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Resumen 

Al reflexionar sobre los grandes avances de la medicina, sin lugar a dudas, la 

cirugía endoscópica ha sido un avance definitivo durante el último siglo. 

Términos como cirugía de cerradura (keyhole) o cirugía mínimamente invasiva 

comenzaron a resonar para caracterizar un nuevo concepto: el abordaje 

menos agresivo de los órganos intracavitarios. Este avance es el resultado 

tanto de la curiosidad como del increíble progreso tecnológico. Actualmente, 

los cirujanos interactúan con los órganos a través de técnicas de mínima 

invasión que se caracterizan por pequeñas incisiones. De esta manera, se 

logra la reducción en el estrés quirúrgico causado por las grandes heridas. 

Esta revolución es el resultado tanto de la curiosidad humana como de los 

más recientes avances de la tecnología. En este capítulo se analizarán las 

nuevas perspectivas y el alcance de la cirugía endoscópica en ginecología 

poniendo el foco en la histeroscopía y la laparoscopía.  
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Histeroscopía 

La histeroscopía se ha convertido en una técnica de referencia 

incuestionable en la cirugía endoscópica ginecológica. Con el avenimiento 

de avances en diferentes áreas, como por ejemplo la fertilidad, la 

realización de intervenciones se presenta cada vez con mayor complejidad. 

De esta forma, la histeroscopía terapeútica nos permite en la actualidad el 

tratamiento de las sinequias de tipo IV, de los fibromas de tipo 2 o 3, o de 

algunas malformaciones genitales, y obligan a introducir el concepto de 

histeroscopía quirúrgica avanzada. 

A pesar de la complejidad de ciertas intervenciones, el 80 % de los 

procedimientos deben realizarse según el concepto de cirugía ambulatoria. 

Además, para optimizar la eficacia de la cirugía, debe optimizarse a su vez 

la etapa diagnóstica, que incluye de la histeroscopía diagnóstica realizada 

en la consulta para que cada intervención quirúrgica pueda planificarse, 

habiendo definido previamente la estrategia quirúrgica de forma óptima.(1) 

 

Histeroscopía diagnóstica (HSCD) 

La histeroscopía es un método diagnóstico que puede efectuarse en la 

consulta. Permite explorar la cavidad uterina y determinar la existencia de 

anomalías intracavitarias, como así también el aspecto del endometrio. La 

principal indicación de la histeroscopía ha sido históricamente el sangrado 

uterino anormal; sin embargo, con el transcurrir del tiempo se ha ampliado 

su uso y hoy día son muchas las indicaciones de la histeroscopía 

diagnóstica. A continuación, el CUADRO 1 detalla las principales indicaciones 

actuales:(2) 
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INDICACIONES DE LA HISTEROSCOPÍA DIAGNÓSTICA 

Sangrado uterino anormal 

Sangrado postmenopáusico 

Infertilidad primaria o secundaria 

Trastornos del ciclo menstrual 

Sospecha ecográfica de patología intrauterina 
(miomas/pólipos/sinequias/cuerpos extraños intrauterinos-DIU/etc.) 

Malformaciones müllerianas 

Embrioscopía 

Seguimiento post-vaciamiento uterino en enfermedad trofoblástica (mola 
hidatidiforme) 

Exploración de niñas y mujeres vírgenes 

CUADRO 1 

 

Contraindicaciones 

No se han descrito contraindicaciones absolutas, pero no es 

recomendable llevarla a cabo en casos de: 

 Infección genital aguda o muy reciente 

 Perforación uterina reciente 

 Embarazo 

Principios técnicos del procedimiento en el consultorio 

Una exploración histeroscópica requiere un instrumental básico (ver 

IMAGEN 1): 

Histeroscopio: compuesto por: 

Óptica: telescopio de pequeño calibre (los más utilizados son de 2,7-2,9 

mm). Idealmente el extremo distal estará angulado 30° (visión oblicua), lo 

que facilitará la exploración de los cuernos y paredes uterinas. 
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Vainas: interna, que alberga el canal de entrada del medio de distensión 

uterina (MDU) y el canal de trabajo, y externa, que alberga los canales de 

drenaje del MDU. El calibre total del aparato es de entre 4,5 y 5,0 mm. 

Sistema de iluminación: es una fuente de luz fría; podemos utilizar luz 

fría convencional, luz xenón o luz led. También necesitaremos un cable de 

conexión entre la fuente y el histeroscopio (fibra óptica). 

Medio de distensión uterina: actualmente el MDU más utilizado es el 

suero fisiológico. Aunque en los inicios de la histeroscopía se utilizaron 

medios de distensión gaseosos (CO2), éstos, a pesar de presentar buenas 

propiedades ópticas, quedaban muy limitados, pues ante cualquier 

elemento que enturbiara el campo (sangre, moco) la exploración no podía 

llevarse a cabo. Con el suero fisiológico se puede realizar un lavado 

continuo de la cavidad, lo que permitirá una mejor visión, así como la 

posibilidad de trabajar dentro de la cavidad uterina con mayor confort. El 

suero fisiológico es el medio de distensión más recomendado por su bajo 

peso molecular, por su contenido electrolítico, amplia disponibilidad, bajo 

costo y reabsorción fisiológica a través del peritoneo.  

Para perfundir el MDU se puede utilizar: 

 

SISTEMAS DE PERFUSIÓN 

Sistema de caída por gravedad 

Sistema de manguito de presión (presurizador) 

Bomba electrónica de perfusión 

 

Para realizar procedimientos más allá de la simple histeroscopía 

diagnóstica y biopsia dirigida, será aconsejable perfundir el MDU con 
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presurizador o bomba, para evitar posibles dificultades en la distensión de 

la cavidad uterina. 

Videocámara: a la hora de elegir la videocámara hay que tener presente: 

 La resolución, expresada por número de líneas en píxeles 

 La sensibilidad, en unidades de lux 

 Alta calidad de salida/imágenes de vídeo 

Actualmente existen en el mercado cámaras de alta resolución (full HD), 

que proveen una alta resolución y una reproducción casi real de los 

colores naturales.  

Monitor: Existen diversos tipos. Se trata de contar con equipos que 

presenten la mayor sofisticación para de esta manera obtener mejor 

calidad de la imagen. Todo el equipo debe ir en consonancia, por tal 

motivo, es importante también la calidad de la videocámara. Acoplados a 

estas videocámaras existen sistemas de registro de las imágenes (entrada 

USB o equipos externos como DVD), donde poder grabar y archivar 

imágenes y procedimientos. 

