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RESUMEN  

Introducción: la histerectomía es una de las intervenciones quirúrgicas que con más 
frecuencia se realizan en el mundo. Constituye, después de la cesárea, el segundo 
procedimiento quirúrgico que más se realiza en mujeres en edad reproductiva y la 
tercera operación intrabdominal más frecuente junto a la apendicectomía y la 
colecistectomía.  
Objetivo: describir las indicaciones y los resultados de 1 599 histerectomías 
laparoscópicas en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso desde enero de 
1994 hasta octubre de 2014.  
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo y retrospectivo, de todas las 
pacientes (n= 1 599) con enfermedades ginecológicas, benignas y malignas que fueron 
operadas mediante histerectomía laparoscopica, en el período comprendido desde 
enero de 1994 hasta octubre de 2014, en el servicio de Cirugía General del Centro 
Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso de La Habana, Cuba.  
Resultados: la media de edad fue de 47 años y el fibroma uterino fue la indicación 
quirúrgica más frecuente. Las medias de tiempo quirúrgico y pérdidas sanguíneas 
fueron 100 minutos y 114 mililitros, respectivamente. La media del peso del útero fue 
de 269 g (60 g-1 100 g). La morbilidad fue de 5,8 %; requirieron conversión a 
laparotomía 13 pacientes (0,8 %).  
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Conclusiones: la histerectomía laparoscópica es una técnica factible y segura que 
también puede realizarse en otros servicios de cirugía de mínimo acceso del país.  

Palabras clave: histerectomía laparoscópica, cirugía de mínimo acceso, ginecología.  

 

ABSTRACT  

Introduction: hysterectomy is one of the most common surgical procedures 
worldwide. After the cesarean section, it is the second most performed surgery in 
women at reproductive age and the third most frequent intra-abdominal operation 
together with appendicectomy and cholecystectomy. 
Objective: to describe the indications and the results of 1 559 laparoscopic 
hysterectomies performed at the National Center of Minimal Access Surgery from 
January 1994 to October 2014. 
Methods: a retrospective, descriptive and observational study conducted in all the 
patients (n=1 559) with benign and malignant gynecological diseases, who were 
operated on through the laparoscopic hysterectomy technique in the period of January 
1994 through October 2014 at the general surgery service of the National Center of 
Minimal Access Surgery located in Havana, Cuba. 
Results: mean age was 47 years and uterine fibroma was the main surgical indication. 
Surgical time and blood loss means were 100 minutes and 114 milliliters, respectively. 
Uterus weight mean was 269 g (60 g-1100 g). Morbidity reached 5,8 %; thirteen 
patients required conversion to laparotomy (0,8 %). 
Conclusions: laparoscopic hysterectomy is a safe feasible procedure that can also be 
performed in other minimally invasive surgery services of the country. 

Keywords: laparoscopic hysterectomy, minimal access surgery, gynecology. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La histerectomía es una de las intervenciones quirúrgicas que con más frecuencia se 
realizan en el mundo. Constituye la tercera operación más frecuente de cirugía mayor 
electiva y el segundo procedimiento quirúrgico que más se realiza en mujeres en edad 
reproductiva.1 Tradicionalmente esta intervención se realizaba por vía abdominal o 
vaginal. En 1989, Reich reportó por primera vez la histerectomía laparoscópica (HL), 
aunque desde 1983, él realizaba la histerectomía vaginal asistida por laparoscopia.2  

La HL presenta ventajas sobre la histerectomía abdominal laparatómica, tales como la 
magnificación de la visión de la anatomía pélvica que proporciona un mejor acceso a 
los vasos uterinos, la vagina y el recto, y la correcta hemostasia que se logra durante 
este procedimiento. 3 Las ventajas para las pacientes son múltiples y están 
relacionadas con los mejores resultados estéticos, corta estadía hospitalaria, rápida 
reincorporación a las actividades normales y la reducción del dolor posoperatorio.4-6 
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Diferentes investigaciones han demostrado la factibilidad del abordaje laparoscópico en 
los diferentes procedimientos ginecológicos y la HL está dentro de los más usados.7-9  

