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RESUMEN 

Dr. Oscar Vidal Gut iérrez 

Univers idad Autónoma de Nuevo León 

Facul tad de Medicina 

Tí tulo del estudio : ENSAYO CLÍNICO DE HISTERECTOMÍA 
RADICAL POR LAPAROTOMÍA VS. 
LAPAROSCOPÍA ASISTIDA POR VÍA 
VAGINAL EN CÁNCER DE CÉRV1X ESTADIO 
1 

Área de Estudio: Ginecología Oncológica 

Propósi to y Método del Estudio: El cáncer es cons iderado 
ac tua lmente un problema nac iona l de sa lud, s iendo la segunda causa 
de muerte en la pob lac ión genera l . El cáncer cerv icou te r ino es la 
pr imer causa de muer te por cáncer en el sexo femen ino después de 
los 45 años, desa fo r tunadamente , el 80% los encon t ramos en 
es tad ios avanzados en donde la c i rugía t iene un papel mínimo o 
nulo, so lo del 15 - 20% son bene f i c iadas por la c i rugía con una tasa 
de curac ión del 77 - 93%. Con los avances de la laparoscop ía 
opera tor ia y la incorporac ión de ésta en la G ineco log ía Onco lóg ica y 
en par t i cu la r en el manejo de cáncer de cérv ix generó un debate en 
el cual se cues t iona si la c i rug ía por l aparoscop ia puede ser 
rea l izada bajo los mismos cr i te r ios onco lóg icos que la c i rug ia 
t rad ic iona l , s in poner en r iesgo la curac ión de las pac ientes . Para 
e l lo se desar ro l ló un es tud io descr ip t i vo y compara t i vo con pac ien tes 
con d iagnos t i co de cáncer de cérv ix . Se e l ig ie ron pac ien tes con 
etapa c l ín ica IA2 - IB, tumores á 4 cm, se exc luyeron pac ien tes que 
rec ib ie ron rad io terap ia p reopera tor ia , asoc iadas con cáncer y 
embarazo y aquel las con con t ra ind icac ión médica para ser 
in te rven idas qu i rú rg icamente . Se con fo rmaron dos g rupos de es tud io 
en b loques de 3:1, 63 pac ien tes fueron somet idas a h is te rec tomía 
rad ica l por laparotomía y 23 a h is terec tomía rad ica l por laparoscopía 
as is t ida por vía vag ina l . Se rea l izaron aná l is is de anatomía 
pato lóg ica en (as p iezas qu i rú rg icas va lo rando c r i te r ios 
h is topa to lóg icos para así determinar la fac t ib i l i dad del método 



l aparoscóp ico , pos ter io rmente se comparó e f icac ia y segur idad 
del método laparoscóp ico con el método t rad ic iona l . 

Contr ibuc iones y Conclus iones: En este t raba jo se 
es tud ia ron 86 pac ientes , a 63 se les real izó c i rug ía por laparo tomía y 
a 23 por laparoscopía . La ef icac ia ( resecc ión adecuada) de tumor , 
paramet r io , vag ina , márgenes qu i rúrg icos y gang l ios l in fá t icos y 
t ra tamien to adyuvan te fue equ iva len te en ambos métodos , la 
segur idad va lorando t iempo qu i rúrg ico, sang rado , comp l i cac iones y 
sobrev ida fue equ iparab le en ambos grupos. Por lo que podemos 
demost ra r que nuest ro método laparoscóp ico permi te rea l izar la 
resecc ión en igua ldad de c i rcunstanc ias que el mé todo t rad ic iona l y 
que puede ser inc lu ido como un aborda je te rapéu t i co nuevo, e f icaz y 
seguro en el manejo de pac ientes con cáncer de cérv ix e tapa c l ín ica 

Firma del asesor: 



INTRODUCCIÓN 

1.1 Generalidades 

Actualmente el cáncer es considerado un problema nacional de salud, 

ocupando la segunda causa de muerte en la población general, con una tasa de 

defunción de 54.7 por 100,000 habitantes. 

El cáncer cervicouterino es la primer causa de muerte por cáncer en el 

sexo femenino; durante 1998 se registraron 4,545 defunciones, abarcó el 8.6% de 

todas las muertes por tumores y la tasa fue de 10.5 por 100,000 mujeres. Los 

grupos más afectados son los de 45 a 64 y 65 y más años (tabla 1), con tasa de 

32.3 y 67.5 respectivamente. El 43.0% de las defunciones se observó en el 

grupo de 45 a 64 años y el 35.9% en el grupo de 65 y más acumulando entre los 

dos, el 78.9% de las muertes ocurridas 1. 
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En el Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio González" se atienden por 

el servicio de Oncología 12,900 consultas por año de las cuales 4,515 son por 

cáncer de cérvix y 370 son de primera vez, representando el 35% de la consulta 

oncológica. 

La transformación maligna del epitelio del cén/ix uterino es usualmente un 

proceso lento que progresa de estadios de displasia y carcinoma in situ a 

carcinoma invasor. Más neoplasias (80 - 90%) derivan del epitelio escamoso; 

5 - 20% del epitelio columnar. 

La etiología de estas condiciones premalignas y malignas no permanecen 

claras, pero actualmente son consideradas dentro de las enfermedades de 

transmisión sexual. Afortunadamente, el conocimiento de la historia natural de 

la neoplasia cervical casi siempre permite un diagnostico y tratamiento temprano. 

Desafortunadamente, en nuestro medio debido al bajo nivel socioeconómico y 

cultural seguimos diagnosticando esta enfermedad en estadios avanzados. 

La estadificación para el cáncer de cérvix es clínica de acuerdo con la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y toma en cuenta el 

tamaño del tumor, invasión local y a distancia (anexo 1). 



Después de la confirmación histológica del diagnóstico con biopsia o 

legrado endocervical, el tumor es estadificado de acuerdo a la FIGO. La 

clasificación se basa en criterios clínicos: inspección, palpación, examinación 

bajo anestesia, complementada por urografía excretora, citoscopía, 

rectosimoidoscopia. 