 

 

IMAGEN 1 
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ÓPTICA 

 

FIBRA ÓPTICA 

 

En la actualidad, lo ideal es realizar la HSCD mediante la técnica de 

vaginoscopía, evitando la colocación de un espéculo y de una pinza de 

Pozzi.(3) Se utiliza un histeroscopio rígido de 3 mm sin canal de trabajo o de 

5 mm con canal de trabajo que permite la introducción de instrumentos 

mecánicos para realización de procedimientos (ejemplo: biopsias 

dirigidas). La instilación de suero fisiológico se efectúa por simple 

gravedad, colocando la bolsa de suero a más de 1 metro por encima del 

plano de la paciente, mediante una bomba eléctrica o por presurizador. La 

técnica de vaginoscopía permite la introducción de la óptica en el fondo 

de saco posterior siguiendo un eje oblicuo de 45°, tras lo que el fondo de 

saco se rellena con suero. A continuación, el histeroscopio se retira 

suavemente para visualizar el cuello y después se introduce la óptica en el 

conducto cervical, que se alinea para poder ingresar en la cavidad uterina. 

La exploración se considera indolora en alrededor del 85 % de los casos. 

La tasa de fracaso de franqueo cervical ronda el 3-4 %.(4) 
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Consideraciones sobre analgesia 

La HSCD es una exploración que se efectúa en la consulta. Ningún 

elemento induce a proponer una anestesia general de forma sistemática. 

La práctica sistemática de la anestesia para una HSCD es criticable en 

razón de los riesgos inherentes a la anestesia y a que, habitualmente, son 

procedimientos de corta duración con muy buena tolerancia como se ha 

expresado previamente. 

A continuación, se detallan opciones de analgesia para las HSCD: 

 

OPCIONES DE ANALGESIA PARA HSCD 

Analgesia mediante aplicación 
cervical 

Lidocaína aerosol en conducto cervical muestra 
disminución del dolor frente a placebo(5) 

Poco usado 

Analgesia mediante inyección 
intrauterina (inyección de 
lidocaína o bupivacaína) 

Los resultados de un meta-análisis que evalúa 
el uso de analgésicos mediante inyección 
transcervical concluyen en que no disminuye de 
forma significativa el dolor provocado por la 
histeroscopia o la biopsia endometrial(6) 

Analgesia mediante inyección 
paracervical-bloque 
paracervical (bupivacaina o 
lidocaína) 

Las conclusiones del meta-análisis son que el 
BPC reduce el dolor de forma significativa 
durante la realización de la histeroscopia(6) 

Analgesia mediante inyección 
intracervical 

 

Datos dispares  

Disminución del dolor durante la histeroscopia 
si se efectúa una analgesia intracervical(7) 

 

En general, los datos sobre beneficios de la analgesia son heterogéneos, 

motivo por el cual, se puede expresar que la HSCD puede efectuarse en la 

consulta sin anestesia. 
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ESQUEMA CON TIPOS DE ANALGESIA CERVICAL 

 

Profilaxis antibiótica 

El riesgo de infección es relativamente bajo y no cuantificable debido al 

escaso número de estudios publicados.(8) Debido a esta última premisa, la 

profilaxis antibiótica no está indicada en relación con la práctica de una 

HSCD.(9) 

Complicaciones 

La complicación principal de la HSCD es el fracaso en la realización del 

procedimiento. Éste puede ser secundario a una estenosis cervical o a un 

dolor intenso que limite el procedimiento. La presencia de dolor es 

indicación de suspensión del procedimiento. Ante el fracaso, es 

conveniente reevaluar la indicación de la histeroscopia y realizarla con 

anestesia general.  

Síndrome vagal 

Es una complicación excepcional.(10) Ante la aparición de un síndrome 

vagal, es necesario detener el procedimiento. 
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Otras complicaciones 

Las perforaciones uterinas son excepcionales, pero más frecuentes si el 

examen se realiza con anestesia general puesto que, en ausencia de 

anestesia, el dolor que despierta una vía falsa conduce en general a 

interrumpir el procedimiento. 

La embolia gaseosa es una complicación de la histeroscopia con CO2, 

técnica en desuso.  

 

Histeroscopía quirúrgica o terapéutica 

La histeroscopía quirúrgica se ocupará de resolver la patología 

endometrial y aquellos procesos referentes a las patologías de la cavidad 

uterina.  

Es importante destacar que en la histeroscopía quirúrgica, al 

instrumental básico endoscópico, se agregarán: 

Generadores: los generadores monopolares y bipolares son 

instrumentos necesarios en el tratamiento de la patología. En el caso de 

los monopolares, generan una sección quirúrgica, la cual se realiza por 

efecto térmico. Este requiere la utilización de glicina o agua destilada 

como medio de distensión. Los generadores bipolares utilizan un modo de 

vaporización con creación de una bolsa de vapor cuyo tamaño y potencia 

pueden modularse. La ventaja es que el suero fisiológico es el medio de 

distensión utilizado para este tipo de energía, el cual disminuye los riesgos 

de complicación metabólica. 

Ópticas: en la histeroscopía quirúrgica, se utilizan histeroscopios rígidos; 

las ópticas varían de 2,1 a 4,1 mm. La óptica de 2,1 mm tiene un ángulo de 

visión de entre 0 y 60° y las ópticas de 2,5 a 4,1 mm tienen una orientación 

habitual de entre 12 y 30° de la lente frontal. Para la mayoría de las 
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indicaciones quirúrgicas, se prefieren las lentes orientadas de 12 a 30°. 

Desde el punto de vista quirúrgico, pueden utilizarse histeroscopios 

provistos de una vaina de doble vía con un canal de trabajo de 5-7 Fr que 

permita emplear instrumentos mecánicos (tijeras, pinzas, catéteres, etc.). 

Resectoscopios: los resectoscopios constan de dos vainas y un mango 

quirúrgico. La vaina interna permite la irrigación y la vaina externa es para 

la recuperación de los líquidos. El diámetro de los resectores varía de los 5 

mm (denominados minihisteroscopios), hasta los 9 mm.  

 

 

IMAGEN 2. POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE PARA LA HSC QUIRÚRGICA 

 

Principios técnicos de la histeroscopía quirúrgica 

En el quirófano, la paciente se coloca en posición de dorsolitotomía, con 

los muslos flexionados a 90° respecto al abdomen y las piernas separadas 

(ver IMAGEN 2).  

