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Casos clínicos

Resumen 
Introducción: Los primeros reportes de histerectomía se re-

montan al año 120 a. C. con Sorano de Efeso; sin embargo, 

fue hasta 1988 que H. Reich realizó la primera histerectomía 

laparoscópica. Las indicaciones para esta cirugía son: en-

dometriosis, hemorragia uterina anormal, masas anexiales 

benignas, dolor pélvico crónico en relación con adherencias, 

secundarias a enfermedad inflamatoria pélvica o cirugía pre-

via, cáncer de endometrio, de ovario y de cérvix estadio l. 

Caso clínico: Paciente de 44 años de edad, que 4 meses antes 

de la intervención quirúrgica inició su padecimiento con san-

grado intermitente abundante con uso de 6 toallas sanitarias 

al día con ciclo menstrual de 15 × 15, acompañado de dolor 

tipo cólico, que remitía con tratamiento hormonal inyectable 

y antiinflamatorios no esteroideos. Se le realizó ultrasonido 

pélvico con reporte de miomatosis uterina. Pasó a quirófano 
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y se encontró: útero de 10 × 7 × 7 cm con miomatosis de 

grandes elementos subserosos, el mayor de 7 × 7 × 7 cm en 

la pared posterior del útero. Egresó al tercer día de estancia 

hospitalaria sin datos de sangrado activo, tolerando la vía 

oral, canalizando gases. 

Justificación: La histerectomía por vía laparoscópica permite 

una mejor visualización gracias a la magnificación de la ana-

tomía y la patología existente, mejor acceso al fondo del saco 

de Douglas y las fosas ováricas, mejor control hemostático, 

así como disminución del dolor de la incisión abdominal. 

Conclusión: Con esta técnica se ha demostrado una dismi-

nución de la estancia intrahospitalaria, un más rápido retorno 

a las actividades normales, así como reducción en el riesgo 

de infección en el sitio de la herida quirúrgica.
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Total laparoscopic hysterectomy due to 
uterine myomatosis. Differences between 
open and laparoscopic surgery. Case report
Abstract
Introduction: The first reports of a hysterectomy go back 

to the year 120 BC, but it was not until 1988 that the first 

laparoscopic hysterectomy was performed by H. Reich. The 

first indications for surgery were: endometriosis, abnormal 

uterine bleeding, benign adnexal masses, chronic pelvic pain 

in relation to adhesions, secondary to inflammatory disease 



Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 30

or previous disease,, cancer of the endometrium, ovary and 

cervix stage l. 

Clinical case: a 44-year-old female patient who started her 

illness four months before the surgery with intermittent 

heavy bleeding using 6 sanitary towels per day with a 15 x 

15 menstrual cycle accompanied by colic pain. It was referred 

with injectable hormones and non-steroidal anti-inflamma-

tory drugs. A pelvic ultrasound was performed with a report 

of uterine myomatosis. She passed to the operating room 

where a uterus of 10x7x7cm with myomatosis of large sub-

serosal elements was found, The largest was of 7x7x7cm in 

the posterior wall of the uterus. She left on the third day of 

hospitalization without any data of active bleeding, tolerating 

the oral route, and channeling gases. 

Justification: A laparoscopic hysterectomy allows a better 

visualization by magnifying the anatomy and the existing 

pathology, a better access to Douglas fundus and ovarian 

fossae, a better hemostatic control as well as a diminished 

abdominal incision pain. 

Conclusion: This technique has shown a decrease in hospital 

stay, a faster return to normal activities, as well as a reduction 

of the risk of infection in the surgical wound area.

Key words: Hysterectomy, laparoscopy, uterine myomatosis. 