El 80% de las pacientes se encuentran en estadios avanzados (II - IV), en 

donde la cirugía tiene un papel mínimo o nulo. 

El cáncer de cérvix puede diseminarse por continuidad a estructuras 

vecinas (parametrio, vagina, cuerpo uterino, vejiga, recto); invasión vascular, la 

cual es poco común ocurre solo en el 5% de las pacientes; invasión linfática, la 

incidencia del involucro de ganglios linfáticos pélvicos se incrementa rápidamente 

con el volumen del tumor primario, el involucro de los canales linfáticos del cérvix 

o del parametrio, la invasión a los vasos sanguíneos y la extensión del tumor a 

estructuras vecinas. El promedio de involucro de ganglios pélvicos es alrededor 

del 15% en estadio IB y 60% o más en estadio 1MB. Los ganglios linfáticos 

paraaórticos son la siguiente estación de diseminación linfática, aunque, en 

cáncer de cérvix, si los ganglios pélvicos son negativos, los ganglios paraaórticos 

casi siempre se encuentran libres de enfermedad. Si los ganglios pélvicos son 

positivos una de cada tres pacientes también tendrá ganglios paraaórticos 

involucrados. El involucro de ganglios paraaórticos es 2.5 - 11% en estadio IB 

y 34% y más en estadio III. 

El estado de los ganglios linfáticos y la extensión de la diseminación 

linfática son los factores pronósticos más importantes junto con el tamaño del 

tumor primario y las raras metástasis hematógenas. El estado de los ganglios 

está estrechamente asociado con otros factores pronósticos. El tipo histológico y 

el grado de diferenciación son de importancia secundaria. Algunos tipos 

histológicos especiales (carcinoma adenoescamoso inmaduro, carcinoma 

neuroendocrino de células pequeñas) tienen un peor pronóstico. 



Estadios tempranos de cáncer de cérvix pueden ser tratados con cirugía 

radioterapia, o ambos. Los resultados son similares, estadios avanzados son 

usualmente tratados con radiación y quimioterapia; solo pacientes seleccionadas 

pueden ser consideradas para cirugía. El tratamiento individualizado de acuerdo 

al estadio permite resultados óptimos con un mínimo de morbilidad. La cirugía 

puede ser tolerada mejor que la radiación. También, la cirugía permite la 

preservación de la función de los ovarios y la función oválica en mujeres 

premenopausicas y una función vaginal. La morbilidad asociada con la cirugía es 

menor que la de la radiación2. 

El primer intento de cura del carcinoma cervical se efectuó sobre la base 

de la simple amputación del cuello 3. En los comienzos del siglo XIX, Marie Anne 

Boivin levó a cabo la amputación de un cuello que mostraba ulceraciones 

cancerosas. Este procedimiento generó fracasos, efectuándose posteriormente 

histerectomías simples con resultados desalentadores, lo cual hizo evidente que 

era indispensable llevar a cabo una cirugía más radical si lo que se pretendía era, 

en alguna medida, el éxito. En 1895, Emil Reis, proyectó una operación 

abdominal radical acompañada de disección de los ganglios linfáticos pelvianos. 

En ese mismo año, John Clark, utilizó la misma técnica. Tres años más tarde, 

Wertheim en Viena comenzó a realizar el mismo tipo de cirugía radical, 

popularizándola en Europa4. Desde entonces su nombre está asociado con este 

tipo de intervención, aunque con una mortalidad elevada 33%. En 1944, Joe V. 

Meigs 5 en Massachussets estandarizó el tipo de operación proyectado por 

Wertheim y demostró que en manos expertas, el procedimiento podría llevarse a 

cabo con un índice de mortalidad no mayor del uno porciento. Sin embargo no 

logró reducir de manera apreciable la incidencia de fístulas 3. La cirugía se basa 

en los antiguos principios de Halgsted de remover en block el órgano afectado 

con su drenaje linfático e incluye histerectomía con o sin salpingooforectomía, 

linfadenectomía pélvica, paramétrios, ligamentos uterosacros y tercio superior de 

vagina. 



La radicalidad de la histerectomía varía de cirujano a cirujano y debe ser 

adoptada según la situación y extensión del tumor, las diferencias en radicalidad 

ocurren en cuatro áreas; 

1.- Ovarios y trompas: Solo alrededor de 0.5% de las personas con una 

enfermedad operable tienen enfermedad que involucre las trompas y los ovarios. 

La salpingooforectomía no impide la probabilidad de curación. 

2.- Tejido Linfático: La linfadenectomía pélvica debe ser lo más completa posible 

y el número de nodulos linfáticos que deben ser removidos es de 20. 

3.- Tejido parametrial: Los ligamentos cardinales son resecados tan cercanos a 

la pared pélvica como sea posible. Los ligamentos uterosacros son divididos 

cerca del recto y no pegados al sacro ya que aquí se encuentran fibras nerviosas 

que inervan a la vejiga. Los ligamentos vesicouterinos son divididos cerca de la 

vejiga. 

4.- Vagina: Usualmente es suficiente resecar el tercio superior de la vagina con el 

tejido paravaginal concomitante. Las neoplasias muy raramente se extienden más 

allá del tercio superior de la vagina en pacientes con enfermedad operable 2. 

