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RESUMEN 

Introducción: La histerectomía constituye la segunda causa más frecuente de 

cirugía mayor en la mujer. Tres tipos de histerectomías son usadas en la 

actualidad: la histerectomía vaginal, la histerectomía abdominal y la 

histerectomía mínimamente invasiva. Esta última variedad se comenzó a realizar 

en Matanzas a finales de la pasada década.  

Objetivo: Evaluar las características clínicas epidemiológicas de las pacientes 

histerectomizadas por cirugía video laparoscópica.  

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo. El universo lo 

conformaron todas las pacientes en las que se implementó esta técnica quirúrgica 

y tomó como muestra al propio universo, 96 pacientes.  

Resultados: Predominó la edad comprendida entre 40 y 49 años con 44 pacientes; 

la raza negra con 51 pacientes; diagnóstico de miomatosis uterina con 87 casos; 

tiempo quirúrgico de 61-90 min con 57 pacientes y estadía hospitalaria de hasta 

24 h en 93 de las pacientes. Se presentaron 3 complicaciones en total y el número 

de casos convertidos fue 0.  
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Conclusiones: La histerectomía videolaparoscópica es implementada de forma 

segura y eficaz. Se realizó predominantemente en mujeres mayores de 40 años, 

con diagnóstico de miomatosis uterina. El tiempo quirúrgico promedio es mayor 

que el reportado en la literatura. La estadía hospitalaria es de 24 horas como 

promedio y se reincorporaron a sus actividades habituales rápidamente.  

Palabras clave: histerectomía laparoscópica; mínimo acceso; ginecología. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Hysterectomy is the second most frequent type of major surgery 

among women. Three types of hysterectomy are currently used: vaginal 

hysterectomy, abdominal hysterectomy, and minimally invasive hysterectomy. 

This last variety began to be performed in Matanzas at the end of the last decade. 

Objective: To evaluate the clinical-epidemiological characteristics of patients 

hysterectomized. 

Methods: A descriptive and prospective study was carried out. The population 

was made up of all the patients operated on by this surgical technique. The whole 

population itself was taken as a sample (96 patients). 

Results: There was predominance of the age group 40-49 years (44 patients), the 

black race (51 patients), diagnosis of uterine myomatosis (87 cases), surgical time 

of 61-90 min (57 patients), and hospital stay of up to 24 hours (93 patients). There 

were three complications and the number of converted cases was 0. 

Conclusions: Videolaparoscopic hysterectomy is implemented safely and 

effectively. It was performed predominantly in women over 40 years of age and 

diagnosed with uterine myomatosis. Average surgical time is greater than that 

reported in the scientific literature. Hospital stay is 24 hours as an average. The 

patients returned to their usual activities quickly. 

Keywords: laparoscopic hysterectomy; minimally invasive access; gynecology. 
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Introducción 

La histerectomía constituye la segunda causa más frecuente de cirugía mayor que 

se realiza en la mujer y la tercera entre todos los procedimientos quirúrgicos. Se 

informan más de 600 000 casos cada año en Norteamérica. Tradicionalmente la 

histerectomía se realiza usando un abordaje abdominal o vaginal. En 1988 Reich 

introdujo la histerectomía por vía laparoscópica y desde entonces este novedoso 

método ha sido mejorado, pero su aceptación en la práctica quirúrgica es lenta 

debido en parte al poco interés de los cirujanos en esta técnica, a factores 

económicos y a la no inclusión de estos procedimientos en los programas de la 

especialidad. 

Tres tipos de histerectomías son usadas actualmente: la histerectomía vaginal 

(HV), la histerectomía abdominal (HA) y la histerectomía mínimamente invasiva 

(HMI).(1,2) 

La HV tiene su indicación principal en el prolapso uterino, se han extendido estas 

indicaciones a otras afecciones benignas del útero sin prolapso. Su principal 

desventaja es que no permite el tratamiento de alteraciones anexiales, pero es 

considerada la menos invasiva de todas las mencionadas.(3) 

La HA se utiliza para el tratamiento tanto de las enfermedades benignas como 

malignas del útero, permite la cirugía anexial y es muy útil en caso de 

enfermedades pélvicas asociadas. Sin embargo, es invasiva, sangrante, muy 

dolorosa en el posoperatorio y con un período de recuperación largo.(4) 

En HMI al menos una parte del procedimiento se realiza por la laparoscopía. 

