
ORIGINAL

Tratamiento del carcinoma de cuerpo uterino mediante

laparoscopia asistida por robot: nuestros primeros resultados
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Resumen

Objetivo: Presentación de nuestra experiencia desde octubre del 2009 hasta diciembre del 2011

y comparación de los resultados y las complicaciones con el amplio estudio publicado en el

American Journal of Obstetrics and Gynecology (AJOG) en 2011.

Material y métodos: Estudio prospectivo de nuestros primeros 55 carcinomas de cuerpo

uterino: 50 adenocarcinomas endometrioides, 2 adenocarcinomas seroso-papilares de endome-

trio y 3 tumores müllerianos mixtos (TMM), tratados mediante laparoscopia asistida por robot

(da Vinci) en el Hospital Universitario de Basurto desde octubre del 2009 hasta diciembre del 2011.

Las variables analizadas han sido: edad, ı́ndice de masa corporal (IMC), tipos histológicos,

estadios, tipos de tratamientos, medias del tiempo quirúrgico, media del número de ganglios

obtenidos y número y porcentaje de ganglios invadidos, sangrado operatorio y conversiones a

laparotomı́a. Ası́ mismo, se han analizado el número y el porcentaje de las complicaciones

intraoperatorias, postoperatorias y totales.

Resultados: Media de ganglios pélvicos: 14,44 vs. 13,16. Tiempo operatorio: 181,1/286,5 min vs.

196,33 min. Conversión a laparotomı́a: 5,45% vs. 2,9%. Complicaciones totales: 16,36% vs. 6,4%.

Conclusiones: 1) El número de ganglios pélvicos obtenidos y el tiempo operatorio son similares a

los publicados en el estudio del AJOG; 2) la conversión a laparotomı́a y el porcentaje de

complicaciones totales son superiores a los referidos en el estudio del AJOG, quizás debido al

menor número de casos y a la menor experiencia (curva de aprendizaje); 3) la laparoscopia asistida

por robot es una vı́a adecuada y con gran futuro en el tratamiento y la estadificación de los

carcinomas de cuerpo uterino.
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w ww.e l se v ier. e s/pog

0304-5013/$ — see front matter � 2012 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.06.011

http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.06.011
mailto:jhrosafer@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.06.011


KEYWORDS
Uterine corpus
carcinoma;
Treatment with robot
assisted laparoscopy (da
Vinci);
Robotic surgery
advantages

Treatment of corpus uteri carcinoma through robot-assisted laparoscopy:

Our preliminary results

Abstract

Objective: To present our experience from October 2009 though December 2011 and to compare

outcomes and complications with a large study published in the American Journal of Obstetrics

and Gynecology (AJOG) in 2011.

Material and methods: We performed a prospective study of our first 55 corpus uteri carci-

nomas: 50 endometrioid adenocarcinomas, two papillary serous carcinomas and three Müllerian

adenosarcomas, treated with robot-assisted laparoscopy (da Vinci) in the Basurto University

Hospital from October 2009 through December 2011.

The variables analyzed were age, body mass index, histologic type, stages, treatment, mean

operating time, mean of number of lymph nodes retrieved, the mean number and percentage of

involved lymph nodes, surgical bleeding and conversion to laparotomy. We also analyzed the

number and the percentage of operative, post-operative and total complications.

Results: The mean number of pelvic nodes was 14.44 vs. 13.16. Operating time was 181.1/

286.5 minutes vs 196.33 minutes. Conversion to laparotomy was 5.45% vs. 2.9%. The percentage

of total complications was 16.36% vs. 6.4%.

Conclusions: 1) The number of pelvic nodes retrieved and the operating time were similar to

those reported by the AJOG study. 2) Conversion to laparotomy and the percentage of total

complications were higher than those reported in the AJOG study, possibly due to the smaller

number of cases and the lesser experience (learning curve). 3) Robot-assisted laparoscopy is a

viable approach with an excellent future in the treatment and staging of corpus uteri carcinomas.

