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ABSTRACT

Objective: To evaluate the feasibility of distinct ap-
proaches for the treatment of endometrial cancer and
associated morbidity in patients over 65 years old.

Material and methods: We performed a retrospecti-
ve descriptive study of 70 consecutive patients diag-
nosed with endometrial cancer from 1996 to 2006.
All the patients were 65 years old or older. The surgi-
cal approach was classified in three groups: vaginal,
laparoscopy and laparotomy. The following factors
were analyzed: age, body mass index, previous sur-
gery, type of surgery, perioperative complications, la-
parotomy rate, mean length of hospital stay, trans-
fusion rate, FIGO stage, histological type, and
recurrence and survival rates. Statistical analysis was
performed using SPPS computer analysis.

Results: The mean age was 72.37 + 0.68 years (65-
88) and the mean body mass index was 32.96 (17.57-
52), with no statistically significant differences. Ten
patients (14.28%) had previous abdominal surgery
and 48 (68.67%) had endometrial risk factors. Surgi-
cal access was vaginal in six patients (8.5%), laparos-
copic in 35 (50%) and laparotomic in 29 (41.4%).
Lymphadenectomy was feasible in 69% of laparoto-
mic interventions and in 97.1% of laparoscopic pro-
cedures (conversion rate: 5.7%). The intraoperative
complications rate was 8.6% and the postoperative
complications rate was 28.57%, with no statistically
significant differences. The mean length of hospital
stay was 6.39 + 0.53 days (2-33), 5 + 1.29 (3-10) with
the vaginal route, 5.32 + 0.47 (2-14) with laparos-
copy, and 7.93 + 1.07 (3-33) with laparotomy; diffe-
rences between the vaginal and laparoscopic routes
were statistically significant (P<.01). The transfusion
rate was 12.9%. The survival rate was similar among
the three surgical approaches.

Aceptado para su publicacion el 14 de mayo de 2007.

Conclusions: The laparoscopic approach is a feasi-
ble technique, with a low complications rate and a si-
milar survival rate to that of other approaches.

INTRODUCCION

El cancer de endometrio es uno de los cdnceres gi-
necoldgicos mds frecuentes. Su frecuencia aumenta
con la edad, con un pico méximo a los 70-74 afios, y
se estima que s6lo un 3-5% de los casos se dan en pa-
cientes menores de 40 afios'.

Los datos de mortalidad son poco precisos, porque
muchas veces no se diferencian bien las muertes atri-
buibles al cdncer de cérvix, ovario y endometrio. La
mortalidad representa en torno al 2,3% de todas
muertes por cancer y tiende a disminuir por su diag-
ndstico temprano'~,

Epidemiolégicamente, los siguientes factores se
han asociado a un aumento de la incidencia de este
tipo de cancer: la obesidad, la ingesta elevada de gra-
sas, la hipertension, la diabetes, la vida sedentaria, las
radiaciones pélvicas, la nuliparidad, las alteraciones
menstruales, los tratamientos hormonales, los antece-
dentes familiares y la asociacién a otros cdnceres'*#,

La estadificacion del cancer de endometrio marca-
do por la FIGO? incluye la laparotomia convencional
con histerectomia y doble anexectomia, asociada a la-
vados y toma de citologia peritoneal, y a linfadenec-
tomia pélvica bilateral y adrtica. En los udltimos afios
la via laparoscépica ha ido desarrollandose y utilizan-
dose para la realizacién de la estadificacién y el trata-
miento quirdrgico de estadios tempranos con resulta-
dos equiparables en supervivencia a medio plazo a la
tradicional via laparotémica y con un descenso de la
morbilidad peroperatoria®®. Ademds, en casos selec-
cionados de alta morbilidad quirdrgica por las carac-
teristicas personales de estas pacientes, la via vaginal
se ha planteado como una opcién alternativa y con
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mejores resultados que los tratamientos adyuvantes
como la radioterapia®'°.

El abordaje quirdrgico en pacientes mayores es a
menudo complicado, debido a que dichas pacientes
suelen asociar altos indices de masa corporal, antece-
dentes de cirugias previas y, en un elevado nimero de
casos, enfermedades médicas que dificultan tanto el
abordaje quirdrgico como anestésico.

El objetivo de este trabajo es valorar las diferentes
vias quirdrgicas empleadas en el tratamiento del cén-
cer de endometrio, asi como la morbilidad y las posi-
bles ventajas de cada uno de estos accesos en el grupo
de pacientes con una edad = 65 afios en el momento
de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospecti-
vo de 165 pacientes intervenidas de cdncer de endo-
metrio, en el Hospital Principe de Asturias de Alcala
de Henares, entre enero 1996 y noviembre de 2006.