Requiere de más experiencia quirúrgica y entrenamiento que la histerectomía 

vaginal o abdominal. La proporción de HMI ha ido aumentando gradualmente 

dentro de la comunidad quirúrgica por sus ventajas: poca pérdida de sangre, 

posibilidad de tratar una afección anexial y enfermedades pélvicas asociadas, 

invasividad mínima, escaso dolor posoperatorio, disminución de estadía 

hospitalaria y rápida reincorporación del paciente a actividades habituales.(3,4) 

Tres subcategorías de HMI han sido descritas: 

 

 Histerectomía vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): en este 
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procedimiento se seccionan los ligamentos redondos, útero-ováricos y útero-

sacros, pero no se tocan los vasos uterinos. El resto del procedimiento se 

completa por vía vaginal, incluyendo la ligadura de los vasos uterinos y la 

apertura de la cúpula vaginal y la extracción de útero. 

 Histerectomía laparoscópica asistida (HLA): se seccionan todos los ligamentos 

que orientan y fijan al útero y se ligan los vasos uterinos y solos se realiza por 

vía vaginal la apertura de la cúpula vaginal para la extracción de la pieza 

quirúrgica. 

 Histerectomía totalmente laparoscópica (HTL): en esta técnica todos los 

tiempos de la operación son hechos por vía laparoscópica incluyendo la 

apertura de la cúpula vaginal, la extracción del útero y el cierre de la cúpula 

vaginal. Para esta última parte de la operación se necesitan instrumentos 

especiales como resaltadores de la cúpula y dispositivos neumooclusores, que 

son los que permiten completar la operación.(5,6) 

 

El 70 % de las histerectomías se efectúan por indicaciones benignas, como 

metrorragia, fibromas con indicación quirúrgica, y prolapso uterino. En la 

práctica, siempre que sea posible, la HV es la vía de elección para las 

histerectomías benignas. Esta recomendación se basa en numerosos estudios, que 

mostraron que esta se asocia con menor morbilidad por infecciones uterinas e 

incorporación más rápida a las actividades normales que en las HA. En casos donde 

la HV no es técnicamente posible, la HTL parece ofrecer ventajas en relación con 

la HA. Este procedimiento facilita la visión anatómica, es adecuados para úteros 

más grandes y para aquellos con poco o ningún descenso que pueden ser difíciles 

de extirpar por vía vaginal.(7) 

En Cuba desde finales del siglo pasado, se realiza la HTL, con buenos resultados, 

pero esta técnica aún no se ha generalizado en todo el país. Anualmente se 

reportan menos de 500 intervenciones de este tipo en nuestro país. En Matanzas 

se comenzó a realizar a finales de la pasada década esta novedosa técnica, por 

un grupo selecto de cirujanos. Su aceptación en la práctica quirúrgica general no 

ha sido favorable en parte al poco interés de algunos médicos, aun reconociendo 

sus ventajas y esto ha conllevado a no difundirse esta técnica de manera exitosa. 
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El objetivo fue evaluar las características clínicas epidemiológicas de las 

pacientes histerectomizadas por cirugía video laparoscópica. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo para evaluar las características 

clínicas epidemiológicas de las pacientes histerectomizadas por cirugía video 

laparoscópica, en el Hospital Clínico Quirúrgico “Comandante Faustino Pérez 

Hernández”, de octubre de 2014 a marzo de 2019. 

Se tuvo en cuenta el comportamiento de las variables siguientes: edad, color de 

la piel, diagnóstico pre-operatorio, tipo de proceder, tiempo operatorio, 

complicaciones, conversiones y estadía hospitalaria. El universo estuvo 

conformado por todas las pacientes en las que se implementó esta técnica 

quirúrgica en el período estudiado y se toma como muestra al propio universo, 96 

pacientes. 

 

Técnica quirúrgica 

A las pacientes se les realizó una histerectomía laparoscópica total con ayuda de 

la electrocoagulación bipolar o clips de titanio, para el manejo de los pedículos 

uterinos y para el cierre de la cúpula vaginal, sutura PDS 2-0. 

Las pacientes se colocaron en posición de litotomía modificada, con la separación 

de las piernas a unos 60 grados entre sí y una leve flexión de las rodillas, el brazo 

izquierdo se colocó al lado del tronco de la paciente, el brazo derecho en 

abducción a 90 grados en relación al tronco de la paciente. Posteriormente se 

procedió a la colocación del manipulador uterino: previo aseo de la vagina, con 

el uso de una valva vaginal se visualiza y se fijó el cuello uterino con la ayuda de 

una pinza de Pozzi. Se realizó la histerometría y se efectuó la colocación del 

manipulador uterino elegido. A nivel abdominal se colocaron los 3 portales de 

trabajo de la siguiente manera: portal de 10 mm a nivel de fosa ilíaca izquierda, 

