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Resumen

Hipótesis: El nuevo sistema de morcelación es una técnica histeroscópica diagnóstica-terapéu-

tica eficaz y segura para el tratamiento ambulatorio de pólipos endometriales.

Objetivo: Describir nuestra experiencia inicial con el nuevo sistema de morcelación histeros-

cópica Truclear System (Smith & Nephew) en término de polipectomı́as realizadas a nivel

ambulatorio sin necesidad de derivación quirúrgica de la paciente.

Pacientes y métodos: Estudio observacional prospectivo no aleatorizado que incluye las 100

primeras pacientes en las que se les realizó una histeroscopia con el nuevo sistema morcelador

entre junio del 2011 a enero del 2012 en el Hospital de Igualada. Se diferencian 2 grupos de

pacientes. Grupo 1: 55 primeras pacientes que cumplen alguno de los criterios de inclusión

establecidos para la realización de una histeroscopia; Grupo 2: 45 pacientes con sospecha

diagnóstica-ecográfica de pólipo endometrial.

Resultados: Se realizó un total de 41 y 40 histeroscopias en el grupo 1 y 2 respectivamente,

obteniendo una sospecha histeroscópica de pólipo endometrial en el 56 y 82,5% respectivamente.

La tasa de éxito en la polipetomı́a fue del 100%, sin necesidad de derivación quirúrgica posterior

en ningún caso y con una tolerancia buena o regular en el 91,3% de las pacientes.

Conclusión: El nuevo sistema morcelador permite la realización de la polipectomı́a a nivel

ambulatorio sin necesidad de derivación quirúrgica en aquellas pacientes con diagnóstico

ecográfico de pólipo.
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Descriptive study of a new diagnostic-therapeutic hysteroscopic morcellation system

Abstract

Hypothesis: The new morcellation system is a safe and effective diagnostic-therapeutic tech-

nique for the outpatient management of endometrial polyps.

Objective: To describe our inicial experience with the new mechanical Truclear System

(Smith&Nephew) hysteroscope in a number of polypectomies performed in the outpatient setting

without the need for surgical referral.

Patients and methods: An observational prospective non-randomized study was performed in

100 patients who underwent hysteroscopy between June 2011 and January 2012 at the Igualada

Hospital. There were two patient groups: group 1 included the first 55 patients who met the

inclusion criteria for hysteroscopy and group 2 included 45 patients with endometrial polyps

suspected on ultrasound.

Results: We performed 41 and 40 uneventful hysteroscopies in groups 1 and 2, respectively, 56

and 82.5% were suspected endometrial polyps, respectively. Polypectomy was 100% successful

in all patients. None of the patients were referred for surgery. Tolerance was moderate to good in

91.3% of the patients.

Conclusion: The new morcellator system allows polypectomies to be conducted in outpatients

with an ultrasound diagnosis of polyps, without the need to refer the patient for surgery.

� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La prevalencia de pólipos endometriales en pacientes con
sangrado anormal presenta un rango amplio que depende del
estado hormonal de la paciente. Se estima una prevalencia
general de pólipos endometriales de un 24-25%1,2, con una
mayor incidencia entre los 40 y 65 años2. Normalmente los
pólipos endometriales son benignos, aunque un 0,5-1% pue-
den transformase en malignos1,3—6, motivo por el cual, son
considerados factores de riesgo para el cáncer endometrial.

Hasta la llegada de la era histeroscópica, la ecografı́a era
el método diagnóstico más importante para la enfermedad
endometrial. En la actualidad la prevalencia en el diagnós-
tico de pólipos endometriales está incrementado considera-
blemente gracias a las recientes innovaciones técnicas que
han revolucionado el campo de la histeroscopia, tanto en el
ámbito diagnóstico como quirúrgico. La histeroscopia se
considera el patrón de oro para el diagnóstico de enfermedad
de cavidad, permite realizar un completo examen de la
cavidad uterina con posterior resección de enfermedad intra-
cavitaria a nivel ambulatorio, sin ningún tipo de anestesia ni
dilatación cervical, hecho que permite salvaguardar los ries-
gos o complicaciones que suponen un acto quirúrgico para la
paciente.

El nuevo sistema de histeroscopia diagnóstica con posibi-
lidad terapéutica se presenta en el mercado ginecológico
como una técnica innovadora que permite reducir la tasa de
pacientes que requieren una histeroscopia quirúrgica para la
resección de pólipos endometriales.

