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Resumen de comunicación:
Introducción:
Realizamos una revisión de 301 pacientes diagnosticadas de cancer de endometrio en nuestro 
centro.

Objetivo:
Describir la casuística del carcinoma de endometrio en nuestra población en los últimos dieciséis 
años, correlacionando la edad, estadio, tipo histológico, abordaje quirúrgico, tratamiento 
adyuvante, complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y la evolución global. 

Material y método:
Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo en una muestra poblacional de 301 pacientes 
intervenidas de carcinoma de endometrio en el Hospital Universitario Príncipe de Asturias de 
Alcalá de Henares, Madrid entre los años 1996-2011.
La información se obtuvo de las bases de datos nuestro hospital y del historial clínico de las 
pacientes, y efectuamos su análisis estadístico mediante el programa SPSS versión 15.0. 

Resultados:
Se estudiaron 301 pacientes diagnosticadas de cáncer de endometrio en el período comprendido 
entre los años 1996-2011 siendo la media de edad al diagnóstico de 63 ± 0,595 (36-88) años
El estadio mas prevalente al diagnóstico fue el Ia en el 65,8% de las pacientes (198 casos), seguido 
del Ia, en un 16,3% de las pacientes (49 casos), siendo el menos prevalente el IVb, 0,7% (2 casos). El 
IMC medio fue de 31,4 ± 0,408 (18-53) kg/m², el 25,9% de las pacientes presentaban un IMC mayor 
de 35 (78). 
En el 77,8% de los casos se realizó histerectomía, doble anexectomía y linfadenectomía(234). La 
media del número de ganglios obtenido fue de 8,10 ± 0,361 (0-28) y en el 5,5% de las pacientes 
resultaron positivos (13). El abordaje, en 72,1% de los casos (217 pacientes), fue laparoscópico y se 
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realizó laparotomía en 23,6% (71 pacientes), que corresponde a los primeros años de la serie. Se 
reservó la vía vaginal solo para aquellas pacientes (13) que presentaban un alto riesgo quirúrgico, 
4,3% de los casos. 
No hubo complicaciones intraoperatorias en el 84,7 % de las cirugías (255 casos), la estancia media 
fue de 5,01 ± 0,21 (2-33) días. En el 15,3% de los casos (46 pacientes) se presentaron complicaciones 
intraoperatorias, con una estancia media de 11,15 ± 2,12 (2-65) días siendo la más frecuentes la 
hemorragia de vasos menores. Se encontró un síndrome adherencial severo en el 7,3 % de las 
cirugías (22 casos) siendo necesaria la reconversión a laparotomía en 7% de los casos (21 casos). 
Durante el postoperatorio presentaron complicaciones el 37,9% (114 pacientes), siendo las mas 
frecuentes la anemia en 14% de los casos (42 pacientes), la patología de la herida quirúrgica en el 
5 % (15 casos) y la fiebre sin foco en el 4,7% (14 casos). Fue necesaria la transfusión el 12,3 % de los 
casos (37 pacientes). 
Al comparar la laparotomía con la laparoscopia encontramos que hubo mayor número de 
complicaciones intraoperatorias en la laparoscopia, 17,5 %(38) frente a 11,3% (8 casos) en la 
laparotomía, siendo la mas frecuente los problemas anestésicos, 5,1% (11). Las pacientes con 
laparotomía la complicación intraoperatoria mas frecuente fue la hemorragia, en el 4,2% (3), fue 
mayor la necesidad de transfusión, 16,9% (12) frente a 10,1%(22), y la estancia media 7,96 ± 0,643 
días (3-33) versus 5,31 ± 0,49 (2-65). 
 Las pacientes con un IMC mayor de 35 presentaron mas complicaciones durante el postoperatorio, 
el 45,2% (33 casos), siendo las mas frecuentes anemia 9,6% (7 casos) y la patología de la herida 
quirúrgica en el 8,2% (6) aunque la necesidad de transfusión fue menor (9,6% ,7 pacientes). 
Respecto a la histología el mas prevalente fue el adenocarcinoma endometrioide en el 87,4% de los 
casos (263), seguido del papilar seroso con 5,6% (17 casos) y de los tumores müllerianos mixtos con 
3,3% (10 casos). 
En el 41,5% de los casos fueron adenocarcinomas bien diferenciados (125) y moderadamente 
diferenciado en el 40,5% (122 casos).
La supervivencia global fue del 85,7%, con una media de 139,8 ± 3,932 (132,12-147,5). 
Al estudiar a las pacientes en función de los tipo histológico, dividimos a las pacientes en 2 grupos: 
el primero con las pacientes con adenocarcinomas endometrioides (263 casos) y el segundo con las 
pacientes con tipos histológicos no endometrioides (38). La supervivencia en el primer grupo fue 
del 87,1% y en grupo de los no endometrioides del 76,3%. 
Al dividir a las pacientes en estadios precoces (Ia Ib), y en estadios tardíos (II, IIIa, IIIb, IIIc, IVa, 
IVb), según la clasificación FIGO 2010, el 82% de las pacientes pertenecen al grupo estadio precoz 
(247 casos) y el 18% al de estadio tardío (54 casos).
En ambos grupos el abordaje laparoscópico fue el mas frecuente (73,3% estadios precoces, 66,7% 
estadios tardíos) pero en el grupo de los estadios tardíos encontramos un mayor número de 
laparotomías (29,6%, 16 casos) y de complicaciones intraoperatorias (20,4%, 11 casos). Las más 
frecuentes fueron en el 5,6% de los casos problemas anestésicos (3) y cirugía incompleta en el 
5,6% (3). También fue mayor el número de reconversiones a laparotomías 7,4%, (4 casos), frente al 
6,9% (17 casos) en estadios precoces, y de transfusiones 24,1% (13 casos) frente a 9,7% en estadios 
precoces (24). La estancia media fue 5,7 ± 0,45 (2-65) en estadios precoces y 6,9± 0,71 (2-33) estadios 
tardíos. 