 Al momento de utilizar resectoscopios durante las histeroscopias 

terapéuticas, se requiere una dilatación mediante bujías de Hegar previa 

(idealmente bujías de medio punto hasta alcanzar la bujía N° 9). Se tomará 
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el labio posterior del cérvix uterino con una pinza de Pozzi, lo que permite 

traccionar y rectificar la posición uterina, para poder realizar la dilatación 

progresiva del cuello.  

Anestesia 

Se recomienda la anestesia locorregional (peridural o raquídea), sobre 

todo en resectoscopía con instrumentos monopolares, por el uso de 

medios expansores sin electrolitos, teniendo mayor riesgo de síndrome de 

sobrecarga hídrica (SSH). En este tipo de anestesia la paciente se mantiene 

consciente y precozmente manifiesta dificultad respiratoria, presión 

torácica, tos, confusión, visión borrosa, y de esta forma ayuda al 

diagnóstico temprano de sobrecarga hídrica, ya que se presenta antes de 

que la hiponatremia dilucional pueda causar daño.(11) 

El uso de glicina genera más riesgo, ya que por acción de los estrógenos 

el hígado la metaboliza a amonio y genera su exceso. De esta forma se 

presentan dos riesgos potenciales sistémicos: sobrecarga hídrica y exceso 

de amonio. El riesgo de SSH se reduce considerablemente con el control 

obligado que se debe llevar del balance de líquidos usados y recuperados 

junto a la ayuda del estado de conciencia de la paciente, para alertarnos 

de cualquier síntoma temprano que obligue a suspender el procedimiento 

o a continuar si no hay otros criterios de alerta cardiovasculares, como 

bradicardia e hipertensión, que son las variables iniciales del SSH.(12) 

Complicaciones de la histeroscopía 

Alrededor de la mitad de las complicaciones se relacionan con la 

dilatación del cuello y la entrada en el útero, como las perforaciones o 

génesis de falsas vías de ingreso. Las tasas más elevadas de este tipo de 

complicaciones se observan para el tratamiento de las sinequias, las 

septoplastias, las miomectomías y las endometrectomías. 
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Las complicaciones inmediatas son, esencialmente, el síndrome de RTUP 

(intoxicación acuosa con hiponatremia grave), las perforaciones y las 

hemorragias.  

 

Tratamiento quirúrgico de la patología uterina por HSC 

Tratamiento de las sinequias 

El origen de las sinequias suele deberse a una sumatoria de factores 

favorecedores (útero grávido, infección, retención trofoblástica) y de una 

agresión iatrogénica del endometrio de tipo raspado, cesárea, 

miomectomía o agresión química.(13) Las sinequias se detectan en la 

mayoría de los casos durante un estudio de infertilidad y por alteraciones 

menstruales como la hipomenorrea o la amenorrea que se producen 

después de una agresión iatrogénica previa.  

Existen distintas clasificaciones para las sinequias uterinas. La más 

utilizada por su practicidad es la Clasificación de Charles March que divide 

a las sinequias uterinas según el compromiso de la cavidad uterina en: 

leves, moderadas y severas. Por su parte, la clasificación de la Sociedad 

Europea de Histeroscopia, aplicada en la evaluación de las sinequias 

uterinas, las divide en grados según su ubicación y severidad. A 

continuación, veremos un cuadro que refleja ambas clasificaciones. 
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CLASIFICACIÓN DE SINEQUIAS UTERINAS DE LA 
SOCIEDAD EUROPEA DE HISTEROSCOPÍA 

CLASIFICACIÓN DE SINEQUIAS UTERINAS DE CHARLES 
MARCH 

I. Adherencia delgada 

• Fácilmente liberables con la óptica 

• Cuernos normales 

 

II. Adherencia firme única 

• No liberables con la óptica 

• Uniendo paredes de la cavidad 

• Cuernos normales 

IIa. Adherencias que ocluyen únicamente el 
OCI y cavidad uterina normal 

 

III. Adherencias firmes múltiples y un 
cuerno ocluído 

IIIa. Cicatrización extensa y amenorrea o 
hipomenorrea severa 

IIIb. Combinación de III y IIIa 

 

IV. Adherencias firmes extensas con 
aglutinación de las paredes y ambos 
ostium tubáricos ocluídos 

Leve: < 25 % de la cavidad, adherencias 
delgadas, cuernos y ostium tubáricos sin 
afectación o mínimamente afectados 

 

Moderada: 25 a 75 % de la cavidad, sin 
aglutinación de las paredes (solo hay 
sinequia). Cuernos, ostium tubáricos y fondo 
con oclusión parcial 

 

Severa: > 75 % de la cavidad, con aglutinación 
de las paredes, adherencias gruesas. 
Cuernos, ostium tubáricos y fondo con 
oclusión total. 

 

Para las sinequias leves a moderadas, de tipo I o II, se puede realizar la 

lisis mediante la introducción de tijeras con set de Betocchi (ver IMAGEN 3).  

En las sinequias severas o de tipos III y IV, es preferible realizar la 

histeroscopia bajo control ecográfico. Se evita progresar agresivamente, 

tanto en el fondo como lateral, para evitar el riesgo de perforación.(14) Se 

ha reportado una tasa de gestaciones luego de los 2 años del 50 % y una 

restitución de la cavidad uterina del 64-93 %, con una mejora del volumen 

de las menstruaciones en el 63-100 % de los casos.(15) 
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IMAGEN 3. RESECCIÓN DE SINEQUIA TIPO II CON TIJERA HISTEROSCÓPICA. (A: IMAGEN DE SINEQUIA TIPO II; B 

Y C: MANIOBRA DE LISIS MEDIANTE UTILIZACIÓN DE TIJERA; D: LIBERACIÓN DE SINEQUIA CON AMPLIACIÓN DE 

LA CAVIDAD UTERINA) 

 

Tratamiento de los pólipos 

Aunque pueden encontrarse como un hallazgo incidental, los pólipos 

endometriales a menudo se asocian con síntomas clínicos como sangrado 

vaginal anormal e infertilidad.(16) 

Los pólipos endometriales pueden aparecer como crecimientos únicos o 

múltiples, sésiles o pedunculados, y de dimensiones y color variables 

según el grado de vascularización. Los pólipos endometriales varían 

ampliamente y oscilan entre el 7,8 % y el 34,9 %, dependiendo de la 

definición de un pólipo, método de diagnóstico utilizado, población 

estudiada y parecen aumentar con la edad.(17, 18) 
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Clasificación 

Desde el punto de vista histológico, se pueden distinguir los siguientes 

tipos de pólipos endometriales: 

 Pólipos hiperplásicos. Surgidos de la capa endometrial basal. Son 

el resultado del estímulo estrogénico no compensado por el 

efecto de la progesterona. Pueden estar asociados con 

hiperplasia endometrial difusa y además tener áreas atípicas 

localizadas, particularmente en la edad postmenopáusica. 

