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Resumen
Objetivo: Reportar los resultados del abordaje laparoscópi-
co (HTLV) en mujeres con cáncer endometrial temprano en
el INPerIER.
Tipo de estudio: Serie de casos.
Material y métodos: Se identificaron en el periodo enero
2005/agosto 2007, a 8 pacientes tratadas quirúrgicamente
por cáncer endometrial (CE) con sospecha por clínica, biop-
sias e imagen de estadios tempranos en todos los casos,
todas fueron sometidas a linfadenectomía pélvica selectiva,
salpingooforectomía bilateral, lavado peritoneal, biopsias
de peritoneo y epiplón. En análisis estadístico se aplicaron
pruebas descriptivas.
Resultados: Los resultados obtenidos fueron una media de
tiempo quirúrgico 212.1 min (120-360 min). Estancia hos-
pitalaria media de 3 días (2-7 días). Volumen de sangrado
medio de 187.5 mL (50-700 mL). La media de ganglios
pélvicos fue 4.4 (2-10 ganglios). En general, hubo pocas
complicaciones transquirúrgicas (2) y ninguna posquirúrgi-
ca. Ninguna paciente tuvo positividad (CE) en ganglios,
biopsias ni ovarios, quedando estadificadas como I (FIGO)
en todos los casos.
Conclusiones: En el INPerIER la HTVL es un proced-
imiento seguro, que ofrece tratamiento y estadificación para
CE temprano comparable con la vía transabdominal espe-
cialmente en pacientes obesas.
Palabras clave: cáncer de endometrio, histerectomía
laparoscópica, tratamiento y clasificación.

Summary
Objective: To show the results of the laparoscopic hysterec-
tomy as a treatment and staging of patients with early
endometrial cancer.
Study design: Case series.
Material and methods: There were 8 patients identified
with the diagnostic of early endometrial cancer and treated
surgically by laparoscopy in the period Jan 2005/Aug 2007.
The suspect of early stage was founded on clinic, endome-
trial biopsies and image in all the cases. All patients were
treated with laparoscopic hysterectomy plus selective pelvic
lymphadenectomy, bilateral oophorectomy, uterine adnex
resection, peritoneal washing, peritoneum and omentum
biopsies.
Results: For the demographic data the mean age was, the
mean operating time was 212 min (120-360 min); mean
hospital stay 3 days (2-7 days); the mean estimated blood
loss was 187.5 mL (50-700 mL), the mean number of extir-
pated lymph nodes were 4.4 (2-10 nodes). There were few
trans-surgical complications (2). No patients were positive
for cancer on the pathology samples of lymph nodes, peri-
toneum, omentum, peritoneal washing, ovaries nor uterine
adnexes being classified with stage I (FIGO) in all cases.
Conclusions: In the INPerIER, HTVL is a secure procedure
that offers treatment and staging comparable to traditional
approach, especially in obese patients.
Key words: endometrial cancer, laparoscopic hysterecto-
my, treatment and staging.

Inroducción
En México el cáncer endometrial (CE) según el Registro
Histopatológico de Neoplasias Malignas (RHNM) de 2002,1

ocupa el 2o. lugar dentro del rubro de neoplasias ginecológicas,
con 1.46% (1586 casos) del total general, con una mortali-

dad de 0.46% (237casos) del total de neoplasias en general,
en mujeres norteamericanas es la neoplasia ginecológica
maligna más común,2 en tres cuartas partes de los casos la
enfermedad se limita al cuerpo uterino.2, 3

