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RESUMEN

El cáncer de endometrio es una neoplasia ginecológica relevante en todo el mundo, con cambios acele-
rados en su manejo. La cirugía es el tratamiento de elección, pero puede llegar a tener una alta tasa de 
complicaciones y retraso en el inicio de terapias adyuvantes por el trauma quirúrgico que provoca. Este 
artículo revisa el rol de la laparoscopia en el manejo de las pacientes con cáncer endometrial, haciendo hin-
capié en su seguridad oncológica, beneficios y complicaciones. Al comparar la vía clásica por laparotomía, 
la laparoscopia, en manos experimentadas, tiene similares resultados respecto de sobrevida, recurrencia 
y etapificación completa, pero con una menor tasa de complicaciones. La vía endoscópica podría ser la 
herramienta del futuro en el manejo del cáncer de endometrio
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SUMMARY

Endometrial cancer is a relevant gynecologic neoplasm, with accelerated changes in its management. Sur-
gery is the treatment of choice, but it can have a high rate of complications and delay in adjuvant therapies 
due to the surgical trauma that it inflicts. This article reviews the role of laparoscopy in the management of 
women with endometrial cancer, highlighting the oncologic safety, benefits and complications. Comparing 
laparotomy with laparoscopy, in experienced hands, it has the same results concerning to survival, recurren-
ce and complete staging, with a lower rate of complications. Celioscopy could be the tool of the future in the 
management of endometrial cancer
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de endometrio es la cuarta patología 
neoplásica más frecuente en la mujer y la primera 
del tracto genital femenino, con 39.080 casos nue-
vos por año (6% de todos los cánceres femeninos) 
y 7.400 nuevas muertes por año (3% de las muertes 

por cáncer en mujeres) en EEUU y una prevalencia 
estable en los últimos 15 años, estimándose que 1 
de cada 40 mujeres desarrollará en algún momento 
de su vida cáncer de endometrio (1). Afortunada-
mente el 71% de estos cánceres son pesquisados 
en etapa precoz (2), lo que permitiría tomar medidas 
terapéuticas efectivas que aumenten la sobrevida, 
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siendo el tratamiento de excelencia el quirúrgico, 
basado en histerectomía total con salpingooforec-
tomía bilateral.

La etapificación ha sufrido cambios en el tiem-
po, desde clínica (3) a la quirúrgica (4); se ha de-
mostrado que el 51% de las pacientes etapificadas 
clínicamente, cambian de estadio al ser reclasifica-
das quirúrgicamente (5). Una correcta etapificación 
comprende toma de citología peritoneal, histerecto-
mía total (HT), salpingooforectomía bilateral (SOB), 
biopsia de lesiones sospechosas, agregando en 
pacientes de alto riesgo omentectomía, linfadenec-
tomía pélvica bilateral y paraaórtica. Esto permite 
definir terapias adyuvantes y un pronóstico de so-
brevida, postulándose un rol terapéutico tanto para 
la linfadenectomía pélvica (6) como la paraaórtica 
(7). Una adecuada etapificación quirúrgica permi-
te disminuir el uso de radioterapia innecesaria en 
pacientes en estadíos I y II en hasta un 85% (8). 
Sin embargo, a pesar de los argumentos expues-
tos previamente, no todas las pacientes con cáncer 
endometrial son etapificadas correctamente y las 
complicaciones de una etapificación completa, he-
cha tradicionalmente por laparotomía, se aproxima 
al 27% (9).

Por las razones expuestas anteriormente, surge 
la inquietud de buscar un método igual de efecti-
vo que la cirugía tradicional, pero con menor mor-
bilidad. Se ha postulado a la laparoscopia como 
herramienta terapéutica, la que en histerectomía 
por patología benigna mostró con evidencia sólida 
ser superior a la laparotomía, cuando es realizada 
por cirujanos experimentados, en cuanto a compli-
caciones operatorias y post-operatorias, estadía 
hospitalaria, reinserción laboral precoz y altamente 
costo-beneficio (10-13).

En 1993, Childers (14) presentó la primera ca-
suística mundial en cáncer de endometrio etapifi-
cado completamente por vía laparoscópica. Han 
pasado casi 15 años y sigue siendo motivo de con-
troversia si el enfrentamiento laparoscópico de las 
pacientes con cáncer endometrial conserva los mis-
mos beneficios descritos previamente para la pato-
logía benigna, sin ir en desmedro de la seguridad 
que requiere una cirugía oncológica, pues como fue 
explicado previamente, el factor más importante en 
la sobrevida y toma de decisiones terapéuticas es 
una cirugía adecuada cuyos riesgos no superen 
sus beneficios.