 Pólipos atróficos. Típicos de la edad postmenopáusica, son 

generalmente alteraciones regresivas de pólipos funcionales o 

hiperplásicos. 

 Pólipos funcionales. Son alteraciones glandulares similares a las 

del endometrio circundante, ya que responden a los estímulos 

hormonales del ciclo menstrual. 

 Pólipos adenomiomatosos. Se caracterizan por cantidades 

variables de células musculares lisas y tejido fibroso.  

 Pseudopólipos. Pequeñas lesiones sésiles cuya estructura es 

idéntica al endometrio circundante; se detectan solo en la fase 

secretora del ciclo menstrual, y luego desaparecen con el flujo 

menstrual. 

El examen histeroscópico de los pólipos endometriales debe incluir una 

evaluación de los siguientes parámetros para la toma de conducta 

quirúrgica: 

 Número 

 Tamaño 

 Ubicación y relación con los ostiums tubáricos 
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 Textura: generalmente, los pólipos son blandos, pero algunas 

formas pueden ser duras y semimiomatosas (pólipo 

adenomiomatoso) 

 Características de la base de implantación: sésil o pedunculada 

 Recubrimiento de la mucosa. Evaluar superficie regular o 

irregular, ver existencia de áreas de inflamación y/o necrosis. Las 

neoplasias se presentan con anormalidades arquitectónicas de la 

glándula 

 Vascularización superficial: una vascularización superficial 

marcada y tortuosa puede ser sugestiva de cambios atípicos en el 

pólipo endometrial 

 Coexistencia de patologías adicionales (miomas, adenomiosis, 

anomalías müllerianas, etc.) 

 

A grandes rasgos, en la toma de conducta se deberá evaluar: la 

experiencia del cirujano, las dimensiones del pólipo (> 2 cm), y el sitio 

anatómico (en la región fúndica y/o cornual) dado que estos representan 

factores importantes que limitan la viabilidad de un tratamiento 

ambulatorio. La presencia de endometrio engrosado, de hecho, reduce la 

posibilidad de una completa extirpación de la lesión en un solo acto 

quirúrgico.  

A continuación, se ilustran distintas técnicas histeroscópicas en el 

tratamiento de los pólipos endometriales (ver IMAGEN 4 y 5). 
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IMAGEN 4. EXTRACCIÓN CON SET DE BETTOCCHI 

 

 
IMAGEN 5. EXTRACCIÓN CON RESECTOSCOPÍA 

 

Tratamiento de los miomas 

El mioma es el tumor benigno más frecuente en mujeres en edad fértil; 

en el 80 % de los casos de manifiesta por menorragias o 

menometrorragias, relacionadas con la presencia de un mioma en la 

cavidad uterina. Los miomas submucosos o mioma tipo 0, 1 o 2 de la nueva 
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clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO)(19) requieren un tratamiento histeroscópico (FIGURA 2).  

Los miomas de tipos 0 y 1 son fáciles de resecar, los de tipo 2 requieren 

una experiencia más amplia, porque el diámetro mayor está situado en el 

miometrio y debe poder resecarse en su totalidad para obtener un 

resultado eficaz, tanto en lo referente a la supresión de las hemorragias 

uterinas como sobre el mantenimiento de la fertilidad.  

 

 

FIGURA 2. NUEVA CLASIFICACIÓN DE FIGO PARA MIOMAS 

 

NUEVA CLASIFICACIÓN FIGO 

Submucoso 0 

 

1 

 

2 

Pediculado intracavitario 

 

< 50% intramural 

 

> 50% intramural 

Intramural o 
Intersticial 

 

3 

 

4 

Intramural en contacto con el 
endometrio 

Intramural 

Subseroso 

 

5 

 

Subseroso = o > 50 % intramural 
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Técnicas de miomectomía histeroscópica 

Existen diferentes técnicas para realizar una miomectomía 

histeroscópica. La elección dependerá principalmente del tipo de mioma, 

su tamaño y localización, el material que se tenga disponible para el 

procedimiento y la experiencia del histeroscopista.  

El cuadro que vemos a continuación resume las técnicas disponibles:  

 

TÉCNICA DESCRIPCIÓN APLICACIÓN 

Técnica de 
fragmentación 
(descripta por 
BETOCCHI) 

Hemipartición del mioma, y 
posterior incisión de cada una 
de estas mitades en varios 
fragmentos hasta alcanzar la 
base 

Miomas G0 

En miomas G1 y G2 para 
miomectomía parcial 

Técnica de slicing Realiza lonjas de tejido 
miomatoso progresivamente 
con el rectoscopio 

Miomas G0, G1 y G2.  

Puede realizarse en 
histeroscopia quirúrgica o 
ambulatoria con mini-
resectoscopio 

Técnica OPPIuM 
(descripto por 
BETOCCHI) 

Incisión con electrodo bipolar, 
alrededor del mioma, 
liberación de la mucosa y la 
seudocápsula. En un segundo 
tiempo, se realiza la resección 
completa del mioma mediante 
resectoscopía 

Miomas G1 o G2 en dos 
tiempos con 
resectoscopio 

 6 

 

7 

Subseroso < 50 % intramural 

 

Subseroso pediculado 

Otros 8 Ligamento redondo/ligamento 
ancho/cervical/etc. 

