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INTRODUCCIÓN

Hace poco más de 10 años, después del primer reporte por
Reich en 1989 de la histerectomía vaginal asistida por laparos-
copia (HVAL), se inició toda una revolución en el abordaje de
la histerectomía.1 A partir de ese momento miles de artículos
han inundado la literatura mundial, tanto apoyando la técnica
como criticándola, así como también proponiendo diversos ti-
pos de técnicas, beneficios, abordajes, costos y resultados.

Resumen

La cirugía laparoscópica llevó a cabo una revolución en la cirugía
general, sin pasar por alto la cirugía ginecológica. El uso de la his-
terectomía vaginal asistida por laparoscopia nos ha permitido con-
vertir lo que tradicionalmente fuera una histerectomía abdominal en
una cirugía vaginal con todas sus ventajas, sin embargo existe aún
controversia acerca de su uso, principalmente por la tecnología que
se requiere y el costo. Presentamos una revisión de la literatura y
nuestra experiencia de 7 años. Se realizaron 139 histerectomías
vaginales asistidas por laparoscopia, la principal indicación fue mio-
matosis uterina, una de las pacientes ameritó conversión a cirugía
abierta y dos pacientes presentaron complicaciones mayores, una
tromboembolia pulmonar y una lesión inadvertida de colon, siendo
manejada la primera con anticoagulantes y la segunda con colosto-
mía, misma que se reanastomosó a los 6 meses, ambas con buena
evolución y resolución de las complicaciones. Con esta revisión
concluimos que la histerectomía vaginal asistida por laparoscopia
es indiscutiblemente un sustituto adecuado de la histerectomía ab-
dominal, con las consecuentes ventajas; como menos tiempo de
hospitalización, acortamiento del tiempo de recuperación e incor-
poración a la actividad productiva, menos dolor, menor pérdida san-
guínea y menor índice de complicaciones, con el inconveniente de
ser un procedimiento costoso y requerir mayor grado de habilidad
por parte del cirujano, el cual debe de estar en condiciones de re-
solver cualquier complicación que se presente.

Palabras clave:  Histerectomía laparoscópica, miomatosis uterina.

Abstract

The laparoscopy had dramatically change the general surgery, and
the hysterectomy was not the exemption. After Reich’s report in 1989
thousands of articles had flooded the world literature supporting and
criticizing the procedure. Here we present a retrospective analysis
of our experience with 139 cases from 1994 to 2001. Our results
showed that the main indication for the procedure were the fibroids,
responsible for the 79% of the cases. There was not a difference in
regard to the preoperative hematocrit and the postoperative (mean
12.4 vs 11.2 respectively). The mean hospital stay was 2.43 days
per patient and the average uterine weight was 213 g. We had a
complication rate of 12.29% with two major complications, one pa-
tient developed a pulmonary embolism and another one had an in-
adverted sigmoid injury which required a colostomy and was rea-
nastomosed afterwards with a good outcome. Only one patient re-
quired to be converted to a laparotomy due to a large uterus and
technical difficulties. We concluded that the laparoscopically assist-
ed vaginal hysterectomy is a good substitute for the abdominal hys-
terectomy keeping in mind the potential major complications that
could develop with the technique and the way to avoid them.

Key words: Laparoscopic hysterectomy, uterine myomatosis.
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La histerectomía es el segundo procedimiento efectuado
con más frecuencia en las mujeres de edad reproductiva, sien-
do superado únicamente por la operación cesárea. Más de
600,000 histerectomías son llevadas a cabo cada año en los
Estados Unidos, según cifras de los centros para control de
enfermedades.2 Estas cifras también nos muestran que en ese
país de 1980 a 1993, 8.6 millones de mujeres arriba de los 15
años habían sido sometidas a alguna variante de este proce-
dimiento. Sin embargo, con el advenimiento de nuevos mé-
todos de tratamiento, como los agonistas del GnRH (hormo-
na liberadora de gonadotropinas) y la ablación endometrial,
la tendencia ha ido disminuyendo de una manera moderada.3

Antes de la introducción de la HVAL, aproximadamente
el 75% de las mismas eran efectuadas con un abordaje abdo-
minal y el 25% restante por vía vaginal.4 Actualmente el por-
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centaje de histerectomías abdominales está siendo sustitui-
do por la HVAL. Según reportes de la Universidad al Sur de
Carolina, antes de 1993 más del 70% de las histerectomías se
efectuaban por vía abdominal, después de la introducción de
vía laparoscópica, actualmente el 39% son realizadas por vía
abdominal, un 29% por vía vaginal y la HVAL se realiza ya
en el 32% en algunas instituciones.5

Es importante mencionar que la HVAL no es un sustituto
de la histerectomía vaginal.6-11 Muchos estudios nos mues-
tran que la histerectomía vaginal se asocia con costos meno-
res, menor tiempo de recuperación, menos días de hospitali-
zación y menor morbilidad comparado con la HVAL.4,7,10,12

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo, de las histerectomías
vaginales asistidas por laparoscopia de enero de 1994 a ene-
ro del 2001 efectuadas por los autores de la base de datos en
diversas Instituciones.