El trabajo presentado se basa en la recogida y descripción
de los primeros 100 casos de polipectomı́as realizadas a nivel
ambulatorio en nuestro centro desde la introducción del
nuevo sistema morcelador, presentándose ası́ la eficacia y
seguridad de la histeroscopia con energı́a mecánica, las
dificultades de la técnica ambulatoria, entre otras observa-
ciones realizadas durante los 6 primeros meses de su utili-
zación.

Pacientes y métodos

Diseño

Estudio observacional prospectivo con inclusión consecutiva
de 100 pacientes entre junio del 2011 a enero del 2012. Se
diferencian 2 grupos de pacientes:

— Grupo 1: 55 primeras pacientes que cumplen alguno de los
criterios de inclusión para la realización de una histeros-
copia.

— Grupo 2: 45 pacientes que presentan un diagnóstico eco-
gráfico de pólipo endometrial.

El sistema histeroscópico utilizado en todas las pacientes
es el nuevo histeroscopio con posibilidad diagnóstica-tera-
péutica con energı́a mecánica Truclear System

W (Smith&Nep-
hew).

Criterios de inclusión

El primer grupo de pacientes presenta los criterios de inclu-
sión propios de nuestro protocolo hospitalario para la reali-
zación de la histeroscopia diagnóstica (tabla 1). El segundo
grupo incluye de forma exclusiva a todas aquellas pacientes
con diagnóstico ecográfico de pólipo endometrial (tabla 2).

Criterios de exclusión

Son idénticos para todas las pacientes del estudio, y son los
mismos que se utilizan en nuestro centro según protocolo
establecido (tabla 3).

Si la paciente cumple los criterios y acepta su inclusión en
el estudio firma el consentimiento informado para la reali-
zación de la histeroscopia. El dı́a de la intervención la
paciente acude a la zona ambulatoria sin ninguna prepara-
ción previa. Según protocolos de nuestro hospital, no se
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utiliza profilaxis antibiótica ni administración previa de anti-
inflamatorios o sedantes, exceptuando las pacientes que
muestran gran ansiedad o que toman de forma rutinaria
dicha medicación. La paciente se coloca en posición gineco-
lógica, se prepara el campo quirúrgico y se empieza la
intervención.

Técnica quirúrgica

El histeroscopio utilizado es el nuevo histeroscopio con
energı́a mecánica de corte con funcionalidad diagnóstica-
terapéutica Truclear SystemW (Smith&Nephew) (fig. 1). El
histeroscopio presenta una óptica angulada de 08 y un sistema
de morcelación mecánica formado por una cánula de mor-
celación intrauterina y un motor morcelador activado
mediante un pedal. La cánula, de 357 mm de longitud, consta
de un doble tubo de metal hueco con una ventana en el
extremo distal de bordes cortantes, la cual permite un corte

mecánico de la patologı́a intracavitaria mediante un movi-
miento de rotación del tubo interno y externo (fig. 2).
Este morcelador se introduce en la cavidad uterina a través
del canal de trabajo de un endoscopio rı́gido de 5 mm, con un
diámetro total de 5,6 mm al insertar la vaina externa. El
sistema está formado por una doble vaina que permite un
flujo continuo de suero fisiológico, medio utilizado para la
distensión, con entrada por la vaina interna y salida por
la vaina externa y por el canal de trabajo junto al material
resecado (fig. 3).

Una vez introducido el histeroscopio en la cavidad uterina,
se realiza una exploración sistemática de la cavidad. Si se
observa alguna patologı́a, se procede a la apertura de la
cánula de morcelación resecando la patologı́a observada. Si
durante la intervención la paciente expresa sensación de
malestar, dolor o mala tolerancia, se da por finalizado el

Tabla 2 Criterios de inclusión para el segundo grupo de

pacientes

Pacientes con sospecha/diagnóstico ecográfico de pólipo

endometrial

Tabla 3 Criterios de exclusión de los 2 grupos de muestra

No cumplir alguno de los criterios de inclusión

Diagnóstico de enfermedad intracavitaria diferente a pólipo

endometrial

Menor de 18 años

Rechazo por parte de la paciente de participar en el estudio

Embarazo

Presencia de infección cervical o uterina existente o reciente

(< 1 mes)

Discrasia sanguı́nea conocida

Malignidad cervical conocida

Endoscopio rígido

Vaina externa

Figura 1 Sistema Truclear SystemW. Disponible en: http://

www.sntruclear.com.