INTRODUCCIÓN
Los primeros casos de histerectomía reportados, 
se realizaron con abordaje vaginal en el año 120 
a. C. por Sorano de Efeso, quien amputó un útero 
prolapsado gangrenoso. En la historia de la histe-
rectomía, Mathieu comenta que “estas personas 
veían un útero invertido o prolapsado que protruía 
de la vagina; sin reconocer su naturaleza terminan-
temente lo seccionaban”. Esto podía explicar que la 
primeras histerectomías realizadas en Europa y Es-
tados Unidos se hicieran sin fundamentos, en úteros 
prolapsados y fracasaran1. En 1825, Langenbeck 
intentó la primera histerectomía por vía abdominal, 
la operación –realizada debido a un cáncer cervical 
avanzado– duró 7 min y provocó la muerte de la 
paciente varias horas después2. En 1988 H. Reich 
realizó la primera histerectomía laparoscópica, que 
fue publicada un año después, lo que provocó el 
nacimiento de una nueva técnica3. 

En Estados Unidos es la primera cirugía no obs-
tétrica en mujeres, con una distribución de 56% 

vía abdominal, 20% laparoscópica, 19% vaginal y 
5% robótica en patologías benignas4. En México, 
la primera descripción de la técnica se hizo con 
algunos reportes en 1989, sin contar con una cifra 
total a nivel nacional5.

Existen diferentes vías de abordaje para las histe-
rectomías, el objetivo de este reporte es dar a conocer 
los pasos críticos de un procedimiento laparoscópi-
co al presentar un caso de patología ginecológica, 
con énfasis en los beneficios del abordaje mínima-
mente invasivo.

CASO CLÍNICO
Mujer de 44 años de edad, que habita en un medio 
urbano, escolaridad media superior, niega tabaquis-
mo, alcoholismo ocasional, labora como secretaria, 
niega enfermedades crónicas degenerativas, antece-
dente de infecciones de vías urinarias de repetición. 
Antecedentes ginecoobstétricos: menarca a los 12 años 
con ciclo regular de 28 × 5 y uso de 2 toallas vagi-
nales al día con cuadros de dismenorrea, y poste-
riormente con ciclo menstrual de 15 × 15; inicio de 
vida sexual activa a los 18 años, 4 parejas sexuales, 1 
gesta, 1 parto en el año 1992, peso del producto de 
3.550 kg y talla de 53 cm; método de planificación 
familiar: dispositivo intrauterino, suspendido du-
rante 2 días por sangrado uterino en 1992, estudio 
de citología con Papanicolaou normal, colposcopía 
con resultado negativo satisfactorio, biopsia miome-
trial no realizada. Antecedentes quirúrgicos: apendi-
cectomía hace 17 años, lipoescultura y colocación 
de implantes mamarios hace 14 años.

Padecimiento actual: 4 meses antes de la inter-
vención quirúrgica inició con sangrado intermitente 
abundante con uso de 6 toallas sanitarias al día 
con ciclo menstrual de 15 × 15 acompañado de 
dolor tipo cólico, que cedía de manera temporal 
con ingesta de antiinflamatorios no esteroideos así 
como con hormonal inyectado tipo estrógeno con 
progesterona. Consultó con un facultativo quien 
le realizó un ultrasonido pélvico que documentó 
miomas uterinos intramurales, por lo que acudió a 
consulta externa donde se decidió un manejo qui-
rúrgico de forma electiva para realizar histerectomía 
laparoscópica. 

Laboratorio: Grupo O–, tiempo de protrombina 
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10.6 seg, tiempo parcial de tromboplastina 24.5 seg, 
leucocitos 4,870, neutrófilos 65.1%, hemoglobina 
15.2 g/dL, hematocrito 45%, plaquetas 251, glucosa 
90.2 mg/dL, creatinina 0.76, urea 20.2. Pruebas 
de funcionamiento hepático dentro de parámetros 
normales, examen general de orina no patológico. 

Ultrasonido pélvico (realizado con transductor 
convexo multifrecuencia): Útero en anteversión, 
lateralizado a la izquierda de contorno lobulado y 
definido, miometrio heterogéneo a expensas de 2 
imágenes ovoideas intramurales en cuerpo uterino 
en su cara posterior, de contornos regulares y defi-
nidos, hipoecogénicas respecto del miometrio, que 
miden 36 × 47 mm y 16 × 18 mm, con la moda-
lidad Doppler color no presentan vascularidad; el 
endometrio mide 3.4 mm.

