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Resumen

Antecedentes: La histerectomia radical abierta con linfadenectomia pélvica bilateral es el tratamiento estandar para el cancer
de cérvix uterino (CACU) en etapas temprana (1A2-1B1); la histerectomia radical por laparoscopia (HRL) es una opcion se-
gura y viable. Objetivo: Evaluar la sequridad y la factibilidad de la HRL en un centro hospitalario de atencion de cancer.
Método: Estudio retrospectivo que incluyd 17 pacientes con CACU en etapa temprana intervenidas con HRL entre abril de
2013 y noviembre de 2016 en el Instituto Nacional de Cancerologia de México. Resultados: Las 17 pacientes se encontraban
en etapa clinica IB1, en 10 (58.8%) fue subtipo epidermoide, en 4 (23.5%) adenocarcinoma y en 3 (17.6%) adenoescamoso.
La media de edad fue de 42 + 8 afios. El tamafio del tumor fue de 2.3 = 0.9 cm, y en el 94.1% los margenes quirdrgicos
estaban libres de enfermedad. El promedio de tiempo operatorio fue de 341 + 65 minutos, con una pérdida sanguinea de
107 + 64 ml, no requirieron trasfusion sanguinea y no hubo conversion a cirugia abierta. La media de estancia hospitalaria
fue de 2.7 dias (rango: 2-7 dias). No se presentaron complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias. Conclusiones: La
HRL es una alternativa segura y confiable para el tratamiento del CACU en etapa temprana.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia radical laparoscdpica. Etapa temprana. Cdncer de cérvix.
Abstract

Background: Open radical hysterectomy with bilateral pelvic lymphadenectomy is the standard treatment in early stages
(1A2-1B1) of uterine cervical cancer (UCC); laparoscopic radical hysterectomy (LRH) is a safe and viable option.
Objective: To evaluate the safety and feasibility of LRH in a hospital cancer care center. Method: Retrospective study
that included the first 17 patients with UCC in an early stage operated with LRH in the period from April 2013 to Novem-
ber 2016 at the National Cancer Institute of Mexico. Results: The 17 patients were stage IB1 clinical, of which 10 (58.8%)
was epidermoid subtype, 4 (23.5%) adenocarcinoma and 3 (17.6%) adenoescamoso. The mean age was 42 + 8 years.
The tumor size was 2.3 + 0.9 cm, and in 94.1% the surgical margins were free of disease. The average operative time
was 341 + 65 minutes and blood loss of 107 + 64 ml, no patient required blood transfusion and there was no case of
conversion to open surgery. The average length of hospital stay was 2.7 days (range: 2-7 days). There were no intraope-
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rative or postoperative complications. Conclusions: LRH is a safe and reliable alternative for the treatment of early

stage UCC.

KEY WORDS: Radical hysterectomy. Early stage. Cervical cancer.

|ntroducci6n

El cancer de cérvix es el segundo cancer mas co-
mun en mujeres en los paises en desarrollo y el sép-
timo mas comun en los paises desarrollados’?. En
México, un pais en desarrollo, continda siendo un
problema de salud publica, ya que ademads de ser el
segundo céncer en incidencia y mortalidad, aun se
sigue presentando en etapas localmente avanzadas®.
Sin embargo, con el uso eficaz de la deteccidn opor-
tuna de céncer de cérvix, muchas mujeres seran diag-
nosticadas en edad fértil y en una etapa temprana
(IA2 y IB1)*, cuyo tratamiento estandar es la histerec-
tomia radical abierta con linfadenectomia pélvica bi-
lateral®. El abordaje laparoscépico descrito por Canis,
et al.® y Nezhat, et al.” ha mostrado su seguridad y
factibilidad en multiples estudios, con resultados on-
coldgicos similares a los observados por la via abier-
ta, pero con una menor tasa de morbilidad quirurgica,
menor sangrado, estancia hospitalaria mas corta y
reincorporacién mas temprana a las actividades coti-
dianas. Steed, et al.® compararon, de 1996 a 2003, la
morbilidad perioperatoria de 71 pacientes tratadas
con histerectomia radical por laparoscopia (HRL) en
comparacion con 205 pacientes tratadas con histerec-
tomia radical abierta, reportando pérdidas de sangre
de 300 y 500 ml, y un tiempo operatorio de 3.5y 2.5
horas, respectivamente. Las complicaciones intraope-
ratorias en la laparoscopia incluyeron cistotomia, le-
sién de uréteres y lesion intestinal, por lo que se
concluye que la HRL es un procedimiento seguro, con
baja morbilidad general y bajas tasas de complicacio-
nest. La HRL se realiza en paises desarrollados y en
algunos paises en vias de desarrollo. Una de las
preocupaciones con respecto a los estudios prospec-
tivos y multicéntricos de cirugia ginecoldgica, en par-
ticular aquellos que involucran el uso de la cirugia
laparoscopica, es el tipo y la calidad de la tecnologia
con que se cuenta en los paises en vias de desarrollo,
que limitarian la realizacién de este abordaje, pero
comparar una serie de casos de la implementacion
de este abordaje con las experiencias de paises de-
sarrollados permitira evaluar la factibilidad y la segu-
ridad de la HRL con linfadenectomia pélvica bilateral.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es mostrar la

