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RESUMEN
Objetivo: describir la experiencia en la práctica 
de Histerectomía Laparoscópica Total (HLT) con 
énfasis en las complicaciones presentadas.
Metodología: el presente es un estudio de cohorte 
histórica en el cual se incluyeron las pacientes que 
fueron intervenidas entre diciembre de 2002 y abril 
de 2008 y en quienes, además, se completó al menos 
90% de la información requerida en un formulario 
prediseñado. Durante la investigación, se evaluaron 
las características sociodemográficas, las indicacio-
nes de cirugía, el porcentaje de laparoconversión 
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y las causas de la misma, el tiempo quirúrgico, la 
pérdida sanguínea estimada, el tiempo de hospita-
lización, el número de dosis de analgésicos reque-
ridos, los días de incapacidad y las complicaciones 
intraoperatorias y postoperatorias.
Resultados: en total se incluyeron 837 pacientes, cuya 
edad promedio fue 42,7 años. 83,8% de las mujeres 
eran ASA I (American Society of Anesthesiologists) 
y la principal enfermedad de base fue la hipertensión 
arterial (9,9%). En 822 de ellas, el procedimiento se 
llevó a cabo por laparoscopia mientras que 15 (1,7%) 
requirieron laparoconversión. Las indicaciones más 
frecuentes para la cirugía fueron miomatosis (43,8%) y 
hemorragia uterina anormal (36,1%). Adicional a esto, 
el tiempo quirúrgico promedio fue 85,9 minutos, la 
pérdida sanguínea media fue de 60,6 mL y la tasa total 
de complicaciones llegó a ser 12,5%; de la cuales, 3,1% 
lo constituyeron complicaciones mayores.
Conclusiones: la tasa de complicaciones de la 
histerectomía laparoscópica total es similar a la in-
formada en la literatura y está acompañada de una 
estancia hospitalaria breve.
Palabras clave: histerectomía laparoscópica total, 
complicaciones, tiempo quirúrgico.
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Reich en 1993.1 Se considera una HLT aquella en 
la que todo el procedimiento, incluyendo el cierre 
de la cúpula vaginal se hace por vía endoscópica. El 
grupo Cochrane deja claramente establecido en su 
metanálisis que la histerectomía laparoscópica de-
bería ser la opción para la remoción uterina cuando 
ésta no se pueda hacer por vía vaginal, relegando a 
un tercer plano a la histerectomía abdominal.2 Sin 
embargo, actualmente, en la mayoría de las institu-
ciones del país, la vía para la extirpación uterina más 
utilizada sigue siendo la abdominal. Factores como la 
implementación de la ley que reglamentó el sistema 
de seguridad social de salud en Colombia (Ley 100 
de 1993), la exclusión de los procedimientos lapa-
roscópicos del Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.), los 
altos costos de importación de equipos y de manera 
especial la falta de entrenamiento formal para los 
ginecólogos en el área de la endoscopia ginecológica, 
han generado en nuestro país un importante retraso 
en la implementación masiva de procedimientos 
como la HLT, privando así a las pacientes de las 
ventajas de la cirugía de acceso mínimo.

Por otra parte, hoy en día se discute sobre la 
frecuencia de complicaciones relacionadas con la 
HLT, especialmente en procedimientos de alta 
complejidad realizados por vía laparoscópica que 
conllevan a cirugías de larga duración.

Por consiguiente, este trabajo tiene como ob-
jetivo presentar la experiencia de la Unidad de 
Endoscopia Ginecológica de la Clínica del Prado 
en la realización de este procedimiento, durante un 
período de 6 años, haciendo especial énfasis en las 
complicaciones presentadas.

METODOLOGÍA
El presente es un estudio de cohorte histórica de 
pacientes a quienes se les realizó histerectomía 
laparoscópica total entre diciembre de 2002 y 
abril de 2008 en la Clínica del Prado, institución 
privada de Medellín (Colombia), cuya unidad de 
endoscopia ginecológica es centro de referencia en 
la región para pacientes del régimen contributivo 
de seguridad social. 

