresponde a un dolor moderado; esto nos hace pensar que se 

deberían ofertar tratamientos anestésicos locales para reducir el dolor a la paciente, 

al menos en casos seleccionados. 

En el ensayo clínico de Smith [65]  la escala de dolor es de 0 a 100, que si la 

equiparamos a la nuestra de 0 a 10, en el grupo del morcelador la media del dolor 

durante el procedimiento fue de 3,59, y en el grupo del electrodo bipolar fue de 

5,20, pero debemos destacar que en este ensayo clínico se precisó anestesia 

cervical en el 50% de pacientes del morcelador y en el 58% de pacientes del 

electrodo bipolar. Los datos de dolor medio entre ambos ensayos clínicos no son 

por tanto comparables, debido a que en nuestro ensayo clínico no se usó ningún 

tipo de anestesia.  

Nos llama la atención que la media de dolor sea algo menor para las pacientes con 

láser Diodo, ya que el histeroscopio usado en este caso es de 6 mm con un canal 

de trabajo de 7 Fr, en comparación con el de menor diámetro usado en el 

Versapoint, que es de 5 mm con un canal de trabajo de 5 Fr. Este dato refleja que 

aunque el paso por el cérvix es una zona de dolor, en nuestro estudio ha resultado 

menos relevante que la distensión uterina o el calor emitido durante la resección. La 

diferencia es tan sólo un milímetro de grosor, hecho que al fin y al cabo no parece 

justificar diferencias en cuanto al dolor percibido. Hemos apreciado mayor 

puntuación media de dolor cuando el pólipo está en situación lateral, pero las 

diferencias de dolor según la situación del pólipo no han sido significativas. 



Polipectomías endometriales realizadas con electrodo Versapoint y Laser Diodo. Ensayo clínico aleatorizado 

 

75 

 

Este dato no coincide con los obtenidos en el estudio de Cicinelli [68] que refiere 

que un mayor tamaño del instrumento y del fórceps determinan menor efectividad y 

aceptabilidad, comparando en su caso el AlphaScope de 3,5 mm con el Lens Based 

Histeroscopio de 5 mm, y el Fórceps de 7 Fr con el de 5 Fr. En el estudio de Litta 

[69] también hacen referencia de menor dolor usando menor tamaño de 

histeroscopios. 

En el estudio de Dealberti [70] se valora el dolor de la resección del pólipo mediante 

una Escala Analógica Visual de 0 a 10, utilizando  un miniresectoscopio de 16 Fr, 

siendo la puntuación media de dolor de 2,49; sin embargo  refieren haber usado 

anestesia local en algunas pacientes. En dicho estudio también obtienen una 

correlación estadísticamente significativa entre un mayor tiempo de resección y un 

mayor tamaño de pólipo. La correlación entre mayor puntuación de dolor en cuanto 

a menor tiempo empleado puede deberse a que el ginecólogo intenta acelerar la 

resección cuando percibe que la paciente está refiriendo dolor.  

Los pólipos localizados en fondo uterino han dado un mayor porcentaje de dolor 

moderado en comparación con el resto de localizaciones, pudiendo deberse a la 

mayor dificultad técnica que tienen los pólipos en dicha situación; aunque estas 

diferencias no han sido significativas.  

En cuanto a la diferencias de dolor percibido por la paciente según la experiencia 

del ginecólogo encontramos menor puntuación de dolor en el grupo de ginecólogos 

expertos en la resección con laser, y mayor porcentaje de dolor moderado en el 

grupo de menor experiencia; pudiendo deberse este hecho al mayor uso del laser 

por parte del grupo de expertos, lo que conlleva  una mejor técnica. En el grupo de 

Versapoint  por el contrario hay un mayor porcentaje de dolor moderado en grupo 

de expertos, pudiendo responder este hecho a la realización de resecciones más 

complicadas por parte de este grupo. 