La histerectomía totalmente laparoscópica (HTL) consiste en realizar todos los pasos 
de la histerectomía por vía laparoscópica, e incluye la ligadura de todos los pedículos 
vasculares, la liberación del útero, la apertura vaginal y el cierre de la cúpula vaginal. 
El útero es extraído siempre por vía vaginal y en ocasiones se requiere de una 
morcelación laparoscópica previa.10,11  

En Cuba, la primera histerectomía laparoscópica vaginal asistida fue realizada en 1994 
por el doctor Nelson Rodríguez en el Centro de Cirugía Endoscópica, ubicado en el 
Hospital Universitario “General Calixto García”, de La Habana.12 Posteriormente, la 
doctora Bárbara Faife realizó la HTL en este centro y se estandarizó para generalizarla 
a otros hospitales del país.  

Este estudio tuvo como objetivo describir los resultados de 1 599 histerectomías 
laparoscópicas en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso (CNCMA) desde 
enero de 1994 hasta octubre de 2014.  

  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo y retrospectivo, de todas las pacientes 
(n= 1 599) con enfermedades ginecológicas, benignas y malignas que fueron operadas 
mediante HL, en el período comprendido entre enero desde 1994 hasta octubre de 
2014, en el servicio de Cirugía General del CNCMA de La Habana, Cuba.  

Las variables en estudio fueron: edad, diagnóstico preoperatorio, peso estimado del 
útero (gramos) medido en el ultrasonido preoperatorio, tiempo quirúrgico, sangrado 
transoperatorio, conversión a cirugía abierta, estadía hospitalaria, y complicaciones 
transoperatorias y posoperatorias. La información se recogió en las planillas de 
recolección de datos confeccionadas a tal efecto.  

Se emplearon medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos (cifras 
absolutas, porcentaje, media), para mejor interpretación de los resultados. Se realizó 
una revisión bibliográfica del tema en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, BVS-
BIREME y la biblioteca Cochrane, con el objetivo de estudiar nuestra técnica y sus 
resultados con los presentados en la literatura.  

A continuación, describimos las indicaciones, las contraindicaciones y la técnica 
quirúrgica empleada:  

a) Indicaciones quirúrgicas de HL para las lesiones benignas y premalignas:  

- Pacientes con fibroma uterino sintomático con indicación quirúrgica, evaluando peso 
estimado del útero en gramos (medido mediante ultrasonido ginecológico), diámetro 
transversal del útero, diámetro de la pelvis y vagina de la paciente (medido al examen 
físico), experiencia del equipo quirúrgico y riesgo quirúrgico de la paciente,  
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-pacientes con prolapso uterino grado I y II,  

- pacientes con hiperplasias endometriales simple con atipia y compleja remitidas de 
una consulta especializada y que traigan documentada la indicación quirúrgica de 
histerectomía,  

- pacientes con enfermedad preinvasiva de cuello uterino que hayan sido estudiadas en 
consultas de patología de cuello certificadas por el Programa Nacional de Detección 
Precoz del Cáncer cervico-uterino, y en la cual el especialista en patología de cuello así 
lo solicite.  

b) Indicaciones quirúrgicas de HL para las lesiones malignas:  

- Pacientes con diagnóstico histológico de adenocarcinoma de endometrio en sus 
variedades endometrioide, serosa, de células claras y carcinosarcoma diagnosticado 
mediante dilatación y curetage o histeroscopia,  

- pacientes con cáncer invasor de cuello uterino: Estadio IA1, IA2 y IB1, 

-pacientes con cáncer de ovario: Estadio IA y IB.  

c) Contraindicaciones para la HL:  

- Pacientes con enfermedades sobreañadidas que contraindiquen la realización del 
procedimiento laparoscópico,  