Actualmente, este procedimiento tiene una morbilidad del 1 - 5% y una 

tasa de curación a cinco años del 85 - 90%. Sin duda, la mayor complicación 

después de la cirugía radical es la disfunción vesical así como la formación de 

fístulas ureterales, linfoceles, infección pélvica y hemorragias, embolismo 

pulmonar (0 - 3%). La recurrencia de la enfermedad puede ser esperada en 10 a 

20% de las pacientes tratadas con cirugía radical. La recurrencia agrava el 

pronóstico, con una mortalidad de más del 85% de los casos; el 58% de las 

recurrencias se presentan en los primeros doce meses después de la cirugía y el 

83% dentro de los primeros dos años. La cirugía radical abdominal no presentó 



modificaciones importantes por casi 100 años. En 1950 el cirujano francés Raoui 

Palmer inventó el celioscopio, desde entonces la cirugía laparoscópica en 

Ginecología avanzó lentamente, desde simples maniobras como punción de un 

quiste de ovario a los más sofisticados procedimientos como el manejo 

conservador de un embarazo extrauterino. A mediados de los ochentas, la 

laparoscopia operatoria progresó exponencialmente debido al desarrollo de 

facilidades de video 7. Estos avances incluyeron la histerectomía asistida por 

laparoscopia en 1988 por Harey Reich 8, en 1988 Dargent y Salvat 9 realizaron 

una linfadenectomía pélvica por laparoscopia en un cáncer de ovario. La 

histerectomía radical laparoscópica fue primero descrita en 1992 por Canis 10 y al 

mismo tiempo por Nezhat 11 iniciándose de esta manera una modificación 

importante en el abordaje de este problema, pero en sus experiencias iniciales se 

encontraron dificultades, una de ellas el tiempo quirúrgico el cual se reportó de 

ocho horas y en segundo lugar se cuestionó su radicalidad 7 con lo cual se generó 

un debate en el cual se cuestiona si la cirugía por laparoscopia puede ser 

realizada bajo los mismos criterios oncológicos que la cirugía tradicional y sin 

poner en riesgo la tasa de curación de (as pacientes. 

1.2 Planteamiento del Problema 

Justificación 

De acuerdo a los antecedentes ya referidos podemos concluir que: 

a) En el armamento del Ginecologo-Oncòlogo, la laparoscopia ha 

generado un debate sobre su papel en el tratamiento del cáncer 

de cérvix. 

b) Existe la necesidad de definir el papel de la cirugía laparoscópica 

en el manejo de cáncer de cérvix. 



c) En este renglón, no se conocen estudios clínicos que la comparen 

con el método tradicional. 

Tomando en cuenta lo recién establecido se formularon las siguientes 

hipótesis. 



HIPÓTESIS 

Hipótesis Nula: 

La cirugía laparoscópica es igual a la cirugía tradicional en el tratamiento 

del cáncer de cérvix con respecto a eficacia y seguridad. 

Hipótesis Alterna: 

La cirugía tradicional es superior a la cirugía laparoscópica en el 

tratamiento del cáncer de cérvix con respecto a eficacia y seguridad. 

Para la comprobación de la hipótesis nula se plantearon los siguientes 

objetivos: 



OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General 

Demostrar que la histerectomía radical por laparoscopía, asistida por vía 

vaginal, cumple con íos criterios de radicalidad establecidos y constituye una 

nueva opción terapéutica eficaz y segura para el tratamiento del cáncer de cérvix 

en estadios tempranos. 

3.2 Objetivos Específicos 

1. Comparar la eficacia de la resección y la sobrevida libre de tumor 

entre el método tradicional y el laparoscópico. 

2. Comparar la seguridad a corto y largo plazo: complicaciones trans 

y postoperatorias y mortalidad de causas no oncológicas, entre el 

método tradicional y el laparoscópico. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Para cumplir nuestros objetivos y comprobar la hipótesis nula se desarrolló 

la siguiente estrategia: 

4.1 Diseño 

El estudio se desarrolló en dos partes: 

La primera es una parte descriptiva con el objetivo de demostrar la 

factibilidad de la técnica laparoscópica para cumplir los criterios de radicalidad 

establecidos. 

La segunda, con el objetivo de evaluar eficacia y seguridad es una 

comparación de dos cohortes, una sometida a laparotomía y otra a laparoscopía. 



4.2 Pobíación de estudio 

4.2.1 Universo 

Pacientes que acudieron al Servicio de Ginecología de esta institución, con 

el diagnóstico de cáncer de cérvix en etapas clínicas I A2 - IB, según el sistema 

de estadificación para cáncer de cérvix de la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO). 

4.2.2 Características de la población del estudio 

Criterios de Inclusión: 

- Cáncer de cérvix 

- En etapa clínica IA2 - IB 

- Tumores no mayores de 4 cm 

Criterios de exclusión: 

- Que hubieran recibido radioterapia preoperatoria 

- Con embarazo concurrente 

- Con alguna contraindicación médica para la cirugía 



4.2.3 Tamaño de la Muestra 

El tamaño de muestra se calculó para la comparación de seguridad, 

tomando en cuenta que la frecuencia de complicaciones reportadas varia desde 

2% para la técnica abierta y hasta 10 - 15% para la laparoscopía, con un nivel de 

error a de 0.05 y un nivel de error p de 0.20, se obtuvo que el número necesario 

de pacientes fue de 86. 

4.3 Métodos de Estudio: 

A las pacientes referidas con sospecha de cáncer de cérvix se les realizó 

una evaluación clínica además de citología cervical y biopsía de cérvix directa o 

dirigida por colposcopía para corroborar el diagnóstico y posteriormente los 

exámenes de laboratorio y gabinete para estadiar el tumor, y de esta manera 

comprobar que cumpliera con los criterios de inclusión y superara los de 

exclusión. 

A aquellas candidatas al estudio, después de haberles explicado sobre los 

objetivos del mismo se les solicitó su consentimiento informado (anexo 2) para 

ser sometidas al procedimiento quirúrgico. 

Una vez autorizada su participación en el estudio se programó la resección 

tumoral de acuerdo a la técnica quirúrgica asignada. El total de pacientes 

incluidas se dividió en dos grupos para cada abordaje quirúrgico en proporción de 

tres a uno, para la histerectomía por laparotomía y por laparoscopía, 

respectivamente. 



