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RESUMEN

Objetivo: Valorar los resultados obtenidos con la
utilización de anestesia intracervical con jeringa y
aguja de dentista en la histeroscopia.

Material y métodos: Desde el 1 de enero hasta el
30 de junio se han realizado 622 histeroscopias en
nuestra consulta. A las mujeres a quienes no se
puede practicar la histeroscopia porque sienten
dolor, se les inyecta anestesia intracervical con
jeringa y aguja de dentista.

Resultados: De las 622 histeroscopias realizadas en
el primer semestre de 2004, han precisado
anestesia local 90 mujeres (14,5%). El porcentaje de
histeroscopias que no se han podido realizar en
consulta ha sido del 1,7%, bastante menor que el
observado en años anteriores: en el primer
semestre de 2000 fue del 4,9%, en 2001 y 2002 del
8,3%, y en 2003 del 6,1%.

Conclusiones: Al revisar la bibliografía, todos los
estudios han encontrado beneficioso el uso de
anestesia intracervical en la histeroscopia, y hacen
hincapié en la importancia de la selección de las
pacientes. Nuestro estudio llega a las mismas
conclusiones, y aporta la ventaja que supone la
utilización de la jeringa y aguja de dentista, con lo

cual se consigue una correcta analgesia y una
mejor tolerancia de la mujer, sin olvidarnos del
ahorro económico que supone la anestesia local
respecto a la general.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the results obtained with
the use of intracervical anesthesia injected with a
dental syringe in outpatient hysteroscopy.

Material and methods: From January 1st to June
30th 2004, we performed 622 outpatient
hysteroscopies. Intracervical anesthesia was injected
with a dental syringe in women who did not
tolerate the pain during hysteroscopy.

Results: Of 622 outpatient hysteroscopies
performed in the first semester of 2004, 90 women
required local anesthesia (14.5%). The percentage
of hysteroscopies that could not be performed in
the office was 1.7%, less than that observed in
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468 previous years (4.9% in the first semester of 2000,
8.3% in 2001 and 2002 and 6.1% in 2003).

Conclusions: A review of the literature reveals
that all studies have found intracervical anesthesia
to be beneficial in outpatient hysteroscopy,
emphasizing the importance of patient selection.
Our study supports these conclusions and
additionally reports the advantage of the use of a
dental syringe, which allows adequate analgesia
and better patient tolerance, as well as economic
savings in comparison with general anesthesia.
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INTRODUCCIÓN

La histeroscopia con biopsia de endometrio se ha
convertido en una exploración de primera línea en la
investigación de las hemorragias uterinas anormales
y de otras afecciones endocavitarias uterinas, al ha-
ber superado en seguridad al legrado uterino según
diversos autores1-8. Unos lo consideran como el pri-
mer método diagnóstico en mujeres con metrorragia
posmenopáusica1 y otros que se debe realizar cuan-
do el grosor de la línea endometrial en la ecografía
es superior a 3-5 mm2-4. La principal limitación de es-
ta técnica es el dolor que produce en la mujer, que
puede impedir la realización de la histeroscopia en la
consulta. En estos casos ha de hacerse en el quirófa-
no, bajo anestesia5-8, lo cual aumenta el coste del tra-
tamineto, tanto para la paciente como para el hospi-
tal, y el riesgo por la utilización de anestesia.

El cérvix y la porción inferior del útero están
inervados por nervios parasimpáticos S2-S4 y el fon-
do uterino por nervios simpáticos que provienen del
plexo ovárico, cuyo estímulo es el causante del do-
lor9. Éste suele comenzar con la dilatación del canal
cervical al introducir el histeroscopio y, posterior-
mente, con la distensión de la cavidad uterina. La
biopsia endometrial por aspiración también es causa
de dolor porque provoca contracciones uterinas.

Se han probado varios métodos de analgesia pa-
ra reducir el dolor asociado con la histeroscopia con

resultados controvertidos: bloqueo paracervical (con
mepivacaína al 1%10,11, o lignocaína al 1%12 o al
2%13), bloqueo sacrouterino con lignocaína al 2%12,
inyección intracervical (con lignocaína al 1% con
1:200.000 de adrenalina14), instilación intrauterina de
anestesia local (con lignocaína15 o mepivacaína al
2%16,17) y uso de anestésicos tópicos en forma de
nebulizadores de lidocaína18 o lignocaína19, cre-
mas20,21 o geles22,23. Se ha probado también el uso
de misoprostol vaginal24-32 previo a la histeroscopia
en mujeres posmenopáusicas, con la finalidad de
disminuir la necesidad de dilatación cervical, que es
más frecuente en este grupo de mujeres.

