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RESUMEN. Se presenta el caso de una paciente de 39
años con historia de sangrado uterino anormal y ane-
mia secundaria, manejada inicialmente con trata-
miento hormonal y posteriormente programada para
cirugía. Se realizó histerectomía laparoscópica tipo II,
según la clasificación de Clermont Ferrand, su evolu-
ción fue satisfactoria, siendo dada de alta a las 57
horas del posoperatorio. Se hizo una revisión de la
literatura al respecto. Con el entrenamiento adecua-
do, la histerectomía laparoscópica llegará a formar
parte del armamento de la cirugía ginecológica, con
una menor morbilidad y complicaciones iguales o
menores a las técnicas convencionales. Una selección
adecuada de pacientes nos permitirá convertir una
histerectomía abdominal en una vaginal, con todos
los beneficios que ello implica para la paciente. De no
haber otras publicaciones similares, este es el primer
caso informado en la literatura médica hondureña.

PALABRAS CLAVE: Histerectomía laparoscópica, his-
terectomía vaginal asistida por laparoscopía, histerec-
tomía abdominal.

SUMMARY. A case of a 39-year-old patient with
abnormal uterine bleeding and secondary anemia is

presented. Initially, the patient received hormonal
treatment and then was submitted to surgery. A
laparoscopic hysterectomy type II, according to
Clermont Ferrand classification was carried out. The
evolution was satisfactory and she was discharged 57
hours after sugery. A review of the literature concern-
ing the topic was done. An adecuate training will pro-
vide the gynecologist the tools to perform laparoscop-
ic hysterectomy, with less morbidity and complica-
tions. An adequate selection of patients will allow
us to convert an abdominal hysterectomy into a vagi-
nal hysterectomy, with all the benefits that the proce-
dure implies for the patient. As far as I know, this
is the first case reported in the Honduran medical
literature.

KEY WORDS: Laparoscopic hysterectomy,
Laparoscopically-assisted vaginal hysterectomy,
abdominal hysterectomy.

INTRODUCCION

En Estados Unidos se realizan cada año aproximada-
mente 600,000 histerectomías, con tiempos de hospita-
lización de 3-5 días, recuperación de 3-6 semanas, mor-
bilidad de 25-50% y una mortalidad de 800 por año.
Una de cada tres mujeres ha tenido una histerectomía al
cumplir los sesenta años y dos tercios de las histerec-
tomías son realizadas mediante abordaje abdominal.1
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La histerectomía laparoscópica puede ser considerada un
sustituto para la histerectomía abdominal, pero no para la
histerectomía vaginal.2 La mayoría de las histerectomías
que actualmente requieren un abordaje abdominal
pueden ser realizadas parcial o totalmente por laparos-
copía, seguido de remoción del útero a través de la vagi-
na.

La primera histerectomía laparoscópica fue realizada en
Pensilvania en Enero de 1988 por Reich y colaboradores
y publicada en 1989.3 Posteriormente, el Doctor Kurt
Semm, de Alemania, publicó los resultados de una técni-
ca supracervical conocida como CASH (del inglés
Classical Abdominal Semm Histerectomy).4 A conti-
nuación se presenta el caso de una histerectomía
laparoscópica realizada en el Hospital Vicente D’Antoni
de La Ceiba, Atlántida, el 19 de Agosto de 1999. De no
haber otras publicaciones similares, este sería el primer
caso informado en la literatura médica hondureña.