-pacientes con indicación de histerectomía vaginal,  

- pacientes con prolapso uterino grado III,  

- pacientes con cáncer ginecológico en estadios avanzados que no tengan indicación 
quirúrgica.  

d) Preparación preoperatoria: el estudio incluye un adecuado examen físico que 
abarque tacto vaginal y examen con espéculo. Igualmente, se realizan exámenes 
complementarios de laboratorio, exudado vaginal con cultivo de cuello y prueba 
citológica actualizada; así como ultrasonido abdominal y ginecológico, estableciendo, 
mediante una fórmula matemática, el peso estimado del útero en gramos en relación 
con la medición ultrasonográfica. A todas las pacientes en el salón de operaciones se le 
coloca una sonda vesical y se les realiza lavado y embrocación vaginal. En la inducción 
anestésica se administra la profilaxis antibiótica perioperatoria habitual de la cirugía 
ginecológica que consiste en 2 gramos de Cefazolina y 500 miligramos de 
metronidazol.  

e) Técnica quirúrgica:  

- Técnica anestésica: la técnica anestésica empleada es la anestesia general, y se 
mantiene a la paciente con completa relajación para facilitar el neumoperitoneo.  

- Colocación de la paciente, equipo quirúrgico y trocares:  
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o La paciente se coloca en la mesa en decúbito supino y 
Trendelemburg, y con los 2 brazos a lo largo del cuerpo 
para evitar lesiones del plexo braquial y asegurar una 
mayor ergonomía para el cirujano y el asistente. Se 
colocan dos soportes contra el acromio para prevenir un 
deslizamiento de la paciente, idealmente los glúteos se 
colocan afuera de la mesa y con la punta del cóccix sobre 
la mesa quirúrgica para facilitar la manipulación uterina. 
Ambas piernas están semiflexionadas con los muslos a la 
altura de la pelvis para no interferir con el campo 
operatorio, para propósitos de manipulación. Es lo que se 
suele llamar posición ginecológica modificada.  

o El cirujano principal se coloca a la izquierda de la paciente. 
El camarógrafo, quien a su vez actúa como asistente, a la 
derecha. Un tercer ayudante se sitúa entre las piernas de 
la paciente que debe estar sentado para no estar dentro 
del campo de visión del cirujano y asegurar una adecuada 
movilización uterina. La enfermera instrumentista estará a 
la izquierda del cirujano.  

o El sitio de introducción de la aguja de Veress, así como del 
primer trócar para el laparoscopio, estarán en 
dependencia del tamaño del útero pudiendo ser umbilical, 
supra umbilical o pararrectal derecho.  

o Creación del neumoperitoneo e introducción del primer 
trocar umbilical.  

o Laparoscopia por el método cerrado a menos que por 
sospecha de adherencias se decida hacerlo abierto o bajo 
visión endoscópica.  

o Se explora la cavidad (laparoscopio de 0 o 30 grados) para 
descartar la presencia de lesiones originadas durante la 
creación del neumoperitoneo y la introducción del primer 
trocar, diagnosticar la presencia de otra enfermedad 
asociada ó precisar características de las ya conocidas y 
verificar la factibilidad de efectuar el proceder 
laparoscópico (evaluando las características del útero y 
anejos, presencia de endometriosis, adherencias u otros 
hallazgos).  

o El resto de los trócares (uno de 10mm y dos de 5mm) se 
colocan bajo visión endoscópica, los de 5mm en ambas 
fosas ilíacas, a la altura de las espinas iliacas y a una 
distancia de aproximadamente tres o cuatro centímetros 
por fuera de éstas y el de 10 mm en la línea media entre 
el pubis y el ombligo, o pararrectal derecha y 
supraumbilical, en úteros más grandes.  