SUMMARY
Objective: describing accumulated experience 
gained from performing Total Laparoscopic 
Hysterectomy (TLH) at the Clínica del Prado.
Methodology: this was a descriptive, retrospective 
study (evidence level III) which involved patients who 
underwent TLH in the Gynaecological Endoscopic 
Unit at Clínica del Prado, Medellín, Colombia. 1,150 
medical records from patients operated on between 
December 2002 and April 2008 were reviewed; 
those in which at least 90% of the data required by 
a predesigned instrument could be recovered were 
included for analysis.
Main outcomes measured: demographic data, 
surgical indication, laparoconversion rate and 
causes, surgical time, estimated blood loss, uterine 
weight and height, time of hospital stay and 
complications. 
Results: 837 patients were included; TLH was 
entirely performed on 822 of them by laparoscopy 
whilst 15 (1.7%) required laparoconversion. The 
most frequent indications for surgery were fibroids 
(43.8%) and abnormal uterine bleeding (36.1%). 
Mean age was 42.7. 83.8% of the patients were 
ASA I (American Society of Anesthesiologists); 
the main comorbidity found was hypertension 
(9.9%). Mean surgical time was 85.9 minutes; 
mean estimated blood loss was 60.6 mL. The 
commonest histological diagnosis was fibroids 
(57.1%). Mean uterine weight was 180 grams and 
mean uterine height 10.2 cm.  Complications 
affected 12.5% of the 837 patients, 3.1% of them 
being major ones.
Conclusions: TLH is a safe and replicable 
procedure. It requires a short hospital stay and has 
a low complication rate, similar to that found in 
the literature.
Key words: total laparoscopic hysterectomy, 
complication, surgical time.

INTRODUCCIÓN
La técnica para realizar una histerectomía laparos-
cópica total fue descrita por primera vez por Harry 
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Criterios de inclusión: pacientes con patología 
uterina benigna a quienes se les realizó histerecto-
mía laparoscópica total durante el período descrito. 
Se excluyeron del estudio las historias en las que 
no se consiguiera llenar, como mínimo, el 90% de 
la información requerida por un formulario pre-
diseñado con 35 variables. Se realizó un muestreo 
secuencial consecutivo.
Procedimiento: el grupo de pacientes intervenidas 
se obtuvo directamente del sistema de informa-
ción de la Clínica del Prado y se corroboró con el 
listado de programaciones quirúrgicas del servicio 
de cirugía. De este modo, se realizó una prueba 
piloto con 50 historias clínicas para estandarizar la 
obtención de los datos, los cuales fueron recogidos 
directamente de estas historias por 8 de los autores. 
En total, se revisaron 1.150 historias clínicas, a las 
cuales se les aplicó un formulario prediseñado con 
35 variables. Es importante señalar que la informa-
ción consignada en cada historia clínica contenía 
datos sobre el seguimiento de las pacientes hasta 
los 30 días después del procedimiento.
Desenlaces para medir: se evaluaron la edad, el 
índice de masa corporal, el número de embarazos, 
el número de partos, el número de cesáreas, el 
número de abortos, el número de ectópicos, las 
enfermedades concomitantes, la clasificación 
ASA y la afiliación al sistema de seguridad social. 
Características del procedimiento: hospitalización y 
recuperación tales como: diagnóstico preoperatorio, 
grado de entrenamiento del cirujano que realizó 

el procedimiento, tiempo quirúrgico, pérdida 
sanguínea estimada, necesidad de transfusión y 
de laparoconversión, número de dosis de analgesia 
requeridas durante la hospitalización, tiempo 
total de hospitalización, longitud y peso uterinos, 
diagnóstico histológico y días de incapacidad 
recomendados. Asimismo, las complicaciones 
se distribuyeron en 9 categorías de acuerdo 
con su etiología y, a su vez, se subdividieron en 
intraoperatorias y postoperatorias. De manera 
adicional, éstas se clasificaron como complicaciones 
mayores (todas aquellas que generen transfusión, 
reintervención o que causen daño a órganos vitales) 
y complicaciones menores (las que no cumplan los 
enunciados anteriores) de acuerdo con los criterios 
utilizados en el estudio eVALuate.3

De otro lado, para el análisis de la información 
se exportó la base de datos a Excel® y a SPSS 10®. 
Las variables continuas se describieron a través de 
medidas de tendencia central y dispersión y las 
categóricas por medio de proporciones.
Consideraciones éticas: el proyecto fue aprobado 
por el comité de ética de la Universidad CES.

