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Histerectomía laparoscópica ambulatoria en el manejo de 
patología benigna ginecológica: una revisión

outpatient laparoscopic Hysterectomy for benign gynecologic disease 
management: an overview

Resumen

Objetivo. Revisar la literatura disponible sobre la histerectomía total laparoscópica ambulatoria en el manejo de 
patología benigna uterina. Materiales y métodos: se realizó una búsqueda en varias bases de datos incluyendo Ovid, 
Medline; Md Consult, Pub Med y Scielo con las palabras clave histerectomía, total, laparoscópica, ambulatoria, 
benigna. La búsqueda se limitó a los últimos 24 años. Resultados: inicialmente  se encontraron 62 referencias,  
de las cuales se seleccionaron los  41 artículos más relevantes para los objetivos de la revisión. Conclusiones: la 
histerectomía total laparoscópica es una técnica segura en el tratamiento  de patología benigna ginecológica, el 
manejo ambulatorio posquirúrgico de pacientes seleccionadas sometidas a esta cirugía, no incrementa el riesgo de 
complicaciones y puede disminuir los costos hospitalarios. (DUAZARY 2013 No. 2, 136 - 140 )

Palabras clave: histerectomía, total, laparoscópica, atención ambulatoria. 

abstract

Objective. Reviewing the available literatura about outpatient total laparoscopic hysterectomy for benign gynecologic 
disease management. Materials and methods. A search was conducted in several databases including Ovid, Medline, 
Md Consult, Pubmed and Scielo, with the keywords outpatient, total, laparoscopic, hysterectomy, benign. The search 
was limited to the last 24 years. Results. Initially found 62 references of which 42 articles were selected most relevant 
to the objectives of the review. Conclusions. Outpatient total laparoscopic hysterectomy is a safe procedure in the 
treatment of benign gynecological disease, postoperative outpatient management of selected patients undergoing 
this surgery does not increase the risk of complications and may decrease hospital costs. 
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Introducción

La histerectomía es una de las cirugías más 
realizadas en el mundo. En 2005 se realizaron 
518,288 sólo en Estados Unidos1. Las principales 

indicaciones son hemorragia uterina anormal miomatosis 
y dolor pélvico2,3. En 1989 Harry Reich publicó el primer 
reporte de una histerectomía laparoscópica (HL)4; la HL 
se clasifica de acuerdo con la cantidad de procedimiento 
realizado por vía laparoscópica o vaginal, siendo la 
histerectomía total laparoscópica (HTL) o HL tipo IV la 
que se realiza enteramente por vía laparoscópica (ver 
tabla 1)5. Múltiples estudios y metaanalisis sugieren que 
la histerectomía vaginal (HV) y la HL son superiores a la 
tradicional histerectomía abdominal (HA) en términos 
de menor morbilidad, y recuperación más rápida6-14. 
En 2009 el American College of Obstetricians and 
Gynecologist (ACOG) recomendó la VH y la HL como 
vías de elección para histerectomía por patología benigna 
ginecológica, relegando el abordaje por laparotomía a 
la última opción a considerar15. Recientes estudios han 
sugerido que la HTL es superior, incluso, a la HV por 
presentar similar incidencia de complicaciones pero 
más rápida recuperación, menor estancia hospitalaria, 
menos dolor posoperatorio y además permitir manejar 
simultáneamente patologías concomitantes, como masas 
anexiales, endometriosis o adherencias16-19 Uno de los 
factores que se reportó inicialmente en contra de la HTL 
fue la elevación de los costos por paciente intervenida20, 
por lo cual, algunos autores han propuesto el manejo 
posquirúrgico ambulatorio como una alternativa para 
disminuir la diferencia de costos entre HTL y las vías 
abdominal y vaginal sin comprometer la seguridad 
de las pacientes21, 22. Realizamos la presente revisión 
bibliográfica para evaluar la evidencia actual acerca 
de la HTL ambulatoria en el tratamiento de patología 
benigna uterina: beneficios, seguridad y posibles riesgos. 