4.3.1 Técnicas quirúrgicas: 

A) Histerectomia radical por técnica de laparotomía: 

La técnica consiste en realizar una laparotomía, con una incisión media 

supra e infraumbilical o una incisión transversa suprapúbica. Posteriormente se 

abre el peritoneo, para realizar la exploración de la cavidad abdominal incluyendo 

la palpación del hígado, diafragma, correderas parietocólicas, epiplón estómago, 

bazo, páncreas, vejiga, intestino, mesenterio, tejido para-aórtico, para-caval y 

tejido de vasos pélvicos. Cualquier área sospechosa de actividad tumoral se 

revisará y se practicará biopsia para su estudio transoperatorio. Si en cualquier 

tiempo se confirmara actividad tumoral, excepto en el tejido de los vasos pélvicos, 

se suspende el procedimiento para su manejo con radioterapia y/o quimioterapia. 

Se introducen compresas para rechazar las asas del intestino delgado 

hacia el abdomen superior, se tracciona el útero, se pinza, corta y liga la trompa 

de Falopio y el ligamento uteroovárico, en caso de extirpar los ovarios se pinza, 

corta y ligan los ligamentos infundíbulo-pélvicos, se realiza la linfadenectomía 

pélvica removiendo el tejido fibroadiposo y ganglionar situado alrededor de los 

vasos ilíacos primitivos, ilíacos externos e iliacos internos, se diseca la fosa del 

obturador por arriba y abajo del nervio obturador se desarrollan los espacios 

paravesical y pararectal, se identifica la arteria vesical y se pinza, liga y cortan los 

vasos uterinos, vaginales y hemorroidales medios en lo cual se incluye el 

parametrio, se diseca y se desciende la vejiga, se libera el uretero pélvico hasta 

su entrada en la vejiga; se pinzan, cortan y ligan los ligamentos uterosacros en su 

tercio posterior, se diseca el paracolpos y se extrae la pieza resecando 3 cm de 

vagina. Se cierra la cúpula vaginal y se fija a los ligamentos uterosacros, se 

verifica la hemostasia y se colocan drenajes que pueden ser penrosse de cavidad 

pélvica hacia la vagina o drenovack de % de cavidad pélvica de ambas fosas 



ilíacas hacia el exterior por contravertura. Se cierra el peritoneo pélvico y la 

cavidad abdominal por planos. 

B) Histerectomía radical por técnica de iaparoscopía asistida por vía 

vaginal: 

La técnica quirúrgica consiste en realizar una Iaparoscopía, utilizando una 

fuente de luz y cámara Welch Allyn (LC Y200), un insultador semiautomático 

marca Wolf y un laparoscopio de 10 mm marca Solos. Con la paciente en 

posición de litotomía con un ángulo entre los muslos y el abdomen menor de 110 

y los brazos a lo largo del cuerpo, se coloca un manipulador uterino tipo Huí ka 

(Wolf) se instala sonda Foley permanente en la vejiga. Se realizan cuatro 

punciones: una infraumbilical de 10 mm para el laparoscopio, una suprapúbica en 

línea media de 10 mm y 2 laterales en ambas fosas iliacas de 5 mm cada una. Se 

revisa cuidadosamente la cavidad pélvica y abdominal. Se cauteriza el ligamento 

redondo en su tercio externo con corriente monopolar en coagulación a 40 Watts, 

se abren la hoja anterior y posterior del ligamento ancho, si se dejan los ovarios 

se ligan y cortan la trompa y el ligamento uteroovárico y si se extirpan, se liga y 

cortan los ligamentos infundíbulo-pélvicos colocando tres suturas: una proximal al 

útero, y dos dístales con seda No. 1 o crómico No. 1; usando nudos 

extra corpóreos y un empujador de nudos tipo Clark. Se practica linfadenectomía 

pélvica iniciándola del arco crural retirando el tejido pélvico alrededor de los vasos 

ilíacos externos, vasos iliacos primitivos, 3 cm por arriba de la bifurcación de la 

aorta por debajo de la arteria mesentérica inferior y la arteria ilíaca interna. Se 

diseca la fosa del obturador hacia arriba y por abajo del nervio del obturador, se 

visualiza la arteria vesical superior, se desarrolla el espacio paravesical y 

pararrectal, se pinza y cortan los vasos uterinos, vaginales y hemorroidal medio 

utilizando hemoclips; dos proximales a la arteria ilíaca interna y uno dista!, este 



paso se completa hasta observar una continuidad entre la fosa del obturador, el 

espacio paravesical y pararectal. Se diseca y se desciende la vejiga, se 

cauterizan y se cortan los ligamentos uterosacros en su tercio superior y se libera 

el uretero hasta su entrada en la vejiga y posteriormente se continúa por vía 

vaginal, circuncidando el cérvix con un margen de 3 cm, de vagina y se extrae el 

útero. El tejido pélvico de la linfadenectomía se extrae por el trocar de 10 mm 

suprapúbico. Se coloca penrosse por vagina hacia cavidad abdominal en ambas 

fosas ilíacas, se cierra parcialmente el peritoneo se cierra la cúpula vaginal y por 

laparoscopia se verifica la hemostasia. 

4.3.2 Examen anatomopatológico 

El material resecado fue enviado al Departamento de Anatomía Patológica 

para su revisión macro y microscópica, con el objetivo de corroborar la estirpe 

celular que dio origen al tumor así como su extensión hacia el útero y los tejidos 

vecinos. 

Al recibir el espécimen se orientó, midió y pesó, se midió además la 

longitud de los tejidos paracervicales y del manguillo marginal, se marcó con tinta 

china los tejidos blandos de la región paracervical, anterior, posterior, derecha e 

izquierda asi como el manguillo vaginal. 

Posteriormente se separan del útero y se seccionan cada 3 mm 

incluyéndose en cápsulas previamente identificadas. 

El cérvix se amputa a nivel del orificio interno y se secciona en sentido 

longitudinal por el lado opuesto al tumor, se sujeta con alfileres y se fija en formol, 
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el tumor se midió a lo largo y a lo ancho así como la distancia a la que se 

encontraba de los bordes de resección vaginal y parametrial así como su 

profundidad de invasión. Se seccionó el tumor cada 3 mm y se Incluye en 

cápsulas identificadas previamente. 