� 2012 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El carcinoma de cuerpo uterino es el tumor pélvico gineco-
lógico más frecuente1, suponiendo los adenocarcinomas de
endometrio el 95-97% y los sarcomas el 2-6%. Los tipos
histológicos más frecuentes, con gran diferencia, son los
adenocarcinomas endometrioides (75-80%)2.

El riesgo de presentar adenocarcinoma de endometrio a lo
largo de la vida es en los paı́ses desarrollados del 2,5%
(EE. UU.)1.

Hay 2 tipos epidemiológicos de carcinomas de endometrio
ya descritos por Bokhman en 19833. El tipo I está relacionado
con la sobreexposición a los estrógenos y suelen ser pacientes
obesas, con antecedentes de hiperplasias endometriales,
tumores bien o moderadamente diferenciados (G1/G2) y
en el 20-30% de los casos se asocian a mutaciones del gen
pTEN.

El tipo II no tiene relación con los estrógenos, las pacientes
suelen ser delgadas, el endometrio atrófico y los tumores son
indiferenciados (adenocarcinomas seroso-papilares y de
células claras) y se asocian a mutaciones del gen p53 y a
la sobreexpresión del oncogén HER2/neu.

La estadificación de los carcinomas de endometrio debe
ser quirúrgica. La última estadificación FIGO fue consensuada
en 20094.

La histerectomı́a total + doble anexectomı́a + citologı́a de
lavados peritoneales + linfadenectomı́a pélvica + linfadenec-
tomı́a paraaórtica (HT + DA + C + Lp + LAo) es el procedi-
miento estándar de estadificación y tratamiento5.

El tratamiento de los adenocarcinomas de endometrio va
a depender del estadio, el grado de diferenciación y el tipo
histológico. Este tratamiento es quirúrgico salvo en los esta-
dios IVb, aunque hay autores que piensan que incluso en estos
estadios la citorreducción mejorarı́a la supervivencia6,7.

La tasa de afectación ganglionar variará dependiendo del
estadio y del grado de diferenciación. En los tumores con
invasión miometrial superficial y tumores bien diferenciados,
será 3-5%, aumentando hasta el 20% cuando hay invasión
miometrial profunda y en los tumores indiferenciados8.

En los adenocarcinomas endometrioides estadio Ia (G1, G2)
(afectación de la mucosa � invasión de < 50% del miome-
trio), la HT + DA + C (lavados peritoneales) puede ser sufi-
ciente8,9, con tasas de supervivencia a los 5 años superiores
al 90%10. Aunque también podemos realizar el procedi-
miento estándar de estadificación asociando a este trata-
miento una Lp + LAo. En el resto de los estadios y en los
tumores indiferenciados (G3), el tratamiento debe ser
HT + DA + C + Lp + LAo8,11—13.

Los adenocarcinomas seroso-papilares y de células claras
deben tratarse y estadificarse como los carcinomas de ovario:
HT + DA + C + omentectomı́a + biopsias múltiples + Lp + LAo14.

La vı́a de abordaje en el tratamiento de los carcinomas de
cuerpo uterino fue hasta 1992 la laparotomı́a. A partir de esta
fecha, la laparoscopia se ha ido imponiendo y desde 2005 la
robótica está intentando suplir las limitaciones de la lapa-
roscopia15.

El objetivo de este trabajo es exponer nuestros primeros
55 casos de carcinomas de cuerpo uterino estadificados y
tratados por vı́a laparoscópica asistida por robot y comparar
nuestros resultados con el amplio estudio de 377 casos
publicado en el American Journal of Obstetrics and Gyneco-

logy (AJOG) en 201116.