Híbridos 2-5 En relación con el endometrio y 
por otra parte con la serosa 
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TÉCNICA DESCRIPCIÓN APLICACIÓN 

Técnica del asa fría 
(descripta por MASSON) 

Realiza miomectomia en 
secuencia: 

1°: Miomectomía del 
componente intracavitario 
hasta la capsula 

2°: Enucleación del mioma con 
asa fría 

3°: Resección completa del 
mioma cuando está en la 
cavidad  

Miomas G1 o G2 

Morcelación uterina Consiste en realizar la 
miomectomía con ayuda de un 
morcelador. La escisión del 
mioma se realiza por corte 
mecánico de rotación y 
oscilación 

Miomas G1 o G2 

Vaporización con láser 
de diodo 

Dos técnicas: 

- Miomectomía con 
vaporización selectiva del 
mioma en uno o dos tiempos 

- Modificación de la técnica 
OPPIuM, realizada con láser 

Miomas  

Útil en miomectomía 
ambulatoria 

Enucleación in toto Incisión en la mucosa 
endometrial, resección de la 
cápsula y liberación del 
mioma G1 o G2 a la cavidad 
uterina, para su posterior 
resección en el mismo 
procedimiento 

Miomas G1 o G2 

Técnica de 
hidromasaje  

Cambios de presión dentro de 
la cavidad uterina, con el 
objetivo de estimular la 
contracción miometrial y 
conseguir la migración del 
mioma a la cavidad uterina 
para su posterior resección 

Miomas G1 o G2 

 

No existe un límite real de tamaño para proponer una resección del 

mioma y esto suele depender de la experiencia del cirujano. Sin embargo, 

dicho límite suele fijarse entre 35 y 50 mm. 
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Consideraciones sobre las técnicas de histeroscopía 

La histeroscopía, tanto diagnóstica como quirúrgica, se ha extendido a 

todos los ámbitos en los que el objetivo será el tratamiento de las 

patologías uterinas mediante la utilización de un método mínimamente 

invasivo y, asimismo, permitir en pacientes con deseo de fertilidad, 

conservar una cavidad uterina apta para la reproducción.  

El perfeccionamiento en la histeroscopía ha contribuido al desarrollo de 

técnicas que permiten la cirugía ambulatoria y la disminución de las 

comorbilidades asociadas a procedimientos quirúrgicos de mayor 

envergadura, punto de importancia en pacientes añosas. 

 

Laparoscopía 

La cirugía laparoscópica ha determinado un hito en la historia de la 

cirugía ginecológica. Esta técnica quirúrgica se basa en el concepto de la 

cirugía de mínima invasión, caracterizada por la disminución de los 

traumatismos de la pared abdominal, con la consiguiente reducción del 

dolor postoperatorio inmediato, estadía hospitalaria y periodos de 

convalecencia postoperatoria.  

Asimismo, la cirugía laparoscópica ofrece un gran beneficio determinado 

por la mejoría en la definición de la imagen de la anatomía pélvica, 

proporcionada por la visión a través de ópticas, que facilitan el acceso a 

espacios y fascias de la pelvis, permitiendo intervenciones más amplias 

con una visibilidad inigualable.  

Al momento de determinar la elección de la vía de acceso en 

ginecología, habitualmente los cirujanos ginecológicos orientan esta 

decisión basándose en la experiencia y entrenamiento quirúrgico. Este 

último punto es particularmente importante porque para poder realizar la 
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cirugía laparoscópica se necesita de una curva de entrenamiento amplia, 

adecuada y sólida.  

Existen distintas formas de adquirir formación y pericia en cirugía 

laparoscópica en ginecología, y es frecuente la realización de prácticas con 

simuladores y/o modelos clínicos similares al cuerpo humano (ejemplo: 

cerdos o cadáveres). En una segunda etapa, el cirujano en formación suele 

integrarse a equipos con base consolidada en la modalidad y aplicará en 

forma directa los conocimientos en el paciente con el respaldo de 

profesionales jerarquizados en el tema. Debe hacerse foco en que se trata 

de un tipo de cirugía que demanda técnica, conocimiento y habilidad. 

Requisitos básicos para la cirugía laparoscópica en ginecología  

La base de cualquier cirugía laparoscópica ginecológica será: un 

quirófano, la administración de anestesia general y la instrumentación de 

la vía aérea del paciente mediante intubación. La interacción de cada uno 

de estos puntos es crucial para el correcto desempeño del acto quirúrgico 

(ver CUADRO 2). 
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CUADRO 2 

Posición del paciente 

 

- Decúbito supino con las piernas semiflexionadas en 
abducción (lo que facilita el acceso vaginal) 

- Borde glúteo sobresaliendo de la mesa quirúrgica 
para permitir la correcta movilización uterina 

- Brazos a los lados del cuerpo, para evitar el riesgo de 
lesión del plexo braquial 

- Posición de Trendelenburg: se realiza posteriormente 
a la insuflación del neumoperitoneo y de la 
introducción del primer trocar 

Sondeo vesical 

 

Evacuación vesical simple, salvo si se prevé una 
intervención prolongada, en caso de técnicas 
uroginecológicas y de riesgo urinario quirúrgico, donde 
es necesario un drenaje continuo 

Preparación intestinal 

 

El objetivo consiste en permitir un rechazo adecuado 
de las asas intestinales para facilitar la exposición y 
visualización de la pelvis 

Preparación del material 
laparoscópico 

Antes de comenzar la intervención, es obligatorio 
haber verificado y colocado el instrumental 

Ubicación y número de 
cirujanos 

Los cirujanos se colocan de tal modo que se facilite el 
trabajo a dos manos de forma ergonómica (FIGURA 3) 
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FIGURA 3. UBICACIÓN DEL EQUIPO QUIRÚRGICO EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA GINECOLÓGICA. 1: 

ANESTESISTA; 2: CIRUJANO PRINCIPAL; 3: PRIMER AYUDANTE; 4: SEGUNDO AYUDANTE; 5: INSTRUMENTISTA; 

6: COLUMNA DE VÍDEO 

 

Para la creación del neumoperitoneo se pueden utilizar dos técnicas:  

 La técnica cerrada, que genera el neumoperitoneo a través de la 

aguja de Verres habitualmente transumbilical. 

 La técnica abierta, o técnica de Hasson, en la cual se inciden los 

diferentes planos de la pared abdominal (la piel, tejido 

subcutáneo, fascia y peritoneo) con bisturí y tijeras para 

posteriormente colocar el trocar umbilical.(20) 

En caso de que la paciente presente antecedente de cirugías 

abdominales previas, obesidad, hernia umbilical, grandes masas 

abdominales y/o en embarazo al momento de la indicación quirúrgica, se 

puede acceder al abdomen para la creación del neumoperitoneo a través 

del punto de Palmer (ver IMAGEN 6) que se encuentra 2 cm debajo del 
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margen costal izquierdo en la línea medio clavicular. En general, este sitio 

constituye un área segura y libre de adherencias.  