El objetivo de este estudio es realizar una revi-
sión de la evidencia disponible, que permita resolver 
asuntos controversiales en la práctica gineco-on-
cológica actual, en el enfrentamiento de pacientes 
con cáncer de endometrio respecto de la laparos-
copia; principalmente la factibilidad de realizar un 

tratamiento laparoscópico completo y/o asistido 
vaginalmente, evaluando la seguridad oncológica, 
beneficios y complicaciones.

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA Y CÁNCER DE EN-
DOMETRIO

Existe una serie de puntos controversiales res-
pecto del abordaje laparoscópico versus abierto en 
pacientes con neoplasia endometrial: sobrevida y 
recurrencia, etapificación exitosa, y beneficios y 
complicaciones derivadas de la cirugía
A. Sobrevida y recurrencia: El primer punto de inte-
rés es la posibilidad de realizar una cirugía comple-
ta por vía laparoscópica que permita una sobrevida 
total y libre de enfermedad, similar a la lograda con 
el tratamiento estándar por vía abierta. Este es un 
punto bastante estudiado en la literatura mundial 
para los estadios más precoces (I y II), no así para 
los avanzados (III y IV). Con tratamiento estándar, 
la sobrevida a 5 años estimada para los estadios I 
es de 90% (75-93%), mientras que para los esta-
dios II es de 78% (65-90%) (2). Múltiples estudios 
han comparado la tasa de sobrevida de pacientes 
manejadas por vía endoscópica versus abierta, 
siendo la mayoría de estos estudios retrospec-
tivos, algunos de caso y control, otros han usado 
como control la tasa histórica local de sobrevida de 
pacientes operadas por vía abierta. El número de 
estudios prospectivos es muy limitado, siendo casi 
todos de cohorte, y muy escasos estudios randomi-
zados con un número muestral muy bajo. A pesar 
de esta limitante, y del hecho que la mayoría de los 
estudios no muestra un seguimiento que supere los 
5 años en promedio, hace que la mejor evidencia 
disponible señale que la sobrevida en pacientes con 
cáncer endometrial resueltos por vía laparoscópica 
vs laparotomía tradicional sería similar en estadios 
precoces, con una sobrevida que oscila entre 86% 
y 100% (15-25) (Tabla I).

Tabla I
SOBREVIDA EN PACIENTES CON CÁNCER DE 
ENDOMETRIO EN ESTADÍO PRECOZ OPERA-
DOS POR LAPAROTOMÍA VS LAPAROSCOPÍA

 

Autor Año n Laparotomía Laparoscopia 

Malkasian 1978 -- 89% -- 

Magrina 1999 45 -- 96% 

Malur  2001 70 90,9% 83,9% 

Zapico 2005 75 94,5% 97,3% 

Tozzi 2005 122 86,4% 82,5% 

Kalogiannidis 2007 169 86% 93% 

Zullo 2009 84 84,2% 82,5% 



174 REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(3)

Destacamos 2 estudios que son de mayor re-
levancia. En primer lugar el estudio de Zullo y cols 
(23), que tiene la ventaja de ser un estudio clínico 
randomizado controlado con un seguimiento pro-
medio de 78 meses, confirma las observaciones de 
otros autores de similar sobrevida, en el grupo de 
histerectomía vaginal laparoscópicamente asistida 
(HVLA) versus HT por laparotomía. El segundo es-
tudio, publicado por Barakat y cols (26), tiene un 
gran valor clínico dado el gran tamaño muestral 
(n=1312). En dicho estudio, no se observan dife-
rencias en cuanto a sobrevida a 1, 2 o 5 años entre 
ambas vías de abordaje.

Respecto de las recidivas, el tratamiento están-
dar tiene una tasa de recurrencia a 3 años de 6 y 
14% para los estadíos I y II respectivamente (2). La 
laparoscopia tendría una recurrencia estadística-
mente similar del 2,5-8,7% para estadío I (17,20,24) 
(Tabla II), sin embargo, algunos estudios reportan 
una mayor tasa de recidiva por vía abdominal de 
14,9% vs 4% por laparoscopia (18).