Material y métodos

Estudio prospectivo de nuestros primeros 55 casos de pacien-
tes con carcinoma de cuerpo uterino tratados por vı́a lapa-
roscópica asistida por robot (da Vinci) desde octubre del 2009
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hasta diciembre del 2011. De ellas, 50 son adenocarcinomas
endometrioides de endometrio, 2 seroso-papilares y 3 tumo-
res müllerianos mixtos (TMM). Incluimos en el estudio a todas
las pacientes que llegaron a nuestra consulta con estos
diagnósticos y solamente excluimos a las que presentaban
cardiopatı́as o broncopatı́as severas.

El tratamiento realizado consistió en: 2 HT + DA, 42 HT +
DA + Lp (biopsia intraoperatoria de los ganglios pélvicos y si
alguno es positivo realización de LAo) en carcinomas de bajo
y moderado riesgo, una HT + DA + Lp + sigmoidectomı́a (S)
(la S se realizó en un TMM con infiltración de la pared del
sigma) y 10 HT + DA + Lp + LAo en pacientes de riesgo alto.

Las variables analizadas fueron: edad, IMC, tipos histoló-
gicos, estadios, tratamiento, número de ganglios pélvicos y
paraaórticos extraı́dos, ganglios pélvicos y paraaórticos inva-
didos, tiempo operatorio, sangrado operatorio valorado por
la diferencia de hemoglobina (Hb) pre y postoperatoria a las

24 h de la intervención, conversión a laparotomı́a, dı́as de
ingreso y recidivas en estos 2 años. De todas estas variables,
analizamos la media y el rango (tabla 1).

Ası́ mismo, también valoramos las complicaciones intrao-
peratorias, postoperatorias y totales que tuvimos. De estas
complicaciones, analizamos el número y el porcentaje en
relación con el total de intervenciones (tabla 2).

Todo ello lo comparamos con los resultados obtenidos en
un amplio estudio publicado en el AJOG del 2011, sobre
377 casos de carcinomas de endometrio tratados también
por vı́a laparoscópica asistida con el robot da Vinci.

Resultados

La media de ganglios pélvicos extraı́dos fue de 14,44, con un
rango (5-33).

La media de ganglios paraaórticos fue de 6,37, rango 2-10.
En el estudio del AJOG, la media de ganglios pélvicos más

paraaórticos, cuando asociaban la LAo la Lp, fue de 13,16. No
informan del rango.

El número de pacientes con algún ganglio pélvico invadido
fue uno (2 ganglios pélvicos derechos afectados), en una
paciente con un adenocarcinoma endometrioide, estadio
prequirúrgico Ib/G2.

El número de pacientes con algún ganglio paraaórtico
invadido también fue uno (3 ganglios para-aórticos afecta-
dos), en una paciente con un adenocarcinoma endome-
trioide, estadio prequirúrgico Ib/G2.

En el estudio del AJOG no informan del número de pacien-
tes con invasión de ganglios pélvicos o paraaórticos.

El tiempo medio de la HT + DA fue: 102,5 min, rango (100-
105); el de la HT + DA + Lp: 181,1 min, rango (120-300); el de
la HT + DA + Lp + S: 300 min, y el de la HT + DA + Lp + LAo:

Tabla 1 Carcinomas de cuerpo uterino

Ítem Basurto

(2009-2011),

n = 55

AJOGa

(2011),

n = 377

Edad 65,9 (35-87)

IMC 29,44 (18,7-42,6)

T. histológicos

Endometrioides 50 (90,90%)

TMM 3 (5,45%)

Seropo-papilar 2 (3,63%)

Estadios

Ia 33 (60%)

Ib 12 (21,81%)

II 6 (10,90%)

IIIa 1 (1,81%)

IIIc 2 (3,63%)

IV 1 (1,81%)

Tratamiento

HT + DA 2 377

HT + DA + Lp 42

HT + DA + Lp + S 1

HT + DA + Lp + LAo 10

Ganglios (media)

Pélvicos 14,44 (5-33) 13,16

Paraaórticos 6,37 (2-10)

Ganglios (+)

Pélvicos 1 (1,88%)

Paraaórticos 1 (10%)

Tiempo operatorio

HT + DA 102,5 min (100-105) 196,33 min

HT + DA + Lp 181,1 min (120-300)

HT + DA + Lp + S 300 min

HT+ DA + Lp + LAo 286,5 min (225-375)

Diferencia Hb 2,37 g/dl (0,9-3,6)

Conversión a laparotomı́a 3 (5,45%) 2,9%

Dı́as de ingreso 3,95 (2-7)

Recidivas 8 (14,54%)

a Modificada de Paley et al.16.

