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RESUMEN 

ANTECEDENTES 
El cáncer cervicouterino es la neoplasia maligna del cuello del útero, continúa siendo un problema de salud pública en 
México, con una incidencia repor tada de 10 por 100mil mujeres de 15 años o más en 2008 y ocupando la segunda 

posición de mortalidad por cáncer en mujeres.  
Este padecimiento se desarrolla a par tir de la infección por e l virus del papiloma humano, que al ponerse en contacto con 
la zona de transformación del cérvix integra su genoma a las células en división y junto con otros factores induce 
displasias, las cuales son lesiones precursoras que evolucionan al carcinoma.  

En etapas in iciales el cáncer cervicouterino es asintomático, por esto el rol primordial del tamizaje con citología cervical 
lleva a la detección opor tuna, cuando la enfermedad se encuentra confinada al cérvix. La Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia establece la etapificación de esta neoplasia en base a exploración física y estudios básicos de 

imagen.  
Se considera que los estadios tempranos hasta la etapa clínica IIA1 son candidatas a tratamiento quirúrgico inicial.  
Clásicamente se han descrito diferentes técnicas de histerectomía radical realizadas de acuerdo a la etapa clín ica, 

estableciéndose como tratamiento primario en pacientes bien seleccionadas.  
En el Hospital Juárez de México la cirugía laparoscópica en cáncer cervicouterino ha ganado terreno y en el presente 
estudio se evaluó la casuística del hospital, realizando un análisis retrospectivo midiendo tiempo quirúrgico, hemorragia, 
complicaciones, días de estancia, ganglios disecados y recurrencia local con el fin de establecer una evaluación de la 

técnica.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, descr iptivo, de casos consecutivos. Mediante la búsqueda de expedientes clínicos de 
2007 al 2011 se encontraron 17 casos de pacientes programadas para cirugía laparoscópica por cáncer cervicouterino. 
14 pacientes cumplieron los criterios de inclusión y se obtuvieron los datos del expediente del archivo clínico.  

 
RESULTADOS 
La edad promedio fue de 47.2 años (DE±9.39), con tiempo quirúrgico promedio de 225 minutos (DE±109.86), 
hemorragia promedio de 282ml (DE±255.47). No se repor taron incidentes transoperatorios en ningún caso. Dentro de las 

complicaciones tardías se tuvo un caso de infección de sitio quirúrgico y dos casos de síndrome climatérico. La estancia 
intrahospitalaria promedio fue de 3.3 días (DE±1). 
Agrupándose por estadios, 7 pacientes tuvieron carcinoma in situ, estas pacientes fueron tratadas con histerectomía 

extrafascial como única modalidad y quedaron en seguimiento. Hasta ahora no se han reportado recaídas en este grupo 
y continúan en control en el servicio. No se encontraron pacientes con estadio IA ni IIA. 7 pacientes se encontraron en 
etapa IB1 realizándose histerectomía radical Piver III, obteniéndose u n promedio de ganglios de 10.5 (DE±1.98). En dos 

casos el borde vaginal fue cercano, de 0.2 y 0.8cm; Con respecto al tipo histológico de las pacientes con cáncer invasor, 
3 fueron de estirpe epidermoide con y 4 pacientes con adenocarcinoma. 
Las pacientes han continuado seguimiento en el servicio por un promedio de 25 meses (DE±1.98) y hasta la fecha no se 
han reportado recaídas ni defunciones.  

 
DISCUSIÓN 
El tiempo quirúrgico, hemorragia operatoria y estancia hospitalaria concuerdan con lo descr ito en la literatura. Se observó 

que la cosecha ganglionar es menor a lo repor tado en otras series. Por otro lado el uso de radioterapia adyuvante es 
considerable mayor que lo repor tado en la literatura, que impactó en la disminución de la recurrencia local.  

CONCLUSIONES 

La cirugía laparoscópica se ha consolidado como una alternativa de tratamiento eficaz y seguro en pacientes con cáncer 

cervicouterino en etapas tempranas.   

Es necesario seleccionar adecuadamente las pacientes candidatas que realmente se beneficien del tratamiento y no 
necesiten agregar radioterapia. Ya que la morbilidad asociada a tratamiento multimodal es considerable.    

En el hospital Juárez de México se ha integrado esta técnica de manera paulatina y seguramente en los próximos años 
aumentará la experiencia y se reducirán la hemorragia y tiempos quirúrgicos, aumentará la cosecha ganglionar en la 

linfadenectomía.  Aunque en estos momentos los resultados son comparables con los reportados en la literatura.
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MARCO TEORICO 

El cáncer cervicouterino (CaCU) es la neoplasia maligna del cuello del útero, 

continúa siendo un problema de salud pública en México, con una incidencia 

reportada de 10 por 100mil mujeres de 15 años o más en 2008 y ocupando la 

segunda posición de mortalidad por cáncer en mujeres. 