portal de 10 mm en fosa ilíaca derecha y portal de 10 mm a nivel umbilical, este 

último para la cámara, neumoperitoneo con la ayuda del manipulador uterino se 

movilizó el útero para exponer los ligamentos a seccionar. La visualización de los 
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uréteres se realizó antes de comenzar la sección de los anexos y en cualquier otro 

momento de la cirugía cuando el cirujano así lo consideró. En primer lugar, se 

manejaron los pedículos ováricos, con el uso de la coagulación bipolar y la 

colocación de clips de titanio para el tratamiento de los vasos ováricos; en caso 

de conservación de los anexos se realizó la sección a nivel del ligamento útero 

ovárico. Una vez liberados los anexos, se seccionaron los ligamentos redondos con 

bipolar y se completó este paso con la separación de las hojas del ligamento 

ancho, con el uso de pinzas haciéndose tracción y contra tracción con la 

coagulación bipolar. El espacio vesico-uterino se separó con tracción y tijera con 

electrocoagulación monopolar. Se terminó de realizar la separación de los 

ligamentos anchos, con una adecuada exposición de las arterias uterinas. Para el 

manejo de estas se instalaron clips y se seccionaron con tijera o con el uso del 

bipolar. Posteriormente se seccionaron el ligamento cardinal, así como los 

uterosacros con electrocoagulación monopolar y con la ayuda del manipulador 

uterino, guiándonos con el reborde vaginal del mismo, se comenzó la colpotomía, 

la cual fue realizada con tijera y electro mono polar.  

Una vez liberado el útero, este se extrajo por la vagina, se colocó una compresa 

húmeda en la vagina de manera que impida la pérdida de neumoperitoneo y se 

realizó el cierre de la cúpula vaginal con sutura intracorpórea PDS 2-0 con puntos 

separados. Se verificó la hemostasia y se cerraron los portales de trabajo luego 

de retirar el neumoperitoneo.(8) 

 

 

Resultados 

La histerectomía totalmente videolaparoscópica fue utilizada en 96 pacientes 

durante el período estudiado; con predominio en pacientes por encima de los 40 

años de edad, destacándose los grupos de entre 40 - 49 años con 44 pacientes 

(45,83 %), seguido de las 50 - 59 años con 36 (37,5 %) (Tabla 1). 
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Tabla 1- Distribución por grupos de edades. Histerectomía videolaparoscópica  

Grupo etáreo No % 

19-29 1 1,04 

30-39 5 5,20 

40-49 44 45,83 

50-59 36 37,5 

60-69 7 7,29 

70 años y más 3 3,12 

Total 96 100 

Fuente: Historias clínicas. 

 

En cuanto al color de la piel el 53,12 % de las pacientes fueron de la raza negra, 

el 18,75 % fueron de la raza blanca y el 28,12 % fueron mestizas. Los principales 

diagnósticos pre quirúrgicos que existieron: miomatosis uterina 90,6 %; 

hiperplasia endometrial 6,25 %; neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de alto 

grado 2 % (todas con diagnóstico colposcópico con biopsia y no aceptación de otro 

tratamiento conservador) y endometriosis 1,04 %, como se muestra en la tabla 2.  

 

Tabla 2- Distribución según diagnóstico preoperatorio  

Diagnóstico pre-operatorio No % 

Miomatosis uterino 87 90,6 

Hiperplasia endometrial 6 6,25 

NIC 2 2,08 

Endometriosis 1 1,04 

Total 96 100 

Fuente: Historias clínicas. 

 

El tiempo operatorio fue de 84,6 minutos. En cuanto a las complicaciones, se 

presentó una lesión de vejiga, una fístula vesico-vaginal y un sangramiento de 

más de 250 ml (Tabla 3). La estadía posoperatoria fue de 26,3 horas en promedio. 

Del total de pacientes operadas, ninguna requirió conversión a histerectomía 

convencional. 
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Tabla 3- Distribución según complicaciones 

Complicaciones No % 

Lesión de vejiga 1 1,04 

Fistula vesico-vaginal 1 1,04 

Sangramiento más de 250 ml 1 1,04 

Total 3 3,12 

Fuente: Historias clínicas. 

 

 

Discusión 

La distribución de los grupos de edades de las pacientes histerectomizadas por 

video laparoscopia seleccionadas para este trabajo muestra una distribución 

similar con lo reportado en la literatura.(7) La edad es elemento a tener en cuenta 

en afecciones ginecológicas que tienen indicación de histerectomía y suelen 

manifestarse a partir de los 35 años.(7,9,10) Comparando los resultados con otras 

publicaciones, podemos ver que el promedio de edad está alrededor de los 47 

años, esto es debido a que la principal indicación para la histerectomía es la 

fibromatosis uterina, patología presentada preponderantemente a esta edad.(9,10) 

El color de la piel es otro factor analizado por diferentes autores para el desarrollo 

de enfermedades ginecológicas que finalmente requieran ser histerectomizadas. 