El tratamiento recomendado actualmente por la FIGO4 es
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laparotomía con incisión media y lavado peritoneal inmedi-
ato de la pelvis y el abdomen, seguido de una exploración
cuidadosa del contenido abdominal. El epiplón, hígado,
fondo de saco y superficies de anexos deben examinarse y
palparse para descartar posibles metástasis, seguido de una
palpación cuidadosa en busca de ganglios pélvicos o
paraaórticos. El procedimiento quirúrgico estandarizado
debe ser una histerectomía extrafascial con salpingooforec-
tomía bilateral, se recomienda aun cuando éstos sean nor-
males en apariencia pues pueden contener micrometástasis,
la remoción de la cúpula vaginal no es necesaria y no ofrece
un beneficio adicional cuando no hay sospecha clínica de
extensión a cérvix.
En la actualidad, diversos autores con amplia experiencia en
el tema, recomiendan a la histerectomía con abordaje
laparoscópico como tratamiento de elección en pacientes
con cáncer endometrial de estadios tempranos basado en la
evidencia actual.5, 6

Se reportan beneficios adicionales en pacientes obesas, y
obesas mórbidas con CE teniendo menor incidencia de mor-
bilidad, esto basado en dificultad en la exploración de cavi-
dad abdominal. Los lavados peritoneales, para realizar la
ooforectomía y la biopsia de ganglios pélvicos.7, 8 Cabe
mencionar que el perfil de las pacientes con CE es de obesi-

dad/sobrepeso, síndrome de ovarios poliquísticos, diabetes,
resistencia a la insulina y antecedente de esterilidad, todos
los anteriores identificados como factores de riesgo conoci-
dos para CE, a las pacientes identificadas con estos factores
se le ha denominado como poseedoras de cuadro sin-
dromático. Se hace énfasis al beneficio que se les puede dar
a pacientes con CE con sospecha de estadios tempranos,
pues hasta en 50% de los casos cumplen con este perfil.9

Se ha reportado a la vía laparoscópica como un tratamiento
efectivo y estadificador para pacientes con CE, con menor
estancia hospitalaria, recuperación temprana, mejor calidad
de vida y con menores costos.6, 10 En México existe poca lit-
eratura al respecto, sólo una serie de casos ha sido reporta-
da, en este estudio se identifican 5 casos con CE a los que se
realizó histerectomía laparoscópica y etapificación, se infor-
maron para ese grupo medias de tiempo quirúrgico de 243
min (180-300 min), sangrado de 180 mL (60-300 mL) y
estancia promedio de 4 días (1-12 días), se clasificaron
como etapa I a 4 casos y un caso como II (FIGO).11 

Desde los estudios iniciales se apreció con el abordaje
laparoscópico, menor sangrado, menores transfusiones san-
guíneas, tiempo de hospitalización, un leve mayor tiempo
operatorio y un poco, pero evidente menor número de gan-
glios linfáticos biopsiados.12-15 Los estudios subsecuentes
han logrado reproducir y mejorar esos resultados prelim-
inares.6, 10, 16-28

La supervivencia de las pacientes con CE tratadas por vía
laparoscópica de un total de 491 pacientes seguidas de 12-
72 meses va de 92.5-100%. No se demuestran en los diver-
sos trabajos diferencias significativas cuando se comparan
con las supervivencias de las tratadas por laparotomía.23-25, 28-

32 Por otro lado, las pacientes sobrevivientes a CE libres de
enfermedad de un grupo de 381 pacientes tratadas por
laparoscopia van del 90-100% y para 231 pacientes tratadas
por laparotomía va de 92-95%.23-25, 28, 32

Es importante valorar la posibilidad de reproducir estos
resultados en México y extenderlo a más centros hospitalarios
que cuenten con personal capacitado y el recurso de la
cirugía laparoscópica. Es importante también la integración
de esfuerzos de los centros que ya hacen este tipo de cirugía
para la realización de investigación y subsecuentemente
ofrecer este tipo de procedimiento a un mayor número de
pacientes.