Ecohisterometría: 105 × 51 × 70 mm en sentido 
longitudinal, anteroposterior y transverso respec-
tivamente, ambos ovarios parauterinos, de forma 
ovoidea; el ovario derecho de 33 × 23 × 20 mm y 
su volumen de 8.6 cm3; el ovario izquierdo es de 30 
× 24 × 19 mm y su volumen de 7.3 cm3. 

Impresión diagnóstica: Miomas uterinos intra-
murales en cara posterior. 

Técnica quirúrgica: Previo control cardiorrespi-
ratorio y protocolo anestésico (anestesia general), se 
colocó a la paciente en posición ginecológica modifi-
cada, se puso una sonda Foley con una rigurosa téc-
nica de asepsia, se realizó asepsia abdominopélvica 
y perigenital, se colocó fijador cervical intravaginal 
chico y campos estériles. Se realizó una incisión 
media transumbilical, se colocó aguja de Veress, 

Figura 1. a) Sección del ligamento redondo derecho. b) Sección del ligamento redondo y tubo-ovárico derecho. c) 
Sección de ligamento redondo izquierdo. d) Se liga y corta el ligamento Infundíbulo pélvico izquierdo.
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se insufló neumoperitoneo a 15 mmHg, se colo-
có trocar de 10 mm y se realizó una laparoscopia 
diagnóstica. Se encontró útero de 10 × 7 × 7 cm 
con miomatosis de grandes elementos, subseroso de 
7 × 7 × 7 cm en la cara posterior del útero, ovario 
derecho de 3 × 2 × 2, ovario izquierdo de 2.5 × 2 
× 2 CM. Se colocaron trocares de 5 mm entre la 
línea medio clavicular y línea interespinosa, bilateral 
bajo visión directa. Se disecó en el lado derecho el 
ligamento ancho en su cara anterior y posterior, 
usando dispositivo de disección ultrasónica, abrien-
do una ventana para tomar el ligamento redondo 
que se cauterizó y cortó con un dispositivo bipolar 
inteligente con cuchilla integrada, respetando el 
ligamento infundíbulo pélvico y la vascularidad 
del ovario derecho. Se realizó la misma maniobra 
de lado izquierdo en el ligamento ancho, pero se 
hizo el corte en el ligamento tubo-ovárico y se ligó 

el ligamento infundíbulo-pélvico con sutura extra-
corpórea, y con el mismo dispositivo de hemostasia 
se cortó con la finalidad de seccionar el ovario y 
la trompa uterina izquierda (figura 1). Se liberó 
el peritoneo anterior en la reflexión uterovesical 
usando un dispositivo para la disección ultrasóni-
ca. De la misma manera se realizó en el fondo de 
saco posterior hasta alcanzar la pared posterior de 
la vagina, disecando los ligamentos uterosacros y 
usando como referencia el fijador cervical. Se realizó 
el control hemostático de arterias uterinas con un 
dispositivo de hemostasia bipolar inteligente con 
cuchilla integrada, y se cortó con el mismo. Una 
vez controlada la hemostasia, se cortaron las paredes 
vaginales debajo de los fondos de saco uterovagi-
nales mediante electrofulguración, usando como 
referencia el dispositivo de movilizador uterino, 
hasta resecar la circunferencia total de la vagina. 

Figura 2. a) Disección de la arteria uterina con dispositivo de hemostasia bipolar inteligente con cuchilla integra-
da. b) Disección del cuello uterino. c) Se liga el ligamento uterosacro a cúpula vaginal. d) Cierre de cúpula vaginal.
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Se extrajo la pieza quirúrgica por vía vaginal. Se 
corroboró hemostasia, se realizó el cierre de la cú-
pula vaginal usando puntos continuos en su tota-
lidad; se fijaron los vértices de cúpula al ligamento 
redondo con sutura de absorción tardía calibre 2-0, 
y segundo plano fijando el ligamento uterosacro a 
la cúpula, y cierre de peritoneo con sutura continua 
monofilamento barbado 2-0 (figura 2).