Figura 2 Cánula de morcelación con punta roma y ventana de

corte.

Entrada de fluidos.

Salida de fluidos 

por gravedad.

Salida dual de material 

resecado + fluidos

por aspiración.

Figura 3 Sistema de flujo Truclear SystemW. Disponible en:

http://www.sntruclear.com.

Tabla 1 Criterios de inclusión para el primer grupo

de pacientes

Sangrado uterino anormal en pacientes premenopáusicas

y posmenopáusicas

Grosor endometrial mayor o igual a 5 mm por ultrasonografı́a

Diagnóstico o sospecha ecográfica de miomas submucosos,

pólipos endometriales, adenocarcinomas, endometritis

Evaluación de pacientes infértiles con histerosalpingografı́a

anormal

Diagnóstico de adherencias intrauterinas o endometrios

sinequiales

Diagnóstico o sospecha de malformaciones uterinas

Exploración del canal endocervical y de la cavidad uterina

en los pacientes con pérdidas repetidas del embarazo

Presencia de pólipos cervicales o endocervicales

Localización y extracción de dispositivos intrauterinos mal

colocados o con hilos no visibles en el examen ginecológico

Antecedente de aborto diferido con clı́nica de metrorragia

y/o ecografı́a con sospecha de restos ovulares
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examen y se deriva para la realización de una histeroscopia
quirúrgica bajo anestesia.

Variables del estudio

Las variables recogidas para el estudio son los datos socio-
demográficos de la paciente, los antecedentes personales
clı́nicos (antecedentes patológicos de interés y tratamiento
actual), los antecedentes obstétricos (paridad, menopausia),
la historia actual (motivo de realización de la histeroscopia,
sintomatologı́a y ecografı́a previa), intervención (diagnóstico
histeroscópico, procedimiento realizado y complicaciones
intraoperatorias), derivación posterior a la unidad de cirugı́a
sin ingreso para histeroscopia quirúrgica, tolerancia de la
prueba (valorada de forma subjetiva como mala, regular,
buena) y se ha realizado una revisión posterior de las ana-
tomı́as patológicas de las muestras obtenidas durante la
intervención.

Resultados

Se han recogido los datos de un total de 100 pacientes desde
junio del 2011 a enero del 2012. Las 55 primeras pacientes
presentan una media de edad de 49,9 años (rango: 22-83), en
el segundo grupo, la media de edad es de 49,82 años (rango:
31-74).

Del primer grupo de pacientes, un 45,5% (25/55) presen-
tan menopausia, con una edad media de 50,5 años (rango: 38-
55). Respecto al segundo grupo, 42,2% (19/45) presentan
menopausia con una media de edad de 50,52 años (rango:
42-55).

Al estudiar el motivo de realización de la histeroscopia en
el primer grupo de pacientes, observamos como el criterio
más frecuente es el encuentro incidental de enfermedad
endometrial durante la realización de una ecografı́a
transvaginal. Respecto a la clı́nica expresada por la paciente,
la sintomatologı́a de sangrado, ya sea mediante la metro-
rragia posmenopáusica, hiperpolimenorrea o spotting/
coitorragia se muestra con unos porcentajes del 45%, datos
mostrados en la tabla 4.

A todas las pacientes del estudio se les realiza una eco-
grafı́a transvaginal previa realización de técnica histeroscó-
pica, encontrando como diagnóstico más frecuente la
sospecha de pólipo endometrial en un 54,5% de pacientes
del primer grupo (tabla 5).

Al analizar los resultados obtenidos durante la entrada a
la cavidad uterina, observamos como en ambos grupos se

consiguió una correcta visualización de la cavidad en la
mayorı́a de las pacientes. Destaca que en uno de cada 4
pacientes del primer grupo fue imposible acceder, mientras
que en el segundo grupo esto se consiguió en el 88,8% de los
casos (tabla 6). El principal motivo por el cual se interrumpió
la exploración fue la mala tolerancia a la misma por parte de
las pacientes (73,6%). Sin embargo, no es despreciable el
porcentaje de casos en los que el cirujano experto, tuvo
dificultades técnicas para ello, ya fuera por estenosis cervical
o por alteraciones de la anatomı́a pélvica (26,3%). El cese de
la intervención supuso la consecuente derivación de la
paciente a la unidad de cirugı́a sin ingresos para la realización
de una histeroscopia quirúrgica bajo sedación anestésica.
Durante dicho procedimiento quirúrgico destaca que en 10 de
las 14 pacientes del primer grupo y en 3 de las 5 del segundo
en las que no se puedo realizar la histeroscopia ambulatoria
por imposibilidad de entrada a cavidad, no se observó enfer-
medad endometrial aparente durante la realización de la
histeroscopia quirúrgica. Obteniendo como resultados ana-
tomopatológicos de la muestra, endometrio atrófico en el
71,4 y 60% respectivamente de las pacientes.

