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Resumen

Introducción: la histerectomía laparoscópica es un procedi-
miento seguro que ofrece mejores resultados en la recupera-
ción de las pacientes, sin embargo, su uso en patologías
ginecológicas malignas y premalignas aún no se ha populariza-
do. El objetivo del presente artículo es demostrar la factibilidad
de la histerectomía laparoscópica en un hospital de oncología.
Material y métodos: se realizó análisis descriptivo retrolectivo
y prolectivo de pacientes con lesiones uterinas malignas o
premalignas, sometidas a histerectomía laparoscópica, evaluan-
do tiempo y hemorragia transoperatorios, complicaciones y tiem-
po de estancia intrahospitalaria. Se emplearon frecuencias sim-
ples para la descripción de los resultados.
Resultados: fueron incluidas 25 pacientes con edad promedio
de 45 años. Se realizaron 10 histerectomías laparoscópicas,
con o sin salpingooforectomía por lesiones premalignas o carci-
noma in situ (40 %), cinco procedimientos de etapificación com-
pleta por carcinoma endometrial (20 %) y siete histerectomías
radicales por cáncer cervicouterino (28 %); en tres pacientes
fue necesario convertir a laparotomía (12 %) por complicacio-
nes transoperatorias (dos pacientes) o dificultad técnica (una
paciente). El tiempo operatorio promedio fue de 207 minutos y el
volumen promedio de sangrado fue de 204 ml. El promedio de
estancia intrahospitalaria fue de 2.5 días. Se presentaron com-
plicaciones postoperatorias en dos pacientes, hematoma de
cúpula vaginal en una y disfunción vesical transitoria en otra.
Conclusión: en el presente trabajo se describe la experiencia
inicial con histerectomía laparoscópica para el tratamiento de
enfermedades ginecológicas malignas y premalignas; con los
resultados se demuestra que es una técnica segura y factible.
Dado que es un abordaje relativamente nuevo, aún faltan estu-
dios de seguimiento a largo plazo para evaluar los patrones de
recurrencia y supervivencia global para validar totalmente la
técnica.

Palabras clave: histerectomía laparoscópica, histerectomía ra-
dical por laparoscopia, cáncer ginecológico, lesiones uterinas
premalignas.

Summary

Introduction: laparoscopic hysterectomy (LH) is a safe surgical
approach that offers patients a faster recovery. However, its use
in malignant or premalignant gynecological lesions is not well
established. The objective of the present study was to show the
feasibility of LH in a tertiary cancer center.
Material and methods: we conducted a descriptive analysis of
patients with histologically proven malignant or premalignant
uterine lesions who underwent to LH. Surgical time, bleeding
complications, and hospital stay were evaluated.
Results: twenty-five patients were included with a mean age of
45 years. Ten LH (40 %) with or without salpingo-oophorectomy
for premalignant or preinvasive malignant lesions were done,
five surgical staging procedures for endometrial cancer (20 %)
and seven radical hysterectomies for cervical cancer (28 %). In
three patients, conversion from laparotomy (12 %) was
necessary for operative complications (two cases) or technical
problems (one case). Mean operative time for the entire group
was 207 min, mean bleeding 204 mL and mean hospital stay was
2.5 days. Postoperative complications were present in two
patients, hematoma in the vaginal cupola (one case) and
temporary bladder dysfunction (one case).
Conclusions: in the present trial we described our initial
experience in LH for the treatment of malignant and premalignant
gynecologic diseases. Our results suggest that it is a safe and
feasible surgical approach. Long-term surveillance studies are
necessary for the evaluation of recurrence patterns and overall
survival.

Key words: laparoscopic hysterectomy, laparoscopic radical
hysterectomy, gynecologic cancer, premalignant uterine lesions.
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Introducción

Desde que a finales de la década de los ochenta del siglo XX,
Harry Reich empleó la técnica vaginal asistida por laparoscopia
para la histerectomía laparoscópica,1 su uso ha ido incremen-
tándose para el tratamiento de enfermedades ginecológicas
benignas. En los últimos años el desarrollo tecnológico ha
permitido facilitar la histerectomía laparoscópica y con la ex-
periencia adquirida se han reportado nuevas indicaciones,
entre las que se incluyen procedimientos radicales para enfer-
medades ginecológicas malignas. Sin embargo, una revisión
efectuada en 1997 en Estados Unidos reveló que sólo 10 % de
las histerectomías realizadas en ese país son por vía laparoscó-
pica y que principalmente se emplea la técnica vaginal asisti-
da por laparoscopia; dicho porcentaje se reduce más aún en el
tratamiento de enfermedades ginecológicas malignas.2,3