Existen hábitos personales que incrementan el riesgo de cáncer cervicouterino 

como lo son: número de parejas sexuales, ya que cuando este es mayor de seis 

aumenta el riesgo relativo (RR) a 2.2; el inicio de vida sexual antes de los 18 años 

también incrementa el RR a 1.6; el tabaquismo incrementa el RR a 1.7; el uso de 

anticonceptivos orales por más de 10 años tiene un RR de 2.2. comparados con la 

población que no presenta estos factores de riesgo.1 

La incidencia de CaCU es mayor en pacientes multíparas, en las que tienen 

citología o colposcopia anormal y en aquellas con inmunosupresión.1 

Se ha reconocido a la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) en sus diferentes 

grados como lesiones precursoras del CaCU; siguiendo un curso de progresión 

desde un grado leve hacia moderado y severo en una historia natural del cáncer 

cervicouterino permitiendo la intervención en el tratamiento de estas lesiones para 

detener su curso hacia el cáncer.  

No existen síntomas ni signos específicos asociados a la presencia de un NIC, 

prácticamente todas estas lesiones se diagnostican a través de la citología o 

colposcopia como estudios de tamizaje. Dentro de las manifestaciones clínicas del 

CACU se encuentran: la hemorragia transvaginal anormal, postcoital, 

menorragias, intermenstruales; descarga vaginal, la cual puede ser fétida; 

lumbalgia, síntomas urinarios, rectorragia, edema de miembros pélvicos. En la 

exploración física los hallazgos dependen de la evolución de cáncer, pudiendo ser 

visible la lesión cervical. 4 

Los procedimientos diagnósticos que se pueden realizar se encuentran la  

colposcopia con toma de biopsia dirigida, conización, biopsia en tumor visible y 

curetaje. 4 
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El cáncer cervicouterino se desarrolla en la zona de transformación, 

histológicamente de 80 a 85% son de células escamosas, el resto son 

adenocarcinomas y adenoescamosos. La edad promedio de mujeres con 

neoplasia intraepitelial cervical es 15 años menor de aquellas con cáncer invasor, 

lo cual sugiere una progresión muy lenta de NIC a cáncer. En estudios de 

seguimiento de estas pacientes con NIC III se ha observado que 14% desarrollan 

cáncer, 61% persisten y en el resto ocurre regresión. 5 

La neoplasia intraepitelial cervical es más común en mujeres jóvenes, en aquellas 

con vida sexual activa se encuentra infección por virus del papiloma humano 

(VPH) hasta en 70%. Siendo estos factores predisponentes que se han ido 

incrementando en los últimos años,  reflejándose en un aumento de la prevalencia 

en citologías anormales que se ha reportado en 21-29% de las cuales se 

diagnostica NIC por biopsia en 13.3 por 1000 adolescentes. Afortunadamente es 

baja la incidencia de cáncer invasor probablemente porque existe un alto índice de 

regresión espontánea de las lesiones precursoras en estas mujeres.6 

 La etapificación del cáncer cervicouterino es clínica, y está determinada de 

acuerdo a la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) 

(Cuadro 1), siendo los estadios tempranos quienes son tratados inicialmente con 

cirugía.  
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Cuadro 1. etapificación del cáncer cervicouterino. 

El tipo de cirugía está determinado por la etapa clínica.  

ESTADIO 0 

Las pautas para el manejo de la mujer con neoplasia intraepitelial intrauterina o 

adenocarcinoma in situ, han sido emitidas mediante consenso.6 Si se tratan 

adecuadamente, el control tumoral de carcinomas del cuello uterino in situ deberá 

estar cerca del 100%. Se requiere una biopsia dirigida con colposcopia o una 

biopsia en cono realizada por expertos para excluir la enfermedad invasora antes 

de iniciar terapia. También es necesaria la correlación entre una citología y una 

biopsia dirigida con colposcopia antes de comenzar la terapia local ablativa. Aún 

así, una enfermedad invasora no reconocida tratada con terapia ablativa 



 
7 

inadecuada puede ser la causa más común de fracasos.7 El fallo en la 

identificación de la enfermedad, la falta de correlación entre la prueba de 

Papanicolaou y los resultados de la colposcopia, un adenocarcinoma in situ o la 

extensión de la enfermedad al canal endocervical hace que sea obligatoria una 

conización con láser, circular, o en frío. La selección de tratamiento también 

dependerá de varios factores de la paciente, incluyendo su edad, su deseo de 

preservar la fertilidad y su condición médica. Pero lo más importante es que se 

debe conocer la extensión de la enfermedad.8 

En casos selectos, el procedimiento de escisión electroquirúrgica (LEEP), que se 

lleva a cabo sin necesidad de hospitalización, puede ser una alternativa aceptable 

a la conización en frío. Este procedimiento que se efectúa rápidamente en el 

consultorio requiere solamente anestesia local y evita los riesgos asociados con la 

anestesia general de la conización en frío.8,9 Sin embargo, existe controversia en 

cuanto a la idoneidad del LEEP como reemplazo de la conización.10 Una prueba 

que compara el LEEP a la conización en frío no mostró ninguna diferencia en la 

posibilidad de una escisión completa de displasia.11 Sin embargo, dos informes de 

casos sugieren que el uso de LEEP en pacientes con cáncer oculto invasor llevó a 

la inhabilidad de determinar exactamente la profundidad de la invasión cuando se 

cortó transversalmente un foco del cáncer.12 

Opciones de tratamiento estándar: 