PRESENTACIONDE CASO

Paciente SM, expediente l25550, 39 años de edad, proce-
dente de Colón, con historia ginecoobstétrica: G=6, P=5,
AB=1, HV=5. E1 2 de Agosto de 1999 fue ingresada en
el Hospital Vicente D'Antoni a la Sala de Ginecología
con historia de sangrado menstrual de dos semanas de
evolución, hipermenorrea y coágulos, sin dolor pélvico.
El examen físico reveló palidez mucocutánea generaliza-
da, signos vitales estables, examen ginecológico con cervix
de aspecto sano, duro y cerrado, útero de tamaño, forma
y posición normales, anexos impresionaban normales.
Ese día se tomó ultrasonido pélvico que confirmó los ha-
llazgos clínicos, encontrándose además ecoestructura
homogénea del miometrio y endometrio de característi-
cas normales. El hemograma de ingreso reportó hemo-
globina de 8.4 gramos y hematocrito de 25.2 volúmenes
por ciento. Se manejó con tratamiento hormonal a base
de anticonceptivos orales a dosis de una píldora QID y se
transfundió dos unidades de sangre completa. La evolu-
ción fue satisfactoria y fue dada de alta el 5 de Agosto con
tratamiento hormonal. El 16 de Agosto del mismo año
reingresa por igual cuadro. Se manejó con estrógenos
conjugados, 1.25 miligramos al día y el sangrado cedió.
Considerando su paridad cumplida y edad se decidió pro-
gramar para histerectomía laparoscópica, con preser-
vación de ovarios, con el consentimiento de la paciente y

esposo. E1 19 de Agosto fue sometida a cirugía, bajo
anestesia general. 

TECNICA 

Previo neumoperitoneo con aguja de Veress, flujo de CO2

de 1.5 litros por minuto y presión intraabdominal de 12
milímetros de Mercurio, se procedió a colocar trocar pri-
mario umbilical de 10 milímetros para el telescopio y
cámara. Luego, siguiendo la técnica de Reich3 y habiendo
planeado el uso de endograpadora lineal cortante, se colo-
caron dos trocares operatorios laterales de 10 milímetros,
con reductores para 5 milímetros, a dos a tres centíme-
tros hacia adentro de cada espina ilíaca anterosuperior. El
primer paso fue la coagulación bipolar y corte de liga-
mento redondo izquierdo, se disecó ligamento ancho y se
realizó una fenestración; se siguió la disección de hoja
anterior hasta línea media. Con Vicryl No. 1, según téc-
nica de Semm,4 se colocó doble ligadura en ligamento
uteroovárico y trompa izquierda mediante suturas extra-
corpóreas y usando bajanudos, y se procedió a su sección.
Luego se realizó mismo procedimiento en lado opuesto.
A continuación se rechazó vejiga y se procedió a ligadura
y sección de vasos uterinos con endograpadora lineal
cortante. Se hizo coagulación y corte de ligamentos
uterosacros y se procedió a terminar la histerectomía vía
vaginal en la forma convencional. Después de cerrada la
cúpula se realizó nuevo neumoperitoneo y se revisó
hemostasia, se practicó lavado con solución de Lactato
Ringer y se procedió al retiro de los trocares previa extrac-
ción del CO2. Se colocaron suturas de Vicryl No. 3-0 para
cierre de microincisiones. El procedimiento operatorio
duró cinco y media horas, con un sangrado aproximado
de 600 cc. Se transfundió dos unidades de sangre com-
pleta por hemoglobina control de 7.6 gramos. La evolu-
ción fue satisfactoria, iniciando dieta líquida a las 9 horas
posoperatorio y dieta corriente a las 33 horas, con alta a
las 57 horas. El informe de biopsia reportó adenomiosis.
El 22 de Septiembre se presentó a control postquirúrgico,
asintomática y el examen físico fue normal.

REVISION DE LITERATURA

DEFINICION 
El sine qua non para la histerectomía laparoscópica es la
ligadura laparoscópica de los vasos uterinos, lo cual puede
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llevarse a cabo por desecación electroquirúrgica, suturas o
grapas.3 En el caso que se presenta, la ligadura y sección
de dichos vasos fue realizada mediante endograpadora
lineal cortante, cumpliendo así con ese requisito; sin
embargo, es conveniente revisar algunos términos para
entender mejor el concepto:

• Histerectomía Vaginal asistida por Laparoscopía: se
trata de pacientes en las cuales se realiza algún pro-
cedimiento por vía laparoscópica, por ejemplo: lisis
de adherencias, ooforectomía o salpingo-ooforec-
tomía, etc., después de lo cual se realiza la histerec-
tomía vaginal convencional.