RESULTADOS
Entre diciembre de 2002 y abril de 2008 se realiza-
ron 1.150 histerectomías laparoscópicas totales en la 
Clínica del Prado. De éstas, 837 pacientes cumplieron 
con los criterios de inclusión-exclusión. En contraste, 
15 (1,7%) de ellas requirieron laparoconversión del 
procedimiento. (tabla 1).

Tabla 1. Causas de laparoconversión en histerectomía                                                                                               
laparoscópica total. Distribución de frecuencias y porcentajes.

(n) %

Adherencias severas 6 40

Imposibilidad para ver el colpotomizador por vía laparoscópica 4 26

Imposibilidad para aplicar el colpotomizador 2 13

Problemas anestésicos 1 6

Sangrado incoercible 1 6

Dificultad técnica (daño del bipolar) 1 6
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Además de lo anterior, el promedio de edad en 
el grupo de estudio fue 42,7 años (DS 6,47). Las 
variables demográficas se presentan en la tabla 2. 
Igualmente, 91,7% de las pacientes pertenecían 
al régimen contributivo de la seguridad social en 
Colombia y el 8,3% restante fueron particulares 
o cubiertas por pólizas. Asimismo, 16,7% de ellas 
presentaban antecedentes de cesárea y a 6,5% les 
habían practicado 2 o más. De igual manera, 83,6% 

de las pacientes fueron ASA 1 y, en aquellas con 
comorbilidades, la más frecuente fue la hipertensión 
arterial, que se presentó en 9,9% seguida por hipo-
tiroidismo (5,9%) y asma (2,6%). Los diagnósticos 
preoperatorios pueden observarse en la tabla 3. 
La tabla 4, por su parte, muestra los promedios 
de los aspectos relacionados directamente con el 
procedimiento, la hospitalización y la recuperación 
de las pacientes.

Tabla 2. Variables sociodemográficas.

Promedio Desviación estándar Rango

Edad 42,74 6,47 21 - 79

Peso 62,19 12,42 42 - 104

Talla 1,58 6,28 1,44 - 1,80

Número de embarazos 2 0 - 13

Índice de masa corporal 25,04 3,92 16 - 42

Tabla 3. Distribución por frecuencia y porcentaje de las indicaciones de cirugía.

Frecuencia %

Miomatosis 364 43,8

Hemorragia uterina refractaria 299 36,3

Displasia cervical 61 7,42

Dolor pélvico crónico 47 5,7

Adenomiosis 39 4,74

Endometriosis 8 1

Prolapso genital 4 0,5

Hiperplasia endometrial 3 0,36

Carcinoma cervical 1 0,12

Tabla 4. Variables del procedimiento, de la hospitalización y de la recuperación.

Promedio DS Rango

Tiempo quirúrgico en minutos 85,9 30,25 30 - 360

Pérdida sanguínea estimada en mililitros 60,65 60,22 5 - 500

Longitud del útero en centímetros 10,29 2,04 5 - 20

Peso del útero en gramos 180 89,29 40 - 790

Número de dosis de analgesia parenteral requeridas durante la hospitalización 4,83 2,53 1 - 16

Horas requeridas de hospitalización 19,76 9,12 5 - 76

Días requeridos de incapacidad 15,31 1,78 14-30
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Por otro lado, 3 pacientes requirieron cirugías 
mayores a 300 minutos, las tres con endometriosis 
profunda infiltrante. En una de ellas se debió ha-
cer una cistectomía parcial por un endometrioma 
vesical mientras que en otra se resecó un nódulo 
de 3 cm en el tabique rectovaginal y en la tercera 
se produjo una lesión ureteral durante la disección 
del parametrio izquierdo que requirió anastomosis 
termino-terminal por laparoscopia. Además de 
esto, 7 pacientes (0,85%) requirieron transfusión 
de glóbulos rojos. Una (0,12%), por presentar 
un sangrado de 500 cc durante la cirugía y las 6 
(0,73%) restantes, cuyos sangrados oscilaron entre 
10 y 100 cc, por ingresar a cirugía con hemoglobina 
menor de 9, por lo cual el anestesiólogo decidió 
transfundirlas en el intraoperatorio. Asimismo, un 
total de 304 pacientes (37%) permanecieron en la 
clínica 12 horas o menos. Durante su estancia en la 
institución, el promedio de dosis de los analgésicos 
parenterales requeridos por paciente fue 4,83 (DS 
2,5) y 96,5% de ellas recibieron 15 o menos días de 
incapacidad laboral.