Se incluyen además secciones de las paredes anterior y posterior de la 

cavidad uterina, cuando el tumor no era macroscópicamente visible se incluyó la 

totalidad del cérvix. 

Los ganglios linfáticos se recibieron por separados e identificados como 

pélvicos derechos e izquierdos y ocasionalmente los paraaórticos, se procedió a 

disecar cuidadosamente la grasa para separarla de los ganglios linfáticos y estos 

últimos se incluyeron en cápsulas previa medición y conteo. (anexo 3) 

Parámetros macroscópicos: 

Se especificaron el reporte los siguientes hallazgos: 

Tamaño del tumor 

Longitud de los tejidos parametriales 

Longitud del mangulllo vaginal 

Localización, número y tamaño de los ganglios linfáticos 

Evaluación microscópica 

Los siguientes parámetros fueron evaluados y especificados en el reporte 

anatomopatológico: 

Tipo Histológico 

Grado de diferenciación 

Tamaño del tumor 

Profundidad de Invasión 

Invasión vascular y/o linfática 



Estado de los márgenes quirúrgicos 

Número de ganglios linfáticos 

Estado de los ganglios linfáticos (anexo 3) 

4.4 Método de análisis 

4.4.1 Definiciones operacionales 

Eficacia: Resección adecuada del tumor, así como de los parametrio y vagina, 

con márgenes quirúrgicos libres y con número mínimo de ganglios 

linfáticos. Tratamiento adyuvante requerido. 

Seguridad: Tiempo quirúrgico, volumen del sangrado, complicaciones y 

mortalidad. Debido a que para vigilar en forma adecuada la aparición 

de complicaciones, todas las pacientes fueron egresadas al séptimo 

día la duración de la estancia hospitalaria no fue evaluada. 

Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo 

médico podría variar la técnica quirúrgica programada, lo cual se considerará 

como falla del estudio. 



4.4.2 Análisis estadístico 

Para cumplir el primer objetivo solo se utilizó estadística descriptiva. Las 

variables dimensionales se expresaron como promedio y desviación estándar, o 

como frecuencia relativa. 

El análisis estadístico se ílevó a cabo con el programa Statistica, tercera 

edición, 1997; de Stat Soft, Inc. 

Las comparaciones entre los 2 grupos de variables clínico-patológicas: 

etapa clínica, tiempo quirúrgico, sangrado, complicaciones transoperatorias y 

postoperatorias, tamaño del tumor resecado, parametrio, vagina, márgenes 

quirúrgicos, número de ganglios, tipo histológico, grado de diferenciación 

permeación vascular y linfática, tratamiento adyuvante y sobrevida se realizó 

mediante las pruebas t de student o bien chi cuadrada con corrección de Yates. 

Para la comparación del tiempo quirúrgico se tomó en cuenta la curva de 

aprendizaje de la técnica laparoscópica, y la comparación del tiempo se realizó 

con un análisis de varianza y con la prueba de Bonferroni. 

Se compararon las curvas de sobrevida entre los grupos, utilizando la 

prueba de Kaplan-Meier y la prueba de Log-rank. 

Se estableció el nivel de significancia en un valor de p <0.05. 



4.5 Consideraciones éticas 

Para solicitar la autorización del procedimiento quirúrgico a cada una de las 

pacientes se le ofreció la siguiente información: 

• La histerectomía radical requiere anestesia, que será valorada y 

proporcionada por el servicio de Anestesiología. 

• La histerectomía radical puede ser practicada por vía abdominal o 

laparoscópica asistida por vía vaginal. La intervención consiste en la 

extirpación del útero, lo que impide la posibilidad de tener hijos, así 

como la ausencia de menstruaciones. 

• La histerectomía radical puede llevar asociada la extirpación de los 

anexos (ovarios y trompas), linfadenectomía pélvica bilateral y 

exploración de ganglios paraaórticos. 

• La técnica laparoscópica requiere la insuflación de gas (CO2) en 

cavidad abdominal. 

• Toda pieza operatoria o material extirpado será analizado para 

completar el estudio anatomopatológico. 

• Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica quirúrgica 

como por la situación vital de cada paciente (diabetes, cardiopatía, 

hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implícito el 

riesgo de una serie de complicaciones comunes y potencialmente 

serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto 

médicos como quirúrgicos. Por orden de frecuencia, estas 

complicaciones pueden ser: 

a) Disfunciones vesicales 

b) Infecciones con posible evolución febril (urinarias, de pared 

abdominal y pélvicas). 

c) Hemorragia con posible necesidad de transfusión (intra o 

postoperatoria). 

d) Lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales. 



e) Lesiones intestinales. 

f) Fístulas. 

g) Trombosis venosas. 

h) Embolia Pulmonar 

A largo plazo podrían existir prolapsos (descensos) de la cúpula vaginal o 

hernias postincisionales. 



RESULTADOS 

5.1 Características de las pacientes estudiadas: 

Entre septiembre de 1992 a agosto de 1998 se incluyeron al estudio 86 

pacientes con diagnóstico de cáncer de cérvix etapa clínica IA2 - IB, que de 

acuerdo al diagnóstico y estadificación se conformaron dos grupos en bloques de 

3:1 de la siguiente manera: el grupo de histerectomía radical por laparotomía con 

63 pacientes, y el grupo de pacientes en histerectomía radical por laparoscopía 

asistida por vía vaginal con 23 pacientes. 

5.2 Estudio descriptivo 

Para esta parte se incluyeron 23 pacientes con un promedio de edad de 45 

± 10.9 años, 22 con etapa clínica IB y una con etapa clínica IA2. 