Material y métodos
Se realizó un estudio de serie de casos partiendo del diag-
nóstico de CE con sospecha de estadios tempranos mediante
clínica, imagen y biopsias endometriales, en el periodo
de enero del 2005/agosto del 2007 en el Instituto Nacional
de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerIER)
en México D.F., se identificaron a 8 pacientes tratadas
quirúrgicamente por CE en el servicio de Oncología Ginecológica.
A todas las pacientes se les realizó linfadenectomía pélvica
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Tabla I Características de las pacientes

No. de pacientes

Media de edad (años)

Rango

Media IMC

Rango

8

48

26-61

35.1

28-44.7

Tabla II Enfermedades concomitantes

Enfermedad

Obesidad

GI

GII

GIII

Sobrepeso

Diabetes mellitus 2

Hipertensión arterial

Casos

6

0

4

2

2

1

2

Tabla III Método diagnóstico de CE

Biopsia con cánula de Novak 5

LUI biopsia fraccionado 2

Histeroscopia 1
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selectiva, salpingooforectomía bilateral, lavado peritoneal,
biopsias de peritoneo y epiplón. Las piezas quirúrgicas
fueron estudiadas por 2 patólogos del INPerIER. El criterio
de selección para el abordaje laparoscópico fue la sospecha
de CE limitado a útero, con grados histológicos 1 y 2, vol-
untad de la paciente de tratarse vía laparoscópica, exponién-
dole las ventajas y riesgos inherentes a la técnica y todo bajo
consentimiento informado para esta técnica en particular.

Se consideró como diagnóstico de sobrepeso a pacientes con
Quetelet (IMC) de 25 a 29.9, diagnóstico de obesidad GI
con IMC de 30 a 34.9, GII con IMC 35 a 39.9 y GIII con
IMC >40. 
En el análisis estadístico se utilizaron pruebas descriptivas
de media y porcentajes.
Técnica laparoscópica
La técnicas laparoscópicas fueron realizadas por los dos
mismos cirujanos en equipo, uno de ellos, cirujano oncólo-
go certificado por el CMO y con entrenamiento en laparo-
scopia oncológica y el otro profesor certificado de la
American Asociation of Gynecologic Laparoscopists
(AAGL). 
Se realizó el procedimiento previa valoración por anestesi-
ología en todas las pacientes y en > de 40 años por medici-
na interna adicionalmente para el cálculo de riesgo quirúrgico.
Se hizo preparación intestinal en todas las pacientes con
solución de polietilenglicol 3350.

El equipo y material incluyó un laparoscopio de 0° de 3
chips, insuflador de alto flujo usando bióxido de carbono, 2
monitores planos de video de última generación y manipu-
lador uterino Rumi system® con copa de Koh. Se inició la
laparoscopia con la paciente en posición de litotomía y pos-
teriormente se dio Trendelemburg; usando “técnica cerrada”
con aguja de Veress comprobando antes su permeabilidad,
se introdujo a nivel periumbilical inferior y se inició insu-

flación con CO2 hasta 14-16 mmHg, se introdujo un trocar
cortante de 10 mm, posteriormente se revisó sitio de ingre-
so y cavidad abdominal cuidadosamente, se utilizó la técni-
ca de 4 trocares, 2 accesorios de 5 mm laterales bajo visual-
ización directa y uno más lateral de 10 mm, inmediatamente
después de la inserción del primer trocar de 5 mm, se hizo
lavado peritoneal con 200 mL de solución fisiológica de
abdomen y pelvis, se realizó histerectomía tipo IV-E33(“his-
terectomía total extrafascial”) coagulando previamente
anexos a nivel de ligamentos útero-ováricos, salpinges y
ligamento redondo evitando sobremanipulación uterina para
prevenir diseminación celular.34 Posteriormente, se hizo
salpingo-oforectomía bilateral, biopsia selectiva de ganglios
pélvicos, biopsias de epiplón y peritoneales, para estos
pasos se utilizó energía bipolar, monopolar y plasma-kinéti-
ca. Se extrajo el útero y material de biopsias por vía vaginal
y se cerró cúpula vaginal con prolene 1 con nudos intracor-
póreos. En todas las pacientes se dejó sonda Foley por 24 h.
Se obtuvo tiempo quirúrgico de la primera incisión al cierre
de la última en piel, se obtuvo volumen de sangrado estima-
do por anestesiología en el dispositivo de aspiración
restando lo irrigado, se recolectaron los resultados defini-
tivos de patología para estadificación (FIGO) y se tomó nota
de los ganglios biopsiados.
Se anotaron complicaciones transquirúrgicas y posquirúrgi-
cas, se definió fiebre como temperatura de 38°C después de
24 h de la cirugía en 2 tomas consecutivas. Se dio de alta a
las pacientes a los 3 días como normativa si tenían 24 h sin
fiebre, deambulaban, toleraban vía oral y presentaban diure-
sis y micciones normales.