 

 
IMAGEN 6. PUNTO DE PALMER 

 

Colocación de los trócares para los instrumentos 

Estos trocares de trabajo deben colocarse siempre bajo control visual, 

laterales a los vasos epigástricos, que deben identificarse previamente. El 

punto lateral ideal se sitúa 2-3 cm medial a las espinas ilíacas 

anterosuperiores, lateral al borde lateral de los músculos rectos del 

abdomen (evitando lesionar vasos epigástricos). Después de colocar el 

laparoscopio y los trócares, la presión intraperitoneal se reduce a 12 

mmHg. 
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ESQUEMA DE POSICIONAMIENTO DE TROCARES EN LAPAROSCOPÍA GINECOLÓGICA. FIGURA A: TROCAR DE 10 

MM (1) AL NIVEL UMBILICAL PARA LA ÓPTICA; TROCAR DE 5 MM (2 Y 4) EN LAS DOS FOSAS ILÍACAS DERECHA E 

IZQUIERDA; TROCAR DE 5-10 MM AL NIVEL SUPRAPÚBICO (3). EN CASO DE MASAS DE GRAN VOLUMEN, LOS 

TRÓCARES SE DESPLAZAN HACIA CEFÁLICO, COMO SE APRECIA EN LA FIGURA B 

 

Campos de acción de la cirugía laparoscópica en 

ginecología 

Urgencia ginecológica 

Las laparoscopías exploratorias suponen el 30 % de las intervenciones 

laparoscópicas en ginecología. En el caso de la prevalencia de patología, 

por orden de frecuencia se encuentran:(21)  

 el tratamiento de los quistes ováricos complicados por rotura o 

torsión (20-30 %) 

 el tratamiento de los embarazos extrauterinos (10 %) 

 el tratamiento de las infecciones del tracto genital alto (5 %) 

En la actualidad, el tratamiento laparoscópico de la patología de 

urgencia ginecológica se ha impuesto como una técnica confiable y 

reproducible. Sumado a esto, el acceso laparoscópico presenta ventajas 

innegables en términos de calidad de vida para las pacientes, reduciendo 

las posibilidades de adherencias y el dolor postoperatorio.(22, 23) Asimismo, 

la laparoscopía es determinante en el pronóstico de la fertilidad de la 

paciente debido a la mini-invasividad. 
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Tratamiento quirúrgico de la patología ovárica 

Los tumores ováricos son un hallazgo frecuente en la práctica 

ginecológica, y esto se ha visto favorecido por la utilización de la ecografía 

como método diagnóstico. Aproximadamente el 80 % de los tumores de 

ovarios son de carácter benigno y aparecen en mujeres jóvenes. Este 

último punto cobra gran importancia debido a la preservación de la 

función ovárica y a los deseos de fertilidad futura para la toma de 

decisiones.(24) 

Antes de indicar una cirugía laparoscópica en la patología del ovario, se 

debe realizar una evaluación preoperatoria minuciosa para determinar 

viabilidad del procedimiento en base a las características que presenta el 

tumor. El cuadro que se presenta a continuación, detalla los principales 

puntos a evaluar. 

 

EVALUACIÓN PRE-OPERATORIA DE LA PATOLOGÍA OVÁRICA(25) 

Anamnesis 

 

- Edad/Paridad/Status hormonal (pre o post menospausia)  

- Antecedentes personales y/o familiares de cáncer ovárico, 
mamario o colorrectal (mutaciones BRCA1, BRCA2 o síndrome 
HNPCC [hereditary non polyposis colorectal cancer]) 

- Síntomas: dolor pélvico, sangrado genital, irregularidades 
menstruales, distensión abdominal 

Exploración física - Exploración abdominopélvica (a través de palpación y/o 
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 tacto vaginal bimanual). Se debe evaluar: tamaño de la masa, 
movilidad, superficie y consistencia 

Ecografia ginecológica 

 

- Estudio de referencia para explorar las masas anexiales 

- Vías de evaluación: suprapúbica y endovaginal 

- Útil para determinar: tamaño, características del tumor 
(liquido/sólido/tabiques/papilas). Evaluación de flujo 
doppler 

Marcadores tumorales 

 

- Útil en masas anexiales complejas o de la paciente post 
menopáusica 

- Determinaciones más frecuentes: CA 125, CA 19.9 y el 
antígeno carcinoembrionario 

- El CA 125 no constituye una determinación específica, 
aunque en las pacientes postmenospáusicas aumenta la 
sensibilidad en el diagnóstico de la patología maligna del 
ovario hallándose elevado en un 85 % de los casos (valor 
normal < 35 U/I) 

 

Se reserva la solicitud de estudios de diagnóstico por imagen de mayor 

complejidad como la tomografía axial computarizada y la resonancia 

nuclear magnética a las masas anexiales que presenten sospecha de 

malignidad o tumores complejos (multiloculados/con papilas o 

excrecencias intraquísticas/contenido heterogéneo) mayores 6 cm o que 

por su ubicación comprometan a otros órganos.  

 

Indicaciones de laparoscopía en la patología ovárica 

 Quistes orgánicos 

 Quistes funcionales con aumento del volumen o modificaciones 

en su morfología  

 Quistes sintomáticos 

 Quistes asintomáticos que persistan por más de 3 meses 

 Quistes de la embarazada que persistan luego de las 15 semanas 

(por la frecuencia muy elevada de los quistes del cuerpo lúteo en 

el primer trimestre) 
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 Quistes en la paciente post-menopáusica 

 Quistes con sospecha de malignidad  

 

Técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la patología ovárica 

Toda intervención por vía laparoscópica comienza por una exploración 

abdominopélvica completa. El diagnóstico laparoscópico tiene un 

excelente valor en cuanto a la predicción negativa de malignidad.(26) 

Asimismo, es de vital importancia la toma de muestra de citología 

peritoneal directa (en caso de líquido libre en cavidad) o indirecta en las 

formaciones sospechosas de malignidad. 