Tabla 2 Carcinomas de cuerpo uterino (complicaciones)

Ítem Basurto AJOG a

Intraoperatorias

Lesiones vasculares 2 (3,63%) 1 (0,26%)

Lesiones vesicales 2 (3,63%) 1 (0,26%)

Lesiones ureterales 0 0%

Lesiones intestinales 0 0%

Postoperatorias

Cardiacas 0 0,26%

Pulmonares 0 0,79%

Labilidad glucemia 0 0,53%

Hemoperitoneo 1 (1,81%) 2 (0,53%)

Hematoma cúpula 1 (1,81%) _

Dehiscencia cúpula 0 4 (1,1%)

Absceso cúpula 1 (1,81%) 4 (1,1%)

Infección linfocele 0

Ascitis quilosa 0 0,26%

Hernia puerta 1 (1,81%) _

ETEV 0 3 (0,79%)

Íleo paralı́tico 0 2 (0,53%)

Obstrucción intestinal 1 (1,81%) 0%

Complicaciones Totales 9 (16,36%) 6,4%

a Modificada de Paley et al.16.
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286,5 min, rango (225-375). Este tiempo es el que corres-
ponde al tiempo quirúrgico, sin incluir la preparación de la
paciente ni el anclaje del robot.

En el estudio del AJOG el tiempo medio fue de 196,33 min
y no hacen diferencias cuando realizan HT + DA + Lp o
HT + DA + Lp + LAo.

El sangrado operatorio lo obtuvimos valorando la diferen-
cia entre la Hb prequirúrgica y la posquirúrgica a las 24 h de la
cirugı́a; no cuantificamos las pérdidas intraoperatorias. Esta
diferencia fue de 2,37 g/dl, rango (0,9-3,6). Desde nuestra
experiencia, consideramos que este dato no es muy real,
siendo demasiado alto para la apreciación subjetiva del
sangrado operatorio, que suele ser muy escaso y quizás
debido a la hiperhidratación y hemodilución de las primeras
24 h del postoperatorio.

En el estudio del AJOG no recogen este dato.
Las conversiones a laparotomı́a fueron 3 (5,45%), debidas

a hipercapnia intraoperatoria refractaria a las maniobras de
compensación, como consecuencia del aumento de presión
abdominal por el CO2, el Trendelenburg y la obesidad mór-
bida (IMC superiores a 40).

El estudio del AJOG refiere un 2,9% de conversiones a
laparotomı́a.

La media de dı́as de ingreso hospitalario fue 3,95, rango
2-7. En el estudio del AJOG no recogen este dato.

Tuvimos 8 recidivas: 3 en cúpula vaginal, 2 en ganglios
paraaórticos y 3 carcinomatosis peritoneal (14,54%). El rango
de tiempo desde la cirugı́a a las recidivas fue de 3 a 15 meses.
En el estudio del AJOG no recogen este dato.

Las complicaciones intraoperatorias fueron 4, 2 lesiones
vasculares (3,63%): una en la arteria iliaca externa, que se
reparó con un punto de ProleneW 0000, y otra en la vena iliaca
externa, que se solucionó con el hemostático FlosealW. Tam-
bién tuvimos 2 lesiones vesicales (3,63%) que se solucionaron
con puntos de sutura de VicrylW 00. En el estudio del AJOG
tuvieron una lesión vascular (0,26%) y otra vesical (0,26%).