En las variables analizadas para valorar factibilidad se reportó: 

El tamaño de tumor promedio fue de 2.2 ± 1 . 1 cm, el tamaño del 

parametrio reportado en cm3 fue de 11.7 ± 3.7 cm3, el tamaño de la vagina 



resecada en promedio fue de 3.1 ± 0.4 cm, el número de ganglios linfáticos fue 

de 25 ± 8, de los cuales en tres pacientes (13%) se reportaron positivos. El tipo 

histológico fue espinocelular en 21 (91%) y adenocarcinoma en dos (9%), el 

grado de diferenciación fue moderadamente diferenciado en 20 (87%) y poco 

diferenciado en tres (13%), la permeación vascular fue positiva en seis (26%), la 

permeación linfática fue positiva en 11 (39.6%). 

5.3 Comparación de variables demográficas v clínicas: 

Las edades fluctuaron entre los 46 ± 11.8 años en el grupo de laparotomía 

y de 45 ± 10.9 años en el grupo de laparoscopia. 

De las 63 pacientes manejadas por laparotomía, dos fueron etapa clínica 

IA2 y 22 etapa clínica IB, de las pacientes sometidas a laparoscopia una se 

encontraba en etapa clínica IA2 y 22 en etapa clínica IB (Fig. 1). 

Comparación de variables demográficas y clínicas Fig. 1 

• Agosto de 1998 se incluyeron: 

— 86 pacientes con CaCu etapa 
clínica 1A2-1B 

— Laparoscopia - 23 

— Laparotomía - 63 

* La proporción estadio 1A2/1B fue: 

— Lap = 122 

— QxT = 1:62 

— p = NS. 



5.4 Comparación de eficacia: 

El número de ganglios linfáticos resecados fue de 27 ± 11 en el grupo de 

laparotomía y 25 ± 8 en el grupo de laparoscopia; el tamaño del tumor promedio 

fue de 2.4 ± 0.8 cm en el grupo de laparotomía y de 2.2 ±1 .1 cm en el grupo de 

laparoscopia, el tamaño del parameírio reportado en cm3 fue de 11.4 ± 3.5 cm3 en 

el grupo de laparotomía y de 11.7 ± 3.7cm3 en el grupo de laparoscopia; el 

tamaño de la vagina resecada en promedio fue de 3 ± 0.4 cm en le grupo de 

laparotomía y de 3.1 ± 0.4cm en el grupo de laparoscopia (Fig. 2). 

Comparación de eficacia Fig. 2 

Unfadenectomía 

— Lap = 25 + 8 

— QxT = 27 + 11 

p = 0.6 

El tipo histológico del tumor reportado fue espinocelular en 46 pacientes 

(73%) del grupo de laparotomía y en 21 pacientes (91%) del grupo de 



laparoscopia, adenocarcinoma en 17 (27%) del grupo de laparotomía y dos (9%) 

en el de laparoscopia. El grado de diferenciación fue bien diferenciado (G1) en 

siete (11.1%), moderadamente diferenciado (G2) en 49 (77.8%) y poco 

diferenciado (G3) en siete (11.1%) del grupo de laparotomía, moderadamente 

diferenciado en 20 (87%) y poco diferenciado en tres (13%) del grupo de 

laparoscopia. La permeación vascular positiva fue reportada en 15 (23.8%) del 

grupo de laparotomía y en seis (26%) del grupo de laparoscopia. La permeación 

linfática positiva se reportó en 25 (39.6%) del grupo de laparotomía y en 11 

(47.8%) del grupo de laparoscopia. 

Se reportaron tres pacientes (4.7%) con ganglios linfáticos positivos en el 

grupo de laparotomía (de 2 a 5) y tres (13%) en el grupo de laparoscopia (de 1 a 

2). 

Se consideró grupos de riesgo para recurrencia pacientes con tres o más 

factores de riesgo presentes (ganglios linfáticos positivos, permeación vascular, 

linfática, tumores poco diferenciados, adenocarcinomas) 8. Fueron considerados 

de alto riesgo para recurrencia 16 pacientes (25%) del grupo de laparotomía y 

cuatro (17%) del grupo de laparoscopia a los cuales se les sometió a radioterapia 

adyuvante (Fig. 3). 



Estadificación pronostica Fig. 3 

5.5 Comparación de seguridad: 

El tiempo quirúrgico global en la laparotomía fue de 3.4 ± 0.8 horas y el de 

la laparoscopia fue de 4.6 ± 1.3 horas, encontrando una diferencia significativa 

con una p= 0.005, se realizó un subanálisis en el grupo de laparoscopia después 

de la cirugía número 15 donde encontramos un descenso importante en el tiempo 

quirúrgico del grupo de la laparoscopia, quedando un tiempo quirúrgico de 3.4 ± 

0.8 en el grupo de la laparotomía y de 3.7 ± 0.7 en el grupo de laparoscopia con 

una p= 0.79 no siendo ésta significativa (Fig. 4.1). 



Tiempo quirúrgico y curva de aprendizaje Fig. 4.1 

Tiempo quirúrgico 

- Lap = 4.6 ± 1.3 hrs. 

- QxT = 3.4 ± 0.8 hrs. 

- p = 0.005 

La magnitud del sangrado reportado en mililitros fue de 452 ± 241 en el 

grupo de laparotomía, catorce pacientes (22%) se trasfundieron y de 377 ± 283 

en el grupo de laparoscopia, cinco pacientes (21%) se trasfundieron (Fig. 4.2). 

Magnitud del sangrado Fig. 4.2 



Los días de estancia hospitalaria en promedio fueron de 8.1 ± 2 . 4 en el 

grupo de laparotomía y de 8.9 ± 3.3 en el grupo de laparoscopía; las 

complicaciones reportadas como transoperatorias fueron: una lesión del nervio 

del obturador derecho en el grupo de laparotomía (4.3%) y una lesión del uretero 

derecho en el grupo de laparoscopía (1.5%). Las complicaciones postoperatorias 

fueron: un línfocele (4.3%), un absceso de cúpula vaginal (4.3%), una fístula 

ureterovaginal (4.3%), una dehiscencia de herida quirúrgica (4.3%) y una 

trombosis venosa profunda (4.3%) en el grupo de laparotomía y un hematoma de 

cúpula vaginal (1.5%), una torsión de pedículo ovárico derecho (1.5%) y una 

trombosis venosa profunda (1.5%) en el grupo de laparoscopía (Fig. 4.3). 