Tabla II
RECURRENCIA EN PACIENTES CON CÁNCER 

DE ENDOMETRIO EN ESTADÍO PRECOZ 
OPERADOS POR LAPAROTOMÍA VS 

LAPAROSCOPIA

Autor Año Laparotomía Laparoscopia 

Malkasian 1978 9% -- 

Magrina 1999 -- 2,5% 

Obermair 2004 14,9%  4 % 

Magrina  2005 -- 8,7% 

Zapico 2005 5,4% 5,3% 

Creasman 2006 6% -- 

Zullo 2009 18,4% 20% 

En conclusión, la sobrevida global y la tasa de 
recidiva no se vería afectada por la vía de abordaje, 
incluso habría una tendencia a una mayor sobrevi-
da y menor tasa de recidiva en aquellas pacientes 
sometida a la vía laparoscópica vs abierta, que no 
es significativa, pero que probablemente en el futuro 
con nuevos estudios randomizados pueda existir.
B. Etapificación exitosa: La cirugía en cáncer de en-
dometrio podría dividirse en 2 partes de acuerdo a 
si la paciente es de bajo riesgo, riesgo intermedio 
o alto:

a. Citología peritoneal, exploración de la cavi-
dad abdominal, biopsia de lesiones sospechosas, 
HT y SOB. Este procedimiento será suficiente en 

pacientes de bajo riesgo (IA y IB con tumores G1 o 
G2), ya que el riesgo de metástasis ganglionar es 
baja (0-4% de ganglios pélvicos positivos) (27).

b. En el resto de las pacientes (riesgo interme-
dio y alto), será necesario realizar omentectomía, 
linfadenectomía pelviana y paraaórtica.

Es en estos dos puntos donde surgen las prin-
cipales controversias respecto del uso de la lapa-
roscopía. En primer lugar si la histerectomía vagi-
nal laparoscópicamente asistida (HVLA) tendrá los 
mismos resultados que la HT abdominal desde el 
punto de vista de etapificación. En segundo lugar, 
es motivo de continua investigación la evaluación 
de la linfadenectomía laparoscópica, con múltiples 
estudios que la comparan con la vía clásica, que 
habitualmente consiste en laparotomía media in-
fraumbilical (LMIU). La cirugía celioscópica es de 
mayor complejidad que la cirugía abierta convencio-
nal, con una curva de aprendizaje más lenta y que 
requiere de un entrenamiento especial, por tanto, 
existe preocupación respecto de la factibilidad de 
realizar una etapificación completa por vía laparos-
cópica, la cual, de ser insuficiente, iría en desme-
dro del pronóstico de la paciente. Para evaluar este 
punto, es necesario hacer un análisis por separado 
respecto de los dos tiempos operacionales descri-
tos previamente y sus potenciales limitantes:

HT abdominal vs HVLA: La histerectomía en 
cáncer de endometrio no difiere mucho de la rea-
lizada por patología ginecológica benigna, por lo 
que cualquier ginecólogo con algún grado de en-
trenamiento debiera poder realizarla ya sea por vía 
abierta o endoscópica, siendo diferente en la vía la-
paroscópica la necesidad de ocluir ambas trompas 
al inicio de la cirugía. Aparentemente ambas vías 
tienen resultados similares, pues la correcta etapi-
ficación se ve reflejada en las mejores tasas de so-
brevida y menores tasas de recidiva global como se 
describió previamente, siendo ambas similares en 
los dos grupos. Sin embargo, existe especial pre-
ocupación respecto de 3 ítems: la recidiva local en 
la cúpula vaginal, metástasis en sitios de punción y 
riesgo de diseminación, principalmente por el uso 
del manipulador uterino. 

Si bien hay reportes de un aumento de las reci-
divas en la cúpula vaginal (28), la gran mayoría de 
los estudios no evidencian tal diferencia, siendo la 
tasa de recidiva local para ambas vías comparable 
(25,29,30). Querleu (31), describió por primera vez 
la linfadenectomía laparoscópica y la metástasis en 
sitio de punción como una de sus complicaciones. 
Sin embargo, la mayoría de casos descritos son en 
relación a cáncer de ovario, y no es hasta 1997 que 
se describe la metástasis en sitio de punción como 
complicación del manejo laparoscópico en cáncer 
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de endometrio (32). Es una complicación raramente 
observada en una paciente con enfermedad avan-
zada y que no logra ser significativa en el cáncer de 
endometrio en etapa precoz (33-35). La prevención 
de esta complicación consiste básicamente de una 
adecuada técnica quirúrgica y manejo de la pieza 
operatoria (32). En general la tendencia hoy en día 
es a no usar manipulador uterino en la cirugía de 
cáncer endometrial, ya que se postula que influiría 
en la diseminación intraperitoneal de células tumo-
rales (36). Nueva evidencia muestra que la cirugía 
laparoscópica no aumentaría el número de citolo-
gías positivas (37).

