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Tratamiento laparoscópico en pacientes 
con cáncer de endometrio

Resumen

OBJETIVO: Conocer la forma de presentación y características del cáncer de endo-
metrio en las pacientes atendidas en el Hospital Juan Ramón Jiménez, evaluar la vía 
laparoscópica para su tratamiento y analizar su evolución.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional y retrospectivo de los casos de car-
cinoma de endometrio diagnosticados en el Hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva, 
España, entre los meses de enero de 2013 y diciembre de 2017 y tratados con cirugía 
laparoscópica. Criterio de inclusión: pacientes con diagnóstico de carcinoma endo-
metrial. Parámetros de estudio: complicaciones quirúrgicas y tiempo de supervivencia. 
Los datos se analizaron con la versión 23 del programa SPSS.

RESULTADOS: Se encontraron 170 casos con diagnóstico de carcinoma de endometrio: 
155 (91.17%) tratados con cirugía primaria por vía laparoscópica. Se registraron 3 casos 
(2%) con complicaciones intra y posoperatorias inmediatas. La tasa de supervivencia 
al momento del análisis fue del 98%.

CONCLUSIONES: El tratamiento por vía laparoscópica de pacientes con adenocarcino-
ma de endometrio es seguro y con tasas de éxito similares a la vía abdominal clásica. 

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de endometrio; cirugía laparoscópica; complicaciones 
posoperatorias; tasa de supervivencia; neoplasia de endometrio.

Abstract

OBJECTIVE: To know the form of presentation and characteristics of endometrial cancer 
in patients treated at the Hospital Juan Ramón Jiménez, to evaluate the laparoscopic 
approach to its treatment and to analyze its evolution.

MATERIALS AND METHODS: Observational and retrospective study of cases of en-
dometrial carcinoma diagnosed at the Juan Ramón Jiménez Hospital in Huelva, Spain, 
between January 2013 and December 2017 and treated with laparoscopic surgery. Inclu-
sion criteria: patients diagnosed with endometrial carcinoma. Study parameters: surgical 
complications and survival time. Data were analyzed with SPSS software version 23.

RESULTS: We found 170 cases with a diagnosis of endometrial carcinoma: 155 
(91.17%) treated with primary surgery by laparoscopy. There were 3 cases (2%) with 
intraoperative and immediate postoperative complications. The survival rate at the 
time of analysis was 98%.

CONCLUSIONS: Laparoscopic treatment of patients with endometrioid adenocarci-
noma is safe and with success rates similar to the classic abdominal approach.

KEYWORDS: Endometrial carcinoma; Laparoscopic surgery;  Postoperative complica-
tions; Survival rate; Endometrial neoplasms.
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ANTECEDENTES 

El cáncer de endometrio es la neoplasia gineco-
lógica más frecuente en nuestro medio,1 con dos 
tipos histológicos diferentes en comportamiento, 
pronóstico y tratamiento: endometrioide y no 
endometrioide.2

El primero se caracteriza por ser un tumor 
bien diferenciado y superficialmente invasivo 
denominado adenocarcinoma endometrial 
tipo I, sensible a progesterona y de buen 
pronóstico. El tipo II se distingue por ser mal 
diferenciado o de tipo histológico agresivo que 
invade profundamente el miometrio.3 Cuando 
ambos grupos se comparan, el tipo II tiene 
peor supervivencia a cinco años. El correcto 
tratamiento de las pacientes requiere tener en 
cuenta distintas variables que determinan el 
pronóstico. 

La mayor parte de estas neoplasias se diagnosti-
ca en mujeres posmenopáusicas, entre 55 a 65 
años; solo el 25% aparecen en mujeres preme-
nopáusicas y el 5% en menores de 40 años.4 El 
tratamiento primario del cáncer de endometrio 
es quirúrgico, con histerectomía total extrafas-
cial, con doble anexectomía para el estudio de 
la anatomía patológica, con linfadenectomía 
pélvica y paraórtica en los casos indicados. 