Seguimiento
Se citó a todas las pacientes a la semana para retiro de pun-
tos y valoración de herida y sitios de punción, posterior-
mente al mes para exploración física y a los 6 meses y cada
6 meses después de la cirugía.

Resultados
En la tabla 1 se describen las principales características de
las pacientes. 
La media de edad fue de 40.8 años con un rango entre 26 y
65 años, la media del peso fue de 81.7 kg con un rango entre
66.3-106.1 kg, la media de IMC fue de 35.1 con un rango
entre 20-44.1 En cuanto a enfermedades concomitantes la
obesidad y el sobrepeso fue la más común, presente casi en
todos los casos (tabla 2), se tuvo una paciente con diabetes
mellitus. El método de obtención de biopsia para el diagnós-
tico de CE (tabla 3), se hizo principalmente con cánula de
Novak en 62.5% de los casos.
En cuanto a las variables quirúrgicas (tabla 4), la media de
tiempo quirúrgico fue de 212.1 minutos con un rango entre
120-360 minutos. La media del volumen de sangrado fue de
187.5 mL con un rango entre 50-700 mL. La media de gan-
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Tabla IV Datos quirúrgicos/Hospitalización

Tiempo quirúrgico (min)

Media

Rango

Sangrado (mL)

Rango

Ganglios resecados

Rango

Ganglios positivos

Citología peritoneal positiva

Hospitalización

Rango

212.1

120-360

187.5

50-700

4.4

2-10

0

0

3

2-7
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glios biopsiados fue de 4.4 con un rango entre 2-10. En
tiempo de hospitalización, la media fue de 3 días con un
rango entre 2 a 7 días.
En el rubro de complicaciones intraoperatorias, se presentó
una lesión vesical y enfisema subcutáneo. Los resultados
histopatológicos muestran al tipo endometrioide en 100% de
los casos (tabla 5), todas las pacientes fueron etapificadas
como estadio I (FIGO). La media del diámetro mayor uteri-
no obtenido fue 9.1 cm, con un rango entre 8-15 cm. En un
caso, se requirió al final abordaje abdominal únicamente
para la extracción de la pieza uterina de 15 cm y no presen-
tó complicaciones trans ni posquirúrgicas.
A la realización de este estudio, 3 pacientes cumplieron ya 2
años 6 meses de seguimiento sin evidencia de enfermedad,
3 pacientes más han cumplido ya más de un año de
seguimiento sin evidencia de enfermedad y se dará con-
tinuidad a su seguimiento.

Discusión
La vía laparoscópica tiene más aceptación y un lugar cada
vez más importante en el tratamiento quirúrgico del cáncer
ginecológico, en este estudio la HTVL muestra ventajas
sobre la LAPE. En otros estudios comparativos, las variables
antes descritas se asocian a una pronta recuperación, menor
dolor, y menores costos atribuibles a menos analgesia,
estancia hospitalaria y recuperación.10, 21

En cuanto a la supervivencia, no se pueden realizar asevera-
ciones de recurrencia y supervivencia con el presente estu-
dio por los pocos casos con seguimiento a más de 2 años;
habrá que completarlos subsecuentemente; la evidencia
actual, como se comentó en párrafos anteriores, la super-
vivencia y la pacientes libres de enfermedad son todas a la fecha.
En lo concerniente a una menor biopsia de ganglios linfáti-
cos pélvicos obtenidos en el presente estudio, nuestros

resultados son equiparables a algunos estudios,24 en la
mayoría de los trabajos publicados no se especifica si la
resección de ganglios pélvicos se hace de manera selectiva
o se trata de radicalizar. La evidencia actual es controver-
sial respecto a la realización de linfadenectomía pélvica
selectiva, no linfadenectomía y linfadenectomía de rutina.35