Los métodos para tratar lesiones ectocervicales incluyen los siguientes:  

1. LEEP.13,14 

2. Terapia con rayo láser.15 

3. Conización.16 

4. Crioterapia.16 

5. Histerectomía abdominal o vaginal total para pacientes en edad 

posreproductiva.17 
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6. Radioterapia interna para pacientes que no son médicamente 

operables.17 

Cuando el canal endocervical está afectado, se puede utilizar el tratamiento con 

láser o la conización en frío en pacientes selectas para preservar su útero y evitar 

la radioterapia o cirugía más extensa.17 

La histerectomía vaginal o abdominal total es una terapia aceptada para el grupo 

en edad posreproductiva y se recomienda particularmente cuando el proceso 

neoplásico se extiende al margen interno del cono. Para pacientes médicamente 

inoperables, se puede usar una sola inserción intracavitaria con tándem y ovoides 

de 5.000 mg horas (80 Gy dosis de superficie vaginal).17 

ESTADIO IA 

Opciones equivalentes de tratamiento: 

1. Histerectomía total.18 Si la profundidad de invasión es de menos de 3 

mm probada por biopsia en cono con márgenes claros y no se observa 

invasión del canal vascular ni del linfático, la frecuencia de complicación de 

ganglios linfáticos es lo suficientemente baja para que no sea necesaria la 

disección de ganglios linfáticos. La ooforectomía es opcional y debe 

posponerse para mujeres jóvenes. 19 

2. Conización. Si la profundidad de invasión es menos de 3 mm, no se 

observa invasión del canal vascular ni del linfático y los márgenes del cono 

son negativos, la conización sola puede ser apropiada en pacientes  que 

desean preservar su fertilidad.20 

3. Histerectomía radical modificada. Para pacientes con invasión 

tumoral entre 3 mm y 5 mm se recomienda la histerectomía radical con 

disección de ganglios linfáticos pélvicos debido al riesgo conocido de hasta 

un 10% de metástasis de los ganglios linfáticos.19 Sin embargo, un estudio 

sugiere que la tasa de complicación de los ganglios linfáticos en este grupo 

de pacientes podría ser mucho menor y cuestiona si la terapia 
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conservadora podría ser adecuada en pacientes en los que se presume que 

no tienen enfermedad residual después de la conización. La histerectomía 

radical con disección ganglionar puede también ser considerada para 

pacientes en las que la profundidad de la invasión del tumor sea incierta 

debido a un tumor invasor en los márgenes del cono. 20 

4. Radioterapia intracavitaria sola. Si la profundidad de invasión es 

menos de 3 mm y no se observa invasión del espacio capilar linfático, la 

frecuencia de complicación de ganglios linfáticos es lo suficientemente baja 

para que no se requiera radioterapia de haz externo. Se recomiendan una o 

dos inserciones con tándem y ovoides de 6.500 mg a 8.000 mg horas (100 

Gy–125 Gy dosis de superficie vaginal). La radioterapia deberá reservarse 

para mujeres que no son idóneas para la cirugía. 17 

ESTADIO IB 

Tanto la radioterapia como la histerectomía radical y la disección bilateral de 

ganglios linfáticos, resultan en un porcentaje de curación de 85 al 90% en 

mujeres en estadios IA2 and IB1 de acuerdo con la Federación Internacional 

de Ginecología y Obstetricia (FIGO) con enfermedad de poco volumen. La 

selección de uno de estos tratamientos dependerá de los factores particulares 

en la paciente y de la disponibilidad de expertos locales. Un estudio 

aleatorizado informo de tasas idénticas de supervivencia global (SG) y sin 

enfermedad a 5 años cuando se comparó la terapia de radiación con la 

histerectomía radical.21 El tamaño del tumor primario es un factor importante de 

pronóstico y debe ser evaluado cuidadosamente para escoger la terapia 

óptima.22 Para adenocarcinomas que expanden el cérvix en más de 4 cm, el 

tratamiento primario deberá ser quimioterapia concomitante y radioterapia.23 

Después de la clasificación quirúrgica, a las pacientes a las que se les 

encuentra enfermedad ganglionar paraaórtica con volumen tumoral pequeño y 

enfermedad pélvica controlable pueden ser curadas por medio de la 

radioterapia pélvica y paraaórtica y quimioterapia concomitante.24 La resección 
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de ganglios pélvicos macroscópicamente complicados puede mejorar las tasas 