Para el análisis se tomaron en cuenta el número total de
pacientes, las características generales de las pacientes, así
como indicación para la cirugía, tiempo quirúrgico, compli-
caciones, días de estancia hospitalaria, pérdida sanguínea
estimada, hemoglobina pre y posoperatoria.

La valoración preoperatoria incluyó examen clínico, esti-
mación del tamaño uterino, movilidad uterina y ultrasonido
pélvico. Se llevaron a cabo determinaciones de hemoglobina
y hematócrito, considerando un nivel adecuado por arriba de
11 mg/dL.

A todas las pacientes se les administraron antibióticos pro-
filácticos 30 minutos antes de la cirugía.

La histerectomía vaginal asistida por laparoscopia se lle-
vó a cabo de la siguiente manera. Después de ser sometidas a
anestesia general balanceada, las pacientes fueron colocadas
en posición de litotomía, vestidas quirúrgicamente y coloca-
do el manipulador uterino. Se realizó el neumoperitoneo con
aguja de veress. Posteriormente se introdujo el laparoscopio
de 10 mm a través de la cicatriz umbilical, así como 3 tróca-
res de 5 mm en hipocondrios2 y suprapúbico.1 Una vez intro-
ducido el laparoscopio, se llevó a cabo una revisión de la
pelvis y del abdomen superior. Se utilizó para el corte el bis-
turí armónico, iniciando siempre con la creación de una ven-
tana en el ligamento ancho y cortando el pliegue vesico-ute-
rino, rechazando la vejiga distalmente. Cuando se deseaba
conservar los ovarios, se iniciaba el corte por los ligamentos
redondos y útero-ováricos. Posteriormente se disecaban com-
pletamente los vasos uterinos, los cuales se coagulaban y cor-
taban, utilizando grapas. Se seccionan los ligamentos útero-
sacros y se procedía al tiempo vaginal. En el tiempo vaginal
se llevaba a cabo una incisión circular alrededor del cérvix
en mucosa vaginal, disección de la vejiga y entrada por el

fondo de saco posterior, se pinza, corta y ligan los ligamen-
tos cardinales, así como en ocasiones los útero-sacros. Cuan-
do se necesitó se llevó a cabo morcelación del útero. Los
pedículos de los ligamentos se fijaron a la mucosa vaginal
para darle sostén apropiado y se cerró la cúpula vaginal. Al
término del tiempo vaginal, se realizó una reevaluación de la
pelvis y el abdomen, irrigando y aspirando exhaustivamente
por vía laparoscópica, con el propósito de descartar la pre-
sencia de sangrado, finalizando con el cierre de la incisión
umbilical y de los trócares.

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de ten-
dencia central, como el promedio y desviación estándar.

RESULTADOS

En este periodo de tiempo efectuamos un análisis retrospecti-
vo de un total de 139 histerectomías vaginales asistidas por
laparoscopia realizadas por los autores. Dentro de las caracte-
rísticas generales encontramos que el promedio de edad fue de
41.9 años, con un rango de 29-72 años. La paridad promedio
de 2 partos por paciente, con un rango de 0-6 (Cuadro 1). Los
diagnósticos de egreso fueron miomatosis uterina 110 pacien-
tes (79.1%), displasia en diversos grados en 13 pacientes
(9.35%), prolapso uterino 5 pacientes (3.5%), 4 pacientes con
hiperplasia endometrial (2.8%), 4 pacientes con diagnóstico
de endometriosis (2.8%), 1 paciente con cancerofobia (0.71%),
1 paciente masa anexial (0.71%) y 1 cáncer endometrio (0.71%)
(Cuadro 2). Dentro de las variables que buscamos, la hemo-
globina preoperatoria fue en promedio de 12.4 mg/dL con un
rango de 10.2 mg/dL a 14.4 mg/dL, en contraste con la poso-
peratoria que fue en promedio de 11.2 mg/dL con un rango de
7.3 a 13.3 mg/dL, encontrando 2 pacientes que ameritaron
hemotransfusión de 2 paquetes globulares cada una por ane-
mia sintomática en el posoperatorio (Cuadro 1). El peso uteri-
no promedio fue de 213 g con un rango de 60 a 1,300 g, este
último ameritó ser morcelado para lograr su extracción. En
cuanto al tiempo de cirugía promedio fue de 175 minutos, en-
contrando un rango de la más breve de 70 minutos contra 285
minutos de la más prolongada (Cuadro 1).