La selección adecuada de los pacientes es fundamental para reducir la 

posibilidad de encontrar una malignidad inesperada al abordar un quiste 

ovárico por laparoscopía. Las tasas de malignidad inesperada oscilan entre 

0,3 % y 2,5 % según las distintas series.(27, 28)  

Quistectomía 

La técnica de referencia es la quistectomía intraperitoneal. La 

quistectomía puede realizarse a quiste cerrado, tras una incisión 

antimesial con tijeras (IMAGEN 7), o a quiste abierto, después de punzarlo y 

aspirar, lavarlo mediante un trocar de 5 mm y ensanchar el orificio de 

punción. La extracción de la cápsula del quiste se realiza por tracción 

divergente o stripping (IMAGEN 8). 
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IMAGEN 7. QUISTECTOMÍA Y EXTRACCIÓN EN BOLSA 

 
IMAGEN 8. STRIPPING OVÁRICO 

 

El quiste contenido en la bolsa colectora (endobag) puede extraerse 

mediante la ampliación de algunos de los puertos laterales, a través de un 

trocar suprapúbico de 10 mm o por una pequeña incisión suprapúbica. Si 

se trata de un quiste voluminoso, cabe punzarlo dentro del saco para 

evacuar el líquido intraquístico y facilitar la extracción. La técnica de 
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stripping ha demostrado ser útil al momento de conservar la mayor 

cantidad de parénquima ovárico. Esto no puede aplicarse a la patología 

ovárica relacionada con la endometriosis.(29) 

Ooforectomía 

La ooforectomía total se reserva en casos de patología del ovario que 

comprometa la totalidad del parénquima (como en el caso de 

endometriosis ovárica) y en las pacientes postmenopaúsicas. Durante el 

procedimiento quirúrgico se realiza la coagulación y la sección de los 

ligamentos infundibulopélvicos (arterias ováricas medial y lateral) y, 

posteriormente, la resección ovárica. Otra opción quirúrgica es la 

ooforectomia parcial en la cual se realiza resección cuneiforme del tejido 

ovárico. La hemostasia del lecho quirúrgico se consigue mediante 

coagulación con pinza bipolar. 

Anexectomía 

Se incide el peritoneo desde el ligamento redondo hasta el ligamento 

infundibulopélvico; previamente, se habrá puesto el anexo en tracción 

hacia medial (separando el pediculo del recorrido ureteral). Después de 

haber identificado el uréter se coagula el ligamento infundibulopélvico con 

la pinza bipolar y se secciona. Se abre la hoja peritoneal subyacente al 

ovario. La trompa y el ligamento utero-ovárico se coagulan y se seccionan 

próxima al útero (ver IMAGEN 12). La pieza se extrae dentro de la bolsa como 

se ha detallado previamente. Si la pieza fuera voluminosa se puede 

realizar una pequeña incisión suprapúbica. Una vez finalizado el 

procedimiento, se procede al cierre de la pared en los puertos de acceso 

laparoscópicos.(30)  
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Tratamiento quirúrgico de la patología uterina 

La patología uterina no es ajena a las ventajas de la cirugía 

laparoscópica y por dicho motivo son cada vez más frecuentes los 

procedimientos laparoscópicos para su resolución. Dentro de las cirugías 

laparoscópicas de mayor frecuencia podemos destacar a la miomectomía y 

a la histerectomía videolaparoscópicas. 

 

Miomectomía laparoscópica 

El mioma uterino es el tumor benigno más frecuente en las mujeres en 

edad fértil. Su frecuencia en la mujer en edad fértil se reporta en un 20-

25 % mientras que en las mayores de 40 años el número asciende a cifras 

que alcanzan el 40 %.(31) Su sintomatología es variable presentándose 

menorragias, dolor pélvico, infertilidad, síndrome anémico, entre otros. 

Sólo los miomas sintomáticos deben recibir tratamiento. 

La factibilidad de realizar una miomectomía laparoscópica depende del 

tamaño, del número y de la localización de los mismos. El escenario ideal 

se plantea cuando el mioma es único o en número limitado de 2 o 3, tipos 
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3 a 7 en la clasificación de la FIGO y con un tamaño que no supere los 9 

cm.(32)  

Cualquier variante en los puntos mencionados previamente, como así 

también la asociación a adenomiosis e inexperiencia del cirujano, podrían 

aumentan la probabilidad de conversión en laparotomía.(33) 

La técnica quirúrgica consta de cuatro etapas principales: la 

histerotomía (incisión de la capsula), identificación del mioma, la 

enucleación, la sutura de la losange y la extracción del mioma. En la IMAGEN 

10 se visualiza la secuencia de pasos de la miomectomía laparoscópica 

previamente enunciado. 

 

IMAGEN 10. SECUENCIA DE LA MIOMECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
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Es importante destacar que la extracción de los miomas puede 

realizarse a través de tres formas:  

 Extracción completa de la pieza a través de la ampliación del 

puerto accesorio.  

 Morcelación de la pieza (la cual debe realizarse preferentemente 

una morcelación contenida —en bolsa— para evitar implantes del 

tejido extraído y su diseminación, importante en caso de ser una 

variante sarcomatosa) 

 Extracción de la pieza mediante colpotomía posterior (esta técnica 

es la menos aconsejada por atrasar los tiempos quirúrgicos) 

La miomectomía laparoscópica presenta ventajas en cuanto a la pérdida 

de sangre, el dolor postoperatorio, el período de recuperación y la 

disminución del riesgo de adherencias. Existe un riesgo de ruptura uterina 

secundaria, pero es escaso y depende de la calidad de la sutura quirúrgica 

utilizada. 

 

Histerectomía total laparoscópica 

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.(34) En el año 1989, 

REICH reportó por primera vez la histerectomía laparoscópica.(35) 

La histerectomia laparoscópica presenta ventajas en relación a la 

histerectomía abdominal principalmente por la magnificación de la visión 

de la anatomía pélvica que proporciona un mejor acceso a los vasos 

uterinos, la vagina y el recto.(36) Asimismo, las pacientes que son sometidas 

a histerectomías vía laparoscópica presentan mejores resultados estéticos, 
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menor estadía hospitalaria, rápida reincorporación a las actividades 

normales y reducción del dolor posoperatorio.(37, 38, 39) 

La histerectomía total laparoscópica (HTL) reproduce los pasos de la vía 

laparotómica, en los que se incluyen:  

 Ligadura de todos los pedículos vasculares  

 Ligadura de vasos uterinos y la liberación del útero 

 Apertura vaginal y el cierre de la cúpula vaginal 

 

 

IMÁGENES A, B Y C REPRESENTAN LA TOMA, COAGULACIÓN (ENERGÍA BIPOLAR) Y CORTE DE TROMPA Y 

LIGAMENTO UTEROOVÁRICO. IMAGEN D DEMUESTRA EL DESCENSO DE LA PLICA VESICOUTERINA. IMAGEN E: 

SECCIÓN DE LIGAMENTO UTEROSACRO 
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IMÁGENES F Y G REPRESENTAN LA TOMA, COAGULACIÓN (ENERGÍA BIPOLAR) Y CORTE DE ARTERIA UTERINA 

(FLECHA NEGRA EN IMAGEN F). IMAGEN H: APERTURA DE FASCIA ENDOPÉLVICA Y VAGINA. IMAGEN I: 

COLPOTOMÍA PREVIA COAGULACIÓN CON ENERGÍA BIPOLAR 

 

  

IMAGEN J: APERTURA VAGINAL. IMAGEN K Y L: COLPORRAFIA CON SUTURA CONTINUA 
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Complicaciones de la laparoscopía ginecológica 

Lesiones intraoperatorias(40, 41) 

Insuflación extraperitoneal de CO2: la introducción defectuosa de la 

aguja de Veress puede ocasionar la distensión gaseosa del espacio 

subcutáneo, preperitoneal o a nivel de epiplón, lo que provoca un 

enfisema que dificulta la colocación de los trócares y la visión posterior. Es 

la complicación más frecuente. En casos aislados un aumento de presión 

de CO2 en la sangre de la paciente puede obligar a maniobras de 

hiperventilación mecánica por parte del anestesista. 