Materiales y Métodos

Se realizó una búsqueda en bases de datos (Ovid, 
Medline; Cochrane; PubMed y Scielo) con las palabras 
DeSC: histerectomía, total, laparoscópica, ambulatoria, 
benigna y los términos MeSH total, hysterectomy, 
laparoscopic, outpatient, benign. Enfocando la búsqueda 
a los últimos 24 años. Se revisaron los resúmenes de los 
artículos encontrados para escoger los más relevantes 
que serían posteriormente obtenidos en texto completo.

Resultados

Se encontraron 62 referencias en la búsqueda inicial, de 
los cuales, luego de leídos los resúmenes, se escogieron y 
revisaron en texto completo los 41 de mayor importancia 
para la presente revisión.

Discusión

A pesar que la evidencia disponible recomienda 
que la HA debería ser la tercera opción de abordaje 
para manejo de patología benigna ginecológica, el 
porcentaje de histerectomías actualmente realizadas 
por técnicas mínimamente invasivas, no supera el 
50% del total en países occidentales1, 23,24. Uno de los 
factores que ha limitado la masificación de la HTL fue 
que reportes iniciales sugerían una mayor incidencia 
de complicaciones y costos más elevados cuando se 
comparaba contra HA y HV25. Pero evidencia reciente 
sugiere que, en manos experimentadas, la HTL es tan 
o más segura que las técnicas tradicionales y, además 
el manejo ambulatorio la hace incluso menos costosa 
que las HV y HA al disminuir la estancia hospitalaria 
y permitir una recuperación más rápida26-33. Thiel en 
2003 reportó la primera serie de pacientes manejadas 
ambulatoriamente después de HTL con 66 casos 
y una incidencia de complicaciones menores de 
11%, y reingresos en primeras 72 horas de 7.5%34. 
Posteriormente, Lapasse en 2007 en una serie de 35 
pacientes, reportó 6.7% de reingresos en los primeros 
10 días y 97% de pacientes satisfechas por el manejo 
ambulatorio35. Perron-Burdick en 2011 en una serie de 
240 pacientes reportó 4% de reingresos en las primeras 
72 horas36. Calle en 2011, documentó la, hasta ahora 
serie más grande, con 297 pacientes, en este estudio 
realizado en Medellin-Colombia se encontró una tasa 
de complicaciones de 11.8%, todas complicaciones 
menores, una tasa de readmisiones de 3,3%, estancia 
hospitalaria promedio menor a 6 horas y una satisfacción 
de 99%37. En 2012 Alperin publicó los resultados en 113 
pacientes con úteros de más de 500 gramos, con una 
tasa de complicaciones mayores de 0.7% y readmisiones 
de 1.1%38. Lassen en 2012 en una serie de 26 pacientes 
reportó una tasa de readmisiones de 11%, todas las 
pacientes se manifestaron satisfechas y recomendarían 
el manejo ambulatorio39. En general la tasa de 
complicaciones mayores y menores en los estudios 
revisados que no fue superior a la reportada en otros 
artículos para HV e HAT40, 41. Los autores coinciden en 
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que las pacientes candidatas para el manejo ambulatorio 
deben ser adecuadamente seleccionadas cumpliendo 
con los siguientes requisitos mínimos: 1.Entender y 
aceptar este tipo de conducta posquirúrgica y estar en 
capacidad de seguir las recomendaciones médicas, 2. 
Contar con un entorno familiar adecuado para el cuidado 
en casa, 3. Tener fácil acceso a servicios de urgencias, 4. 
No haber presentado complicaciones intraoperatorias, 
5. Evolución favorable en las primeras 6 horas 
posoperatorias con adecuado control del dolor y 7. No 
tener contraindicación para el consumo de analgésicos 
en casa33-39. Aunque mucha de la información proviene 
de estudios descriptivos, la HTL ambulatoria parece 
ser una opción segura, de buena aceptación por las 
pacientes, que puede disminuir estancia hospitalaria y 
por tanto, costos en los servicios de salud permitiendo 
llevar los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva 
a más pacientes que requieran histerectomía por 
patología benigna30.

Conclusión

De acuerdo con la evidencia disponible, en manos 
de personal médico adecuadamente entrenado y 
en pacientes seleccionadas, la histerectomía total 
laparoscópica ambulatoria es un procedimiento seguro 
para el manejo de patología benigna ginecológica, no 
incrementa el riesgo de complicaciones, es bien recibida 
por las pacientes y disminuye la estancia y los costos 
hospitalarios.
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