• Histerectomía Laparoscópica: Implica la ligadura
laparoscópica de los vasos uterinos. Después de la
ligadura el resto de la cirugía puede continuarse por
laparoscopía o por la vía vaginal.2,3

• Histerectomía Supracervical Laparoscópica: Como
su nombre lo indica, implica dejar el muñón cervical
parcial o totalmente.1,4

CLASIFICACION
Ha surgido mucha confusión por la multitud de variantes
técnicas que este procedimiento quirúrgico ha presentado
y por la terminología empleada. Por lo anterior se han
propuesto clasificaciones para valorar la técnica utilizada
y la extensión del procedimiento por vía laparoscópica.
Munro y Parker hicieron una clasificación en 1993,5 pero
a mi parecer es más sencilla y práctica la clasificación de
Clermont Ferrand6 que a continuación se expone:

• Tipo I: Incluye la hemostasia y sección de los pedícu-
los anexiales y de los ligamentos redondos, liberando
la cúspide del ligamento ancho y facilitando el resto
de las maniobras por vía vaginal.

• Tipo II: Asocia el desprendimiento útero-vesical y la
hemostasia de los pedículos uterinos.

• Tipo III: Realiza la disección del cérvix por vía
intrafascial, la hemostasia de los pedículos cervico-
vaginales y comienza la abertura vaginal.

• Tipo IV: Consiste en realizar toda la histerectomía
por vía laparoscópica, incluida la abertura y el cierre
vaginales. El único momento de vía vaginal es la
extracción de la pieza.

Basado en esta clasificación nuestro procedimiento
correspondió a una histerectomía laparoscópica tipo II.

INDICACIONES
Las indicaciones para la histerectomía laparoscópica
incluyen patología benigna en las que usualmente se
requiere abordaje abdominal para la histerectomía:
miomatosis uterina, masas anexiales, endometriosis, etc.
También se le puede considerar en caso de cancer ovári-
co, endometrial o cervical en estadío 1.3

DISCUSION DE LA TECNICA

La paciente se coloca en decúbito supino en la mesa de
operaciones. Los miembros superiores se colocan al lado
del cuerpo, para evitar que el cirujano, del lado izquierdo,
o el ayudante, del derecho, compriman el plexo braquial.
Los miembros inferiores, ligeramente elevados, se colocan
en abducción-rotación externa, con las rodillas semifle-
xionadas. Se coloca un manipulador uterino y una sonda
foley. Después de realizado el neumoperitoneo se procede
a la colocación de los trocares. La elección y la ubicación
de los trocares dependen de las costumbres y la experien-
cia del cirujano. Normalmente se utiliza un trocar umbi-
lical de 10 mm para la cámara. Los trocares operatorios
abdomino-pélvicos laterales se colocarán a continuación y
suelen ser de 5 mm, aunque cuando se planea el uso de la
endograpadora lineal cortante se cambiarán por trocares
de 10-12 mm.3 Algunos autores utilizan un tercer trocar
operatorio, a nivel suprapúbico en la línea media, de 10 ó
5 mm, y debe situarse de manera que forme un triángulo
con los trocares laterales, para permitir al cirujano una
mejor maniobrabilidad de los instrumentos.2,6,7