De las 41 y 40 pacientes respectivamente a las que se les
realizó la histeroscopia diagnóstica-terapéutica sin dificulta-
des ni complicaciones, observamos un porcentaje de diag-
nóstico histeroscópico de pólipo endometrial del 56% en el
primer grupo y del 82,5% en el segundo, datos mostrados en la
tabla 7. En 3 pacientes del primer grupo y una del segundo se
sospechó de neoplasia endometrial.

Se derivó a la unidad de cirugı́a sin ingresos en un segundo
tiempo a 2 pacientes del primer grupo para la realización de

Tabla 4 Indicaciones de histeroscopia

Grupo 1 (%)

Metrorragia posmenopáusica 15/55 (27,3)

Hiperpolimenorrea 8/55 (14,5)

Estudio de esterilidad 2/55 (3,6)

Ecografı́a patológica 22/55 (40)

Spotting/coitorragia 2/55 (3,6)

Pólipo endocervical 1/55 (1,8)

Restos ovulares 3/55 (5,5)

AGUS 2/55 (3,6)

Tabla 5 Diagnóstico ecográfico

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)

Endometrio engrosado 16/55 (29) —

Endometrio atrófico 4/55 (7,3) —

Pólipo endometrial 30/55 (54,5) 45/45 (100)

Restos ovulares 3/55 (5,5) —

Normal 2/55 (3,6) —

Tabla 6 Resultados entrada a cavidad uterina

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)

Entrada a cavidad sin

complicaciones

41/55 (74,5) 40/45 (88,8)

Imposibilidad de realización 14/55 (25,4) 5/45 (11,1)

Tabla 7 Impresión diagnóstica histeroscópica

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)

Endometrio normal 8/41 (21,9) 6/40 (15)

Pólipo endometrial 23/41 (56) 33/40 (82,5)

Mioma submucoso 2/41 (4,8) 0/40

Sospecha de hiperplasia 2/41 (4,8) 0/40 (0)

Restos ovulares 3/41 (7,3) 0/40 (0)

Sospecha de neoplasia 3/41 (7,3) 1/40 (2,5)
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una miomectomı́a por mioma submucoso, resultados que se
confirmaron en la histopatologı́a posterior.

Respecto a los resultados de la muestra obtenida durante
el acto histeroscópico obtenemos un porcentaje de verifica-
ción de pólipo endometrial con el estudio histológico que se
corresponde con el 96% en las pacientes del primer grupo
y con el 100% en el segundo. Una paciente del primer
grupo (1/23) presentaba diagnóstico histeroscópico de
pólipo endometrial que resultó ser endometrio normal en
el estudio anatomopatológico. Respecto al diagnóstico
histeroscópico de posible malignidad endometrial ya sea
por sospecha de hiperplasia o carcinoma, en ambos grupos
se confirmó posteriormente (tabla 8).

Considerando como éxito de la intervención a todas aque-
llas pacientes con diagnóstico histeroscópico de pólipo endo-
metrial y a las que se les realizó la polipectomı́a ambulatoria
sin necesidad de derivación quirúrgica, se obtiene una tasa
de éxito de resección completa del pólipo del 100% en 23 y 33
pacientes diagnosticadas de pólipo en ambos grupos respec-
tivamente. El nuevo histeroscopio con energı́a mecánica nos
permite una completa resección de los pólipos endometriales
una vez dentro de la cavidad uterina, sin ningún tipo de
complicación ni necesidad de posteriores histeroscopias. En
las pacientes sin presencia de pólipo endometrial se realizó la
biopsia endometrial con pinza según protocolo del hospital,
la resección de restos ovulares en los casos correspondientes
o la no realización de ninguna intervención por diagnóstico de
mioma submucosa en 2 pacientes del primer grupo. No se
obtuvo biopsia endometrial por imposibilidad de obtención
de muestra endometrial en 2 pacientes del primer grupo,
ambas pacientes presentaban metrorragia posmenopáusica
como sintomatologı́a con endometrio atrófico en ecografı́a de
control y endometrio de aspecto normal durante el acto
histeroscópico, datos mostrados en la tabla 9.