En nuestro hospital, inicialmente se optó por el
uso de anestesia con inyección intracervical en las
histeroscopias que resultaban dolorosas, y se utiliza-
ba como anestésico el Scandicain® con jeringa de
plástico habitual de 10 ml y aguja espinal de calibre
20. Pero los pinchazos eran dolorosos y, además, la
solidez del tejido cervical impedía, en múltiples oca-
siones, la administración del anestésico. Por todo
ello, la tasa de fracasos de la anestesia local era al-
ta, por lo que se tuvo que realizar la histeroscopia
en el quirófano. Por estos motivos se abandonó di-
cha técnica.

Tras revisar la bibliografía9,18,19,33-35, a finales del
año 2003 comenzamos a inyectar la anestesia local
con jeringa y aguja de dentista según la técnica des-
crita por Downes et al9,36. Al estar la aguja enrosca-
da en la jeringa, la inyección del anestésico es casi
siempre factible, con una buena difusión, posible-
mente por la fuerza con la que entra, con lo se con-
sigue un efecto anestésico adecuado. Tras un perío-
do de prueba corto, nos dimos cuenta de que el
método era efectivo y comenzamos a utilizarlo de
forma habitual en la consulta.

El objetivo de este estudio es valorar los resulta-
dos obtenidos con la utilización de anestesia local
con jeringa y aguja de dentista en la histeroscopia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde el 1 de enero hasta el 30 de junio de 2004
se han realizado en nuestra consulta 622 histerosco-
pias. Se utilizó un histeroscopio de flujo continuo,
de Olympus, con vaina de 4,5 y 5,5 mm de diáme-
tro. Todas las histeroscopias realizadas son diagnós-
ticas; se completa la prueba, si es necesario, con la
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toma de biopsias, resección de pequeños pólipos
con tijera, etc., para lo cual se utiliza siempre la vai-
na de 5,5 mm. A todas las pacientes que no toleran
la práctica de la histeroscopia, por el dolor ocasio-
nado al introducir el histeroscopio a causa de la es-
tenosis del canal cervical, se inyecta, si éstas lo
aceptan, anestesia intracervical con jeringa y aguja
de dentista (Uniject® K, jeringa para ampollas cilín-
dricas con dispositivo de aspiración), y se usa como
anestesia articaína 40 mg con adrenalina 0,005 mg
(Ultracain®).

RESULTADOS

De las 622 mujeres analizadas en nuestra con-
sulta 90 (el 14,5%) han precisado anestesia. En la
tabla 1 se muestra el número de histeroscopias en
que se ha inyectado anestesia, distribuidas por
edad. Como puede apreciarse, a partir de los 50 años
de edad aumenta el número de histeroscopias rea-
lizadas con anestesia local, y es llamativo el incre-
mento a partir de la menopausia. Parece probable
que la rigidez y la atrofia cervical sean la causa de
dicho aumento.

Las indicaciones para la realización de histeros-
copia en estas mujeres que precisaron anestesia fue-
ron la metrorragia en 34 casos (12 premenopáusicas
y 22 posmenopáusicas), los hallazgos ecográficos en
38 y otras indicaciones en 18. Se obtuvo biopsia en
62 mujeres (68,8%): en 23 se hizo una polipectomía
con tijera, en 9 una biopsia con tijera o pinza de flu-
jo continuo, y en el resto una biopsia con cánula 
de Novak o por aspiración, con Cornier. Se envió a
13 mujeres al quirófano, en 12 casos para la resec-
ción de pólipos de gran tamaño, y el otro caso fue
el único donde fracasó la anestesia local.

El número de histeroscopias que han resultado
imposibles de realizar en la consulta durante el pri-
mer semestre del año 2004 ha sido de 11 (1,7%),
bastante menor que el observado en años anteriores
(tabla 2), con diferencias estadísticamente significati-
vas.

De las histeroscopias que no se han podido rea-
lizar en la consulta, tanto en este año como en años
anteriores, no todas han sido debidas a una esteno-
sis del canal y, por tanto, susceptible de anestesia
local. En la tabla 3 se recogen los motivos por los
que no se han podido hacer dichas histeroscopias.

En concreto, no se han podido ralizar 11 histerosco-
pias durante este último año por los siguientes mo-
tivos:

— En 4 mujeres no se pudo identificar el orificio
cervical, a causa de una cirugía vaginal previa.

— En 2 pacientes, el motivo fue la hemorragia
que, a pesar de tolerar la paciente la introducción
del histeroscopio, impedía la visualización de la ca-
vidad, por lo que se tuvo que repetir la prueba una
vez cesó el sangrado.

— En 1 caso, el motivo fue un mioma parido.
— En 3 pacientes no se pudo hacer por esteno-

sis del canal, y se practicó la histeroscopia en el qui-
rófano bajo anestesia general.