experiencia inicial de la implementacién de esta ciru-
gia en el Instituto Nacional de Cancerologia de Méxi-
co para el tratamiento del cancer de cérvix en etapas
tempranas, asi como comparar los resultados patol6-
gicos, quirurgicos y de las complicaciones con los
reportados en la literatura.

Método

Se realizd una revisidn retrospectiva de todas las
pacientes con diagndstico de cancer de cérvix en
etapa temprana (IA2-1B1, de acuerdo con la Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO])
que se sometieron a HRL en el periodo de abril de
2013 a noviembre de 2016 en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México. Se incluyeron las pacientes
con histologias epidermoide, adenocarcinoma o ade-
noescamoso, y se excluyeron otras histologias.

Se recolectaron los siguientes datos: edad, etapa
clinica, histologia, duracion de la cirugia, sangrado,
transfusién sanguinea, complicaciones transoperato-
rias y posoperatorias, conversion a cirugia abierta,
dias de estancia hospitalaria y morbilidad durante los
primeros 30 dias del posoperatorio. También se ob-
tuvieron la evaluacion de la radicalidad del procedi-
miento, la cual fue definida como la identificacion de
todas las estructuras anatomicas y corte a nivel de
los limites descritos por Querleu y Morrow®, y los re-
portes de los hallazgos de patologia, como tamafo
tumoral, infiltracion al estroma cervical, permeacion
linfovascular, numero de ganglios, evaluacién de los
parametrios y margenes quirdrgicos de reseccion.

Técnica quirurgica

La técnica quirdrgica utilizada es la siguiente: bajo
anestesia general, las pacientes son colocadas en po-
sicion de Trendelenburg y se inicia con la colocacion
de un movilizador uterino tipo VCare® Uterine Manipu-
lator/Elevator (ConMed Endosurgery, Utica, NY) en el
Utero; posteriormente, a través de una incisién su-
praumbilical de 10 mm se introduce un trocar Endopath
Bladeless Trocarendopath Optiview Optical Obturator
(Ethicon) hasta la cavidad abdominal y se insufla con
CO, hasta una presion de 15 mmHg. Se utilizan cuatro
trocares de 5 mm; dos se colocan a derecha e
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izquierda de los cuadrantes inferiores, y los otros dos
a derecha e izquierda de los flancos a nivel de la ci-
catriz umbilical. Se explora la cavidad abdominal, se
realiza la apertura con corte monopolar del ligamento
ancho en un tridngulo formado por el ligamento redon-
do, el musculo psoas y el ligamento infundibulo-pélvi-
co, desplazando el corte paralelo a este Ultimo; esto
se logra colocando el utero en contratraccion al corte
y el ligamento redondo traccionado hacia arriba, dise-
cando los espacios retroperitoneales paravesicales y
pararrectales, y posteriormente el espacio recto-vagi-
nal y la diseccion del tejido vésico-vaginal. Después se
seccionan los ligamentos redondos, el ligamento infun-
dibulo-pélvico (con excepcion de los casos en que se
preservan los ovarios). Se exploran los ganglios pélvi-
cos para descartar evidencia de malignidad y asi pos-
teriormente proceder a identificar las arterias uterinas,
que se coagulan y cortan a nivel de la emergencia de
la arteria hipogéastrica con un coagulador bipolar Liga-
Sure® laparoscopico (5 mm blunt tip, Medtronic). Los
uréteres son liberados del tejido adyacente peritoneal
y del parametrio lateral, dorsal y ventral. La vejiga es
disecada para exponer los pilares vesicales, los cuales
son coagulados y resecados de la pared posterior ve-
sical. La vagina se secciona 1 cm por debajo del cérvix
con gancho monopolar (Karl Storz), y se extrae la pieza
quirdrgica por via vaginal. La linfadenectomia pélvica
bilateral se realiza antes de la histerectomia cuando
hay sospecha de metéstasis ganglionar por imagen o
durante la cirugia, disecando el tejido linfatico de los
vasos iliacos comunes, externos y de la fosa obturatriz
(Fig. 1), aplicando los limites quirurgicos convenciona-
les. El tejido linfatico se extrae por via vaginal y pos-
teriormente la cupula vaginal se sutura en dos planos
con un surgete continuo utilizando poliglactina (Vicryl®)
2-0. El utero (Figs. 2 y 3) y el tejido son evaluados por
patélogos de nuestro Instituto.