Linfadenectomía: Es un procedimiento que re-
quiere de un alto nivel de destreza quirúrgica, cono-
cimiento de la anatomía retroperitoneal y manejo de 
las eventuales complicaciones, por lo tanto, es un 
procedimiento reservado para ginecólogos especia-
listas en oncología. En general, la linfadenectomía 
pélvica y paraaórtica realizada por LMIU y supraum-
bilical (LMSU) conlleva un trauma quirúrgico impor-
tante, lo que aumenta el riesgo de complicaciones 
y puede retrasar el uso de radioterapia adyuvante 
de requerirlo la paciente. Es por esto que la lapa-
roscopia tendría uno de sus mayores beneficios en 
la etapificación, pues de lograr una linfadenectomía 
completa, con un trauma quirúrgico menor, se lo-
graría el beneficio terapéutico de la linfadenectomía 
sin retrasar el inicio de terapias adyuvantes, punto 
extremadamente importante para tipos histológicos 
de alto riesgo como el tipo seroso y el de células 
claras. Sin embargo, por ser un procedimiento en 
extremo complejo de realizar por vía endoscópica, 
los distintos autores han dirigido la mira hacia la 
factibilidad de realizar una linfadenectomía pélvica 

y paraaórtica completa por vía laparoscópica.
Los distintos estudios muestran que en gene-

ral, la laparoscopia lograría una infadenectomía 
completa en un alto porcentaje de pacientes, sin 
requerir conversión a laparotomía, porcentaje que 
en manos experimentadas oscila entre 95,8 y 99%, 
incluso en pacientes obesas (38-42). Otro factor im-
portante es la cantidad de ganglios resecados por 
vía laparoscópica, la cual oscila entre 14 y 18, simi-
lar a lo resecado por vía abdominal (16,21,22,24,43-
45) (Tabla III). Aparentemente la linfadenectomía 
laparoscópica con ultrasonido lograría un número 
mayor de ganglios (14 vs 18) y estos serían más 
fáciles de interpretar por el patólogo (46).

C. Beneficios y complicaciones: Este es un tema 
bastante desarrollado ya en la literatura mundial, 
siendo similares los beneficios para la laparosco-
pia en cáncer de endometrio que para la patología 
benigna ginecológica: menor estadía hospitalaria, 
sangrado operatorio, uso de analgésicos, fiebre e 
infección de herida operatoria (21,29,38,44). En 
globo, la tasa de complicaciones de la laparoscopia 
sería la mitad de las complicaciones por laparotomía 
(44,47), siendo probablemente, la paciente obesa 
quien más se beneficie del abordaje laparoscópico, 
ya que al compararlo con la vía tradicional, se logra 
una disminución de complicaciones postoperato-
rias como íleo de 0-13,3%, fiebre de 5,5 a 31,1%, 
e infección de herida operatoria de 9 a 22.2% (42) 
(Tabla IV). Por otro lado, los costos derivados del 
tratamiento serían menores en pacientes operadas 
por vía endoscópica (20). Por último, la laparosco-
pia sería una herramienta extremadamente útil, en 
el diagnóstico de recidiva de cánceres ginecológi-
cos (48).

Tabla III
NÚMERO DE GANGLIOS RECUPERADOS EN LINFADENECTOMÍA POR LAPAROTOMÍA VS 

LAPAROSCOPIA

Autor Año  Ganglios pélvicos Ganglios para-aórticos 

 
Laparotomía Laparoscopia Laparotomía Laparoscopia

Scribner 2001 17,3 18,1 6,8 6,8 

Fram 2002 21,9 21,3 -- -- 

Zorlu 2005 21,1 18,2 -- -- 

Tozzi 2005 18,2 19,3 10,3 12,3 

Zullo 2005 10,7 11,5 4,9 5,8 

Zapico 2005 13,5 15,1 -- -- 

Frigerio 2006 18,5 17 -- -- 

Kalogiannidis 2007 21 15 -- -- 
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resultados desde el punto de vista de sobrevida y 
recurrencias comparado con la vía abierta. Estos 
beneficios serían para etapas precoces del cáncer, 
faltando aún evidencia que apoye su uso en etapas 
avanzadas.
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