Hemos expuesto previamente el menor porcentaje de recidivas a los tres meses en 

los pólipos resecados por el grupo de expertos; esto puede significar que la 

experiencia en resecar el pólipo de forma adecuada influye positivamente 

percibiendo menor dolor y permitiendo mayor pericia, disminuyendo así la 

posibilidad de recidivas, a expensas pues de un mayor tiempo de resección 

encontrado en este grupo de expertos. La diferencia media fueron 27 segundos 



Polipectomías endometriales realizadas con electrodo Versapoint y Laser Diodo. Ensayo clínico aleatorizado 

 

76 

 

más en dicho grupo, lo cual es asumible si ello conlleva menor dolor y menor 

número de recidivas.  

Es necesario recalcar el mayor porcentaje de resección con láser en el grupo de 

expertos en comparación con el grupo de menor experiencia. Este hecho puede 

deberse al mayor interés por parte del grupo de expertos en la utilización de un 

instrumento más novedoso como era el láser Diodo. Estas diferencias no son 

significativas; no obstante, creemos necesarios estudios que aleatoricen no sólo el 

instrumento utilizado, sino también el grado de experiencia del ginecólogo en la 

utilización de los distintos dispositivos histeroscópicos, realizando por tanto estudios 

a doble ciego. 

Es destacable que debido al azar la media de milímetros de pólipos resecados sea 

mayor en el grupo del Versapoint en 4,50 mm más que en el grupo del láser, no 

siendo significativa esta diferencia. Este dato es proporcionado por el ginecólogo 

que realiza la resección de forma subjetiva. En el grupo de expertos la media ha 

sido de 3,3 mm más de pólipo resecado, hecho que está en concordancia con el 

mayor tiempo empleado en este grupo.   

No encontramos en la literatura estudios similares que comparen las diferencias 

según la experiencia del ginecólogo en histeroscopia, hecho que suponemos 

importante debido a la curva de aprendizaje de la histeroscopia y a la incorporación 

de los residentes en la práctica diaria histeroscópica. 

 

5.3. Revisión a  los tres meses.  

En la encuesta realizada en la revisión de los tres meses, encontramos que hay 

más pacientes que refirieron mejorar su calidad de vida previa en el grupo de láser. 

Es destacable el hecho de que las pacientes del grupo láser partían de una calidad 

de vida menor con respecto a la sintomatología de inicio, por lo que es más 

probable su mejoría. Pero el dato que parece haber influido en la mejora clínica de 

la paciente son las recidivas, hallando que 12 de las pacientes que consideraron no 

mejorar su calidad de vida en el grupo Versapoint tenían persistencia de pólipo en 

la histeroscopia de control. 

La sintomatología percibida durante los tres meses posteriores a la polipectomía ha 

sido similar en ambos grupos, no habiendo diferencias en cuanto a metrorragia o 
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dolor. Sí debemos señalar que el porcentaje de metrorragia durante esos tres 

meses es considerado elevado, estando presente en 24 (26%) pacientes de las que 

acuden a la revisión. En un estudio retrospectivo de Tjarks [7] la mejoría de la 

sintomatología de metrorragia y menorragia es estadísticamente significativa. En 

dicho estudio el 65% de las mujeres refieren estar satisfechas o muy satisfechas 

tras la polipectomía, un 23% indiferentes y un 12% no satisfechas por continuar con 

la sintomatología. Estos resultados sobre la satisfacción de las pacientes son 

inferiores a los obtenidos en nuestro estudio. 

En el estudio de Lieng [71] hacen referencia a un 4,4% de pacientes que 

necesitaron cirugía adicional a la polipectomía por persistencia de sintomatología, a 

pesar de resecar con insistencia la base de endometrio donde se situaba el pólipo. 

Concluyen en el citado estudio que la proporción de síntomas de recurrencia tras la 

polipectomía puede estar influenciada por diversos factores como son la edad, 

periodo menopáusico, duración del seguimiento, técnica quirúrgica y habilidad del 

cirujano y la severidad de la sintomatología previa a la polipectomía.  