- Detalles técnicos:  

o Mientras se realiza el neumoperitoneo, el ayudante dilata 
el orificio cervical para posteriormente y también bajo 
visión, colocar el elevador uterino de Clermont Ferrand 
que es el utilizado en todas las pacientes.  
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o Disección mediante electrocoagulación bipolar de ambos 
ligamentos redondos, pedículos ováricos y ligamento 
ancho.  

o Se diseca el peritoneo y se separa la vejiga, la disección se 
completa con una torunda y/o disección con filo cuando 
existen adherencias firmes. Se identifican ambos uréteres 
y se continúa la disección alejada de la zona.  

o Posteriormente, se realiza la disección del peritoneo 
posterior y ambos ligamentos úterosacros.  

o Se identifican, disecan y electrocoagulan los vasos uterinos 
con pinza bipolar. La hemostasia puede realizarse también 
mediante ligadura con clips o suturas intra o 
extracorpóreas. El uso de endograpadoras, bisturí 
armónico o ligasure rara vez están indicados y encarecen 
mucho el procedimiento sin aportar mayor efectividad.  

o Mediante la manipulación del elevador uterino se muestra 
la proyección de la vagina en su pared anterior y se abre 
ésta utilizando las tijeras, espátula o Hook.  

o Se continúa la apertura de la vagina y se alterna el corte 
monopolar con la hemostasia bipolar para evitar el 
sangrado de los vasos cervico-vaginales.  

o Se extrae el útero y se coloca un dispositivo para evitar la 
fuga de CO2 a través de la vagina.  

o Aspiración cuidadosa.  
o Fijación de la cúpula suturando ambas caras de la vagina 

mediante sutura intracorpórea a ambos ligamentos útero-
sacros y cardinales.  

o Si se decide peritonizar mediante surget puede hacerse a 
través de la sutura intracorpórea, pero no es necesario.  

o Se comprueba hemostasia mediante irrigación de la pelvis 
con solución salina y se aspira la cavidad y extraen los 
trócares.  

o Cierre de la aponeurosis umbilical y las incisiones de piel.  

- Cuidados posoperatorios: la sonda vesical se retira cuando la paciente se encuentra 
en recuperación, si no ha habido hematuria ni otra complicación. La analgesia es 
escasa, y en muchas ocasiones es suficiente con la que se aplica en la unidad 
quirúrgica, y solo se administra la dosis profiláctica de antibióticos. La vía oral se 
comienza a las 4-6 h de intervenida la paciente, una vez que esta comience a 
deambular, se retira la hidratación, y es dada de alta entre las 16 y 24 h de operada. 
La paciente se ve en consulta a los 15 días de operada, a los 40-45 días para el 
examen con espéculo, y a los 3 meses se le realiza ultrasonido renal y ginecológico. 

  

RESULTADOS  

En un periodo de 20 años en el CNCMA, se realizaron 2 647 procedimientos 
mínimamente invasivos ginecológicos, de los cuales 1 599 (60,4 %) fueron HL. Se 
realizó histerectomía radical por cáncer ginecológico en 87 (5,4 %) pacientes.  
La tabla 1 expresa el comportamiento de las variables del estudio.  
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En la tabla 2 se observan los resultados del desarrollo de la curva de aprendizaje en 
las HL. Tanto el sangrado intraoperatorio como la conversión a cirugía abierta, 
disminuyeron a medida que se fueron realizando más procedimientos. La estadía 
hospitalaria se mantuvo igual y el tiempo quirúrgico aumentó ligeramente.  

 



Revista Cubana de Cirugía 2015;54(3)222-234 
 

  
http://scielo.sld.cu 

229

La morbilidad, en cuanto a complicaciones mayores de este estudio fue de 5,8 % 
siendo el sangramiento posoperatorio la complicación más frecuente con 23 (1,4 %) 
pacientes, seguido por las lesiones ureterales (0,8 %) y de vejiga (0,7 %) 
respectivamente (tabla 3). No hubo mortalidad en la serie estudiada.  