Días de estancia y complicaciones Fig. 4.3 

En el seguimiento de las pacientes encontramos que en el grupo de 

laparoscopía nueve pacientes (39%) se perdieron, de éstas tres pacientes (13%) 

no acudieron a control después del día 15, seis pacientes (26%) estuvieron en 

control por un periodo de un mes a un año, catorce pacientes (61%) tienen un 

seguimiento de 36 a- 96 meses las cuales se encuentran vivas y sin actividad 

tumoral. En el grupo de laparotomía 26 pacientes (41%) se perdieron de éstas 



nueve (14%) no acudieron a control después del día 15, 17 pacientes (17%) 

estuvieron en control entre tres meses y un año. El 59% restante tienen un 

seguimiento de entre 36 meses a 105 meses, en este grupo encontramos cuatro 

pacientes muertas (6.3%), tres pacientes muertas por actividad tumoral, una 12 

meses después de la cirugía, una 22 meses después de la cirugía y una 48 

meses después de la cirugía. La cuarta paciente muerta cinco años después de 

la cirugía sin actividad tumoral secundaria a una neumonía, el resto de las 

pacientes se encuentran vivas y sin actividad tumoral (Fig. 4.4 - 4.5). 

Fig. 4 .4 

Comparación de curvas de sobrevida 
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Mortal idad Fig. 4 .5 



DISCUSIÓN 

La laparoscopia operatoria es actualmente utilizada en procedimientos 

anteriormente considerados solamente posibles por laparotomía. Su 

incorporación en la ginecología oncológica ha creado cuestionamientos como: 

factibilidad, morbilidad, mortalidad, sobrevida 13. 

Nosotros conducimos este estudio para establecer la factibilidad, 

efectividad y seguridad de la histerectomía radical por laparoscopia asistida por 

vía vaginal. 

En las primeras histerectomías radicales por laparoscopia reportadas por 

Canis et al 10 y Nezhat et al 11 en 1992, se cuestionó sobre la radicalidad del 

procedimiento ya que se consideró que no se reunían los criterios oncológicos 

para ser aceptadas como verdaderas histerectomías radicales Dargent et al 7. 

Sin embargo, en nuestro estudio al comparar los resultados de las variables 

definidas como indicadores de eficacia (tumor, parametrio, vagina, márgenes 

quirúrgicos, número de ganglios) ambos métodos (laparotomía y laparoscopia) no 

mostraron diferencias significativas, con lo cual podemos contestar el primer 

cuestionamiento en cuanto a la inclusión de la laparoscopia en Ginecología 

Oncológica y podemos establecer que la cirugía laparoscópica es factible en 

igualdad de circunstancias que el método tradicional. 



Otro de los cuestionamientos relacionados con la seguridad es el tiempo 

quirúrgico ya que en los primeros reportes Canis et al 10 utilizó ocho horas y 

Nezhat et al 11 siete horas Spirtos et al 14 en 1996 reportó diez histerectomías 

radicales por laparoscopía con un tiempo quirúrgico de 4.2 horas (rango de 3.3-

7.1 horas), comparado con el método tradicional con un tiempo promedio de tres 

a cuatro horas. 

Nosotros encontramos una diferencia significativa en los primeros 15 casos 

de laparoscopía con un tiempo de 4.6 ± 1.3 horas comparado con 3.4 ± 0.8 horas 

en ias laparotomías, los últimos ocho casos de cirugía laparoscópica no se 

encontraron diferencias significativas entre ambos métodos. 

No se tienen reportes en la literatura con respecto a la curva de 

aprendizaje en cirugía radical por laparoscopía la cual se ve favorecida por el 

equipo humano, técnico con que se cuente y trabajar en un centro de referencia 

de pacientes oncológicos, Childers et al 13 menciona que se necesitan de 20-40 

procedimientos de linfadenectomía paraaórtica por laparoscopía y que estos 

procedimientos sean realizados en un intervalo de dos años para ser 

equiparables al método tradicional. En nuestra curva de aprendizaje nos 

equiparamos al método tradicional después de la cirugía número quince. Esto 

responde a uno de los cuestionamientos más importantes de seguridad, ya que 

es de esperarse que al incrementarse de forma importante el tiempo quirúrgico 

podemos aumentar la morbilidad del procedimiento, sin embargo con los 

avances técnicos que se están dando día a día y un equipo humano adecuado y 

entrenado se podrá igualar y probablemente superar el tiempo quirúrgico del 

método tradicional sin comprometer la seguridad del paciente. 

El sangrado reportado en la cirugía tradicional va de 500 mi a 1000 mi en 

promedio de las cuales del 40 - 75% recibieron transfusión. Spirtos et al 12 

reporta en 1995, 10 cirugías radicales por laparoscopía con un sangrado 



promedio de 300 ml (rango 100 - 700 ml) ninguna paciente requirió transfusión. 

Kadar et al 14 reportó ocho pacientes operadas por laparoscopía de las cuales 

cuatro ocuparon transfusión. Nosotros no encontramos diferencias significativas 

en cuanto al sangrado comparando ambos métodos, pero pudimos observar que 

en la utilización de la laparoscopía con los nuevos equipos de video obtenemos 

una magnificación de las estructuras y una iluminación adecuada que nos 

permiten observar vasos de pequeño calibre y realizar una mejor hemostasia. 