El procedimiento quirúrgico cada vez más elegi-
do para las pacientes con cáncer de endometrio 
es el laparoscópico porque sus desenlaces son 
similares en supervivencia y recurrencia5 a los 
del acceso abdominal clásico, pero con menores 
inconvenientes y más pronta recuperación.

En 1971, la FIGO estableció un sistema de 
etapificación clínica basado en el examen de 
la paciente anestesiada, con histerometría, ras-
pado endocervical, cistoscopia e imágenes del 
esqueleto y pulmones.6 Con la etapificación 
clínica, incluso hasta un 50% de las pacientes 

cambiaban de estado al etapificarse quirúrgi-
camente. En 1988 el Comité para Cáncer de la 
FIGO estableció la etapificación quirúrgica, que 
se modificó en 1998 y 20097 y que es el sistema 
que en la actualidad se utiliza en el Hospital Juan 
Ramón Jiménez de Huelva.

El objetivo de esta investigación fue: conocer 
la forma de presentación y características del 
cáncer de endometrio en las pacientes atendidas 
en el Hospital Juan Ramón Jiménez, evaluar la 
vía laparoscópica para su tratamiento y analizar 
su evolución.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional y retrospectivo de los 
casos de carcinoma de endometrio diagnosti-
cados en el Hospital Juan Ramón Jiménez de 
Huelva, España, entre los meses de enero de 
2013 y diciembre de 2017 y tratados con cirugía 
laparoscópica. El protocolo diagnóstico ante 
la sospecha de cáncer de endometrio incluye: 
historia clínica, exploración física, ecografía 
endovaginal y biopsia de endometrio obtenida 
mediante aspirado o histeroscopia. Enseguida 
del diagnóstico de cáncer de endometrio, y antes 
de la intervención quirúrgica, se practica una 
prueba de imagen, casi siempre una resonancia 
magnética nuclear, cuando no es posible tenerla 
o se requiere un estudio de extensión, se opta 
por la tomografía computada y obtención de 
marcadores tumorales. 

En el Hospital Juan Ramón Jiménez el proce-
dimiento quirúrgico para pacientes con cáncer 
de endometrio, cuando no existen contraindi-
caciones, se efectúa por vía laparoscópica, con 
el protocolo quirúrgico conforme al estadio 
prequirúrgico de cada caso, siguiendo las reco-
mendaciones internacionales. Se inicia con la 
histerectomía, doble anexectomía y se completa 
con linfadenectomía pélvica o paraórtica, según 
esté indicado. 



Ginecología y Obstetricia de México

526

2021; 89 (7)

https://doi.org/10.24245/gom.v89i7.5318

Para la recolección de los datos se procedió 
al análisis individual de las historias clínicas 
de las pacientes con diagnóstico de cáncer de 
endometrio durante el periodo de estudio y los 
parámetros seleccionados fueron: edad, estadio 
pre y posquirúrgico, forma de presentación, ca-
racterísticas histopatológicas, tipo de cirugía, vía 
de acceso, complicaciones quirúrgicas y evolu-
ción de la intervención quirúrgica, tratamientos 
coadyuvantes y supervivencia. Todos los datos 
se reunieron en una hoja de datos Excel; para su 
análisis se recurrió al programa SPSSv23.

RESULTADOS

Se revisaron 170 casos de cáncer de endometrio 
y el promedio de edad de las pacientes fue de 
64 años, con mediana de 58 años. El 14% eran 
menores de 50 años o menos y solo el 1.8% 
fueron mayores de 80 años. El mayor porcentaje 
de la enfermedad se concentró en el grupo de 
61 a 70 años. Cuadro 1

En el 86.5% de las pacientes destacó la metrorra-
gia como principal motivo de consulta, seguido 
del dolor abdominal (Cuadro 2). Se encontró que 
el 50.6% habían sido diagnosticadas mediante 
histeroscopia y el 44.7% mediante aspirado 
endometrial. 

La histología más frecuente fue el carcinoma 
endometrioide en 84.1% (Figura 1) de los ca-

sos y, de ellos, en 17.1% se detectó infiltración 
linfovascular. 