— Una se negó a la realización de histeroscopia
en la consulta, y exigió que se le hiciera bajo anes-
tesia general, ya que tenía 2 quistes de Bartholino
que precisaban intervención quirúrgica.
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Tabla 1 Número de histeroscopias en las que se ha
inyectado anestesia, distribuidas por edad

Edad Total histeroscopias Con anestesia*

n % n %

< 31 33 5,2 1 3
31-40 103 16,5 13 12,6
41-50 203 32,6 20 9,85
51-60 183 29,4 33 18,8
61-70 62 9,9 15 24,1
71-80 28 4,5 8 28,6
> 80 10 1,6 0
Total 622 90 14,5

*Proporción de anestesias realizadas en relación con el número
de histeroscopias para cada grupo de edad.

Tabla 2 Número de histeroscopias imposibles 
de realizar en la consulta

Total histeroscopias Histeroscopias 

imposibles

Primer semestre n %

2000 662 33 4,9
2001 623 52 8,3
2002 578 48 8,3
2003 557 34 6,1
2004 622 11 1,7



Prog Obstet Ginecol. 2005;48(10):467-72 26

470

En la tabla 3 se puede observar cómo van cam-
biando los motivos de las histeroscopias no realiza-
das según los diferentes años; así, se puede valorar
que la estenosis del canal, que es la causa más fre-
cuente, disminuye mucho en el año 2004, cuando se
inicia el empleo de la anestesia intracervical.

DISCUSIÓN

Al revisar la bibliografía9,18,19,33-35 no se ha en-
contrado evidencia concluyente para el uso de anes-
tesia local de forma rutinaria en la histeroscopia am-
bulatoria. Pero todos los estudios han encontrado
beneficioso su uso, y hacen hincapié en la impor-
tancia de la selección de las pacientes, es decir, las
que tienen un riesgo mayor de sentir dolor con es-
te procedimiento: las edades extremas, las estenosis
o adherencias cervicales y las mujeres con alto nivel
de ansiedad. Se sugiere que la histeroscopia sin
anestesia es un procedimiento bien tolerado por las
mujeres y que la aceptación puede mejorar si se
ofrece una explicación detallada de la técnica y se

permite a la paciente ver las imágenes en el moni-
tor de televisión, con lo que disminuye la ansiedad9.

Llama la atención, al revisar la bibliografía, que la
anestesia local se utiliza con frecuencia en Estados
Unidos5,6,8,37-39 y poco en Europa1,4,40-42, especial-
mente en España, a tenor de los comentarios reali-
zados en las reuniones y los congresos sobre histe-
roscopia.

En el estudio realizado por Downes et al36 se
evaluó la tolerancia de la histeroscopia ambulatoria,
y se usó aguja de dentista para la inyección del
anestésico. Los autores comentan que las inyeccio-
nes eran mejor toleradas que en el estudio realizado
por Broadbent et al14, que usaban agujas normales
del calibre 22. Nuestro estudio llega a las mismas
conclusiones. Con esta forma de inyectar se consi-
gue, además de una correcta difusión del anestésico,
una mejor tolerancia de la paciente a la inyección.

Hay quien defiende la utilización del misoprostol
para la dilatación del canal cervical con el fin de evi-
tar el dolor24-28, pero en el trabajo de Fung et al29 se
indica que el misoprostol no es útil en pacientes
posmenopáusicas, que es el grupo de mujeres don-
de es más frecuente el dolor con la histeroscopia, tal
como se ha observado en varios estudios.

No podemos terminar sin recalcar el beneficio
económico que esta técnica supone, teniendo en
cuenta que el anestésico cuesta 0,39 euros, 0,15 eu-
ros la aguja y la jeringa prácticamente nada, es de-
cir, menos de 1 euro por paciente. Si lo comparamos
con el gasto de la histeroscopia en el quirófano, cree-
mos que la ventaja de esta técnica es a todas luces
evidente.

En conclusión, la evidencia de la bibliografía re-
ciente apoya el uso de la inyección intracervical de
anestesia para aliviar el dolor de la histeroscopia en
mujeres seleccionadas. Nuestra experiencia personal
lo corrobora y apoya la inyección intracervical con
jeringa y aguja de dentista.
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Tabla 3 Motivo de las histeroscopias imposibles 
de realizar en la consulta

Primer semestre del año

Motivo de la imposibilidad 2000 2001 2002 2003 2004

No consta 10 16 21 8 0
Estenosis 12 28 21 21 3
Metrorragia 2 2 0 0 2
No se deja 5 1 4 4 1
No se encuentra paso 4 2 0 1 4
Otros 0 3 2 0 1
Total 33 52 48 34 11

4,9% 8,3% 8,3% 6,1% 1,7%
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