La raza negra predomina en más del 50 % de las distribuciones, coincidiendo con 

lo reportado internacionalmente.(9) 

El principal diagnóstico pre quirúrgico es: miomatosis uterina; en una revisión de 

estudios multicéntrico donde se compararon los resultados de las pacientes 

histerectomizadas por cirugía video laparoscópica y las operadas por cirugía 

convencional pudimos apreciar que el diagnóstico que predomina es la miomatosis 

uterina, coincidiendo de esta manera con los resultados de esta 

investigación.(10,11) 

El tiempo operatorio promedio es un poco por encima del promedio del meta 

análisis que se reportan, un promedio de 62,8 a 70,1 min. Es de hacer notar que 

a medida que avanzaba el número de histerectomías realizadas, el tiempo 

quirúrgico se hacía menor, lo que quiere decir que cuando se domine la técnica 

se disminuye el tiempo hasta hacerlo casi parecido al reportado para la cirugía 

abdominal abierta, algunos estudios reportan que se estima un promedio de 30 
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histerectomías para considerar el manejo de la técnica de manera segura.(11,12) 

En estudios previos se ha demostrado que la duración del procedimiento 

laparoscópico disminuye sustancialmente cuando se completan los primeros 20 

casos y se ha encontrado correlación directa entre la duración de la cirugía, el 

peso el paciente y el peso del útero.(12) 

La histerectomía laparoscópica no está exenta de complicaciones; a las del 

procedimiento quirúrgico como tal, se le añaden las derivadas de la cirugía 

endoscópica.(13) Diversos estudios dan cuenta de un aumento de la incidencia de 

lesiones del tracto urinario en la Histerectomía video laparoscópica que alcanza 

niveles de entre un 0,82 %. En general, la tasa de complicaciones en laparoscopía 

es mayor cuanto más compleja es la cirugía. En este trabajo las lesiones urinarias 

representaron el 66 % (2 casos) de todas las complicaciones. En otro trabajo la 

incidencia de fístulas vesico-vaginales fue de 2,2/1000 luego de la histerectomía 

laparoscópica, y en las lesiones ureterales fue del 13,9/1000. El número de 

complicaciones trans y posoperatorias está directamente relacionado con la 

experiencia del cirujano. Se estima que la morbilidad disminuye 

considerablemente después de unos 50 procedimientos de histerectomía total por 

laparoscopia.(9,14) La disección mínima y exacta unido a los diferentes avances 

tecnológicos para garantizar la hemostasia transoperatoria (ligasure, grapadoras, 

coagulación bipolar, bisturí armónico) hacen que las pérdidas sanguíneas sean 

pocas en la Histerectomía video laparoscópica.(15) 

La estadía posoperatoria está acorde a la literatura consultada y menor que el 

promedio consultado para la cirugía abierta abdominal, esto tal vez esté asociado 

a una de las mayores ventajas de la histerectomía laparoscópica como lo es el 

menor dolor posoperatorio que permite a la paciente rápida recuperación y 

movilización posoperatoria inmediata, generando una salida del hospital más 

pronta.(9,15) Los tres casos que permanecieron en el hospital por más de 24 horas 

están íntimamente relacionados con las complicaciones presentes durante esta 

investigación.  

Del total de pacientes operadas, ninguna requiere conversión a histerectomía 

convencional, mostrándose la experiencia alcanzada por el equipo de trabajo en 

este tipo de proceder. El uso de instrumental adecuado para estos procederes y 
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una disección adecuada durante la realización de la técnica y la selección 

correcta de las pacientes son algunos de los elementos a tener en cuenta para 

evitar la conversión de un tipo de cirugía a otra. En estudios revisados el índice 

de conversión es de 2,6 pacientes por cada 100 histerectomizadas por video 

laparoscopia.(15,16,17,18,19,20,21,22,23) 

Representa para la institución un avance importante en este tipo de proceder que 

durante el periodo comprendido incluyo a casi una centena de pacientes con 

indicación de histerectomía y se logra realizar la técnica video laparoscópica en 

la totalidad de los casos. 

La histerectomía totalmente video laparoscópica es implementada de forma 

segura y eficaz en la serie de casos que presentamos. Se realiza 

predominantemente en mujeres mayores de 40 años, con diagnóstico de 

miomatosis uterina. El tiempo quirúrgico promedio es mayor que el reportado en 

la literatura. Las complicaciones resultaron mínimas. Las pacientes operadas por 

este método tienen una estadía hospitalaria de 24 horas como promedio y se 

reincorporaron a sus actividades habituales rápidamente.  
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