En cuanto a la estancia hospitalaria es de esperarse una recuperación más 

rápida por laparoscopía, Kadar et a l 1 4 reporta una estancia hospitalaria promedio 

de 3.5 días (rango 2.5 - 26 días). Spirtos et a l 1 2 reporta 3.2 días promedio (rango 

2.0 - 5.0 días), Canis et al 6 reporta que por conducta de su hospital las 

pacientes son dadas de alta en promedio ocho días después de la cirugía. Ya que 

el objetivo principal de nuestro estudio fue demostrar la factibilidad del 

procedimiento decidimos que nuestras pacientes que fueron sometidas a 

laparoscopía, permanecieran internadas el mismo número de días promedio que 

las pacientes sometidas a laparotomía y esta variable que es importante 

decidimos no compararla a pesar de saber que una de las ventajas de la 

laparoscopía es reducir la estancia hospitalaria lo cual ya se ha comprobado en 

abordajes quirúrgicos para otras patologías. En base a lo anterior y una vez que 

hemos comprobado la factibilidad del procedimiento laparoscópico y su seguridad 

podremos conducir un nuevo estudio en el cual esta variable sea comparada. 

La morbilidad operatoria en la laparotomía es reportada por DiSaia 15 del 1 

- 5% y las complicaciones postoperatorias varían del 1 - 20% Knapp et al 16. 

Spirtos et al no reporta complicaciones intraoperatorias o postoperatoria, Querleu 

et al 17 en ocho cirugías laparoscópicas no reporta complicaciones, en contraste 

con los resultados de Sedlacek et a l 1 8 quien reportó 4 de 14 (28%) pacientes con 

lesión ureteral o fístula vesicovaginal y otras 4 de 14 (28%) con lesión intestinal. 

Nosotros no encontramos diferencias significativas entre ambos métodos. Sin 

embargo, uno de los factores más importantes para reducir la morbilidad de un 



procedimiento quirúrgico debe tomarse en cuenta la selección adecuada de los 

pacientes y que se realice este procedimiento en un centro especializado de 

referencia en el cual se practique la cirugía laparoscópica con frecuencia. 

Durante el seguimiento el cual va de 1 a 96 meses en el grupo de 

laparoscopía y de 1 a 105 meses en el grupo de laparotomía, se perdieron el 39% 

de las pacientes del grupo de laparoscopía y el 41% de las pacientes del grupo 

de laparotomía, la mayor parte de ias pacientes que se perdieron lo hicieron en el 

primer año de seguimiento. El 45% de las pacientes referidas son foráneas, 

incluyendo los estados de Tamaulipas, Coahuila, San Luis Potosí, Durango; son 

pacientes no derechohabientes, de escasos recursos lo cual genera una dificultad 

en su seguimiento. A pesar de lo antes mencionado encontramos que el 

promedio de pacientes que no acudieron a su seguimiento y las cuales para fines 

del estudio debemos considerarlas como muertas, y sabiendo que esto puede 

repercutir en la curva de sobrevida reportada, nosotros encontramos que el 

análisis de la curva de sobrevida fue equiparable en ambos métodos. 



CAPÍTULO 7 

CONCLUSIONES 

Con base en lo anteriormente expuesto, podemos concluir lo siguiente: 

1. Se demostró que la histerectomía radical por laparoscopía asistida por vía 

vaginal es factible, ya que se comprobó que se puede realizar una resección 

adecuada del tumor, paramétrios, vagina y ganglios linfáticos, abarcando los 

criterios oncológicos establecidos, en igualdad de circunstancias que el 

método tradicional. 

2. La histerectomía radical por laparoscopía asistida por vía vaginal es segura ya 

que no hubo diferencias en la magnitud del sangrado, el tiempo quirúrgico y la 

tasa de complicaciones entre ambos métodos. 

3. La eficacia valorada a corto plazo (grado de resección) fue equivalente en 

ambos métodos. 

A largo plazo (promedio de sobrevida) no se encontró diferencia entre ambos 

grupos. 



4. La histerectomía radical por laparoscopia asistida por via vaginal, puede 

utilizarse como una vía más de abordaje quirúrgico en pacientes con cáncer 

de cérvix etapa clínica I. 
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ANEXOS 



Clasificación de la FIGO del Carcinoma Cervical 

Etapa Características 

0 Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial 
1 £1 carcinoma está bien confinado en el cérvix 
IA Cáncer invasivo identificado solo en el estudio 

microscópico. Todas las lesiones macroscópicas, 
incluso con invasión superficial, son cáncer en etapa 
IB. La invasión se limita a la invasión medida del 
estroma < 5 mm de profundidad y < 7 mm de ancho. 

IA1 Invasión del estroma medida en < 3 mm de 
profundidad y < 7 mm de ancho. 

IA2 Invasión del estroma medida en > 3 mm, pero 5mm 
de profundidad y < 7mm de ancho. 

I B Lesiones clínicas confinadas al cérvix o lesiones 
preclínicas mayores de la etapa IA. 

IB1 Lesiones clínicas < 4 cm de tamaño. 
IB2 Lesiones clínicas > 4 cm de tamaño. 
II El carcinoma se extiende más allá del cérvix, pero no 

llega a la pared pélvica. El carcinoma afecta la vagina, 
pero no su tercio inferior. 

HA No hay compromiso parametrial evidente. 
III El carcinoma se extiende a la pared pélvica. En el 

examen rectal no se encuentra espacio libre entre el 
tumor y la pared pélvica. El tumor afecta el tercio 
inferior de la vagina. Se incluyen todos los casos de 
hidronefrosis o falta de funcionamiento renal, a 
menos que se deban a otra causa conocida. 

IIIA No hay extensión a la pared pélvica. 
1IIB Extensión a la pared pélvica, hidronefrosis o riñon 

disfuncional. 
IV El carcinoma se extiende más allá de la pelvis 

verdadera o hay compromiso clínico de la mucosa 
vesical o rectal. El edema amputar permite clasificar 
un caso como etapa IV. 

IVA Diseminación del crecimiento a los órganos 
adyacentes. 

IVB Diseminación a órganos distantes. 

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics. 
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