La cirugía laparoscópica puede tener una mayor ventaja
comparada con procedimientos abiertos en pacientes con cán-
cer debido a la mejor preservación de la respuesta inmunoló-
gica. Se ha demostrado decremento de 50 % en la respuesta
inmunológica humoral en animales sometidos a laparotomía
comparados con animales a los cuales se les efectuó laparos-
copia, así como disminución en la respuesta inflamatoria de-
terminada con la medición de los niveles de proteína C reactiva
y de interleucina 6, cuando se compara la histerectomía laparos-
cópica con la histerectomía total abdominal. Los efectos benéfi-
cos en las respuestas inmunológica e inflamatoria generados
por la cirugía laparoscópica en comparación con la cirugía
abierta en los pacientes con cáncer pueden estar relaciona-
dos con la disminución en el porcentaje de recurrencia tumoral
e incremento en el periodo libre de enfermedad.4,5

Se ha establecido que la radicalidad de la cirugía laparoscó-
pica y el control oncológico obtenido en pacientes con cán-
cer de endometrio y cervicouterino son similares a los de la
laparotomía, sin embargo, debido a que es un abordaje relati-
vamente nuevo para el tratamiento del cáncer endometrial y
cervicouterino aún no existen suficientes estudios de segui-
miento a largo plazo para conocer los patrones de recurrencia
y supervivencia global.

Existen complicaciones inherentes al abordaje laparoscópico
que requieren una curva de aprendizaje para que su inciden-
cia disminuya. Así mismo, aunque todavía no se ha corrobo-
rado, se ha propuesto mayor riesgo de implantación tumoral
en el sitio de inserción de los trócares en la pared abdominal.4

Son bien conocidos los beneficios de la histerectomía
laparoscópica en relación con la disminución de los días de
estancia intrahospitalaria, mejores resultados cosméticos, me-
nor dolor postoperatorio y más pronta reintegración de los
pacientes a sus actividades laborales.6-13 Estudios comparati-
vos han revelado que debido al menor tiempo de estancia
intrahospitalaria y a la utilización de instrumental reusable se
ha logrado disminuir los gastos totales del abordaje laparos-

cópico, con costo global similar al de la histerectomía total
abdominal.14 El objetivo del presente artículo es demostrar
con los resultados de nuestra experiencia inicial, la factibilidad
y seguridad de la histerectomía laparoscópica en el tratamien-
to quirúrgico de enfermedades ginecológicas malignas y
premalignas.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrolectivo y prolectivo de
pacientes con lesiones uterinas malignas o premalignas que
han sido sometidas a histerectomía laparoscópica en el De-
partamento de Ginecooncología del Hospital de Oncología,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social, en un periodo de 12 meses, con la finalidad de
evaluar la factibilidad y beneficios de la técnica quirúrgica. A
todas las pacientes les fue explicado el procedimiento y fue
condición necesaria la firma del consentimiento informado
para que se pudiera llevar al cabo la cirugía. Se analizó tiempo
operatorio, volumen de la hemorragia, porcentaje de conver-
sión a técnica abierta, días de estancia intrahospitalaria y com-
plicaciones postoperatorias. Se describieron los resultados
inicialmente de manera global y posteriormente por separado,
estableciendo tres grupos en relación con el diagnóstico
oncológico, el procedimiento de etapificación y la radicalidad
de la histerectomía según la clasificación de Piver15 (cuadro I).

Fueron excluidas del presente estudio las pacientes a las
que se realizó la histerectomía por patología benigna o aque-
llas con cáncer cervicouterino o endometrial a las que sólo se
realizó etapificación laparoscópica sin histerectomía. Las pa-
cientes con diagnóstico histológico de lesiones premalignas
se detectaron en el hospital referido durante el seguimiento y
tamizaje de pacientes con diagnóstico oncológico no ginecoló-
gico, principalmente mamario.

De acuerdo con la clasificación tipo IVB de histerectomía
laparoscópica según Munro y Parker,16 todo el procedimiento
quirúrgico se realiza por abordaje laparoscópico, incluyendo la
disección y ligadura de ligamentos infundibulopélvicos, en caso
de incluir salpingooforectomía en la pieza quirúrgica, ligadura y
sección de arterias uterinas, ligamentos uterosacros y cardina-
les. La sección del rodete vaginal y la linfadenectomía pélvica
bilateral se realizan también por vía laparoscópica; finalmente,
la resección de los parametrios hasta su inserción en la pared
pélvica (en histerectomía laparoscópica radical), la extracción
uterina y la sutura de la cúpula vaginal se efectuaron por vía
vaginal. Consideramos relevante la utilización del movilizador
uterino articulable para facilitar el procedimiento. Se emplearon
frecuencias simples para la descripción de los resultados.
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Resultados

Fueron incluidas 25 pacientes en el presente estudio, con una
edad promedio de 45 años (rango 26 a 69 años), nueve pacien-
tes con lesiones premalignas, una con carcinoma in situ, siete
con carcinoma endometrial y ocho con cáncer cervicouterino;
todas con diagnóstico corroborado histológicamente y en
diferentes estadios de la enfermedad.