Analisis estadistico

Se determinaron medidas de tendencia central y dis-
persion para cada una de las variables exploradas en
el estudio, presentando media 0 mediana, desviacién
estandar o rango, o porcentaje, segun correspondiera.
Los parametros estadisticos se obtuvieron mediante el
programa SPSS V 20.0 (IBM Corporation).

Resultados

Durante el periodo de estudio, comprendido entre
abril de 2013 y noviembre de 2016, 17 pacientes fueron

tomia pélvica (lado derecho).

Figura 2. Pieza de patologia de histerectomia radical, mostrando la
relacion del tumor con el cérvix no afectado y los margenes vaginales.

Figura 3. Pieza de patologia de histerectomia radical, visualizando
parametrios laterales y arteria uterina.



tratadas con HRL y linfadenectomia pélvica bilateral.
La edad promedio fue de 42 afios (rango: 32-61 afios),
el indice de masa corporal fue de 27.7 (rango: 19.2-
35.7) y todos los casos fueron clasificados como etapa
clinica 1B1 (Tabla 1). Se realizaron 13 histerectomias
radicales tipo B y cuatro tipo C1 (clasificacion de Quer-
leu-Monrrow)°®. El tiempo quirdrgico promedio fue de
341 + 65 minutos (media + desviacion estandar), el
promedio de pérdida sanguinea fue de 107 ml (rango:
20-250) y ninguna requiri¢ transfusion sanguinea. No
se presentaron complicaciones transoperatorias ni con-
versién a abordaje convencional. Durante el posquirur-
gico, la estancia hospitalaria en promedio fue de 2.7
dias (rango: 2-7); solo un caso se mantuvo por 7 dias
debido a sindrome febril por infeccién de vias urinarias
que remitié con tratamiento antibiético, y ningun caso
requirié terapia intensiva (Tabla 2). El reporte histopa-
toldgico confirmé 10 casos (58.8%) de carcinoma epi-
dermoide, 4 (23.5%) de adenocarcinoma y 3 (17.6%)
de carcinoma adenoescamoso; el tamafo tumoral pro-
medio fue de 2.3 cm (rango: 0.5-4), el grado de inva-
sion cervical promedio fue de 1/3, 9 (52.9%) presenta-
ron permeacion linfovasculary 1 (5.8%) borde quirtrgico
positivo. El nimero promedio de ganglios obtenidos en
la linfadenectomia pélvica bilateral fue de 16 (8 de la
derecha y 8 de la izquierda) (Tabla 1). El 47% de las
pacientes recibié tratamiento adyuvante por riesgo de
recurrencia; la mitad (23.53%) recibieron solo radiote-
rapia (teleterapia 50 Gy a la pelvis) y braquiterapia
(24 Gy a tasa alta) por encontrarse en riesgo interme-
dio, y la otra mitad (23.53%) tuvieron como tratamiento
adyuvante quimioterapia y radioterapia (teleterapia y
braquiterapia) por presentar factores de alto riesgo de
recurrencia (dos por ganglios pélvicos positivos y una
por borde quirdrgico positivo). En contraste, el 52.94%
no recibié ningun tratamiento adyuvante (Tabla 3).
Después de una mediana de 13 meses (rango: 1-25)
no se reportaron recurrencias ni defunciones; solo a
una paciente se le realizd otra operacion durante la
braquiterapia al presentar apertura de la cipula vagi-
nal, en la que se realizd cierre primario vaginal sin
complicaciones.