  

 

DISCUSIÓN  

Se acepta por la mayoría de los autores1,13,14 que la vía vaginal debe evitarse si el 
útero tiene un peso estimado mayor de 280 g, cuando existen adherencias en la pelvis, 
en presencia de masas anexiales que se deban explorar, o endometriosis moderada o 
severa. También en pacientes con inadecuado descenso uterino por pobre relajación 
del piso pélvico, o cuando existen determinadas condiciones de la vagina que dificulten 
la maniobrabilidad. En estas pacientes, la HL aporta indudables ventajas, tanto desde 
el punto de vista técnico como de beneficios para las pacientes, además de posibilitar 
la realización de otros procedimientos quirúrgicos en el mismo acto operatorio cuando 
fuera necesario. 3-6,15  

El promedio de edad de las pacientes de este estudio, fue similar a lo reportado por 
otros autores1,16 y se corresponde con el periodo en que son más frecuentes estas 
enfermedades. Esto corrobora que la mayoría de estas operaciones se realizan en 
mujeres en edad fértil, etapa en la que son más activas desde el punto de vista laboral 
y social. La utilización de la vía laparoscópica les posibilita una recuperación 
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posoperatoria precoz, con una rápida reincorporación a la vida laboral y social a estas 
pacientes.4-6  

El fibroma uterino sintomático constituyó la principal indicación de HL en esta serie, lo 
que coincide con la literatura revisada.17-19 En el caso del tratamiento del cáncer 
ginecológico, el porciento del uso de la HL en estas pacientes, es mayor que el 5,4 % 
reportado en este estudio, ya que dentro del grupo de las patologías de cuello uterino 
se incluyeron los carcinomas in situ y los carcinomas de cuello en estadio IA1 que 
requieren solamente histerectomía total extrafascial. Solo decidimos particularizar las 
histerectomías radicales. Diferentes autores reportan la realización de estas 
histerectomías radicales con buenos resultados.20-23  

El tiempo quirúrgico promedio para el total de pacientes operadas fue similar a lo 
reportado por Heaton y otros,24 y menor con relación a otros autores.25,26  

A medida que se avanzó en la curva de aprendizaje este disminuyó, pero luego se 
mantuvo con los mismos valores o ligeramente superiores ya que al estandarizar la 
técnica quirúrgica, los equipos quirúrgicos comienzan a conformarse con personal en 
entrenamiento, debido a que el CNCMA es un centro de posgrado donde los educandos 
participan activamente como ayudantes en los procedimientos quirúrgicos. Además se 
comenzaron a realizar procedimientos más complejos como las histerectomías 
radicales que demandan de más tiempo quirúrgico.20 Por tanto, en esta serie 
encontramos que el tiempo quirúrgico disminuye en la medida que la experiencia es 
mayor, lo que coincide con otros reportes. 1,24  

Existe una relación directa entre el tiempo quirúrgico y el peso estimado del útero. En 
este estudio se observó que a mayor gramaje del útero mayor fue la duración del 
procedimiento. Estos resultados sugieren que se puede estimar el tiempo de duración 
del procedimiento a partir del conocimiento previo del peso del útero. El promedio del 
peso estimado del útero medido en el ultrasonido preoperatorio fue superior a varias 
series revisadas.1,25 Además, en el estudio se realizó la HL en úteros mayores de 1000 
gramos, teniendo en cuenta lo que se recomienda en estos casos por varios 
autores26,27 que plantean que: la clave del éxito consiste en una adecuada evaluación 
preoperatoria e intraoperatoria de la movilidad del útero y de la presencia de espacio 
suficiente para la colocación de los trócares.  