Se realizaron 10 histerectomías tipo I de la clasificación de
Piver (40 %) en las nueve pacientes con lesiones premalignas
y en la paciente con cáncer in situ; en cuatro de ellas con
salpingooforectomía bilateral y en un caso con salpingo-
oforectomía izquierda por la presencia de un teratoma maduro
asociado a lesión intraepitelial de alto grado en cuello uterino.
Se completaron cinco procedimientos de etapificación (20 %)
a las pacientes con carcinoma endometrial, incluyendo ade-
más de la histerectomía tipo Piver I, exploración, lavado
peritoneal, muestreo ganglionar paraórtico y pélvico bilateral.
En siete casos (28 %) se realizó histerectomía laparoscópica
radical (tipo III de Piver) por cáncer cervicouterino, incluyen-
do muestreo ganglionar paraórtico y linfadenectomía pélvica
bilateral, así mismo en una de las pacientes se realizó mapeo
linfático con biopsia de ganglio centinela a nivel paraórtico.

En 3/25 pacientes (12 %, dos mujeres con carcinoma
endometrial y una con cáncer cervicouterino) fue necesario
convertir el procedimiento a laparotomía: por hemorragia a
nivel de la pared abdominal secundaria a lesión de la arteria
epigástrica inferior al introducir uno de los trócares en una
paciente con obesidad, en otro caso debido a múltiples
adherencias periuterinas que impedían la adecuada moviliza-
ción y en el tercer caso por una lesión vesical accidental du-
rante el intento de una histerectomía laparoscópica radical.

En el cuadro II se resumen el procedimiento y resultados
por cada paciente. Para el total de la población, el promedio en
el tiempo operatorio fue de 207 minutos, la hemorragia
intraoperatoria promedio de 204 ml y el promedio de estancia
intrahospitalaria postoperatoria de 2.5 días. En el cuadro III se
describen por separado las variables analizadas por grupos
según el tipo de procedimiento.

De las 22 pacientes en las que se completó el procedimien-
to por laparoscopia, dos presentaron complicaciones postope-
ratorias, en la primera paciente se detectó un hematoma de la
cúpula vaginal que ameritó drenaje del mismo por vía transva-
ginal con adecuada evolución posterior; otra paciente pre-
sentó disfunción vesical posterior a un procedimiento no ra-
dical que fue resuelta satisfactoriamente con la permanencia
de una sonda transuretral durante 14 días.

Discusión

En el presente trabajo se describe la experiencia de las prime-
ras 22 histerectomías laparoscópicas utilizando la técnica tipo
IVB de Munro y Parker, realizadas en el Hospital de Oncología,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, por lesiones premalignas
y malignas ginecológicas. La mayoría de los estudios han
revelado un incremento significativo en el tiempo operatorio
al comparar la histerectomía laparoscópica con la histerectomía
total abdominal, más acentuado en los procedimientos radica-
les,7,8,12,17 sin embargo, en estudios más recientes y en grupos
con mayor experiencia se ha logrado disminuir el tiempo
operatorio, incluso en algunos casos ha sido similar para am-
bos abordajes.5,18,19 Se ha reportado también un menor san-
grado transoperatorio y disminución significativa de la nece-

Cuadro I. Grupos de acuerdo al diagnóstico y procedimiento

Grupo Diagnóstico Procedimiento

1. Lesión intraepitelial de alto grado Histerectomía Piver I*:
Hiperplasia endometrial con atipias con salpingooforectomía
Hipertrofia miometrial difusa o
Carcinoma cervicouterino in situ sin salpingooforectomía
Enfermedad trofoblástica gestacional

2. Carcinoma endometrial Etapificación:
-Lavado peritoneal
-Muestreo ganglionar pélvico
-Muestreo ganglionar paraórtico
-Histerectomía Piver I