Respecto a la tolerancia del dolor durante la intervención
encontramos un 91,3% de las pacientes con buena o regular
tolerancia a la técnica según subjetividad del histeroscopista
experimentado.

Discusión

El avance tecnológico en la endoscopia ha hecho de
la histeroscopia la técnica gold standard para el enfoque

diagnóstico-terapéutico de la enfermedad intracavitaria. A
causa de los múltiples avances en la técnica, se ha conseguido
pasar de una histeroscopia diagnóstica ambulatoria con
derivación quirúrgica posterior en caso necesario a una
histeroscopia diagnóstica-terapéutica a nivel ambulatorio,
integrando ası́ la parte operatoria al procedimiento
diagnóstico.

En nuestro estudio describimos el nuevo sistema histeros-
cópico morcelador, que presenta como principal diferencia la
utilización de energı́a mecánica para la realización de
la polipectomı́a, salvaguardando ası́ los riesgos de la energı́a
monopolar y bipolar7. La indicación más frecuente en nuestro
estudio, y al igual que la encontrada en la bibliografı́a, es el
sangrado posmenopáusico, la hiperpolimenorrea conjunta-
mente con el hallazgo incidental durante la realización de
una ecografı́a transvaginal1,2,8—10.

La práctica diaria y las complicaciones iniciales ya sea por
imposibilidad técnica o por dolor referido por parte de la
paciente, observadas principalmente en las pacientes con
endometrio atrófico sin ninguna otra enfermedad aparente,
hicieron que nos planteásemos la indicación de la técnica de
forma exclusiva en pacientes con sospecha de enfermedad
endometrial. Tal y como podemos observar en el estudio, el
segundo grupo de pacientes incluidas de forma consecutiva,
presentan unos criterios de inclusión más acotados, seleccio-
nando exclusivamente a las pacientes con sospecha ecográ-
fica de pólipo. Facilitando ası́ la principal ventaja del nuevo
histeroscopio morcelador, que es la posibilidad de diagnós-
tico y tratamiento a nivel ambulatorio sin mención del
tamaño del pólipo, y sin necesidad de derivación quirúrgica
de la paciente.

Al analizar las razones de la tasa de derivación para
realización de histeroscopia quirúrgica con anestesia, obser-
vamos como en un porcentaje elevado de pacientes (71,4%)
no existe enfermedad intracavitaria durante el acto histe-
roscópico, obteniendo como diagnóstico anatomopatológico
endometrio atrófico. Datos que se correlacionan en biblio-
grafı́a revisada11,12, donde parece ser que las pacientes con
estenosis cervical asociada o no a metrorragia o las pacientes
con lı́nea endometrial igual o inferior a 8 mm en la ecografı́a
transvaginal, presentan porcentajes de hasta un 80% de
atrofia endometrial sin enfermedad evidente en la histeros-
copia. Motivo por el cual se reafirmó nuestra teorı́a respecto
a la utilización del nuevo histeroscopio con energı́a mecánica
de forma exclusiva en aquellas pacientes que presenten
sospecha previa de enfermedad intracavitaria.

Conocido el riesgo de malignización de los pólipos endo-
metriales con porcentajes del 0,5-1%1,3,10,13, es importante
realizar una exéresis completa del mismo y un análisis histo-
lógico, individualizando la sintomatologı́a y los factores de
riesgo de cada paciente. En nuestro centro y según protocolo
establecido, se realiza una exéresis completa de todos los
pólipos diagnosticados ya sean en pacientes sintomáticas o
asintomáticas.