La comparacion de nuestros hallazgos con los prin-
cipales resultados oncoldgicos, de seguridad y de
morbilidad previamente encontrados en la literatura
se muestra en la tabla 4.

Discusion

El uso del abordaje laparoscépico en el tratamiento
del cancer de cérvix ofrece los beneficios de una
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-patoldgicas (n = 17)

Edad (anos) Mediana: 40 (rango: 32-61)

indice de masa corporal (kg/m?) 27.7 (rango: 19.2-35.7)

Etapa clinica 1B1 17 (100%)
Tamano del tumor 23+09
Subtipo histolégico

Epidermoide 10 (58.8%)

Adenocarcinoma 4 (23.5%)

Adenoescamoso 3(17.6%)
Reporte de patologia

Parametrios

Negativo 17 (100%)
Margenes quirdrgicos

Positivos 1(5.8%)

Negativos 16 (94.1%)

Infiltracién del estroma

1/3 9(52.9%)

2/3 4 (23.5%)

3/3 4 (23.5%)
Permeacion linfovascular

Positivo 9 (52.9%)

Negativo 8 (47%)

Los datos son reportados en medias (+ desviacion estandar) o n (%).

Tabla 2. Datos perioperatorios (n = 17)

Promedio de ganglios obtenidos en la 167
linfadenectomia
Ganglios positivos 0 (%)
Pérdida sanguinea (ml) 107 (+ 64)
Transfusiones 0
Tiempo quirdrgico (min) 341(+ 65)
Duracion de estancia hospitalaria 12 (70.5%)
2 dias 1(5.8%)
3 dias 3(17.6%)
4 dias 1(5.8%)
7 dias 0(0%)
Defunciones
Los datos son reportados en medias (+ desviacion estandar) o n (%)
Tabla 3. Seguimiento y tratamiento adyuvante (n = 17)
Seguimiento (meses) 14 (£ 8)
Tratamiento adyuvante
Ninguno 9(52.94%)
RT y BT (por riesgo intermedio de recurrencia) 4 (23.53%)
QT/RT y BT (por riesgo alto de recurrencia) 4 (23.53%)
Recurrencias 0(0%)
Defunciones 0 (0%)

Los datos son reportados en medias (+ desviacion estandar) o n (%)
BT: braquiterapia; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.
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menor pérdida sanguinea, una corta estancia hospi-
talaria en comparacién con la laparotomia, pequefas
incisiones, menor dolor posoperatorio, recuperacion
mas rapida, mejor calidad de vida durante el posope-
ratorio, y mejores resultados cosméticos, siendo un
procedimiento factible y seguro®0-13,

La HRL otorga como beneficio la disminucion de
pérdida sanguinea con respecto a la histerectomia
radical abierta, como se ha reportado en los estudios
de Puntambekar, et al." y Kong, et al.’, asi como en
el estudio aleatorizado de Naik, et al.’, en el que se
compard la histerectomia radical por abordaje lapa-
roscépico versus abdominal, demostrando ventajas
significativas del abordaje laparoscépico sobre el ab-
dominal, especificamente una menor pérdida sangui-
nea (400 versus 1000 ml), una menor duracion de la
cateterizacién vesical (4 versus 21 dias), menos ne-
cesidad de opiaceos durante las primeras 36 horas
del posoperatorio (30 versus 53 mg) y una estancia
hospitalaria mas corta (5 versus 7 dias), aunque el
abordaje laparoscépico tomé mas tiempo en realizar-
se (4 versus 2.3 horas).

En nuestro estudio, la pérdida sanguinea fue de
107 ml, y los dias de estancia hospitalaria promedio
fueron 2.7, aun menos que lo reportado por Naik,
et al.'® para cirugia laparoscdpica; sin embargo, el
tiempo de cirugia super6 en promedio 1.5 horas lo
reportado previamente.

Con respecto a los tiempos operatorios, en el estudio
de Ramirez, et al."® el tiempo operatorio promedio re-
portado fue de 332 minutos, similar al tiempo operato-
rio promedio de 341 minutos de nuestro estudio; sin
embargo, el tiempo reportado por Puntambekar, et al.™
fue de 80 minutos en promedio, que es el menor tiem-
po registrado de HRL. Asimismo, reportaron que la
estancia hospitalaria en promedio fue de 1 dia, valores
significativamente menores que los controles histdricos
sometidos a histerectomia radical abierta. La cantidad
de ganglios extirpados en nuestro estudio fue de 16,
numero similar al reportado por Ramirez, et al.’, con
13 ganglios, y por Li, et al.”, con 21.28 ganglios.