De otra parte, el promedio de complicaciones 
mayores fue 3,1% y las menores 9,3%. Ahora bien, 
aunque no hubo mortalidad en la cohorte estudiada, 
se presentaron 8 tipos de complicaciones intraope-
ratorias (1,09%). Tabla 5. Entre éstas, 4 pacientes 
(0,48%) mostraron lesiones vesicales, las cuales fueron 
reconocidas durante el procedimiento y reparadas 
por vía endoscópica. Del mismo modo, 2 de ellas 

presentaron lesiones ureterales. La primera fue 
reconocida durante la cirugía, practicándosele una 
uretero-ureterostomía por laparoscopia; y la segunda 
fue reconocida 2 meses después del procedimiento 
cuando se presentó con una fístula ureterovaginal, 
requiriendo un reimplante ureteral por laparotomía. 
La herida de la arteria epigástrica se solucionó en el 
transoperatorio mediante coagulación bipolar. Los 
dos desgarros vaginales se presentaron durante la 
extracción del útero por la vagina y fueron corregidos 
al terminar el procedimiento por vía vaginal sin con-
secuencias importantes. Además de esto, una paciente 
(0,12%) reingresó a los 4 días con dolor abdominal, 
distensión y vómito, a partir de lo cual se le llevó a 
laparoscopia, la cual, a su vez, permitió ver una obs-
trucción intestinal por bridas que se liberó por esta 
vía. Igualmente, 35 pacientes (4,25%) presentaron 
algún tipo de complicación hemorrágica (sangrados 
o hematomas) pero sólo 10 (1,21%) requirieron algún 
tipo de reintervención (drenaje, sutura o transfusión). 
En 6,4% de las pacientes se observaron complica-
ciones infecciosas. De éstas, la celulitis pélvica fue la 
más frecuente (2,31%) y en infecciones urinarias no 
complicadas 5 pacientes (2%) presentaron infección 
de la herida quirúrgica. Finalmente, a 2 pacientes 
(0,24%) se les diagnosticó prolapso de trompa uterina 
a través de la cúpula vaginal, una al mes de la cirugía 
y la otra 17 meses más tarde cuando consultó por 
flujo y una citología vaginal alterada. Ambas fueron 
tratadas por vía laparoscópica.

Tabla 5. Resumen de complicaciones totales por categoría, frecuencia y porcentaje.

Complicación Frecuencia %

1. Urológicas 6 0,72

2. Intestinales 1 0,12

3. Hemorrágicas 35 4,25

4. Infecciosas 53 6,44

5. De la cicatrización 5 0,6

6. Vasculares 1 0,12

7. Trombóticas 0 0

8. Traumáticas 2 0,24
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DISCUSIÓN
Varios autores en Latinoamérica han comenzado a 
reportar sus series de casos de histerectomía lapa-
roscópica total (tabla 6).4-9 Para hacer comparable 
la HLT a la histerectomía abdominal, el tiempo qui-
rúrgico promedio debería estar por debajo de 100 
minutos. Esto se logra a medida que aumentan los 
casos y se incrementa el entrenamiento del equipo 
quirúrgico que incluye, pero no está limitado, al 
cirujano. Además de esto, se considera una ventaja 
de la técnica, la baja pérdida sanguínea que ocurre 
durante la HLT.

Con respecto al tiempo de hospitalización, Navarro7 
y colegas consideran que el procedimiento puede ha-
cerse ambulatorio sin mayores complicaciones. Nues-
tros datos son consistentes con esta observación.