Se lavó la cavidad con 1,300 cm3 de solución 
fisiológica al 0.9%, se retiró el fijador vaginal con 
extracción de pieza y se colocaron 3 gasas vaginales 
para la hemostasia y monitoreo de sangrado.

Se cerró la pared de forma convencional, apo-
neurosis con sutura de absorción tardía del 1 para 
trocar de 10 mm y piel con puntos intradérmicos 
absorbibles. Sangrado transquirúrgico de 400 cm3, 
tiempo quirúrgico de 150 minutos. 

Evolución postoperatoria adecuada con control de 
dolor escala de EVA de 2-3/10 mediante antiespas-
módico, antibiótico y analgésicos. Se reinstaló la vía 
oral, con diuresis presente, adecuada y evacuaciones 
al corriente. Egresó al tercer día del postoperatorio 
con deambulación para seguimiento externo.

Resultado del estudio de patología: Útero con 
anexo de 11 × 8 × 8 cm, de superficie serosa café 
clara, irregular por la presencia de varios nódulos, 
cérvix blanquecino congestivo, canal endocervical 
permeable, al corte de la cavidad y el miometrio de-
formados por los nódulos referidos, el mayor midió 
6 cm de diámetro y su superficie de corte es blan-
quecina, de aspecto fibroso y bien limitado; el anexo 
con ovario de 2.5 × 2 × 2 cm, superficie externa 
blanquecina rugosa, al corte se observa blanquecino, 
de aspecto homogéneo; la trompa uterina de 4 × 0.8 
cm con congestión. 

Conclusión diagnostica: cervicitis aguda y crónica, 
endometrio proliferativo, múltiples leiomiomas, ova-
rio con folículos quísticos, trompa con congestión.

DISCUSIÓN
Los miomas uterinos son tumores benignos mono-
clonales provenientes de células del músculo liso 
del miometrio, que contienen abundante matriz 
extracelular (colágeno, proteoglicano, fibronectina) 
y están rodeados de una pseudocápsula delgada de 
fibras musculares lisas6. 

Su origen es multifactorial, en el cual participan: 
predisposición genética, factores ambientales, hor-
monas esteroideas, así como factores de crecimiento 
y angiogénesis, que tienen un papel importante en el 
desarrollo y crecimiento6,7. Al menos 2 componen-
tes se han propuesto para contribuir al desarrollo 
de leiomiomas: la transformación de los miocitos 
normales en anormales y el crecimiento anormal 
de éstos en células aparentemente normales. La vía 
común de los leiomiomas inicia cuando se altera 
la estructura del endometrio, provocando cambios 
histológicos como el aumento de la vascularidad en-
dometrial y uterina, lo que da origen a la menorrea8. 

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos 
más prevalentes en la mujer9. Su incidencia es difícil 
de determinar11 dado que hay pocos estudios longi-
tudinales reportados. Tienen una prevalencia de 9.2 
por cada 1,000 mujeres, con mayor predisposición 
en raza negra, con reporte hasta de 30.6 por cada 
1,000 mujeres frente a 8.9 en mujeres blancas10. Sin 
embargo, otros estudios demuestran miomatosis 
uterina en muestras de patología hasta en 77% de 
las histerectomías realizadas. 

La Federación Internacional de Ginecología y Obs-
tetricia (FIGO) clasifica a los miomas uterinos en8: 

•	 Miomas submucosos (FIGO 0,1,2). Adyacentes 
al endometrio revistiendo la cavidad uterina. 
°	 Tipo 0. Localizado completamente en la ca-

vidad endometrial. 
°	 Tipo 1. Extensión menor de 50% intramural 

(miometrio).
°	 Tipo 2. Extensión mayor de 50% intramural.