La técnica quirúrgica se inspira en la histerectomía clási-
ca. Los diferentes pedículos pueden electrocoagularse con
la pinza bipolar, ligarse con suturas o seccionarse con
endograpadoras lineales cortantes. Esto dependerá de las
características anatómicas de cada caso en particular, de la
habilidad del cirujano y del equipo del que se disponga.
La intervención comienza con la coagulación y sección de
los ligamentos redondos, a una distancia de aproximada-
mente 3 cm del útero. Luego se abre el peritoneo y se
diseca hacia abajo y hacia adentro en dirección a la línea
media. A continuación se expone la hoja posterior del
ligamento ancho y se practica una fenestración. En caso
de que se desee practicar salpingooforectomía concomi-
tante, se liga y corta el ligamento infundíbulopélvico. Si
se desea preservar el anexo, se realiza la ligadura y corte
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del ligamento uteroovárico y trompa. Se repite el proce-
dimiento en el lado opuesto. Se continúa con la disección
de la vejiga hacia abajo hasta la bóveda vaginal. Los
pilares de la vejiga también se deben coagular y cortar
primero, liberando por completo la vejiga del útero al
empujar hacia abajo con la punta de una pinza roma.
Algunos autores utilizan el acuadisector de Nezhat para
permitir una separación atraumática de los planos.2,5,6

Para identificar con seguridad los vasos uterinos es nece-
sario que el ayudante ejerza una fuerte presión sobre el
manipulador uterino. Tras la coagulación bipolar o la
sutura con hilo absorbible (Vicryl 0) los vasos uterinos se
seccionan con unas tijeras.2 Puede optarse también por la
endograpadora lineal cortante. A continuación se identi-
fican, coagulan y cortan los ligamentos uterosacros.
Luego se procede a la colpotomía anterior y se suspende
temporalmente el tiempo laparoscópico, ya que en el
momento de realizar la colpotomía la fuga del gas
impedirá una adecuada visualización. En nuestro caso no
realizamos colpotomía ya que no contamos con el instru-
mental adecuado para ello. A continuación se continúa
por vía vaginal y se termina el procedimiento como lo
señala la técnica clásica de histerectomía vaginal. Luego se
realiza nueva insuflación de la cavidad abdominal con el
fin de realizar una última visión de los pedículos, corro-
borar la hemostasia y, en caso necesario, realizar otros
procedimientos concomitantes.5 En la técnica de
Clermont Ferrand todo el procedimiento se lleva a cabo
utilizando coagulación bipolar y corte con tijeras.
Mediante un sistema de canulación vaginal mantienen la
neumostasia y ello les permite hacer la colpotomía com-
pleta, logrando una histerectomía tipo IV.6

Han aparecido técnicas de histerectomía controversiales
que describen histerectomías subtotales. La más impor-
tante de ellas es la reportada por Kurt Semm, de la
Universidad de Kiel en Alemania. En esta técnica los
pedículos anexiales, ligamentos redondos y vasos uterinos
se ligan con suturas. Diseca el ligamento ancho y vejiga
con el aquadisector. Coloca tres suturas de endoloop de
Vicryl 1 a nivel del segmento. Hace morcelación por vía
vaginal del endocérvix y del endometrio, incluyendo
unión escamocolumnar. Luego corta a nivel del segmen-
to por laparoscopía. Extrae el útero morcelándolo con el
macromorcelador de 15 mm por vía laparoscópica. Se
aproxima peritoneo con sorjete contínuo por laparos-
copía. Se hace cierre del remanente de exocervix por vía
vaginal.4 Se le han atribuido como ventajas el hecho de

preservar la estabilidad pélvica al conservar intactos los
ligamentos cardinales y uterosacros, así como una preser-
vación total de la función sexual, ya que la capacidad
vaginal no se altera. Sin embargo, la mayor desventaja de
esta técnica se considera que es la posibilidad de que se
desarrolle una neoplasia en el munón cervical. Por otra
parte, se necesitan instrumentos especializados costosos
para realizarla.5