del control local con quimioterapia y radioterapia postoperatoria.25 El 

tratamiento de pacientes con radioterapia y quimioterapia de campo extendido 

de los ganglios periaórticos no resecados conduce al control de la enfermedad 

por largo tiempo en aquellas pacientes con enfermedad ganglionar de bajo 

volumen (<2 cm) por debajo de L3.26 Un estudio (RTOG-7920) reveló una 

ventaja de supervivencia en pacientes con tumores de más de 4 cm que 

recibieron radioterapia en los ganglios paraaórticos sin evidencia histológica de 

la enfermedad. La toxicidad de la radioterapia paraaórtica es mayor que la de 

la radioterapia pélvica sola, pero se limitaron en su mayor parte a pacientes 

con cirugía abdominopélvica previa.27 Las pacientes que se sometieron a un 

muestreo extraperitoneal de ganglios linfáticos tuvieron menos complicaciones 

intestinales que las que se sometieron a un muestreo transperitoneal de 

ganglios linfáticos.28 Los pacientes con márgenes vaginales cerrados (<0,5 cm) 

podrían beneficiarse también de la radioterapia pélvica.29 

Cinco ensayos clínicos aleatorizados en fase III, han mostrado que existe una 

ventaja en cuanto a la SG cuando se emplea una terapia a base de cisplatino 

administrada conjuntamente con radioterapia,30-36 mientras que un examen que 

examinó este mismo régimen, no mostró beneficio alguno.37 La población de 

pacientes en estos estudios de FIGO incluyó a mujeres en estadio IB2 a IVA de 

cáncer del cuello uterino tratado con radioterapia primaria y a mujeres en 

estadio de FIGO con enfermedad de I a IIA quienes al momento de la cirugía 

primaria, se encontró que tenían factores pronósticos precarios, que incluían 

los siguientes: 

 Enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos pélvicos. 

 Enfermedad del parametrio. 

 Márgenes quirúrgicos positivos. 

A pesar de que los ensayos varían en algo dependiendo del estadio de la 

enfermedad, dosis de la radiación y los horarios de cisplatinos y radiación, los 
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estudios han mostrado de manera significativa una marcada ventaja de este 

enfoque de modalidad combinada. El riesgo de mortalidad por cáncer del 

cuello uterino disminuyó entre 30 y 50% mediante el uso concurrente de 

quimiorradioterapia. Sobre la base de estos resultados, se debe tomar 

seriamente en consideración la incorporación del uso de la quimioterapia a 

base de cisplatino con quimioterapia de forma concurrente en aquellas mujeres 

que requieren de radioterapia para el tratamiento del cáncer del cuello 

uterino.30-38 

Opciones de tratamiento estándar: 

1. Radioterapia. Radioterapia pélvica de haz externo combinada con 

dos o más aplicaciones de braquiterapia intracavitarias es un tratamiento 

apropiado en las lesiones en estadios IA2 y IB1. A pesar de que la 

braquiterapia con baja tasa de dosis (BTD), típicamente con cesio (Cs137), 

ha sido el método tradicional, el uso de la terapia con alta tasa de dosis 

(ATD), típicamente con iridio (Ir 192) está aumentando rápidamente. La 

braquiterapia con ATD proporciona la ventaja de eliminar la exposición del 

personal médico a la radiación, una duración corta del tratamiento, 

comodidad para el paciente y manejo para pacientes ambulatorios. La 

braquiterapia ATD resultó comparable con la braquiterapia BTD en cuanto 

al control regional local y las tasas de complicaciones.39-41 La Sociedad de 

braquiterapia estadounidense (The American Brachytherapy Society) ha 

publicado las pautas para el uso del la braquiterapia BTD y la ATD como 

componentes del tratamiento del cáncer del cuello uterino.42,43 Para las 

lesiones IB2, se indica quimioterapia con radiosensiblizadores. La función 

de la quimioterapia con radiosensibilizadores en las lesiones IA2 e IB1 no 

ha sido probada y probablemente sea solo de beneficio marginal ya que la 

tasa de curación con radiación solamente excede o se acerca al 90%.43 

2. Histerectomía radical y linfadenectomía bilateral pélvica. 30-35 
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3. Radioterapia pélvica total postoperatoria más quimioterapia después 

de una histerectomía radical y una linfadenectomía bilateral pélvica. 

Radiación en el rango de 50 Gy administrada por 5 semanas para más 

quimioterapia con cisplatino con o sin fluorouracilo (5-FU), es algo a tomar 

en cuenta en aquellos pacientes con riesgo alto de recidiva que incluye a 

aquellos con ganglios pélvicos positivos, márgenes quirúrgicos positivos y 

enfermedad del parametrio residual.30-35 

4. Radioterapia más quimioterapia con cisplatino o cisplatino/5-FU para 

pacientes con tumores masivos.30-35,44  

En etapas tempranas la cirugía juega un papel preponderante ofreciendo ventajas 

sobre otras modalidades de tratamiento como la radioterapia. Este tipo de 

intervenciones se realizan habitualmente a través de laparotomía hasta hace 

algunos años cuando se introdujo la técnica laparoscópica ofreciendo ventajas.  