En este trabajo hemos analizado a las pacientes con
una edad = 65 afios en el momento de la cirugia. El
total de dicha muestra fue de 70 pacientes, que co-
rresponde al 42,42% de la poblacién estudiada.

Las pacientes fueron clasificadas segtin la via qui-
rurgica empleada, 29 (41,4%) por via laparotomica
(LPM), 35 (50%) por via laparoscopica (LPS) y 6
(8,6%) por via vaginal (VAG).

Se realiz6 un estudio preoperatorio con analitica, in-
cluyendo marcadores tumorales, radiografia de térax,
electrocardiograma, resonancia magnética o tomogra-
fia computarizada, y la recogida del consentimiento
informado, tras la explicacidn y las aclaraciones perti-
nentes sobre el tipo cirugia, la via quirdrgica y las po-
sibles complicaciones. En todos los casos se procedi
previa a la cirugia a la preparacion intestinal, antibi6ti-
cay profilaxis TVP.

Las laparotomias fueron realizadas por cualquiera
de los de ginecélogos de nuestro servicio y las lapa-
roscopias, por endoscopistas con amplia experiencia.
En los primeros afios las realizaron 2 endoscopistas, y
en los tltimos 4 afios se han ido incorporando a la ci-
rugia laparoscdpica otros 2 miembros del servicio.

Las pacientes se incluyeron en uno u otro acceso
quirdrgico, segin la propuesta quirtrgica dada desde
las diferentes consultas de nuestro centro. La via va-
ginal se considerd inicamente cuando la elevada mor-
bilidad de la paciente desaconsejaba una estadifica-
ciéon completa. En los primeros afios de este trabajo,
la indicacién mas frecuente fue la laparotomia; con la
progresiva introduccion de la laparoscopia esta ten-
dencia ha ido modificdndose.

El primer paso en la cirugia consistié (en ambas
vias) en la visualizacion de la cavidad abdominal e
inspeccién y toma de citologia de liquido peritoneal,
seguida de linfadenectomia, incluyendo el espacio de
Lebeuf-Gorard, lateral a la arteria vesical inferior,
ventral al origen de la arteria uterina y medial y cau-
dal a la vena iliaca externa, incluyendo la fosa obtura-
triz por encima del nervio obturador'''%. Los ganglios
obtenidos se remitieron siempre a estudio anatomopa-
tolégico intraoperatorio, y mientras tanto se realiz6 la
histerectomia con doble anexectomia.

El abordaje laparotémico se realizé segun criterios
convencionales de la FIGO: Laparotomia media. Ins-
peccion de la cavidad abdominal y extirpacién/biop-
sia del nédulo sospechoso. Revision del intestino del-
gado y el colén en todo su recorrido. Citologias
peritoneales con 50-100 ml de suero fisioldgico del
fondo del saco de Douglas, los espacios paracélicos y
subdiafragmaticos. Histerectomia total abdominal ex-
trafascial y salpingooforectomia bilateral. Linfade-
nectomia pélvica bilateral. La linfadenectomia adrti-
ca, o muestreo hasta la mesentérica inferior, qued6
reservada sélo para los casos con ganglios pélvicos
positivos en el estudio intraoperatorio o los tipos his-
tolGgicos considerados de mal prondstico’.

El abordaje laparoscopico se realizé usando colum-
na de videocirugia convencional, que incluy6 una en-
docdmara Mono-CCD (Telecam Storz®), digitalizador
de imagen (Digivideo Storz®), una fuente de xenén
175 W (Storz®) y un insuflador automadtico de CO,
con flujos de reposicién de hasta 9 1/min. Se emple6
una 6ptica de 10 mm y 0° 2 trécares de 10 mm, que
se introducen por via umbilical e interxifoumbilical, y
2 de 5 mm que se sitdan en los cuadrantes derecho e
izquierdo de la parte inferior de la cavidad abdominal.
En todos los casos, los ganglios extraidos se recogie-
ron dentro de un saco (Endobag Tyco®) colocado en
el saco de Douglas desde el comienzo de la interven-
cién. Los trécares de 10 mm umbilical y los de 5 mm
se utilizan para introducir y utilizar el instrumental y
recoger el saco durante la cirugia. La Optica puede
desplazarse a una posiciéon mas craneal, introducién-
dola por el trécar interxifoumbilical. Durante la histe-
rectomia, la hemostasia del pediculo uterino y para-
metrial se realizé indistintamente por via vaginal o
laparoscopia, dependiendo de las condiciones quirtr-
gicas. Se utiliz6 como movilizador uterino el histerd-
foro de Hourcabie®.