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.43 días por pa-
ciente con un rango de 1 hasta 8 días. Siendo la de 8 días la
paciente que se complicó con tromboembolia pulmonar (Cua-
dro 1).

En cuanto a las complicaciones encontramos 17 (12.29%)
de las pacientes con algún tipo de complicación, variando és-
tas desde la presencia de fiebre en el posoperatorio en 7 pa-
cientes con resolución espontánea de la misma, anemia aguda
en 4 pacientes (2.87%) que ameritaron hemotransfusión. En-
contramos 2 pacientes (1.43%) con un seroma de herida qui-
rúrgica a nivel de la cicatriz umbilical el cual fue drenado, y
otra paciente con hematuria, la cual se resolvió espontánea-
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mente. Una de las pacientes requirió conversión a laparoto-
mía, ya que presentaba un útero de 1,300 g y fue técnicamente
difícil el abordaje. Dentro de las complicaciones mayores en-
contramos dificultad respiratoria en 1 paciente (0.71%) la cual
fue diagnosticada como portadora de una tromboembolia pul-
monar que se manejó a base de anticoagulación con buena
evolución y otra con una lesión inadvertida del sigmoides, la
cual ameritó una laparotomía exploradora y realización de co-
lostomía, la paciente fue posteriormente reanastomosada y evo-
lucionó satisfactoriamente (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

El objetivo inicial de la HVAL fue el de aprovechar las venta-
jas que ofrece la cirugía laparoscópica que permite transfor-

mar la vía abdominal en vaginal, con una disminución de la
morbilidad, del dolor, del empleo de medicamentos, de los
días de estancia intrahospitalaria, del tiempo de recuperación,
así como del de abatir costos. Su realización permite la con-
versión de una histerectomía abdominal en un procedimiento
vaginal con las consecuentes ventajas ya mencionadas, todo
esto como consecuencia de una disección y ligadura de los
pedículos superiores y vasos uterinos más sencilla, lo cual no
es habitualmente posible en caso de no tener descenso uterino,
las dimensiones del útero o la patología causante de la cirugía.
Las pacientes deben de ser informadas que el abordaje abdo-
minal no solamente es aceptable, sino que en ocasiones es pre-
ferible al abordaje laparoscópico. De esta manera cuando se
tenga que convertir alguna HVAL a histerectomía abdominal
abierta, la paciente no va a sentir que está recibiendo un trata-
miento inferior.13 Debemos de recordar que una histerectomía
abdominal no complicada, es preferible a una HVAL con po-
bre técnica y complicaciones que contribuyen de manera im-
portante al aumento de la morbilidad.

Dentro de las indicaciones, nuestros hallazgos coinciden
con lo reportado en la literatura, ubicando a la miomatosis
uterina como la primera indicación para esta cirugía. Se in-
cluyeron pacientes con presencia de prolapso uterino con un
pobre descenso, las cuales también se vieron beneficiadas
por este procedimiento.

Al igual que cualquier otro tipo de cirugía, la HVAL no
está exenta de riesgos, siendo éstos muy variables. La inciden-
cia de complicaciones depende de numerosos factores, como
lo son la habilidad del cirujano, selección de la paciente, y la
patología subyacente. En 1984 Dicker y colaboradores14 re-
portaron una incidencia de complicaciones total de la HAT
del 42.8% y de la histerectomía vaginal del 24.5%, lo que di-
fiere de nuestros hallazgos siendo ésta menor (12.29%) a lo
reportado en la literatura. Numerosos artículos han sido escri-
tos acerca de las complicaciones con la HVAL y comparándo-
los con la histerectomía abdominal y vaginal.15-17 La mortali-
dad varía dependiendo de las series, del 0.1% en histerectomía
abdominal total, 0.2% en la vaginal hasta el 0.002% en la
HVAL. El estudio más grande reportado en la literatura donde
se revisaron las complicaciones de la HVAL, analizó un total
de 3,928 mujeres sometidas a este procedimiento en Finlan-
dia, de enero de 1995 a diciembre de 1996.19 Complicaciones
mayores se presentaron únicamente en 88 pacientes (2.2%).
No existieron complicaciones vasculares importantes, pero se
reportó una muerte (0.002%) en una mujer que fue diagnosti-
cada como una embolia pulmonar masiva después de la ciru-
gía. En nuestra serie encontramos únicamente 2 casos de com-
plicación mayor siendo ésta una tromboembolia pulmonar la
cual se manejó médicamente y otra con lesión advertida del
sigmoides, ameritando colostomía, sin embargo su evolución
fue satisfactoria, sin mortalidad. No existieron lesiones vesi-

Cuadro 3.  Complicaciones quirúrgicas.