Mayor es el porcentaje de recurrencia de sintomatología en el estudio de Henriquez 

[72], en el cual refieren que un 60% de mujeres premenopáusicas con HUA y 

posterior polipectomía requieren algún otro tratamiento por persistencia o 

recurrencia de la sintomatología en los 4 años siguientes. Añaden que este 

porcentaje disminuye a 45% cuando después de la polipectomía se añade otra 

intervención como es la ablación endometrial o la inserción de un DIU de 

levonorgestrel. 

La satisfacción global con el procedimiento ha sido elevada en nuestro ensayo 

clínico. En nuestra casuística hemos hallado un mayor porcentaje de pacientes que 

refirieron sentirse muy satisfechas con el procedimiento en el grupo láser, aunque 

ninguna de estas diferencias resultó significativa. Si resulta de interés que hubo 32 

(71,11%) pacientes que veían este procedimiento como muy recomendable, 

perteneciendo éstas al grupo del láser, mientras que del grupo Versapoint hubo 13 

(28,26%) pacientes que lo vieron de tal modo.  Este dato muestra una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos métodos, siendo más del doble el 

número de pacientes que ven muy recomendable al láser Diodo, pudiendo deberse 

a que hubo más pacientes del grupo Versapoint con recidivas del pólipo, por lo que 

vieron el método menos recomendable.  
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En nuestro estudio sólo hemos tenido un caso de adenocarcinoma sobre pólipo, y 

un caso de pólipo hiperplásico atípico, ambos en pacientes menopáusicas y con 

sintomatología de metrorragia. Estos datos coinciden con los publicados en otros 

estudios, como el de Ferrazi [25], que encontraron un 1% de casos de 

adenocarcinoma sobre pólipo y un 2,2% de pólipo hiperplásico atípico en mujeres 

menopáusicas sintomáticas. El 1,98% de pólipos malignos hallado en nuestro 

estudio está en consonancia con el resto de literatura publicada, que oscila entre 

0,5% y 5% según el estudio y dependiendo de si incluye o no los pólipos 

premalignos como son los hiperplásicos atípicos.  

Actualmente está en discusión el hecho de si es recomendable resecar los pólipos 

en pacientes asintomáticas, siendo defendido por algunos autores y rechazado por 

otros. La SEGO recomienda la extirpación en todos los casos de pacientes 

postmenopáusicas, con independencia de la sintomatología con un nivel de 

evidencia A. En el caso de pacientes premenopaúsicas el tema es más discutible, 

pudiendo estar indicado en pacientes con sintomatología o pacientes asintomáticas 

con riesgo de cáncer de endometrio según se expone en el último protocolo de la 

SEGO con un nivel de evidencia C. 

En el estudio que presentamos, así como en otros estudios revisados, se 

demuestra que la polipectomía histeroscópica es una técnica segura y con pocas 

complicaciones, siendo en la mayoría de los casos síndromes vagales que se 

resuelven espontáneamente. Ha habido un caso de enfermedad inflamatoria pélvica 

tras el láser Diodo resuelta con antibióticos. En otros estudios previos realizados en 

la misma Unidad de Histeroscopia que el presente estudio demuestran el escaso 

número de complicaciones y el alto grado de satisfacción de la esterilización 

tubárica histeroscópica [73, 74]. 

En el estudio de Golan [50] también hacen referencia a un caso de complicación de 

la polipectomía con una enfermedad inflamatoria pélvica, en este caso tras el uso 

del electrodo bipolar. La perforación uterina es una complicación poco frecuente en 

la resección de pólipos por histeroscopia, cifrándose en menos del 1% de casos,  

no habiéndose producido ninguno en nuestro estudio. 