Conclusiones:
El cáncer de endometrio es la neoplasia ginecológica mas frecuente en los países desarrollados, con 
una incidencia en Estados Unidos de 43 470 casos por año y 7950 muertes por año [1].Presenta un 
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pico de incidencia entre los 55 y 70 años, la edad media al diagnóstico es de 67 años [2,3]. 
En la mayoría de los casos se diagnostica en estadios iniciales y el pronóstico depende 
fundamentalmente de 3 parámetros: el tipo histológico, el grado histológico y la invasión 
miometrial. 
El 80% de los casos se trata de un adenocarcinoma endometrioide [4]. Suele asociarse a mujeres 
obesas con hiperlipidemias, anovulación [5] y ser precedido por hiperplasias complejas atípicas [4]. 
Tiene muy buen pronóstico, especialmente si se diagnostica en estadios iniciales. La supervivencia 
a los 5 años para grado histológico 1 y 2 es 87-93% y de 61% en los pobremente diferenciados [6].En 
nuestro estudio el adenocarcinoma endometrioide fue el más prevalente, en el 87,4% de los casos, 
diagnosticándose en estadios precoces en el 83,7% de los casos y con una supervivencia similar lo 
publicado en la bibliografía (87,1%). 
El 20% restante serian carcinomas no endometrioides [4].En este grupo estarían incluidos 2 tipos 
histológicos de peor pronóstico: el seroso papilar que representaría el 10% de los canceres de 
endometrio con una supervivencia a los 5 años de 24-34% y el de células claras (5%) con una 
supervivencia a los 5 años del 42% [4, 6, 7].En nuestra casuística estos 2 tipos histológicos son 
menos frecuentes, el seroso papilar se encuentra en el 5,6% , y el carcinoma de células claras en el 
2,3% y presentaron una supervivencia mayor a la descrita en la literatura (76,3%). 
El tratamiento quirúrgico consiste en histerectomía, doble anexectomía y linfadenectomía pélvica y 
paraaórtica. 
En los casos de tumores bien diferenciados, con invasión miometrial menor al 50% y tipos 
histológicos de buen pronóstico (endometrioides Ia G1 G2) puede no realizarse linfadenectomía 
de rutina, ya que el riesgo de afectación ganglionar es muy bajo y la linfadenectomía no mejora la 
supervivencia libre de enfermedad ni la supervivencia global [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Habrá que tener en 
cuenta también la morbilidad asociada en las pacientes añosas, obesas, diabéticas e hipertensas, 
por lo que minimizar el exceso de tratamiento es de suma importancia [6,9].
 En aquellos tumores no endometriodes, con grado histológico alto e invasión miometrial mayor 
del 50% debe realizarse linfanedectomía debido al mayor riesgo de afectación ganglionar (Ib G2 
21,01% G3 37,25%) [12], además ha demostrado aumentar la supervivencia libre de enfermedad y 
la supervivencia global [6, 7, 8, 14].
En nuestros resultados, el 5,5% de las pacientes (13) tuvieron afectación ganglionar. El 69,2% 
presentaron adenocarcinoma endometrioide moderadamente diferenciado e invasión miometrial 
mayor del 50% en el 92,3%. 
El protocolo quirúrgico que seguimos en nuestro centro es el siguiente: mediante abordaje 
laparoscópico se realiza una visualización de la cavidad, toma de biopsias de zonas sospechosas, 
histerectomía y doble anexectomía. Se envía el útero a biopsia intraoperatoria para conocer el 
grado histológico y la invasión miometrial. Si se confirma que nos encontramos ante un estadio 
Ia G1 G2 no se realizará linfadenectomía pélvica. En caso de ser un estadio Ib G1 G2 se realizará 
linfadenectomía pélvica con estudio intraoperatorio de los ganglios y en caso de afectación se 
realizará linfadenectomía paraaórtica. En los tumores no endometrioides y en los G3, se realizará 
linfadectomía paraaórtica retroperitoneal, linfadenectomía pélvica, histerectomía y doble 
anexectomía. 
En conclusión, el cáncer de endometrio es una neoplasia frecuente en mujeres añosas y obesas, 
con buen pronóstico. El tratamiento quirúrgico mediante laparoscopia debe considerarse hoy en 
día como 1 opción, incluido en las pacientes con IMC elevados, reservando la laparotomía cuando 
exista contraindicación para la laparoscopia o en casos de reconversión.
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