 

Lesiones al introducir los trócares 

Lesiones vasculares: la punción de grandes vasos abdominales (aorta, 

cava, mesentérica inferior) al introducir el primer trocar transumbilical no 

es superior al 0,3-0,9 %. Son más probables en los casos de pacientes muy 

delgadas o niñas. Resulta imprescindible una buena distensión abdominal 

con el fin de aumentar esta distancia. Debe introducirse el trocar en 

posición horizontal (en posición de Trendelemburg se acerca la aorta al 

ombligo) y levantando más la pared abdominal cuanto más delgada sea la 

paciente. Los trócares accesorios colocados lateralmente pasan cerca de 

los grandes vasos iliacos, pero al colocarlos con visión intra-abdominal el 

riesgo disminuye. No obstante, las lesiones vasculares más frecuentes son 

las de los vasos epigástricos inferiores que pueden coincidir con la 

colocación de los trócares. La transiluminación de la pared abdominal, 

salvo en grandes obesas, permite evitar los vasos epigástricos tanto 

superficiales como inferiores, pero para ello hay que oscurecer el 

quirófano y aplicar la óptica iluminada en la zona a incidir. 
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Lesiones intestinales: es una de las complicaciones más serias, porque 

puede no ser diagnosticada en el quirófano, lo que incrementa el riesgo de 

peritonitis fecal y muerte. 

Lesiones de intestino grueso: complicación rara (0,1 %) y si se produce 

afecta sobre todo al colon descendente. Un neumoperitoneo insuficiente y 

la existencia de adherencias que lo desplazan a la línea media favorecen 

su lesión. El olor fétido es el primer síntoma y la visualización de la luz 

intestinal es concluyente. Si el diagnóstico no es inmediato, la clínica se 

instaura a los pocos días con un cuadro de dolor abdominal y contractura 

de abdomen. 

Lesiones de intestino delgado: sus causas son las mismas mencionadas 

al referirse al intestino grueso, pero su frecuencia es mayor (0,16 a 0,18 % 

de las laparoscopías). Las lesiones pueden ser sólo de la serosa, afectar 

parcialmente a la muscular, perforar la pared o provocar una perforación 

doble. 

Lesiones vesicales: si se advierte una punción vesical, se debe realizar 

una sutura inmediata de la brecha y la colocación de una sonda 

permanente, como mínimo 21 días, bajo protección antibiótica. Si la lesión 

pasa inadvertida y se observa en el posoperatorio (como oliguria o anuria, 

hematuria, ascitis) una nueva exploración laparoscópica permitirá 

visualizar el orificio vesical en comunicación con el peritoneo y su sutura. 

Si la lesión es extraperitoneal, la orina ocupa el espacio de Retzius y la 

oliguria es menor, pues el urinoma es de lenta evolución. 

Con los métodos y detalles técnicos para evitar y minimizar el riesgo de 

lesiones propias del proceder laparoscópico (trócares y neumoperitoneo), 

estas lesiones no deben producirse, pues disminuyen a medida que 

aumenta la experiencia del cirujano y el equipo quirúrgico. Lo más 

importante después de lesionar una estructura es su diagnóstico y 



467 | SALUD DE LA MUJER 
 

tratamiento oportuno en el mismo acto quirúrgico, pues ello es lo que 

define la evolución posoperatoria de la paciente. 

 

Lesiones durante la cirugía laparoscópica 

Lesiones vasculares: la frecuencia oscila alrededor del 1 %. Las lesiones 

de las arterias y venas ilíacas pueden producirse excepcionalmente en las 

salpingectomías, anexectomías o histerectomías y requieren reparación 

inmediata.  

Lesiones intestinales: las lesiones intestinales durante la cirugía son 

poco frecuentes, las lesiones a distancia o por contacto con un bisturí 

eléctrico por el calor de la pinza bipolar pueden producir manifestaciones 

clínicas cuando salta la escara y la perforación intestinal se consuma. 

Lesiones vesicales: durante la cirugía se puede producir lesión vesical 

en aquellos actos que implican su disección como la histerectomía total 

sobre todo si existe cirugía previa que distorsiona los planos de 

despegamiento. Si la lesión es extraperitoneal y pasa inadvertida puede 

provocar fascitis necrotizante y septicemia fulminante. 

Lesiones uretrales: las lesiones uretrales incrementaron en frecuencia 

con la llegada del abordaje laparoscópico. Los tres lugares más frecuentes 

son: a nivel del infundíbulo pélvico, en el cruce con la arteria uterina a 

nivel parametrial y en la entrada a la vejiga. Los tipos de lesiones 

descriptas son la sección ureteral, la lesión térmica, la oclusión directa o 

estenosis por tracción, el acodamiento y la isquemia de un segmento 

ureteral. 

Lesiones rectovaginales: ocurren al extraer la pieza quirúrgica. En las 

maniobras de morcelación se debe tener un estricto control visual. 
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Complicaciones posoperatorias(42) 

Estas complicaciones se pueden clasificar en: 

 Generales: todas aquellas que pueden presentarse ante cualquier 

proceder quirúrgico. 

 Específicas: colección intra-abdominal, de la cúpula vaginal 

(prolapso, dehiscencia, absceso, hematoma, granuloma, entre 

otras), fístula interna (fístula ureterovaginal, vesicovaginal, 

rectovaginal). 

El índice de complicaciones aumenta en correspondencia con la 

complejidad técnica de las operaciones y sobre todo en úteros grandes, 

adherencias, y disminuye a medida que aumenta la experiencia del 

cirujano y con la elección adecuada de los pacientes y una técnica 

cuidadosa. 
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