Las limitaciones de la laparoscopia convencional
incluyen la visualizacion bidimensional, una platafor-
ma de camara inestable, grados de movimiento limi-
tados utilizando un instrumento dentro del cuerpo, asi
como la dificultad ergondmica, la amplificaciéon del
temblor fino y la dificultad para realizar procedimien-
tos quirtrgicos complejos en algunas circunstancias,
tales como la presencia de adherencias densas en el
abdomen’.

Una de las principales complicaciones de la histe-
rectomia radical es la disfuncién vesical posquirurgica.
En el estudio de Ramirez, et al.'® ninguna de las pa-
cientes sufrid disfuncién vesical. Los informes en la
literatura de las tasas de disfuncién de vesical son de
hasta el 20% después de la histerectomia abdominal
radical abierta. En el estudio de Li, et al."” se encontrd
una disminucion significativa en la tasa de retencion
urinaria en las pacientes sometidas a HRL en compa-
racion con la histerectomia abdominal abierta, y en el
estudio de Yang, et al.’® el 37.25% de las pacientes
tenia disfuncion vesical. La limitacion en la radicalidad
de la cirugia puede reducir al minimo esta morbilidad.
Otras de las complicaciones publicadas para la HRL
son lesion uretral, fistulas uretrales vy fistula vésico-va-
ginal; lesiones similares a las que se presentan en la
histerectomia radical abierta. En cuanto a la lesion
uretral, en el estudio de Kong, et al."® se ha reportado
una tasa de incidencia del 1.9-2.3%; esta alta tasa
puede deberse a que en ese estudio se incluyeron
pacientes con un diametro tumoral = 3 cm, ya que en
la mayoria de los estudios las pacientes incluidas se
encuentran en estadio FIGO IA1 a IB1. Las complica-
ciones intraoperatorias en una serie de 404 pacientes
a las que se realizé HRL ocurrieron en siete pacientes,
y la tasa de conversion a cirugia abierta fue del 0.50%.

La curva de aprendizaje de la laparoscopia conven-
cional ha sido un problema para los nuevos cirujanos.
Wattiez, et al."® publicaron un estudio comparativo
retrospectivo sobre la curva de aprendizaje de la HRL
de 1647 casos, y concluyeron que los tiempos de
funcionamiento y las principales complicaciones dis-
minuyeron significativamente después de un entrena-
miento adecuado. Serna, et al.?’ identificaron que en
promedio es necesaria la practica de 50 HRL para
que un cirujano pueda realizar la intervenciéon en un
tiempo promedio menor de 90 minutos; sin embargo,
tras 200 HRL se llega a una llanura, estableciéndose
tiempos de cirugia de alrededor de 83 minutos. Asi
mismo, la practica permite que el cirujano aumente
su destreza y disminuya paulatinamente la pérdida
sanguinea, presentandose en las primeras 200 ciru-
gias una pérdida de 75.4 ml y disminuyendo a 52.6 ml
después de 420 laparoscopias. Para lograr un por-
centaje de laparoconversion del 3% o menos son
necesarias 50 HRL, disminuyendo paulatinamente
conforme se realizan mas histerectomias. Las com-
plicaciones menores después de tener la experiencia
de 200 HRL son del 6%, y este porcentaje se man-
tiene estable aun después de realizar mas de 600
intervenciones quirdrgicas.
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Tabla 4. Resultados oncoldgicos, de sequridad y morbilidad en comparacion con estudios previos (Continuacion)

Estancia

Complicaciones Complicaciones Conversion

intraoperatorias posoperatorias

Transfusion

Tiempo
operatorio (min)

IMC Tamano N.° ganglios Pérdida sanguinea
tumoral (cm)

(kg/m?)

Edad
(afios)

Histologia
(n)

n Etapa

Estudio

hospitalaria

a cirugia
abierta

sanguinea

(ml)

linfaticos
pélvicos

clinica
(n)

(Dias)

(n) (n)

(n)

(n)

NR

extirpados

269??

NR 28 NR

80 (60-100)

NR NR 150 (90-180)

NR

NR

Carcinoma de células
escamosas: 253

Puntambekar, 410 CACU:

etal.