3. Carcinoma cervicouterino Histerectomía Piver III** (radical)

*Histerectomía Piver I =  ligadura de arteria uterina junto al istmo cervical; los  ligamentos cardinal y
uterosacro se seccionan sin margen a la pieza, rodete vaginal de 1 cm.
**Histerectomía Piver III (histerectomía radical o tipo Meig) = ligadura de arteria uterina a nivel de hipogástrica;
los ligamentos cardinal y uterosacro se seccionan en pared pélvica; extirpación de la mitad superior de la
vagina.
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sidad de hemotransfusión en pacientes sometidas a histerecto-
mía laparoscópica comparada con la requerida en histerectomía
total abdominal, tanto en procedimientos simples como en
radicales.17-21

Existe una curva de aprendizaje para disminuir el tiempo
operatorio y el porcentaje de conversiones a laparotomía por
complicaciones operatorias. Aún no se ha establecido con
precisión el número de procedimientos necesarios para ello, si
bien estudios recientes han revelado un decremento en el

Cuadro II. Resultados del total de la población

Procedimiento Tiempo Hemorragia DEIHPO
n Edad Diagnóstico quirúrgico (minutos) (ml) (días)

1 29 Ca endometrio IBG2 Laparotomía etapificadora 300 250 12

2 69 Ca endometrio IBG3 Laparotomía etapificadora 180 200 2

3 40 LIEAG HL 280 200 1

4 61 Hipertrofia miometrial difusa HL 180 200 1

5 57 LIEAG + teratoma maduro
de ovario izquierdo HL + SOI 120 200 1

6 59 Cacu IB1 HL radical 160 50 3

7 42 Hiperplasia endometrial compleja
con atipias HL + SOB 80 75 1

8 49 Hiperplasia endometrial compleja
con atipias HL + SOB 180 50 2

9 39 LIEAG HL 180 100 2

10 38 Hiperplasia endometrial compleja
con atipias HL + SOB 210 400 1

11 40 Ca endometrio IAG2 Laparotomía etapificadora 300 300 3

12 48 Cacu IB1 HL radical 360 500 7

13 40 Hiperplasia endometrial compleja
con atipias HL + SOB 180 280 1

14 61 Ca endometrio IIG2 Laparotomía etapificadora 195 60 1

15 49 Cacu IA2 HL radical 160 50 2

16 37 Cacu IIIB + Qt/Rt HL radical 210 250 2

17 41 Cacu in situ HL 90 150 1

18 32 Enfermedad trofoblástica gestacional HL 120 150 1

19 26 Cacu IB1 HL radical 285 250 4

20 51 Cacu IB1 HL radical +ML/BGC 345 450 3

21 37 Cacu IB1 HL radical 195 170 4

22 38 Ca endometrio IAG1 Laparotomía etapificadora 240 150 2

Promedio 45 207 204 2.5

DEIHPO = días de estancia intrahospitalaria postoperatoria; LIEAG = lesión intraepitelial de alto grado de cuello uterino; HL = histerectomía laparoscópica;
SOI = salpingooforectomia izquierda; SOB = salpingooforectomía bilateral; Cacu = cáncer cervicouterino; ML/BGC = mapeo linfático con biopsia de ganglio
centinela.

Cuadro III. Resultados por grupos.

Tiempo operatorio Sangrado Días de estancia
Grupo (minutos) (mililitros) intrahospitalaria

1 162 185 1.2
2 243 192 4.0
3 245 246 3.6
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porcentaje de complicaciones de la histerectomía laparoscópica
cuando la experiencia del cirujano sobrepasa los primeros 30
casos. Los procedimientos laparoscópicos radicales y de
etapificación deben ser realizados por cirujanos familiariza-
dos con el estudio y tratamiento de cáncer ginecológico. Así
mismo, es indispensable la experiencia en cirugía radical abierta
para resolver cualquier complicación que pudiera llegar a pre-
sentarse durante el abordaje laparoscópico que obligue a la
conversión del procedimiento.21-24

El porcentaje global de conversión a laparotomía varía de
12 a 15 %, y puede ser secundario a enfermedad metastásica
extrauterina, adherencias intrabdominales, complicaciones
transoperatorias o intolerancia del paciente al procedimiento;
la conversión sólo por complicaciones transoperatorias es de
3.5 %.25-28