Complicación N (%)

Ninguna 122 (87.7%)
Fiebre 7 (5%)
Anemia 4 (2.87%)
Herida quirúrgica 2 (1.43%)
Tromboembolia pulmonar 1 (0.71%)
Urinaria 1 (0.71%)
Conversión 1 (0.71%)
Lesión sigmoides 1 (0.71%)
Total 17

Cuadro 2.  Indicaciones para la cirugía.

Indicación N (%)

Miomatosis 110 (79.1%)
Displasia 14 (10.07%)
Prolapso uterino pobre descenso 5 (3.5%)
Hiperplasia endometrio 4 (2.87%)
Endometriosis 4 (2.87%)
Masa pélvica 1 (0.71%)
Cancerofobia 1 (0.71%)
Cáncer endometrio 1 (0.71%)

Cuadro 1. Características generales: pacientes.

Edad 41.9 años

Paridad 2
Hb preoperatoria 12.4 mg/dL
Peso uterino (g) 213 g
Tiempo cirugía (min) 175 min
Pérdida sanguínea estimada 274 cc
Hb posoperatoria 11.2
Estancia posoperatoria 2.43 días
Complicaciones 17
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cales, lo cual no concuerda con lo reportado en la literatura,
siendo del 0.18%, fístulas vesico-vaginales en el 0.4%, lesio-
nes ureterales en el 1.2% y lesiones intestinales en el 0.4%.19

Sin embargo, se necesitarán estudios con poblaciones mayo-
res, multicéntricos, antes de establecer conclusiones definiti-
vas en relación a los riesgos. La Asociación Americana de
Ginecólogos Laparoscopistas en una encuesta realizada en
1997, encontró que la complicación reportada con mayor fre-
cuencia fue la lesión a los vasos epigástricos con el trócar,
seguido de la cistostomía accidental. Aunque no es una com-
plicación, pero también se reportó, que un 2.8% de las pacien-
tes requirieron conversión a laparotomía abierta para terminar
el procedimiento, en nuestra serie solamente 1 paciente (0.71%)
ameritó conversión a laparotomía por dificultad técnica, debi-
do a un útero muy voluminoso. Los cirujanos deben de revisar
periódicamente sus complicaciones y compararlas con los da-
tos publicados.18,20

Las complicaciones en general no difieren de manera im-
portante de las que se presentan en la histerectomía abdomi-
nal o vaginal. Las lesiones a la vejiga se presentan en el 0.5%.
Las lesiones ureterales en el 0.1% de los procedimientos va-
ginales comparado con el 0.5% de los procedimientos abdo-
minales.

La incidencia de histerectomías continuará en descenso a
medida que se implementen las nuevas terapéuticas como la
miólisis, uso de los agonistas del GnRH, embolización selec-
tiva y readoptar manejos previos como la morcelación en la
histerectomía vaginal. Es de común entendimiento que la
HVAL es un sustituto para la histerectomía abdominal, ofre-
ciendo muchas ventajas como los son menos días de hospita-
lización, acortamiento del tiempo de recuperación e incorpo-
ración a la actividad productiva, menos dolor, menor uso de
medicamentos, menor pérdida sanguínea y complicaciones;
con el inconveniente de que es un procedimiento más costo-
so y requiere de mayor grado de habilidad por parte del ciru-
jano. Consideramos que este procedimiento no es un sustitu-
to de la tradicional histerectomía vaginal. Se deben de tomar
en cuenta las potenciales complicaciones, encontradas en esta
revisión, así como las reportadas en la literatura, entre las
que encontramos a la lesión de vasos epigástricos, lesión a
grandes vasos, lesiones a vísceras huecas, lesiones tractouri-
nario, fenómenos embólicos etc. El reto que tenemos es el de
acumular información, analizarla desde un punto de vista
crítico y seleccionar el procedimiento más apropiado para
cada paciente, con la finalidad de ofrecerle los mejores re-
sultados y una mayor satisfacción a nuestros pacientes
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