En relación con el estadio de la enfermedad 
al momento del diagnóstico, el 54.1% de los 
casos estaban en estadio IA seguido del estadio 
IB con un 22.4%. El tratamiento indicado con 
más frecuencia fue la histerectomía con doble 
anexectomía en el 61.2% de los casos. Cuadro 3

Se encontró que el 53.5% de los casos tenía 
invasión miometrial mayor del 50% y que el 
55.9% estaban en estadio G1. 

La vía de acceso más practicada fue la laparos-
cópica: 91.2% de los casos, con laparotomía en 
el 3%. El 5.8% restante no requirió tratamiento 
quirúrgico. En 32.9% de los casos fue necesaria 
la linfadenectomía, con hallazgo de metástasis 
a nivel pélvico en el 2.4% y a nivel paraaórtico 
en el 3.5% de las pacientes. 

De las 170 mujeres diagnosticadas, 5 (2.94%) 
fallecieron durante el tiempo de seguimiento 
y 9 (5.3%) tuvieron recidiva. Las 156 restantes 
(91.76%) viven y están libres de enfermedad, 
en el momento del estudio, con solo 2% de 
complicaciones quirúrgicas menores. 

DISCUSIÓN

El cáncer de endometrio es uno de los más 
prevalentes en nuestra población y en España 
constituye el tercer cáncer ginecológico ante-
cedido por el cáncer de mama y cuello uterino.8 

Los desenlaces mencionados permiten poner 
en contexto a una población de 170 pacientes 
con cáncer de endometrio en la que destaca 
que la edad a la aparición fue, principalmente, 
entre los 51 y 70 años, con un promedio de 64 
años, y un alto porcentaje de la población en 
estadio I. Estos hallazgos concuerdan con lo 
que se encuentra en la bibliografía internacional 

Cuadro 1. Edad a la aparición

Edad n (%)

Menores de 40 años 6 (3.5)

41-50 años 18 (10.5)

51-60 años 53 (31.2)

61-70 años 71 (41.8)

71-80 años 19 (11.2)

Mayores de 81 años 3 (1.8)

Total 170 (100)
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cáncer en este grupo de edad podría explicar, 
en parte, el aumento de la incidencia en España 
y el mundo. Los factores que explicarían este 
fenómeno son la obesidad mórbida en aumento, 
asociada con ciclos anovulatorios y la disminu-
ción de la paridad. En estos cánceres también 
debe considerarse la aparición temprana de 
posibles defectos hereditarios y genéticos, como 
el síndrome de Linch, la inestabilidad de los mi-
crosatélites, las mutaciones específicas como la 
del K-ras, P-ten, B-catenina y P53, entre otros.10 

El síntoma referido con más frecuencia por 
las mujeres con este tipo de cáncer fue la 
metrorragia que, en la paciente que aún tiene 
ciclos menstruales suele ser intermenstrual y, 
menos frecuentemente, se manifiesta como 
una alteración en la cantidad o duración de las 
menstruaciones. Gracias a esta característica, el 
cáncer de endometrio se diagnostica en etapas 
más tempranas y su evolución es más favorable 
que la del cáncer de cuello uterino y de ovario. 
Este síntoma ha sido el principal, con un 86.5%, 
cifra muy similar a lo expuesto en otras series 
(80%). Algo diferente sucede con el dolor abdo-
minal (el 4% en nuestra población versus 22% 
de otras series).11 La diferencia puede radicar 
en el grupo de mujeres con la combinación de 
ambos síntomas y que aquí se analizó de manera 
independiente. 