Se recogieron los datos de las diferentes variables
estudiadas en una base de datos disefiada en el pro-
grama SPSS.

Los resultados se analizan mediante estudio esta-
distico mediante el sistema informatico SPSS (Statis-
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tal Package for the Social Science) versién 12.0 para
Windows.

En primer lugar se realiz6 un estudio descriptivo:
se estudiaron las variables cualitativas mediante el
célculo de frecuencias absolutas y relativas. En las va-
riables cuantitativas se calcularon las medidas de ten-
dencia central (media, mediana y moda), asi como de
dispersion (desviacion tipica varianza y recorrido in-
tercuartilico).

La significacién estadistica fue definida para p < 0,05.

Se han estudiado y comparado las diferentes varia-
bles mediante contrastes.

En las pacientes = 65 afios se ha realizado un estu-
dio descriptivo y se han comparado las diferentes va-
riables cuantitativas mediante la prueba de la t de Stu-
dent, y para el resto los tests no paramétricos de
Mann-Withney y Wilconxon.

El andlisis de supervivencia se ha estudiado me-
diante la aplicacion de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Las 70 pacientes estudiadas se clasificaron segtin la
via quirdrgica empleada, 29 (41,4%) por via laparot6-
mica (LPM), 35 (50%) por via laparoscépica (LPS) y
6 (8,6%) por via vaginal (fig. 1).

La edad media de nuestro subgrupo en estudio fue de
72,37 + 0,68 (65-88) afios; para la vaginal, 78,33 + 3,23
(68-88); para la laparoscopia, 71,74 = 0,90 (65-84);
para la laparotomia, 71,90 + 0,97 (65-83). No hubo di-
ferencias significativas entre las diferentes vias. El peso
medio de estas pacientes fue de 77,25 + 1,92 (45-127)
kg. La talla media fue de 152,78 + 0,75 (140-169) cm.

El IMC medio fue de 32,96 (17,57-52) en kg/m?
(fig. 2). En 21 pacientes (30%), el IMC era superior a
35 kg/m?. El IMC fue significativamente mayor (p =
0,041) cuando se compara a las pacientes mayores de
65 afos con el resto de los pacientes menores de
nuestra serie (fig. 3).

Los antecedentes de interés que epidemioldgica-
mente se consideran factores de riesgo para desarrollo
de cancer de endometrio aparecian en 48 (68,67%)
pacientes. En 14,28% (10 casos) habia intervenciones
abdominales previas, sin presentar diferencias signifi-
cativas entre los diferentes abordajes.

La duracién media de la cirugia 153,39 + 5,56 min
(60-285); en la vaginal fue de 98,33 + 13,64 (60-150)
min; en la LPS, de 168,09 + 6,89 (100-285) min, y en
la LPM, de 147,20 + 8,4 (75-240) min.

La via laparotémica en las pacientes mayores y en
toda nuestra serie precisé un tiempo quirtrgico signi-
ficativamente menor que la laparoscopia (p < 0,001).
No hay diferencias significativas al comparar el tiem-

po quirdrgico por vias entre las pacientes de mas de
65 afios con las menores de esa edad (p = 0,45).

En cuanto al tipo de cirugia, se realizaron 54 linfa-
denectomias, que corresponden al 77,1%; se practica-
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Fig. 1. Distribucién por vias quirdrgicas. LPM: via laparotémica; LPS:
via laparoscépica; VAG: via vaginal.

34

33+

kg/m?

32

314

30 T T
VAG LPS
IMC

LPM Medio

Fig. 2. Distribucién del indice de masa corporal (IMC) por via quirtrgica.
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Fig. 3. Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la edad > 65 afios.
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ron 10 HT + DA (14,3%). En 6 casos se realizé6 HT
simple (8,6%).

Niimero de linfadenectomias por via: laparoscopia,
97,1% (34 pacientes); laparotomia, 69% (20 pacientes).