•	 Miomas intramurales (FIGO 3,4,5). Adyacentes 
a la pared miometrial. 
°	 Tipo 3. 100% intramurales con contacto con 

el endometrio.
°	 Tipo 4. Adyacentes al miometrio.
°	 Tipo 5. Más de 50% en el miometrio, el resto 

abarca el subseroso.
•	 Miomas subserosos (FIGO 6, 7).

°	 Tipo 6. Menos de 50% en el miometrio, el 
resto abarca el subseroso.

°	 Tipo 7. Subseroso pediculado.
•	 Otros por especificar, pediculados, parasitarios 

(FIGO 8).
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•	 Híbridos. Finalmente, una última clasificación 
corresponde a los híbridos, que pueden presen-
tarse como anomalías y encontrarse tanto en en-
dometrio como en la serosa. Se enlistan median-
te 2 números separados por un guión: el primero 
corresponde al que más cerca se encuentra a la 
cavidad uterina (endometrio); posteriormente, el 
siguiente número se refiere a donde se encuentre 
respecto a la serosa8. 

La histerectomía es el procedimiento quirúrgico 
más practicado en la mujer, con aproximadamente 
500,000 intervenciones al año en Estados Unidos. 
Puede tener un abordaje abdominal, laparoscópi-
co, vaginal o con asistencia robótica. En Estados 
Unidos la histerectomía es el primer procedimiento 
quirúrgico no obstétrico realizado en patologías 
benignas: 56% vía abdominal, 20% laparoscópico, 
19% vaginal y 5% robótica4. 

En México aún no se cuenta con un registro na-
cional de histerectomías laparoscópicas en institu-

ciones públicas, solo se cuenta con ciertos resultados 
de los hospitales regionales, donde se encontró una 
reducción de estancia intrahospitalaria, pero con 
complicaciones posquirúrgicas tardías importantes, 
como la formación de fístulas en las vías urinarias 
en 7 casos (4.63%); y en un caso se infectó la cúpula 
vaginal (0.66%)12.

Gracias a los actuales avances tecnológicos, la 
comorbilidad quirúrgica se ha reducido considera-
blemente, lo que ha incrementado su aceptación y 
su implementación en los centros de adiestramiento.

En la tabla 1 se incluyen las principales indica-
ciones para la histerectomía3. Las complicaciones 
intraoperatorias son: lesiones vasculares 1% (arterias 
y venas iliacas), lesiones intestinales, lesiones vesica-
les, lesiones uretrales, lesiones rectovaginales. Entre 
las complicaciones posoperatorias se encuentran: 
colección intraabdominal de la cúpula vaginal (pro-
lapso, dehiscencia, absceso, hematoma, granuloma), 
fístula interna (fístula ureterovaginal, vesicovaginal, 
rectovaginal)9. Las contraindicaciones de la histe-
rectomía laparoscópica son: endometriosis severa 
(por la distorsión de la anatomía), enfermedad in-
flamatoria pélvica grave, que deja como secuela un 
compromiso adherencial severo3.

Las diferentes vías de abordaje son: abdominal, 
vaginal, laparoscópico2,4,13. Alternativas: Robótica, 
laparoscopía con un solo sitio quirúrgico (LESS), ci-
rugía endoscópica transluminar por orificio natural 
(NOTES), cirugía laparoscópica mano-asistida13. 

Se compararon las diferentes formas de abordaje 
y se encontró que la histerectomía laparoscópica se 
asocia con el retorno de actividades –en promedio– 
a los 13.6 días, menor sangrado intraoperatorio, dis-
minución de hemoglobina de 0.55 g/dL, reducción 
de estancia hospitalaria a 2 días, disminución de in-
fección de la herida quirúrgica, y en sus desventajas, 
un mayor tiempo quirúrgico (20.3 minutos) y alto 
riesgo de lesión al tracto urinario a comparación de 
la histerectomía abdominal3,13,14. La histerectomía 
por vía laparoscópica permite una mejor visualiza-
ción gracias a la magnificación de la anatomía y la 
patología existente, mejor acceso al fondo del saco 
de Douglas y a las fositas ováricas, mejor control 
hemostático, y evita el dolor de la incisión abdomi-
nal3. La histerectomía vaginal se asocia con mejores 