La histerectomía laparoscópica comparte las complicacio-
nes ya conocidas de la histerectomía abdominal en un porcen-
taje similar, sin embargo, existen complicaciones inherentes al
procedimiento laparoscópico que principalmente se generan
en los sitios de inserción de los trócares. La lesión a los vasos
epigástricos inferiores al momento de introducir el trócar en el
cuadrante inferior del abdomen, que puede ocasionar hemo-
rragia intensa en ocasiones difícil de controlar, es una de ellas.
Dichas lesiones son más comunes en pacientes obesas debi-
do a que el panículo adiposo impide la transiluminación peri-
toneal de los vasos epigástricos. La formación de una hernia
en el sitio de inserción de los trocares es otra complicación
inherente al procedimiento laparoscópico, por lo que se reco-
mienda la sutura de la aponeurosis en todos los casos para
disminuir su incidencia. Otras complicaciones reportadas son
las lesiones al tracto urinario o gastrointestinal, la lesión vesical
es una de las más frecuentes (1.8 %) y puede resultar durante
la disección vesical del cuerpo uterino en pacientes con cirugía
previa. Las lesiones ureterales también se han reportado, la
mayoría en relación con el uso de endoengrapadoras al posicio-
narlas sin la adecuada visualización de los ureteros.6,11,13,14,29-33

Debido a que el abordaje laparoscópico para el tratamiento
quirúrgico de enfermedades ginecológicas malignas ha co-
menzado a utilizarse hasta hace apenas unos años, aun no
existen suficientes estudios de seguimiento a largo plazo para
conocer con precisión los patrones de recurrencia. En un es-
tudio comparativo de 510 pacientes con cáncer endometrial,
226 fueron sometidas a histerectomía laparoscópica y 284 a
histerectomía abdominal abierta, el periodo de seguimiento
fue de 29.4 meses; el abordaje quirúrgico no influyó en el
periodo libre de enfermedad ni en la supervivencia global.34

Otros estudios de seguimiento han demostrado superviven-
cia a 36 y 44 meses en cáncer endometrial y cervicouterino,
similar a lo encontrado en pacientes tratadas con procedi-
mientos abiertos.35,36

La cirugía laparoscópica desempeña un papel importante
en la etapificación del cáncer ginecológico, permite una ade-

cuada inspección de la superficie peritoneal para identificar y
extirpar metástasis transcelómicas, ganglios pélvicos y
retroperitoneales, además de la histerectomía simple o radical.
Así mismo, es de utilidad para la etapificación pretratamiento
médico con quimioraditerapia en cáncer cervicouterino, más
aún con el desarrollo del mapeo linfático con biopsia de gan-
glio centinela que combinado con colorante-nanocoloide mar-
cado con tecnecio 99, ha demostrado un valor predictivo ne-
gativo de 100 % y la identificación de pacientes en quienes la
linfadenectomía puede evitarse.37,38

No hay duda acerca del riesgo de implantación tumoral en
el sitio de inserción de los trócares, pero no es mayor al riesgo
de implantación tumoral en una incisión de laparotomía o del
sitio de punción para una paracentesis. Se ha estimado que el
riesgo de implantación tumoral en el sitio de inserción de los
trócares, en la incisión por laparotomía y en la punción por
paracentesis es de 1 % y puede ser mayor en aquellas pacien-
tes con metástasis peritoneales.4

Con la histerectomía laparoscópica se ha logrado disminuir
el número de días de estancia intrahospitalaria postoperatoria
debido a la más pronta recuperación de las pacientes; en el
presente estudio se obtuvo un promedio de 2.5 días incluyen-
do los tres grupos de pacientes. Existen ya algunos centros
hospitalarios en donde se realiza histerectomía laparoscópica
de manera ambulatoria, alternativa segura y bien aceptada por
las pacientes.39 En una revisión de la literatura comparativa
realizada por Meinkle y colaboradores, se incluyó un total de
3112 histerectomías laparoscópicas, 1618 histerectomías tota-
les abdominales y 690 histerectomías vaginales; observaron
disminución significativa en los días de estancia intrahospita-
pitalaria en el grupo de HL, así como disminución en el uso de
medicación analgésica y una más pronta reintegración com-
pleta a las actividades laborales, comparada con el grupo de
histerectomía total abdominal. En ese mismo análisis se repor-
ta un mayor costo en 7 de 11 estudios incluidos, comparando
la histerectomía laparoscópica contra la histerectomía total
abdominal, pero cuando fueron utilizados instrumentos
reusables y los días de estancia intrahospitalaria fueron in-
cluidos en los siguientes cuatro estudios, se reportó un me-
nor costo para la histerectomía laparoscópica.6

En conclusión, la histerectomía laparoscópica es una téc-
nica factible y segura para la evaluación y el tratamiento de
enfermedades ginecológicas malignas y premalignas, además,
provee beneficios a las pacientes cuando es realizada por un
equipo experto, es menos invasiva y reduce el tiempo de
convalecencia. Aún se requieren estudios de seguimiento a
largo plazo que demuestren un patrón de recurrencia y super-
vivencia global similar o menor al de los procedimientos
abiertos, para poder recomendarla como tratamiento de elec-
ción para el cáncer ginecológico.
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