La tasa de complicaciones intraoperatorias fue de
6 (8,6%) debidas a problemas de abordaje anestésico
4 (5,71%) y a dificultades técnicas por sindromes adhe-
renciales graves 2 (2,85%). No se han evidenciado dife-
rencias significativas a favor de las pacientes mayores con
p = 0,48 respecto al grupo general. En la LPS hubo 2 ca-
s0s (5,7%), 1 sindrome adherencial grave y 1 de sospecha
de sarcoma en los que fue preciso reconvertir a via LPM.

La tasa de complicaciones postoperatorias fue de
20 (28,57%); no ha habido diferencias significativas
entre las diferentes vias quirdrgicas. Y aunque el nu-
mero de complicaciones ha sido superior en estas pa-
cientes que en las de menos edad tampoco ha habido
diferencias significativas (p = 0,24).

Las complicaciones han sido: 6 (8,57%) anemia, 5
(7,14%) fiebre, 1 (1,42%) infeccion urinaria, 1 (1,42%)
TVP (trombosis venosa profunda), 5 (7,14%) infeccién
herida quirdrgica, 2 (2,85%) hematomas de ctpula.

La estancia media fue de 6,39 + 0,53 (2-33) dias.
Para la via vaginal, 5 + 1,29 (3-10) dias. Para la via
laparoscopica, 5,32 + 0,47 (2-14). Para la via laparo-
témica, 7,93 + 1,07 (3-33). Ha habido diferencias sig-
nificativas (p < 0,001) a favor de una menor estancia
para la via laparoscopica y la vaginal respecto a la la-
parotémica. No ha habido diferencias significativas
respecto a las de menor edad (p = 0,32).

La tasa de reingreso fue de 2 casos (2,9%). No
hubo reingresos en la via vaginal. En la LPS una pa-
ciente reingresé por un hematoma de cupula y otro
caso en una paciente intervenida por via LPM, por in-
feccion de la herida y eventracién que requiri6 resutu-
ra de la herida quirtrgica.

Se preciso transfusién en 9 (12,9%) casos, 2 (33,3%)
en las vaginales, 3 (8,6%) en via LPS y 4 (13,8%) en la
LPM.

El tipo histolégico fue de: 61 endometrioides (vagi-
nal todos endometrioides); 6 papilar seroso (4 de ellos
intervenido por LPS); 1 células claras; 2 sarcoma
(uno por via LPS) (fig. 4).

El estadio final fue:

— Estadio I: 5 VAG, 22 LPS, 18 LPM.
— Estadio II: 1 VAG, 10 LPS, 8 LPM.
— Estadio III: 3 LPS, 3 LPM.

— Estadio IV: 2 LPM.

Han precisado tratamiento adyuvante 34 (48,6%), y
la radioterapia en 20 casos (28,6%) fue el mas em-
pleado, seguido de la braquiterapia en 4 casos (5,7%).

El seguimiento medio fue de 29,08 + 3,25 (3-94)
meses, durante el cual 12 pacientes han fallecido
(17,1%) y 6 (8,6%) tienen recidiva o metastasis en el
momento actual.

No ha habido diferencias significativas respecto a
la supervivencia de estas pacientes entre las 3 vias
quirtrgicas en las pacientes > 65 afios de edad.

DISCUSION

El cancer de endometrio, como ya hemos expuesto,
suele asociarse a personas de edad elevada y en mu-
chos casos a altos indices de masa corporal y enfer-
medad médica importante*!6,

El tratamiento del cdncer de endometrio es bdsica-
mente quirtrgico: se ha visto que hay una mayor su-
pervivencia en las pacientes en las que se ha realizado
un tratamiento adecuado'"”.

Por otro lado, la realizacién de una estadificacion
quirdrgica permitird establecer un adecuado prondsti-
co para cada paciente y conocer a las pacientes con
mayor riesgo de recidiva y subsidiarias de un trata-
miento adyuvante complementario de la cirugia®!"!3,

Los factores prondsticos mds importantes del can-
cer de endometrio son la afectacién ganglionar, la in-
vasiéon miometrial, el grado histolégico y la afecta-
cién del espacio linfovascular. De estos datos sélo los
3 primeros podrian deducirse del estudio preoperato-
rio; sin embargo, la afectacion linfovascular precisa
estudio quirdrgico®!"3,

Papilar- Sarcoma
Seroso

Células
serosas

Endometrioide

Fig. 4. Tipo histolégico.
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Se han publicado diferentes estudios!'** que de-
muestran que la sensibilidad del estudio de extensién
preoperatorio alcanza tan sé6lo el 60-80% en los mejo-
res casos, tanto para la valoracién miometrial y gan-
glionar como para el grado de diferenciacién histologi-
co. Todo esto nos lleva en nuestro grupo a recomendar
la estadificacién quirdrgica completa siempre que sea
posible.

