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 Pacientes de medio y alto riesgo: linfadenectomía (LAD) pélvica +- paraaórtica.

 La LAD se usa en estadiaje y puede influir en el tratamiento adyuvante. No ha 

demostrado efecto terapéutico y no están claros beneficios sobre la supervivencia.

 La LAD incrementa la morbilidad debida a la cirugía y la incidencia de complicaciones 

intra y postoperatorias y empeora la calidad de vida de las pacientes (Zhai et al). 
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OBJETIVOS

 Valorar y describir población del Área VII con CE en los últimos 5 años.

 Conocer las tasas de recidiva y los factores asociados a esta.

 Valorar la implementación de la Biopsia selectiva de ganglio centinela 

en el tratamiento del CE en nuestro servicio.



MATERIAL Y MÉTODOS

 Estudio analítico observacional retrospectivo de base hospitalaria.

 Unicéntrico: Hospital General Universitario Reina Sofía.

 Se han recuperado variables demográficas y clínicas básicas, y las biopsias de 

las historias clínicas de todas las pacientes diagnosticadas de forma 

consecutiva de cáncer de endometrio en los últimos 5 años (Enero 2017 –

Enero 2022)  - 79 pacientes.

 Se realizó un análisis descriptivo de las variables y un análisis bivariante con 

test de chi cuadrado para variables categóricas.



RESULTADOS

Edad 63.41 +- 12.1 años

IMC 31.43 +- 6.76 

Obesidad 56.7% pacientes IMC >o= 30

• Se recogieron 79 pacientes con cáncer de endometrio entre 

enero de 2017 y enero de 2022.
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Tipo histológico

Adenocarcinoma endometrioide

Adenocarcinoma seroso

Adenocarcinoma mucinoso
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Grado histológico

G1 G2 G3
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¿Inmunohistoquímica?
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7 pacientes no intervenidas

6.5% de las pacientes 

presentaba un cáncer 

sincrónico:

-5.2% ca. ovario

-1.3% ca. cérvix



RESULTADOS:

Tratamiento

67,5%
17,7%

3,9%

8,9%

VÍA QUIRÚRGICA

LPC LPT Vaginal asistida LPC No QX

79 pacientes con cáncer :

• 7 no fueron subsidiarias de cirugía.

• 72 pacientes operadas

Linfadenectomía: se realizó a pacientes con factores de 

mal pronóstico como estadio prequirúrgico IB o mayor, G3…

Se realizó linfadenectomía pélvica al 34,2% de las 

pacientes (26), y se añadió paraaórtica (4) en el 5,2%.

LINFADENECTOMIA 

NEGATIVA

METÁSTASIS 

GANGLIONARES

84% (22) 16% (4) 

• 53 cirugía vía 

laparoscópica.

• 14 cirugía vía 

laparotomía.

• 3 cirugía vía 

vaginal asistida por 

laparoscopia.



RESULTADOS:

Recidivas

RECIDIVAS N (%)

NO recidiva 64 (94.1%)

RECIDIVA 4 (5.9%)

A DISTANCIA 50% 

VAGINAL 25%

GANGLIONAR 25%

MUERTE N (%)

Fallecidas 6 (7.8%)

5 pacientes de las no 

subsidiarias de cirugía

1 paciente con 

adenocarcinoma seroso, 

estadio IIIC, 

linfadenectomía + y  

recidiva posterior a 

distancia.
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PREQUIRÚRGICO
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1 100 0 0III

0 0 1 100IV

LINFADENECTOMÍA 

PELVICA

SI 2 8 2 4.65 0.572

NO 23 92 41 95.35

LINFADENECTOMIA 

PARAAÓRTICA

SI 0 0 4 100 0.606

NO 4 6.25 60 93.75
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• Existió más tasa de recidivas en pacientes en las que el 

resultado de la LAD fue positivo (50% recidiva frente al 0% en las 

LAD negativas) (p=0.001).

• A mayor estadiaje, parece existir mayor tasa de recidivas 

(p=0.002)
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• Existió más tasa de recidivas en pacientes con adenocarcinoma 

de tipo seroso (33%, frente al 3.6% de endometrioide) (p=0.011).

• La presencia de invasión cervical en pieza quirúrgica se mostró 

como factor de riesgo para la recidiva (29% frente al 

3.6%)(p=0.011).



Y con estos datos…

¿A qué conclusiones
llegamos?



CONCLUSIONES

1. El CE es un cáncer frecuente en nuestro medio, habitualmente se diagnostica en estadios 

precoces, y con tratamiento quirúrgico, tiene un buen pronóstico y bajas tasas de recidiva 

(<6%).

2. El rendimiento de la LAD, aun solo realizada en pacientes de riesgo alto, es bajo, siendo el 

84% de ellas negativas en nuestra área. Aunque puede ofrecer información, la mayoría de las 

pacientes no tendrán beneficios a nivel oncológico.

3. Se objetivó mayor incidencia de recidiva en pacientes de alto riesgo: con tipo histológico no 

endometrioide, estadiajes mayores y en pacientes con LAD positiva.

4. La BSGC ofrece información pronóstica, a la vez que evita morbilidad asociada a la 

linfadenectomía y sin comprometer resultados en supervivencia.



CONCLUSIONES

5. La BSGC ofrece información pronóstica a la vez que evita morbilidad asociada a la 

linfadenectomía, la mayoría de veces innecesaria; y sin comprometer resultados en 

supervivencia.

Por todo ello, sobre todo ante la llegada de la cirugía robótica a la Región, se 

plantea  incluir la BSGC en nuestro servicio con el fin de continuar realizando un 

estadiaje óptimo.
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GRACIAS



Pacientes no operadas:

1. 85. Estadio IV, (mts oseas e implantes), la paciente rechazó cirugía y RT paliativa.

2. 81 a. Comorbilidad (diálisis, prótesis aortica, ictus), rechazo cirugía, deseo RT paliativa.

3. 84 a. Patología cardiaca. Desestimada por anestesia. 

4. 75 a. Estadio IV. QT sin respuesta.

5. 51 a. Estadio IV. QT sin respuesta.

6. 54 a. Cáncer concomitante: Ca mucinoso + ca indiferenciado concomitante con enfermedasd

diseminada. Tratamiento con QT.

7. 45 a. Cáncer concomitante: Adc cérvix concomitante no operable.