Un aspecto importante también a comentar es que aún no
existe consenso en la evaluación de ganglios linfáticos que
se debe hacer y éstos varían de patólogo a patólogo quien
realiza la evaluación micro y macroscópica.36

Los que están a favor de la no linfadenectomía argumentan
que existen menos complicaciones posquirúrgicas, sobre
todo, en aquellas con radioterapia concomitante, tales como
linfedema, lesiones intestinales y linfoquistes, se reporta
incidencia de hasta 19% de complicaciones de las cuales 6%
son serias,37 existe poca evidencia que sugiera que la disec-
ción de ganglios altere los patrones de recurrencia, se repor-
ta en pacientes con riesgo intermedio 55% de fallas en
pacientes con linfadenectomía que no recibieron braquiter-
apia vs. 30% de aquellas sin linfadenectomía que recibieron
braquiterapia, se reproduce este patrón en otro estudio sim-
ilar.35, 36

Los autores a favor de linfadenectomía de rutina comentan
que su extensión debe ser razonada en función del potencial
de extensión y al grado histológico. Un estudio institu-
cional,37 propone la medida del tumor primario (≤2 cm vs.
>2 cm) para discriminar entre el estadio tradicional de bajo
riesgo IA o IB y grado de lesión 1 o 2 de carcinoma
endometrioide, se determinó con esto un subgrupo de
pacientes que no se beneficiarían de la linfadenectomía for-
mal, de un grupo de 292 pacientes con lesiones de bajo ries-
go, 123 se presentaron con lesiones ≤2 cm en su dimensión
mayor y sólo 3 de este grupo tuvieron recurrencia a vagina
y no hubo mortalidad, el otro grupo tuvo recurrencia de 8%
de positividad en ganglios, 8% de índice de recurrencia, la
mayoría a distancia y 6% de mortalidad asociada a cáncer.
Con lo anterior, se encuentra soporte para la realización de
linfadenectomía pélvica selectiva sin haber necesidad de
reintervención ni radioterapia en nuestro grupo de pacientes
y pueden beneficiarse con menos complicaciones subse-
cuentes. En lo futuro, no obstante, se hará énfasis en la
obtención de un mayor número de biopsias ganglionares en
apego a lo recomendado por la FIGO3 y se continuará
dando radioterapia a pacientes en grupo de alto riesgo. 
Finalmente, otro aspecto a recalcar es la curva de aprendiza-
je de la HTVL, que muestra que el tiempo quirúrgico se
va reduciendo conforme a mayor número de procedimien-
tos, el volumen de sangrado no cambia y se estima que se
pueden alcanzar resultados reproducibles después de 25-30
procedimientos laparoscópicos.38, 39

Conclusiones
En el INPerIER la HTVL es un procedimiento seguro, que

Tabla V Datos histopatológicos

Histología

Endometrioide

Seroso

Adenoescamoso

Indiferenciado

Grado

G1

G2

G3

Estadio (FIGO)

IA

IB

IC

IIA

No.

8

0

0

0

7

1

0

6

2

0

0

%

100

0

0

0

87.5

12.5

75

25

0

0
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ofrece tratamiento y estadificación para CE temprano com-
parable con el abordaje tradicional, teniendo similares o
menores volúmenes de sangrado, tiempos quirúrgicos, tiem-
pos de recuperación, complicaciones y menor número de
ganglios biopsiados. 
Basados en los resultados preliminares de este estudio y en
la literatura,5 debe considerarse a la HTVL como primera
elección en pacientes con CE con sospecha de estadios tem-
pranos; siempre y cuando se cuente con el equipo, insumos
y personal capacitado para la realización de este procedimiento.
El grupo de pacientes con CE y obesidad, especialmente se
puede ver beneficiado con la HTVL.
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