Adenocarcinoma: 56
Adenoescamoso: 34

endometrio

II: 61
IIl: 6

27 (2-7)

34112 + 64.57
Mediana: 360 (rango:

107 + 64.01
Mediana:

167
Mediana:

Epidermoide: 10 42(x 8) Media: Media:
15 (rango: 1-30) 100 (rango: 20-250)

17 CACU

Isla-Ortiz

etal.

0.9

+

217 + 4.4
(rango: 19.2-35.7) (rango: 0.5-4)

Adenocarcinoma: 4 Mediana:

IB1: 17

190-420)

40 (rango:
32-61)

Adenoescamoso: 3

Mediana: 2.1

Mediana: 27.2

Los datos son reportados en mediana (rango), medias (+ desviacion estandar) o n (%).

CA: céancer; CACU, cancer de cérvix uterino; FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia; IMC: indice de masa corporal; NR: no referido.

Perino, et al.2' compararon los tiempos de cirugia
entre histerectomias abdominales y HRL, e identifica-
ron que en la histerectomia abdominal después de 15
cirugias el tiempo se estabiliza en 87 minutos, pero en
las laparoscopicas las primeras 15 intervenciones ron-
dan los 129 minutos y entre la 16 y la 51 se llega a
disminuir el tiempo hasta 93 minutos.

En el estudio realizado en Finlandia por Brummer,
et al.?22 notaron que conforme aumenta el nimero de
cirugias laparoscopicas se reduce la tasa de compli-
caciones mayores de manera significativa, siendo
necesarios casi 7 afios para logar que la curva de
aprendizaje llegue a su meseta. De manera puntual,
Makinen, et al.?®> mencionan que son necesarias 30
intervenciones para que se reduzcan las lesiones ure-
trales y vesicales.

De acuerdo con la curva de aprendizaje en la prac-
tica quirdrgica propuesta por Hopper, et al.?, se debe
llegar al estandar aceptable después de 50 intervencio-
nes laparoscopicas, siendo el cirujano capaz de
controlar el tiempo y las complicaciones mayores. El
maximo nivel de destreza y el menor porcentaje de
laparoconversion se alcanzan a las 100 intervenciones,
y después de 150 cirugias las complicaciones totales y
menores deberan encontrarse por debajo del 10%.

La extension de la reseccion radical que puede
lograrse mediante el abordaje laparoscopico es con-
trovertida. Estudios comparativos y observacionales
han reportado que no existe diferencia en la extension
de la reseccion entre los abordajes laparoscopico y
abdominal, pero existen estudios aleatorizados que
demuestran que las pacientes en el grupo de laparos-
copia tuvieron una disminucion en la extension del
tejido resecado en la cupula vaginal (1.3 vs. 2.2 cm),
el ligamento cardinal (1.3 vs. 2.8 cm) y el ligamento
uterosacro (1.5 vs. 4.7 cm)10.12,

El estudio de Pareja, et al.® sugiere que las HRL se
pueden llevar a cabo de manera similar en los paises
desarrollados, como los EE.UU., y en los paises en
vias de desarrollo, como Colombia, con resultados
similares en cuanto a la pérdida de sangre durante la
intervencion, los tiempos operatorios y los tiempos de
estancia hospitalaria posteriores a la laparoscopia.

Actualmente se esta corriendo el ensayo clinico
LACC (Laparoscopic Approach To Cervical Carcino-
ma)?, un estudio internacional, multicéntrico vy
aleatorizado, que tiene como objetivo comparar la
supervivencia libre de enfermedad en pacientes que
se someten a una HRL o a una histerectomia radical
abierta para el cancer cervical en etapas clinicas 1A1
y IB1 con permeacioén linfovascular, con histologias



de adenocarcinoma, células escamosas o carcinoma
adenoescamoso. En México se inicio el reclutamiento
de pacientes en julio de 2015.

Conclusiones

Las ventajas del abordaje laparoscopico son la dis-
minucién en el tiempo quirdrgico, la menor pérdida
sanguinea y la estancia hospitalaria mas corta. Nues-
tros resultados muestran que la calidad de la técnica
quirdrgica de la HRL en nuestra institucion es
comparable con lo reportado en la literatura mundial.
Estos hallazgos apoyan la necesidad de conducir es-
tudios quirdrgicos, multicéntricos e internacionales
que incluyan paises en vias de desarrollo.
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