El céncer de endometrio se clasific en diferentes
estadios basdndose en la clasificacién clinica de la
FIGO de 1971. Esta clasificacién se revis6 en 1988 y
se sustituyd por el actual sistema de estadificacion
quirdrgico’.

Segtin dicha clasificacion, la estadificacion se reali-
za segun los datos obtenidos en el abordaje quirurgi-
co. Tradicionalmente, el tratamiento quirtirgico con-
vencional ha sido la laparotomia, y se ha utilizado la
via vaginal®! para lo casos de alta morbilidad quirdr-
gica y alto riesgo anestésico. Desde 1991, las diferen-
tes escuelas de cirugia laparoscépica oncoldgica han
ido presentando diferentes series de pacientes interve-
nidas mediante laparoscopia y hoy dia este abordaje
se considera viable para los estadios tempranos del
cancer de endometrio I y 11?225,

La edad se ha estudiado y valorado en multiples es-
tudios*?. Coincidimos con los datos que existen en la
literatura médica en que el cidncer de endometrio se
asocia a edades avanzadas: la edad media en el mo-
mento del diagndstico fue de 64 afos. Este tipo de
cancer tiene varios picos de incidencia, pero ambos
por encima de 50 afios. En nuestro grupo sé6lo habia 3
pacientes de menos de 45 afios y una por debajo de
los 40.

La edad avanzada se ha considerado tradicional-
mente una contraindicacién de la via laparoscépica,
debido a que normalmente el aumento de la edad co-
rresponde directamente con un aumento de la enfer-
medad médica (bdsicamente respiratoria y cardiaca) y
un IMC mayor, lo que puede limitar el abordaje anes-
tésico de estas pacientes. El tiempo de cirugia prolon-
gado y la posicién de Trendelenburg mantenida (so-
bre todo en la via laparoscépica) se han relacionado
con un aumento del riesgo peroperatorio de enferme-
dad cardiaca, respiratoria y tromboembodlica.

En nuestro grupo de poblacién estudiado, la edad
ha sido muy similar en las 3 vias, con rangos superio-
res de 84 afios para la laparoscopia y la laparotomia,
y de 88 para la via vaginal. En nuestras serie habia 70
pacientes > 65 afios. En estas pacientes existian pro-
blemas médicos hasta en un 68%. El IMC fue elevado
en una importante parte de estas pacientes y fue supe-
rior a 35 kg/m? en 21 (30%) pacientes mayores de 65
afios.

La tasa de complicaciones peroperatorias, la dura-
cién quirdrgica, la estancia media y el nimero de
ganglios fueron similares a los resultados globales.

La linfadenectomia por laparoscopia pudo realizar-
se en practicamente todas las pacientes mayores de 65
afios intervenidas por esta via (34; 97,1%), con tan
s6lo 2 casos de reconversion a laparotomia. En la via
laparotémica se realizé en 20 (69%) pacientes, cifra
similar al computo global.

De esto se concluye que aisladamente la edad no
puede considerarse una contraindicacién ni al trata-
miento quirdrgico en general ni al laparoscépico en
particular.

La hemostasia adecuada, el tratamiento profilactico
de procesos tromboembdlicos y la movilizacién pre-
coz de estas pacientes contribuyen a disminuir la
morbilidad en las pacientes, sobre todo en las mas
mayores?.

Opinamos, como diversos autores?’3!, que la linfa-
denectomia en pacientes mayores es una técnica posi-
ble y segura. En ocasiones, y a pesar de la dificultad
técnica debido al elevado indice de masa corporal y al
paniculo adiposo presente en estas pacientes, el efecto
aproximador y magnificador de la laparoscopia ha per-
mitido poder completar la estadificacién con linfade-
nectomia en éstas. La posibilidad de evitar la realiza-
cién en estadios tempranos, contemplada por algunas
escuelas, puede modificar decisiones del tratamiento
coadyuvante postoperatorio hasta en un 29% de los ca-
sos segtin diversos autores*>*,