El índice de conversión de este estudio se relacionó en sus inicios con el sangrado 
intraoperatorio y posteriormente con el tamaño o forma del útero, lo que coincide con 
lo reportado en cuanto a factores de riesgo de conversión.28  

Existen referencias de la disminución de la conversión en función de la experiencia del 
equipo quirúrgico.1,3,4 En este estudio, el mayor índice de conversión se corresponde a 
la etapa en que se había superado la curva de aprendizaje y se comenzaron a realizar 
úteros de mayor tamaño. Con la experiencia actual, consideramos que si bien la 
conversión guarda relación con la experiencia del equipo quirúrgico, una buena 
selección de la vía de acceso permite sospechar esta eventualidad y posibilita una 
mejor preparación tanto de la paciente como del equipo de cirujanos. La paciente debe 
ser informada de la probabilidad de conversión, detalle que forma parte del modelo de 
consentimiento informado que utilizamos y que no solo es recomendable desde el 
punto de vista ético, sino que evita varios problemas médico-legales.  



Revista Cubana de Cirugía 2015;54(3)222-234 
 

  
http://scielo.sld.cu 

231

La media de sangrado intraoperatorio de esta serie fue menor a la reportada en otras 
investigaciones.1,26  

En este estudio, el cierre de la cúpula vaginal fue realizado en casi la totalidad de los 
casos por vía laparoscópica, solamente se utilizó el cierre por vía vaginal en las HL 
realizadas en el primer año. El criterio del equipo de trabajo del CNCMA es que el 
cierre laparoscópico es más seguro, rápido y fácil de realizar cuando se estandariza la 
técnica y es vencida la curva de aprendizaje por el equipo quirúrgico.  

La existencia de una recuperación posoperatoria precoz es una de las posibilidades que 
nos brinda la cirugía laparoscópica y que incide favorablemente en hacerla costo 
efectiva.29 En nuestra experiencia, de las 1599 pacientes a las que se les realizó HL en 
este periodo, en la mayoría de los casos fue posible el alta hospitalaria dentro de las 
24 horas siguientes al ingreso, solo se extendieron más de 24 horas las que 
presentaron alguna complicación y las histerectomías radicales que por protocolo 
egresan a las 48 horas.  

Se definió como complicación mayor cualquier evento que modificara el curso normal 
de la evolución posoperatoria y que requirieran hospitalización o un procedimiento 
quirúrgico para su solución. Existen varias publicaciones que sostienen que el número 
de complicaciones es mayor después de HL, especialmente las relacionadas con las 
lesiones de vejiga y uréteres, así como las propias del establecimiento del 
neumoperitoneo.30,31 Es opinión de los autores que, si bien es cierto que en esta 
cirugía se añaden las complicaciones derivadas del uso de CO2 para establecer y 
mantener el campo operatorio, y aquellas relacionadas con la inserción de la aguja de 
Veress y de los trócares, existen detalles técnicos para evitar y minimizar este riesgo.12  

Las complicaciones relacionadas directamente con la técnica quirúrgica, se producen 
fundamentalmente por sangrado o lesión de órganos adyacentes (vejiga, uréteres, 
colon, intestino delgado y estructuras vasculares) y también se minimizan con una 
selección adecuada del procedimiento y una técnica cuidadosa.1-6 Cuando a pesar de 
poseer las habilidades y ser respetuosos de los detalles técnicos, no se pueden evitar 
las complicaciones, lo más importante es su diagnóstico y tratamiento oportuno, 
porque ello influye en la evolución posoperatoria de la paciente. El porcentaje de 
morbilidad de este estudio es similar al reportado por otros autores y las lesiones 
ureterales y vesicales se encuentran por debajo del rango permisible que se establece 
en la actualidad para este tipo de procedimiento.3-35 Todas estas complicaciones 
urológicas fueron resueltas por vía laparoscópica por el equipo multidisciplinario del 
CNCMA.  

En conclusión, la HL es una técnica que demostró ser factible y segura para el 
tratamiento de las pacientes con patologías benignas y malignas del útero y ovarios. 
En opinión de los autores, siempre que se pueda tratar con seguridad los pedículos 
vasculares, la HL es posible aún en úteros mayores de 1000 gramos.  
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