Tabla 2. Clasificación de la histerectomía 
laparoscópica de acuerdo con H. Reich
• Laparoscopia diagnóstica con histerectomía vaginal
• Histerectomía vaginal asistida por laparoscopia 
(HVAL) 
• Histerectomía laparoscópica
• Histerectomía laparoscópica total (HLT)
• Histerectomía laparoscópica supracervical 
(HLS), incluye CASH (classical abdominal semm 
hysterectomy)
• Histerectomía vaginal con suspensión laparoscópica 
de cúpula
• Histerectomia laparoscópica con linfadenectomía
• Histerectomía laparoscópica con linfadenectomía y 
omentectomía
• Histerectomía radical laparoscópica con 
linfadenectomía

Tabla 1. Indicaciones para la histerectomía 
laparoscópica
• Endometriosis
• Hemorragia uterina anormal
• Masas anexiales benignas
• Dolor pélvico crónico en relación con adherencias, 
secundarias a enfermedad inflamatoria pélvica o 
cirugía previa; patologías que usualmente requerirían 
de un acceso abdominal para la histerectomía
• Cáncer de endometrio, de ovario y de cérvix estadio I

Histerectomía laparoscópica por miomatosis uterina
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resultados y menos complicaciones, y cuando no es 
posible (endometriosis moderada o severa, cesárea 
previa, útero significativamente grande, movilidad 
uterina limitada en nulípara, antecedente de cirugía 
pélvica o suspensión uterina previa), el abordaje 
laparoscópico puede evitar la necesidad de una his-
terectomía abdominal3,13.

La laparoscopia con un solo puerto es una va-
riante de histerectomía laparoscópica. Cuando se 
compararon sus ventajas en un metaanálisis, no se 
encontraron ventajas sobre la técnica laparoscópica 
convencional; sin embargo, los beneficios sobre el 
empleo de un puerto van más orientados a deci-
siones de índole estética. En la literatura médica 
actual no se reportaron peores resultados en com-
paración con la laparoscopia tradicional, y podría 
considerarse cuando se desea el cuidado estético 
de la paciente. La histerectomía robótica asistida 
es una variante de la técnica con laparoscopia; sin 
embargo, aún no se cuenta con reportes donde se 
compruebe que presenta mejores resultados que la 
laparoscopia. Además, tiene la desventaja de que se 
debe contar con adiestramiento previo, aumento 
del costo del equipo y capacitación; y aún es nece-
saria más información sobre los resultados de este 
procedimiento13. La decisión sobre la vía de acceso 
va a depender esencialmente de la experiencia y 
destreza del cirujano. 

Existes 2 clasificaciones de la histerectomía la-
paroscópica, una propuesta por H. Reich (tabla 2)3, 
y la otra por Clermont Ferrand19:

•	 Tipo I. Incluye la hemostasia y sección de los 
pedículos anexiales y de los ligamentos redon-
dos, 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 cer-
vico-vaginales y comienza la abertura vaginal.

•	 Tipo IV. Consiste en realizar toda la histerecto-
mía por vía laparoscópica, incluida la abertura 
y el cierre vaginales. El único momento de vía 
vaginal es la extracción de la pieza9.

Los pasos para llevar a cabo la histerectomía 
total laparoscópica con éxito son:

1.	 Preparación y posicionamiento. Se coloca a la 
paciente en posición de litotomía con ambos 
brazos doblados a la altura del tronco. Mantener 
material completo.

2.	 Colocación de manipulador uterino. Previo aseo 
vaginal, insertar manipulador uterino, aunque 
en pacientes con introito muy estrecho puede 
ocuparse el manipulador uterino/elevador, y co-
locar sonda vesical con asepsia rigurosa.