Nosotros realizamos la linfadenectomia de manera
sistemdtica y previa a la histerectomia porque, aunque
algunos autores preconizan que en estadios “clinicos”
tempranos (Ia-b G1-2) la linfadenectomia podria evi-
tarse, opinamos que su realizaciéon no conlleva una
morbilidad significativamente mds elevada y que los
estudios previos (tanto de imagen como patolégicos)
pueden infradiagndsticar algunas pacientes. Y aun
cuando se estudiara la pieza quirdrgica intraoperato-
riamente, este estudio suele basarse en el diagnéstico
rdpido macroscdpico, que puede verse alterado en el
estudio definitivo y a posteriori de la pieza. Ademas,
también nos informa de la existencia de afectacion
linfovascular, que se considera otro factor prondstico
importante asociado a supervivencias escasas. Todo
esto apoya nuestra idea de no basarnos en el estadio
clinico (grado tumoral previo e infiltracién miome-
trial macroscépica en fresco) para evitar la linfade-
nectomia.

Respecto a la posibilidad de metéstasis en la inser-
cién del trécar o en la pared abdominal descrita por
algunos autores**%, en nuestra experiencia hasta el
momento no hemos tenido ningtin caso.
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Tampoco hemos observado diferencias respecto a
la supervivencia de las pacientes en funcién de la via
quirdrgica, y hemos obtenido resultados similares a
los descritos en la literatura médica®"-%.

La via vaginal®' representa una opcién alternativa a
los tratamientos complementarios en pacientes selec-
cionadas, con estadios tempranos y cuyas caracteristi-
cas particulares no aconsejan la realizacion de una
completa estadificaciéon quirdrgica por su elevada
morbilidad. Aunque en este trabajo el nimero de pa-
cientes intervenidas por via vaginal ha sido escaso,
los resultados obtenidos respecto a la tasa de supervi-
vencia no han sido significativamente peores que las
de las otras 2 vias de abordaje quirdrgico.

En conclusién, siempre que las condiciones de la
paciente lo permitan y con el personal adecuadamente
adiestrado para el tratamiento quirdrgico laparoscépi-
co, esta via permite la estadificacion adecuada con
una menor estancia media, una recuperacién tempra-
na a la vida diaria, una mejor calidad de vida, una re-
duccién de los costes y la morbilidad de los trata-
mientos complementarios coadyuvantes evitables con
una estadificacion quiridrgica completa y, posiblemen-
te, con costes econdmicos no mayores que los de la
tradicional via laparotémica.

RESUMEN

Objetivo: Valorar los posibles abordajes quirdrgi-
cos del cancer de endometrio y su morbilidad en pa-
cientes > 65 afos.

Material y método: Hemos realizado un estudio
descriptivo retrospectivo desde 1996 a 2006 de 70 pa-
cientes, con edad = 65 afios, diagnosticadas de cén-
cer de endometrio. Se han clasificado segin la via
quirdrgica en 3 grupos (vaginal, laparoscépica y lapa-
rotomica). Los factores estudiados han sido: la edad,
el indice de masa corporal, las cirugias previas, el tipo
de cirugia, las complicaciones peroperatorias, la tasa
de conversion, la estancia media, la tasa de transfu-
sidn, el estadio FIGO, el tipo histoldgico y la tasa de
supervivencia. Se ha realizado estudio estadistico me-
diante an4lisis informatico SPSS.

Resultados: La edad media fue 72,37 + 0,68 (65-
88) afios y el indice de masa corporal 32,96 (17,57-
52), en kg/m? sin diferencias significativas. En
14,28% (10 pacientes) existian antecedentes de ciru-
gias abdominales, el 68,67% (48) presentaba factores
considerados de riesgo de enfermedad endometrial.
La via quirdrgica empleada fue en el 8,5% (6) vagi-
nal, en el 50% (35) laparoscépica y en el 41,4%(29)
laparotémica. La linfadenectomia se realizé en un
69% de las laparotomias y en un 97,1% de laparosco-

pias (tasa de conversion, 5,7%). Hubo complicaciones
intraoperatorias (8,6%) y postoperatorias (28,57%)
sin diferencias significativas; la estancia media fue de
6,39 + 0,53 (2-33) dias: vaginal, 5 = 1,29 (3-10); la-
paroscopia, 5,32 + 0,47 (2-14) y laparotomia, 7,93 +
1,07 (3-33), con una p < 0,01 para la via vaginal y la
laparoscopia. La tasa de transfusién fue del 12,9%.
No hubo diferencias significativas respecto a la super-
vivencia entre los diferentes abordajes quirurgicos.

Conclusion: El abordaje laparoscépico es una téc-
nica viable con una escasa tasa de complicaciones y
con una supervivencia similar a las pacientes interve-
nidas por laparotomia.
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