 

En el Hospital Juárez de México la cirugía laparoscópica en cáncer cervicouterino 

ha ganado terreno y en el presente estudio se evaluó la casuística del hospital, 

realizando un análisis retrospectivo midiendo tiempo quirúrgico, hemorragia, 

complicaciones, días de estancia, ganglios disecados y recurrencia local con el fin 

de establecer una evaluación de la técnica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El tratamiento quirúrgico en las etapas iniciales de este padecimiento ofrece las 

ventajas de poder evitar los efectos adversos de la radioterapia. Inicialmente las 

técnicas quirúrgicas descritas se efectuaban de forma abierta, reportándose 

sangrado transoperatorio mayor con el consecuente uso de hemoderivados, 

mayor tiempo operatorio y estancias intrahospitalarias prolongadas. 

La cirugía laparoscópica se ha establecido como una forma de tratamiento segura, 

con las ventajas de menor sangrado, dolor posoperatorio, mayor rapidez de 

recuperación en comparación con la cirugía abierta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuál es la evolución de las pacientes tratadas con cirugía lapatoscópica por 

cáncer cervicouterino en etapas tempranas en el Hospital Juárez de México? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General  

– Conocer la evolución y el resultado del tratamiento laparoscópico del 

cáncer cervicouterino en etapas tempranas en el Hospital Juárez de 

México. 

Objetivos específicos  

– Determinar tiempo quirúrgico y hemorragia del tratamiento 

laparoscópico del cáncer cervicouterino en etapas tempranas. 

– Determinar complicaciones intraoperatorias del tratamiento 

laparoscópico del cáncer cervicouterino en etapas tempranas  

– Analizar el resultado del tratamiento laparoscópico del CaCU en 

etapas tempranas con base en tiempo de estancia intrahospitalaria, 

necesidad de transfusión y necesidad de reintervención. 

– Conocer el número de ganglios obtenidos en linfadenectomía durante 

el procedimiento laparoscópico. 

– Medir recurrencia local posterior al tratamiento con cirugía 

laparoscopica. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

Estudio realizado en el servicio de Oncología del Hospital Juárez de México, en la 

Delegación Gustavo A. Madero, Distrito Federal, unidad de tercer nivel, mediante 

la revisión de expedientes clínicos de todas las pacientes con diagnóstico de 

Cáncer Cervicouterino en etapas tempranas confirmado por estudio 

histopatológico operadas en esta unidad. 

 

DISEÑO  

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. 

 

POBLACIÓN 

Mujeres referidas de primer y segundo nivel de atención con diagnóstico de cáncer 

cervicouterino. 

Pacientes con expediente clínico y estudios de diagnóstico y etapificación 

completos, sin contraindicaciones para cirugía. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

Criterios de inclusión 

- Mayor de 18 años 

- Expedientes de pacientes con diagnostico de cáncer cervicouterino 

por el servicio de patología de este hospital. 

- Etapas clínicas 0, IA, IB1 y IIA1. 

- Que cuenten con estudios de extensión que descarten enfermedad 

avanzada. 

- Tratados con cirugía laparoscópica 

 

Criterios de no inclusión 

- Pacientes con tratamiento previo en otra unidad 

- Expedientes con Información incompleta. 

- Pacientes con tratamiento oncologico previo a evento quirurgico. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA.  

 

 Expedientes de pacientes que fueron operados con cirugía laparoscópica por 

cáncer cervicouterino en etapas tempranas del 01 de enero de 2007 al 31 de 

Diciembre de 2011.  
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TIPO DE MUESTREO 

Revisión de expedientes, casos consecutivos por conveniencia. 

 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Variable de 

estudio  

Definición conceptual  Definición 

operativa  

Escala de 

medición 

Indicador  

Cirugía 

laparoscopica 

Técnica quirúrgica que se practica 

través de pequeñas incisiones, 

usando la asistencia de una 

cámara de video que permite al 

equipo médico ver el campo 

quirúrgico dentro del paciente y 

accionar en el mismo.  

Evento quirúrgico 

laparoscopico 

Cualitiva nominal Positivo o Negativo 

Variable 

interviniente  

Definición conceptual  Definición 

operativa  

Escala de 

medición  

Indicador  

Edad  Período de tiempo transcurrido 

desde el nacimiento  

Años de vida  Cuantitativa 

continúa.  

Años  

Estancia 

intrahospitalaria  

Transcurso de tiempo en el que 

un paciente se encuentra 

ingresado en un hospital  

Días de estancia 

intrahospitalaria 

previo a 

diagnóstico  

Cuantitativa 

continúa.  

Días  

Tiempo quirúrgico Periodo de duración  Tiempo 

transcurrido desde 

inicio hasta 

termino de evento 

quirurgico 

Cuantitativa 

continúa  

Minutos  
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Hemorragia  Fuga de sangre fuera de su 

camino normal dentro del sistema 

cardiovascular (venas, arterias y 

vasos sanguíneos) 

Cantidad de 

sangre obtenida 

durante 

procedimiento 

quirurgico 

Cuantitativa 

continua 

ml 

Recurrencia local Surge de células microscópicas 

de la neoplasia original que han 

escapado a la intervención 

terapéutica 

y luego se hacen visibles 

clínicamente en el sitio original. 