3.	 Entrada abdominal y colocación de trocares. 
Previa colocación de campos estériles, se coloca 
el trocar infraumbilical con aguja Veres hasta 
alcanzar 15 mmHg de presión intraperitoneal; 
colocar el primer trocar infraumbilical, y bajo 
visualización directa, 2 puertos accesorios late-
rales a los músculos rectos abdominales 2 cm 
abajo y medial de la espina iliaca anterosuperior, 
el derecho de 5 mm e izquierdo de 12 mm.

4.	 Ligadura de vasos ováricos. Toma y sección de 
ligamento redondo. Se diseca el ligamento in-
fundibulopélvico o ligamento útero-ovárico (de-
pendiendo del deseo de conservación de anexos) 
con Grasper bipolar frente a Harmonic® Scalpel. 
Se moviliza al útero en dirección contralateral 
y hacia arriba para una mejor visualización del 
mismo. 

5.	 Movilizar la vejiga, disecar el ligamento ancho 
y separarlo en hojas anterior y posterior, yéndo-
se hacia pliegue vesicouterino y movilizándolo 
hacia segmento uterino inferior (en una pacien-
te con cesárea previa puede estar muy eleva-
da) hasta visualizar la grasa vesical, y realizar 
el procedimiento hacia la hoja posterior hasta 
ligamento cardinal.

6.	 Ligadura de vasos uterinos. Se procede a la es-
queletización de la arteria uterina con escalpelo 
Harmonic; posteriormente se disecan los vasos 
con Grasper bipolar hasta el orificio cervical 
interno.

7.	 Separar el útero y el cérvix de la vagina. identi-
ficación de la vagina, así como orificio cervical 
interno con movilización del manipulador rea-
lizar corte con escalpelo Harmonic.
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8.	 Remover el útero. Colocar el útero en la vagina, 
reteniéndolo para conservar el neumoperitoneo 
durante la sutura. Una variante a este paso sería 
el retiro del útero con guante y colocación de 
esponjas de 4 × 4 cm, las cuales pueden ser co-
locadas para mantener el neumoperitoneo; si el 
útero es demasiado largo para pasar a través de 
la vagina se debe seccionar con cuidado.

9.	 Cierre de la cúpula vaginal. Nosotros usamos 
la mitad de la sutura de 14 × 14 cm 0 QuillTM 
SRS suture. Se inicia el cierre en ángulo distal de 
la cúpula vaginal asegurando tomar fascia recto-
vaginal, mucosa vaginal y fascias pubocervical, 
y continuar cada centímetro de largo cortando 
el cabo distal y dejando 12 mm del mismo; se 
irriga pelvis para verificar hemostasia.

10.	Cierre de puertos. Cerrar fascias con vicryl del 0, 
piel con monocryl 4-0 con puntos subcutáneos 
continuos15.

Sin embargo, se duplica el riesgo de lesión al 
tracto urinario (vejiga o uréter), y aumenta el tiempo 
quirúrgico en 30 minutos. Entre sus complicaciones 
se reportan hemorragia, dehiscencia, fístulas, infec-
ción, lesión de vasos, lesión de intestino. Se debe de 
explicar a las pacientes el riesgo de complicaciones 
posteriores a la cirugía, ya que al sentirse bien ini-
cian actividades físicas de manera temprana. Lo 
que ocasiona hemorragia y dolor en sitio de herida 
quirúrgica. 

Hay 2 contraindicaciones para realizar la his-
terectomía laparoscópica: enfermedad cardiopul-
monar significativa con intolerancia al aumento 
de la presión intraperitoneal, así como sospecha 
de malignidad en el caso de que fuese requerida 
la trituración. En hospitales públicos en nuestro 
país es una práctica poco utilizada; sin embargo, 
con los actuales adelantos, indicaciones precisas y 
bajo manos experimentadas, se podrían disminuir 
considerablemente los costos de la intervención qui-
rúrgica y una reincorporación laboral temprana de 
las pacientes. 

Sugerimos realizar este procedimiento sistemá-
tico siguiendo las propuestas de la literatura para 
realizar la cirugía de órganos sólidos (histerectomía) 
en forma segura. 
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