 

 



Polipectomías endometriales realizadas con electrodo Versapoint y Laser Diodo. Ensayo clínico aleatorizado 

 

79 

 

6 

CONCLUSIONES 
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6. CONCLUSIONES 

 

 

1. La polipectomía ambulatoria sin anestesia con láser diodo tiene una tolerancia 

similar a  la realizada con el electrodo bipolar Versapoint. 

2. Las recidivas de pólipos con Versapoint son significativamente más frecuentes 

que con láser Diodo. 

3. Con ambos métodos el porcentaje de pólipos resecados en su totalidad es similar.  

4. La tolerancia al procedimiento no se ve alterada por el tamaño, localización y 

tiempo empleado en la resección del mismo, pero si por la experiencia del 

operador, aunque no de forma significativa. 

5. Aunque el tiempo empleado en la polipectomía con láser es menor, no existen 

diferencias significativas en los tiempos empleados con los distintos métodos. 

6. Ambos métodos se puede  considerar  muy seguros debido a la escasez de 

complicaciones y a la levedad de las mismas. 

7. La sintomatología percibida durante los tres meses posteriores a la polipectomía 

es similar en ambos grupos, no habiendo diferencias en cuanto a mejoría de 

calidad de vida.  

8. No  existen diferencias en cuanto a la satisfacción del método utilizado para la 

polipectomía. 

9. De forma significativa, más del doble de pacientes consideran el láser un 

procedimiento muy recomendable en comparación con el Versapoint. 
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8. ANEXOS 

 

8.1. Anexo A Consentimiento Informado de Histerosco pia 
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8.2. Anexo B  Hoja Informativa y Consentimiento Inf ormado del ensayo clínico 
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8.3.  Anexo C Variables del estudio 

Variables de características:  

- Cuantitativas 

9. Edad de la paciente 

10. Paridad de la paciente 

11. IMC (kg/m2) 

12. Calidad de vida con respecto a la sintomatología (1-10) 

- Cualitativas 

13. Menopausia (si/no) 

14. Causa de HSC (Asintomatica/Metrorragia/Hipermenorrea) 

15. Si asintomática, causa HSC (pólipo previoatipico/tamoxifeno/ecografía sugestiva) 

 
Variables recogidas durante la polipectomía : 

- Cuantitativas 

16. Duración de la resección (segundos) 

17. Dolor durante la resección  (escala EVA 1-10) 

18. Nº de pólipos (de 1 a 4) 

19. Tamaño total de pólipo en la cavidad (milímetros) 

20. Energía usada en el laser (julios) 

 
- Cualitativas 

21. Tipo de procedimiento (laser/Versapoint) 

22. Cirujano (especializado/iniciado/residente) 

23. Resección completa del pólipo (si/no) 

24. Dolor subjetivo (no/leve/moderado/intenso) 

25. Sdm. Vagal (si/no) 

26. Complicaciones quirúrgicas (si/no), describir cuales. 

27. Localización del pólipo (anterior/posterior/lateral/fondo) 

28. Anatomía patológica del pólipo 
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Variables recogidas a los 3 meses  

- Cualitativas (no hay cuantitativas) 

29. HSC a los 3 meses (si/no) 

30. Presencia de pólipo previo a los 3meses = recidiva (si/no) 

31. Sangrado en los 3 meses (si/no) 

32. Mejora calidad de vida inicial previa(si/no) 

33. Dolor tras la resección (si /no) 

34. Si dolor tras resección, tiempo (1ª semana/1ermes/los 3meses) 

35. Grado de satisfacción (muy satisfecha/satisfecha/poco satisfecha/nada satisfecha) 

36. Recomendaría procedimiento (muy recomendable/recomendable/poco 

recomendable/nada recomendable) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Polipectomías endometriales realizadas con electrodo Versapoint y Laser Diodo. Ensayo clínico aleatorizado 

 

103 

 

8.4. Anexo  D  Aprobación Comité de Ética 
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8.5. Anexo E Inscripción en ClinicalTrials.gov 
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