Del mismo modo, por el lado de las complica-
ciones de la histerectomía laparoscópica total, las 
diferencias encontradas en los diversos estudios 
pueden explicarse por varias razones entre las que 
se cuentan: la definición misma de la complicación, 
el subregistro, las dificultades para el seguimiento, el 
momento de recopilación de los casos con relación 
a la curva de entrenamiento de los grupos, etc.

A partir de esto, y tras revisar la literatura, hemos 
encontrado que la tabla para el reporte de complicacio-
nes presentada por Ó Hanlan10 y la subdivisión hecha 
por Garry3 y colaboradores en el eVALuate es útil, ya 
que discrimina claramente entre las complicaciones 
mayores y menores. Asimismo, nos parece importante 
diferenciar las complicaciones en intraoperatorias (que 
podrían hablar más directamente de la experiencia lo-
grada por los grupos de cirujanos) y las postoperatorias 
que atañerían más a otros factores como las comor-
bilidades de la paciente, los cuidados postoperatorios, 
las fallas en el proceso cicatricial, etc.

Como se observa en la tabla 7 (resumen de las 
complicaciones reportadas por diferentes grupos 
en Latinoamérica y Europa), los trabajos reseñados 
presentan menores tasas de complicaciones que 
las reportadas en el Reino Unido. Esto quizás se 
deba a lo estrictos que fueron ellos en la definición 
y búsqueda de los diferentes eventos adversos. La 
morbilidad asociada con la histerectomía abdominal 
de acuerdo con varios reportes oscila entre 19,5 % 
y 66% (y para la histerectomía vaginal alrededor de 
35% y 37%).3,11-14 Consideramos que el adecuado 
reporte de las complicaciones junto con la búsque-

Tabla 6. Comparación de las variables del acto quirúrgico y del tiempo hospitalario                                    
de diferentes series en Latinoamérica.

T.QX. P. Sang Peso Ut. Tamaño 
Ut. T. Hospitalización % Laparoconversión

Celis4 /2001/Perú (72) 144 80,3 12,1 79,2 5,26

Argüello5 /2003/
Colombia (202) 100 170 23

Corvalan6 /2004/
Chile (144) 115 62,4 3,5

Navarro7 /2005/
Colombia (96) 72 189 8 0

Suárez8 /2006/
Venezuela (25) 134 240 9 48 4

Ortiz9 /2008/
México (87) 123 151 387 14 19,45 2,29

Clínica del Prado 
/2009/ Colombia (822) 85 62 180 10,3 19,84 1,77

T.QX: Tiempo quirúrgico; P. Sang: pérdida sanguínea; Peso Ut: peso uterino; Tamaño Ut: tamaño uterino; T. Hospitalización: horas de hospitalización.
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da activa de los casos, la definición estandarizada 
de las mismas y la minimización del subregistro es 
un aspecto necesario para futuras publicaciones de 
manera que no se subestime la magnitud de la mor-
bilidad causada por el procedimiento. Para tal fin, 
proponemos adoptar el reporte de complicaciones 
propuesta por el grupo eVALuate.3

De otra parte, reconocemos como debilidades de 
este trabajo el hecho de haber excluido 27% de las 
historias revisadas por tener la información requeri-
da incompleta, así como el hecho de haber excluido 
del análisis final a las pacientes laparoconvertidas.

CONCLUSIÓN
La tasa de complicaciones de la histerectomía la-
paroscópica total es similar a la informada en la 
literatura.
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Chile (144) 9,8% 5,6% 4,2% 5,6% 4,2%

Navarro7 /2005/ 
Colombia (96) 4,16% 0% 4,16% 0% 4,16%

Ortiz9 /2008/
México (87) 9,2% 4,6% 4,6% 4,6% 4,6%

Clínica del Prado /2009/ 
Colombia (822) 12,5% 11,43% 11,43% 3,1% 9,3%

EVALuate3 /2004/
Reino Unido 
(sin laparoconversiones) (584)

32,7% 10,27%* 32,7%* 7,2% 25,2%

*	 En el eVALuate la suma de las complicaciones intraoperatorias con las postoperatorias superan las complicaciones totales porque se tuvieron en cuenta algunas 
pacientes que presentaron más de una complicación.
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