Tiempo a la 

recurrencia local 

Cuantitativa 

continua 

Meses 

Ganglios 

obtenidos 

Agregados celulares que forman 

un órgano pequeño con una 

morfología ovoide o esférica. 

Número de 

ganglios linfáticos 

obtenidos durante 

evento quirúrgico 

Cuantitativa 

continua 

1, 2, 3, 4, 5…  

Tipo histológico  Estirpe histologico que caracteriza 

al tumor 

Diagnóstico por 

histopatología 

Cualitativa nominal Células 

escamosas, 

Adenocarcinoma, 

Adenoescamoso. 

Estadio clínico  Clasificación de la extensión y 

gravedad de una enfermedad 

cancerosa. 

Estadio clínico por 

FIGO 

Cualitativa ordinal Estadio 0, Estadio 

Ia1, Estadio Ia2, 

Estadio Ib1. 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO  

 

Se realizó revisión de expedientes de pacientes que contaron con los criterios de 

inclusión operados por el servicio de oncología durante el periodo de estudio en el 

Hospital Juárez de México, de la SSA localizado en Avenida Instituto Politécnico 

Nacional No. 5160, en la Delegación Gustavo A. Madero del Distrito Federal.  

1. Revisión de expedientes de pacientes operados con cirugia 

laparoscópica por cancer cervicouterino en estadios tempranos del 

01 de enero de 2007 al 31de diciembre de 2011. 

2. Pacientes con diagnóstico cáncer cervicouterino en estadios 

tempranos. 

3. Casos consecutivos 

4. En los formatos de recolección de datos se documentó la 

información obtenida: Edad, Estancia intrahospitalaria, Tiempo 

quirúrgico, Hemorragia, Recurrencia local, Ganglios obtenidos, 

Tipo histológico, Tamaño tumoral, Estadio clínico. 

 

 

Revisión libros de 
patología para 

identificación de 
casos de cáncer 
cervicouterino 

tratados 
quirúrgicamente. 

Material y 
expediente 
completo 

Estadio clínico y 
tratamiento 

laparoscópico. 

REPORTE 
HISTOPATOLOGICO 

Y CORRELACION 
DE VARIABLES 
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RESULTADOS 

Se realizó una búsqueda en los dictados quirúrgicos del servicio de Oncología del 

Hospital Juárez de México, desde el año 2007 al 2011, de todas las pacientes que 

fueron llevadas a histerectomía laparoscópica. Se encontraron un total de 59 

pacientes operadas bajo esta técnica, de las cuales 17 con diagnóstico 

preoperatorio de cáncer cervicouterino y 42 por otras causas principalmente como 

abordaje a masas anexiales, hiperplasia endometrial o pacientes con diagnóstico 

de cáncer de mama candidatas a castración quirúrgica. (Gráfica 1).  

Continuamos la revisión de expedientes en archivo clínico y se consiguió la 

obtención de datos de 47 pacientes. En 12 casos no se encontró expediente 

clínico. Se recabaron los datos del estudio histopatológico del servicio de 

Anatomía  Patológica seleccionando las pacientes con diagnóstico de cáncer 

cervicouterino en etapas tempranas quienes fueron las incluidas en el estudio. 

 

 

Gráfica 1. Resultado histopatológico de pacientes sin cáncer cervicouterino. 
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Dentro del grupo de pacientes que se llevó a cirugía por otras causas diferentes a 

la patología en estudio se obtuvieron 7 pacientes con lesiones premalignas, 6 con 

hiperplasia endometrial y 1 con neoplasia intraepitelial cervical grado I; 2 pacientes 

resultaron con diagnóstico de adenocarcinoma de endometrio, que por factores 

pronósticos de la pieza quedaron suficientemente tratadas con la cirugía y no 

ameritaron adyuvancia. 

Las pacientes incluidas en el estudio habían sido referidas al servicio de oncología 

por biopsias de cérvix que reportaban carcinoma de cérvix corroborado con 

revisión laminillas por el servicio de patolog ía o en su defecto por nueva toma de 

biopsia. En casos de discordancia o sospecha de microinvasión se realizó cono 

cervical para obtener diagnóstico. Una vez diagnosticadas se les realizaron 

estudios de extensión para descartar enfermedad a distancia y pruebas 

preoperatorias y valoraciones de riesgo quirúrgico en pacientes mayores de 50 

años o quienes tuvieran comorbilidades. 