Entre las complicaciones postoperatorias, tuvimos: un
hemoperitoneo (1,81%) que requirió reintervención por vı́a
laparoscópica, cuya causa fue un sangrado en una de las
puertas y que se solucionó con un punto de VicrylW 0; un
hematoma de cúpula vaginal (1,81%) que se drenó; un abs-
ceso de cúpula vaginal (1,81%) que se trató con antibiotera-
pia más drenaje; una hernia en la puerta umbilical (1,81%)
que se trató con un punto de VicrylW 0 y una obstrucción
intestinal (1,81%), en la misma paciente de la hernia en la
puerta umbilical, que precisó una pequeña resección intes-
tinal. En el estudio del AJOG tuvieron: una complicación
cardiaca (0,26%), 3 complicaciones pulmonares (0,79%),
2 diabetes descompensadas (0,53%), 2 hemoperitoneos
(0,53%), 4 dehiscencias de cúpula vaginal (1,1%), 4 abscesos
de cúpula vaginal (1,1%), una ascitis quilosa (0,26%),
3 enfermedades tromboembólicas venosas (0,79%) y 2 ı́leos
paralı́ticos (0,53%).

Discusión

La cirugı́a robótica en ginecologı́a comenzó en el año 1998
con un robot llamado Zeus y se realizó una reanastomosis
tubárica17.

La primera publicación en oncologı́a ginecológica fue en
200515. Desde esa fecha, han ido apareciendo múltiples

publicaciones que han valorado las posibilidades de esta
técnica, ası́ como las ventajas y limitaciones de la misma.

En nuestro hospital comenzamos a utilizar esta técnica
quirúrgica en octubre del 2009.

Las mayores ventajas de la cirugı́a robótica son18—20:

1. Mejor visualización, ya que ve en 3 dimensiones.
2. Mejor mecánica: movimientos no invertidos y mayor movi-

lidad (7 grados de movilidad).
3. Estabilización de los instrumentos y enlentecimiento de

los movimientos (2/1, 3/1, 5/1).
4. Mejora ergonómica que se traducirá en menor fatiga en el

cirujano, muy importante en intervenciones largas como
son las operaciones oncológicas.

Pero también tiene limitaciones
18:

1. Entrenamiento quirúrgico especı́fico.
2. Incremento de los costes y tiempo operatorio.
3. Gran volumen de los componentes.
4. Limitación de los instrumentos.
5. Falta de sensibilidad táctil.
6. Riesgo de fallo mecánico.

La cirugı́a robótica intenta suplir las limitaciones de la
laparoscopia clásica, y por lo tanto las aplicaciones clı́nicas
serán cualquier procedimiento que se realice mediante lapa-
roscopia convencional y, sobre todo, los de mayor dificultad,
como son las intervenciones de cirugı́a oncológica18,21.

Una de las múltiples indicaciones de la cirugı́a robótica es
la estadificación y el tratamiento de los carcinomas de cuerpo
uterino. En este tipo de operaciones se ha demostrado que el
tiempo operatorio es similar a la laparoscopia convencional
pero mayor al de la vı́a laparotómica. Ası́ mismo, también se
ha comprobado que el número de ganglios extraı́dos, el
sangrado operatorio y las complicaciones son similares o
mejores que con las otras dos vı́as. El tiempo de ingreso
hospitalario y la convalecencia son similares a los de la
laparoscopia y menores que con la laparotomı́a22—25.

Aunque la cirugı́a robótica es más cara si incluimos la
amortización del robot y las pinzas26, usando modelos que
incluyan costes sociales relacionados con la recuperación del
paciente, la más barata es la laparoscopia clásica seguida de
la robótica y de la laparotomı́a27.

El tiempo de la curva de aprendizaje todavı́a no ha sido
establecido. Depende del número de operaciones y del
intervalo entre ellas28. La curva de aprendizaje puede apro-
ximarse a los 50 casos en la histerectomı́a, a partir de los
cuales no mejorarı́amos el tiempo operatorio y las pérdidas
sanguı́neas29.
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