Tabla 8 Análisis histológico

Histologı́a Normal Pólipo Hiperplasia Carcinoma Restos ovulares No histologı́a Total

Grupo 1 9 22 2 3 3 2 41

Grupo 2 6 33 0 1 0 0 40

Tabla 9 Procedimiento realizado durante la intervención

Grupo 1 Grupo 2

Polipectomı́a 23 33

Biopsia endometrial 11 7

Resección de restos 3 —

Imposibilidad de biopsia 2 —

No procedimiento 2 —
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Los pólipos con pedı́culos inferiores a 5 mm, pueden ser
extirpados con una pinza endoscópica introducida por el canal
operatorio, lo que permite realizar una polipectomı́a rápida y
precisa durante el mismo acto diagnóstico sin necesidad de
anestesia. En pólipos de mayor tamaño, se requieren técnicas
más complejas que en la mayorı́a de los casos implican anes-
tesia con la consecuente derivación quirúrgica de la paciente.
En nuestro centro, anteriormente a la introducción del sistema
Truclear SystemW, se utilizaba la energı́a bipolar a nivel ambu-
latorio para la resección de pólipos endometriales, obteniendo
como resultados, una mayor tasa de derivación quirúrgica en
pólipos de gran diámetro no abordables a nivel ambulatorio, un
mayor porcentaje de fracaso durante la intervención en póli-
pos grandes y una mayor dependencia por parte del especia-
lista que realiza la técnica histeroscópica diagnóstica
convencional originada por la larga curva de aprendizaje
que implica dicha técnica bipolar.

Tal y como podemos observar en el estudio, la tasa de
éxito de polipectomı́a del nuevo histeroscopio una vez se
entra en la cavidad uterina y se diagnostica el pólipo endo-
metrial es del 100%. En ningún caso se requirió la derivación
de la paciente por imposibilidad de polipectomı́a o exéresis
incompleta, hecho que nos reafirma que el nuevo histeros-
copio morcelador realiza con éxito su propósito, siendo una
técnica rápida, de fácil utilización y con una menor curva de
aprendizaje. Incluso y según artı́culos publicados7, se asocia
con una menor recurrencia de pólipos endometriales en
todas aquellas pacientes en las que se utiliza el morcelador
intrauterino comparando con el sistema de resección con-
vencional.

Respecto a la valoración del dolor, un 90% de las pacientes
presentaron una tolerancia buena o regular, sin ser en ningún
caso un motivo de dar por finalizada la intervención en el 10%
de pacientes que presentaron mala tolerancia.

Es conocido que desde sus inicios la histeroscopia ha
evolucionado de forma considerable en los distintos campos,
facilitando la técnica y permitiendo mejorar los resultados
disminuyendo la tasa de complicaciones. La utilización de
energı́a eléctrica monopolar presenta como inconveniente la
utilización de fluido libre de electrones para la distensión de
la cavidad uterina produciéndose un incremento del riesgo
de sobrecarga hı́drica. La energı́a bipolar utiliza solución
salina, disminuyendo ası́ el riesgo de sobrecarga de lı́quidos,
pero sin eliminar completamente los riesgos inherentes al uso
de la energı́a eléctrica. La introducción en los últimos años de
la energı́a mecánica con morcelación histeroscópica, ha
logrado evitar las complicaciones derivadas de la utilización
de fluidos con electrodos y los riesgos inherentes a la utili-
zación de energı́a eléctrica. No existen estudios publicados
respecto al nuevo histeroscopio morcelador diagnóstico-
terapéutico, motivo por el cual no podemos compararlo
con la experiencia inicial en otros centros. Sin embargo, sı́
que existen estudios comparativos de la técnica quirúrgica
con energı́a mecánica7,14—16, donde al compararla con los
histeroscopios convencionales se observa un menor tiempo
quirúrgico, una menor tasa de complicaciones, una mayor
facilidad en la resección y extracción del material y una curva
de aprendizaje más corta.

La llegada del nuevo histeroscopio morcelador con
energı́a mecánica, responde a la necesidad de aparición de
técnicas más seguras, de fácil utilización y aprendizaje,
disminuyendo el número de pacientes que requieren una

posterior intervención quirúrgica. Como toda técnica de
nueva incorporación requiere un tiempo de habituación para
conocer sus ventajas e inconvenientes y sacar el máximo
rendimiento por el cual ha sido diseñada.

Conclusión

El nuevo sistema histeroscópico con energı́a mecánica Tru-
clear SystemW es una técnica diagnóstica-terapéutica que
permite la polipectomı́a a nivel ambulatorio en aquellas
pacientes con diagnóstico ecográfico de pólipo, presentando
una tasa de éxito del 100% en la resección de la enfermedad
intracavitaria.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Protección de personas
y animales. Los autores declaran que para esta investigación
no se han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido información suficiente y
han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artı́culo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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