De las 17 pacientes incluidas en el estudio se suspendió la cirugía en un caso por 

complicaciones pulmonares secundarias a la posición y al neumoperitoneo. En 

otro caso se decidió conversión a cirugía abierta por dificultades técnicas por 

presencia de múltiples adherencias firmes en cavidad abdominopelvica. En otra 

paciente se encontraron ganglios paraaorticos sospechosos y se enviaron a 

estudio transoperatorio confirmando actividad tumoral por lo que se suspendió 

procedimiento. Estas pacientes recibieron tratamiento primario a base de 

radioterapia. (Figura1). 
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Figura 1. Pacientes ingresadas al estudio. 

 

Para análisis de resultados se incluyeron 14 pacientes con una edad promedio de 

47.2 años (DE±9.39), con tiempo quirúrgico promedio de 225 minutos 

(DE±109.86), hemorragia promedio de 282ml (DE±255.47). No se reportaron 

incidentes transoperatorios en ningún caso. Dentro de las complicaciones tardías 

se tuvo un caso de fiebre en el posoperatorio tardío por infección de sitio 

quirúrgico resuelto con tratamiento médico y dos casos de síndrome climatérico 

postmenopáusico quienes están en tratamiento por la clínica de climaterio del 

servició de biología de la reproducción humana de este hospital. Tabla 1. 

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 3 días (DE±1). Una vez recuperadas 

de la cirugía con los datos del reporte histopatológico  del espécimen se 

determinaron los factores pronósticos que determinaron el tratamiento adyuvante 

con radioterapia.  

17 pacientes con 
expediente 
completo 

15 pacientes 

14 pacientes 
ingresadas al 

estudio 

2 pacientes en la 
que se aborta 
procedimiento 

1 paciente 
convertida a abierta 

por adherencias 



 
24 

Agrupándose por estadios, 8 pacientes tuvieron carcinoma in situ, algunas con 

diagnóstico en cono preoperatorio quienes ya no tuvieron neoplasia residual en la 

pieza. Estas pacientes fueron tratadas con histerectomía extrafascial como única 

modalidad y quedaron en seguimiento con revisiones clínicas y citologías de 

cúpula vaginal. Hasta ahora no se han reportado recaídas en este grupo y 

continúan en control en el servicio. Gráfica 2. 

 

Tabla 1. Pacientes tratadas con cirugía laparoscópica  

Variable  Promedio Rango  Desviación 

estándar 

Edad (años) 47.2 27-63 9.39 

Tiempo quirúrgico (min) 225 60-405 109 

Hemorragia (ml) 282 60-1000 255 

Estancia intrahospitalaria (días) 3.3 2-5 1 

Linfadenectomía (ganglios) 10.5 9-15 1.98 

Seguimiento (meses) 25.5 12-36 5.19 

 

 

No se tuvieron casos en estadios IA. Las pacientes con biopsias positivas y sin 

lesión macroscópicamente evidente en quienes se sospechaba de enfermedad 

microinvasora contaban con profundidad de invasión o extensión que rebasaban 

los criterios para este estadio del cáncer, siendo etapificadas como IB1. (Gráfica 

2). 
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Gráfica 2 Estadio clínico de acuerdo a FIGO 

Este último grupo de pacientes se agruparon con las que fueron etapificadas 

clínicamente como IB1, realizándose histerectomía radical tipo III. Esta cirugía se 

llevó a cabo en 8 pacientes obteniéndose un promedio de ganglios de 10.5 

(DE±1.98) en la linfadenectomía; de los cuales se reportaron positivos sólo en el 

caso de la paciente en quien se realizó muestreo paraaórtico. En dos casos el 

borde vaginal fue cercano, de 0.2 y 0.8cm; tomando en cuenta que lo indicado es 

más de 1cm. 

Con respecto al tipo histológico, dentro de las pacientes con carcinoma in situ 

todos los casos fueron de estirpe epidermoide, no hubo casos de adenocarcinoma 

in situ. De las pacientes con cáncer invasor, 5 fueron de estirpe epidermoide con 

invasión linfovascular presente en 4 casos y en relación con el grado histológico; 4 

pacientes con adenocarcinoma de las cuales 2 con invasión linfovascular extensa. 

No se reportaron casos de adenoescamoso. Gráfica 3. 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

in situ IA1 IA2 IB1 



 
26 

 

Gráfica 3 tipo histológico en carcinoma invasor de cérvix 

Con los datos obtenidos de la pieza quirúrgica se decidió dar adyuvancia con 

teleterapia y braquiterapia en 4 casos, presentando moribilidad asociada en 2 

casos, una paciente con fístula rectovaginal quien tuvo que someterse a 

derivación con colostomía y una paciente con hemorragia masiva por desgarro 

vaginal quien se llevó a cirugía de urgencia por choque hipovolémico realizando 

ligadura de arterias hipogástricas y reparación del desgarro. Gráfica 4. 

 

Gráfica 4 modalidades de tratamiento en CACU etapa IB1.  

Las pacientes han continuado seguimiento en el servicio por un promedio de 25 

meses (DE±5.19) y hasta la fecha no se han reportado recaídas ni defunciones. 
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DISCUSIÓN 

Este es el primer estudio realizado en esta unidad en el que se analiza la técnica 

laparoscópica aplicada al tratamiento del cáncer cervicouterino. Donde se 

incluyeron todas las pacientes operadas bajo esta técnica. Y aunque se trata de 

un estudio retrospectivo y descriptivo servirá de base al diseño de nuevos estudios 

donde se podrá comparar con la técnica abierta. 