Por lo que se refiere al diagnóstico es necesario 
destacar que la ecografía ha tenido grandes 
limitaciones como método de diagnóstico del 

Figura 1. Tipo histológico.
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Cuadro 2. Motivo de consulta

Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Metrorragia 147 86.5 86.5 86.5

Dolor abdominal 7 4.1 4.1 90.6

Hallazgo fortuito 15 8.8 8.8 99.4

Tamoxifeno 1 0.6 0.6 100.0

Total 170 100.0 100.0

que evidencia que esta neoplasia tiene buenos 
desenlaces clínicos, sobre todo cuando aparece 
en etapa I, de bajo riesgo.9 

Con base en este estudio, la incidencia del cán-
cer de endometrio es excepcional antes de los 
50 años (14%) y muy baja alrededor de los 80 
años (1.8%). Sobresale que el 14% de los casos 
eran mujeres premenopáusicas. La ocurrencia de 
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tudios es durante un periodo corto. En los casos de 
este reporte, la tasa de recurrencia fue del 5.3%, 
pero quizá si el seguimiento fuera mayor la tasa 
también lo sería, como ocurre en otras revisiones. 
De todo ello destaca que la vía laparoscópica es 
segura, con solo un 2% de complicaciones. 

CONCLUSIÓN

El cáncer de endometrio es la neoplasia gineco-
lógica más frecuente. Su forma de presentación 
más habitual es la metrorragia y su principal 
método diagnóstico el aspirado endometrial se-
guido de la histeroscopia. El tipo más frecuente 
es el endometrioide, que se detecta en estadios 
tempranos y destaca casi un 20% de infiltración 
linfovascular, incluso en pacientes en estadios 
tempranos en quienes no se ha efectuado trata-
miento coadyuvante. De ahí la importancia de 
emprender estudios que apoyen la inclusión de 
la infiltración linfovascular en el estadio de la 
enfermedad que, por lo tanto, permitan tratar 
a las pacientes que hasta ahora no se les ofre-
cía tratamiento coadyuvante. Debido a la baja 
frecuencia de complicaciones de la vía lapa-
roscópica debiera considerarse la de elección, 
siempre que las características de la paciente lo 
permitan. Los autores estamos conscientes de las 
limitaciones de un estudio retrospectivo, por eso 
están en desarrollo más estudios que confirmen 
estas conclusiones y puedan reafirmar los datos 
expuestos. 

adenocarcinoma de endometrio. El principal 
método diagnóstico fue la biopsia por cánula de 
Gineaspir y, en segundo lugar, la histeroscopia. 
Un metanálisis informó que la cánula de Gi-
neaspir era el mejor dispositivo con índices de 
detección para cáncer de endometrio en mujeres 
posmenopáusicas y premenopáusicas del 99.6 
y 91%, respectivamente, motivo por el que en 
la actualidad es el método de elección para la 
toma de una biopsia inicial.12 

Si se atiende a la base de datos nacional de Esta-
dos Unidos 2012 se observará que el 69.6% de 
los cánceres de endometrio aparecen en estadio 
I, un 7.1% en estadio II, 8.3% en estadio III y un 
6.7% en estadio IV.13 En la casuística aquí repor-
tada la proporción de pacientes en etapa I fue 
ligeramente mayor (76.6%), con una proporción 
menor en el resto de los estadios. 

La variedad endometrioide constituyó el tipo 
histológico más frecuente (84.1 %). Sin embargo, 
las variedades seroso papilar, células claras e in-
diferenciadas tuvieron frecuencias relativamente 
bajas, acorde con lo encontrado en la bibliografía.

Se efectuó linfadenectomía al 39.2% de los 
casos, con afectación pélvica en el 2.4% de los 
casos y aórtica en el 3.5%. 

La tasa de recurrencia descrita en la bibliografía es 
baja (0-29%),14,15 pero el seguimiento en estos es-

Cuadro 3. Tratamiento indicado

Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Sin tratamiento 10 5.9 5.9 5.9

HT y DA 104 61.2 61.2 67.1

HT y DA y LP 21 12.4 12.4 79.4

HT y DA y LPAo 35 20.6 20.6 100.0

Total 170 100.0 100.0

*HT y DA: histerectomía total con doble anexectomía
 HT y DA y LP: histerectomía total, con doble anexectomía y linfadenectomía pélvica
 HT y DA y LPAo: histerectomía total con doble anexectomía y linfadenectomía paraaórtica.
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