COMPLICACIONES

Básicamente las complicaciones de la laparoscopía están
directamente relacionadas con la experiencia del cirujano,
con la dificultad de la técnica a emplear y con la calidad
del equipo e instrumental que se utiliza. Se estima que
globalmente, la mortalidad de la laparoscopía oscila entre
el 0.5 y 2 por 10,000 Las complicaciones mayores oscilan
entre 1.5 y 5 por 1000.8 Mangel León, en un estudio de
30 histerectomías laparoscópicas reporta lesión de vejiga
en 2 casos (6.6%).9 El antecedente de cesárea parece cons-
tituir un factor de riesgo para lesión vesical.6 Mientras
tanto, Woodland ha reportado 2 casos de lesión ureteral
con el uso de la endograpadora lineal cortante para la
ligadura y corte de las arterias uterinas.10 La mayoría de
las lesiones se identifican durante el acto operatorio, pero
a veces el diagnóstico de lesión ureteral puede retardarse
y traer como consecuencia una morbilidad substancial.
Bong y colaboradores reportan 12 casos de lesión urete-
ral durante cirugía ginecológica laparoscópica que rein-
gresaron al hospital entre 3 y 33 días después de la
cirugía, con un cuadro de fiebre, hematuria, dolor en el
flanco y/o peritonitis. En 8 pacientes había antecedente
de histerectomía laparoscópica y todas necesitaron
ureteroneocistostomía.11 Se han reportado otras compli-
caciones como hemorragia transoperatoria (6%), absce-
sos de pared (0.2%), infecciones urinarias (4%), infec-
ción de cúpula (1.8%) y hematomas de pared (2.4%).6

Algunos autores recomiendan el uso de antibióticos pro-
filácticos cuando el tiempo operatorio iguala o supera las
dos horas.3

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Es importante mencionar que la laparoscopía no consti-
tuye una nueva forma de tratamiento sino una forma
diferente de abordaje. En el caso de la histerectomía el
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objetivo es convertir una histerectomía abdominal en una
vaginal, seleccionando adecuadamente cada caso y sin
olvidarse de los patrones clásicos.12-14,21 El mayor beneficio
tanto con una histerectomía laparoscópica como con una
histerectomía vaginal, es que se evita una incisión abdo-
minal que típicamente requiere una mayor hospita-
lización y recuperación. Asimismo, el dolor posoperatorio
es menor, presumiblemente debido a menor lesión tisular
y a una reducción de la respuesta inflamatoria.15

La principal agresión a la paciente es el traumatismo
sobre la pared abdominal, ya que una gran incisión oca-
siona mayor dolor, recuperación más lenta y, por lo tanto,
una reintegración más tardía a la actividad productiva.
Esto se explica porque el peritoneo cicatriza en cuestión
de horas, mientras que las estructuras de la pared abdo-
minal, la piel, el músculo y la fascia requieren días o
semanas para la cicatrización completa.5 En este sentido,
varias investigaciones apoyan el hecho que con las técni-
cas laparoscópicas se reduce la estadía hospitalaria y la
recuperación es más rápida.16-26 No debemos olvidar tam-
bién el factor estético, ya que estamos realizando microin-
cisiones.

Las controversias empiezan a surgir al analizar los benefi-
cios en cuanto al costo. En general, los estudios realizados
hasta la fecha demuestran un mayor costo con las técni-
cas laparoscópicas.16,17 Garry opina que las implicaciones
económicas dependen de factores locales y del tipo de téc-
nica adoptada. El uso de instrumentos descartables in-
fluencia en gran medida los costos. La histerectomía
laparoscópica puede realizarse a igual o menor costo que
la cirugía convencional, siempre que se empleen técnicas
con equipo reutilizable.16 En un estudio de Summitt y
colaboradores,20 se analizó comparativamente los resulta-
dos entre 34 histerectomías laparoscópicas y 31 histerec-
tomías con técnica convencional. El tiempo operatorio
fue significativamente mayor para la histerectomía
laparoscópica (179.8 versus 146 minutos). No hubo
diferencias en pérdida sanguínea o incidencia de compli-
caciones intraoperatorias. No hubo diferencia significati-
va en la frecuencia de complicaciones postoperatorias. La
histerectomía laparoscópica requirió una estadía hospita-
laria más corta (2.1 días) y menor convalescencia (28
días) que la histerectomía abdominal (4.1 y 38 días,
respectivamente). No hubo diferencias significativas en
los costos hospitalarios promedio en los dos grupos
de estudio (laparoscópica $8,161.00, abdominal

$6.974.00). Los autores concluyen que un mayor
número de casos es necesario para establecer bien las indi-
caciones de la histerectomía laparoscópica.