Las pacientes tratadas por cáncer cervicouterino en el Hospital Juárez de México 

tienen las características demográficas similares a las descritas para países en 

vías de desarrollo debido a que  ésta enfermedad se detecta en pocas ocasiones 

en etapas tempranas, en su mayor parte tratamos con pacientes con enfermedad 

avanzada que no son candidatas a tratamiento quirúrgico. 

La cirugía laparoscópica se ha introducido dentro del arsenal terapéutico en las 

pacientes con cáncer, en el cáncer cervicouterino esta cirugía ha ganado terreno. 

En los estudios publicados en otras series se reportan muestras más grandes, 

reportando tiempos quirúrgicos similares que abarcan desde 186min promedio en 

la serie de Malzoni y col, 258min en la serie de Pomel y col, 334 min en la de Lee 

y col, 264min en la de Yan y col; 305min en la de Pellegrino y col.  

La hemorragia promedio tuvo rango muy variable, en promedio 282ml, equiparable 

con las demás series publicadas quienes reportan promedios entre 200 y 400 ml, 

con excepción de Malzoni y col quienes con su técnica reportan un promedio de 

57ml. 
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La estancia intrahospitalaria fue menor que en la reportada en la literatura quie nes 

tienen hospitalizaciones promedio de 7 a 14 días, probablemente la tasa tan baja 

de complicaciones reportadas en nuestra unidad se refleje en menor estancia 

intrahospitalaria de nuestras pacientes. 

Un factor determinante en el pronóstico de las pacientes con esta enfermedad son 

las metástasis a ganglios linfáticos, en nuestro estudio se reporta un promedio de 

10 ganglios obtenidos en la linfadenectomía, que fue menor a lo reportado en la 

literatura desde 13 a 16 ganglios resecados. Se menciona que la curva de 

aprendizaje se obtiene con 30 procedimientos realizados y seguramente conforme 

se vaya ganando experiencia en esta técnica la cantidad de ganglios obtenidos 

será mayor. 

Las pacientes que recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia y 

braquiterapia fueron 5  (71%), en la literatura reportan porcentaje de radioterapia 

de 24-39%. El considerablemente mayor uso de radioterapia fue debido a que 

presentaron invasión estromal profunda junto con invasión linfovascular y en dos 

casos se agregó la presencia de margen cercano. Probablemente seleccionando 

mejor a las pacientes se puede disminuir la necesidad de agregar radioterapia al 

manejo y disminuir así las morbilidades agregadas del tratamiento multimodal. 

Esta diferencia en el tratamiento explica la ausencia de recurrencia reportando un 

periodo libre de enfermedad de 100% a dos años y sobrevida de 100%, aunque el 

periodo de seguimiento debe ser mayor para poder validar estos resultados, que 

en otras series reportan recurrencias de 6 a 15 % en 3 a 5 años. 
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CONCLUSIONES 

 La cirugía laparoscópica se ha consolidado como una alternativa de 

tratamiento eficaz y segura en pacientes con cáncer cervicouterino en 

etapas tempranas. 

 Es necesario seleccionar adecuadamente las pacientes candidatas 

que realmente se beneficien del tratamiento y no necesiten agregar 

radioterapia. Ya que la morbilidad asociada a tratamiento multimodal es 

considerable. 

 En el Hospital Juárez de México se ha integrado esta técnica de 

manera paulatina y seguramente en los próximos años aumentará la 

experiencia y se reducirán la hemorragia y tiempos quirúrgicos, aumentará 

la cosecha ganglionar en la linfadenectomía.  Aunque en estos momentos 

los resultados son comparables con los reportados en la literatura.  

 Es primordial mejorar el programa de detección oportuna con mayor 

cobertura de la población y mejorar la calidad de la citología cervical para 

poder incrementar el porcentaje de diagnóstico de etapas tempranas que se 

beneficien de este tratamiento. 

 Se necesitan diseñar estudios prospectivos aleatorizados 

comparativos con la técnica abierta para determinar si la ciurgía 

laparoscópica puede convertirse en un estándar de manejo en esta unidad.  
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FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Folio: _____________ 

 

Expediente  Nombre  

Edad  Estancia hospitalaria  

Tiempo quirurgico   Hemorragia  

 

Recurrencia local  Ganglios 

obtenidos  

 

Tipo histologico Celulas 
escamosas 

Adenocarcino
ma 

Adenoescamoso 

Tamaño tumoral  Estadio clinico  
 

SECRETARIA DE SALUD  

HOSPITAL JU AREZ DE MEXICO  

México, Distrito Federal 

 

“Cirugía laparoscopica en el tratamiento del cáncer cervicouterino en etapas 

tempranas en el Hospital Juárez de México.”  
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