La vía abdominal es el método tradicional de realizar his-
terectomía más salpingooforectomía bilateral y en este
sentido, la anexectomía se ha considerado otra de las ven-
tajas de la histerectomía laparoscópica. En un estudio de
Nwosu y Gupta,22 se compararon las vías vaginal, abdo-
minal y laparoscópica para realizar la salpingooforectomía
bilateral. Los resultados mostraron un menor tiempo
operatorio para la vía vaginal en comparación con la vía
laparoscópica, una menor estadía hospitalaria comparada
con la vía abdominal y, una recuperación más  rápida en
la vía vaginal en comparación con las otras dos vías.

Concluyeron que la ruta vaginal para la anexectomía al
momento de la histerectomía vaginal es superior a las
otras técnicas de histerectomía, pero se necesita un estu-
dio al azar para confirmar estos hallazgos. El tiempo ope-
ratorio se ha considerado un punto débil de la histerec-
tomía laparoscópica. En la serie de Clermont Ferrand se
ha alcanzado una duración media de 97.4 +/- 37.9
minutos.6 Otros autores no reportan diferencias significa-
tivas entre la via abdominal y la laparoscópica.23,24 Bartos
y Zelenka, en un estudio de 27 histerectomías laparos-
cópicas tipo IV (clasificación de Clermont Ferrand),
tuvieron un tiempo promedio de 92  minutos.25

El porcentaje de conversiones a laparotomía es variable,
5.4 % en algunas series, y se relaciona más comunmente
con hemorragias en el trans o postoperatorio o un volu-
men uterino importante.6,26 El íleo posoperatorio es de
0.4%, comparado con 0.48% en la histerectomía vaginal
y 1.76% en la histerectomía abdominal.6

CONCLUSIONES

Considero que la histerectomía laparoscópica tiene un
gran papel que jugar en el campo de la cirugía ginecoló-
gica. Con la videolaparoscopía actual somos capaces de
definir detalles del campo operatorio que no podemos
hacer con la técnica convencional. Las complicaciones
pueden ocurrir, como en cualquier cirugía, pero estas irán
disminuyendo con la práctica, así como el tiempo opera-
torio cada vez será menor. Lo importamte es empezar a
hacer este tipo de procedimientos, para que nuestras
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pacientes obtengan todos los beneficios que brindan las
técnicas laparoscópicas: menor dolor posoperatorio y
estadía hospitalaria, recuperación más rápida y una rein-
corporación a corto plazo a sus actividades familiares,
sociales y de trabajo. No olvidemos tampoco el factor
estético, muy apreciado. El uso de material reutilizable
disminuye los costos bastante ya que la inversión inicial
es una sola. La técnica de coagulación bipolar y corte me
parece la más adecuada para nuestro medio ya que el uso
de endograpadoras lineales cortantes incrementa los cos-
tos para el paciente. También es favorable la ligadura con
nudos extracorpóreos y uso de un bajanudos. No debe-
mos olvidar que el objetivo de una histerectomía
laparoscópica es la conversión de una histerectomía
abdominal en una vaginal. La histerectomía vaginal siem-
pre seguirá ocupando su lugar en la ginecología operato-
ria. Con el entrenamiento adecuado y la selección cuida-
dosa de pacientes la histerectomía laparoscópica es un
procedimiento seguro y llegará a convertirse en un pro-
cedimiento standard en el futuro.
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