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Cirugía en cáncer
de endometrio 

inicial





• La cirugía es crucial en el cáncer de endometrio inicial.
• Objetivo: Resección de la enfermedad

• Necesidad de tratamientos adyuvantes.
• Histerectomía total y doble anexectomía. 
• Evaluación linfática
• Omentectomía en carcinoma seroso, carcinosarcoma o tumores desdiferenciados. 

Cáncer de endometrio inicial



• Biopsia selectiva de ganglio centinela en todos los casos iniciales. 
• Mayor detección de ganglios metastásicos.

• ¿Es necesaria la linfadenectomía para-aórtica en caso de ganglios pélvicos metastásicos?
• Beneficio dudoso de linfadenectomía sistemática.

• ECLAT: Beneficio de linfadenectomía pélvica y para-aórtica sistemática.
• SEPAL-3: Diferencia entre linfadenectomía pélvica o pélvica y para-aórtica. 

Estudio ganglionar en cáncer de endometrio inicial



Cirugía en cáncer
de endometrio 

avanzado



• Citoreducción sólo si resección completa. 
• Meta-análisis 2021

• 34 estudios
• Estadio III-IV

• Resecabilidad
• R2  (n=3), R 1  (n=27), R0

(n=4+14)
• Impacto en supervivencia 

Cirugía en estadios III-IV



Resecabilidad



Impacto en la supervivencia



• No evidencia de beneficio en linfadenectomía
sistemática

• Resecar adenopatías voluminosas.

• Linfadenectomía Pa-Ao no mejoría estadísticamente
significativa en supervivencia hasta la progresión ni
global. 

Cirugía en estadios III-IV





• Radioterapia definitiva o quimioterapia primaria
• Cirugía si buena respuesta a Qt. 

Enfermedad irresecable



Cirugía en la recidiva de cáncer de 
endometrio



• Rt externa con o sin braquiterapia de elección.
• Recidiva de cúpula vaginal aislada posibilidad de

resección vaginal previa a la braquiterapia.

• PORTEC
• Impacto de la recidiva

• Tratamiento previo
• Localización
• Tratamiento de la recidiva

Recidiva loco regional en 
pacientes sin Rt previa 



• Localización más frecuente cúpula vaginal
• Supervivencia tras tratamiento con Rt

73% 3 años

• Recidiva pélvica 
• Supervivencia 8%

• Recidiva a distancia
• Supervivencia 14%

Recidiva loco regional en 
pacientes sin Rt previa 



• Si braquiterapia
• Rt externa y refuerzo de braquiterapia

• Si Rt externa
• Exenteración sólo si recidiva única

central 
• Supervivencia 61% a 5 años y 51% 10

años.

Recidiva loco regional en 
pacientes con Rt previa 



• Perfil molecular
• Dado beneficio de Inmunoterapia sinergia con Qt y de mantenimiento en tumores MMMRd,

opción de tratamiento en este tipo de tumores sin inmunoterapia previa
• Si respuesta, cirugía secundaria.

Recidiva loco regional en pacientes con Rt previa 









Cirugía en cáncer de endometrio 
metastásico



• Análisis retrospectivo 18000 pacientes.
• Inicialmente supervivencia mejor para grupo NACT
• Posteriormente tendencia a mejor supervivencia en

cirugía primaria. 

• Morbi-mortalidad asociada a cirugía.
• Posibilidad de conseguir R0

Neoadyuvancia o cirugía inicial



• Cirugía, radiocirugía o técnicas ablativas.

Recidiva oligometastásica



Comentarios 
finales



• La cirugía es crucial en el cáncer de endometrio inicial y ésta debe incluir una estadificación
ganglionar con biopsia selectiva de ganglio centinela. 

• En estadios avanzados, la citorreducción completa impacta positivamente en la supervivencia libre
de progresión y la supervivencia global. 

• En estos casos, la linfadenectomía completa sistemática no mejora la supervivencia frente a la
resección de las adenopatías voluminosas. 

• En el caso de recidiva en pacientes previamente radiadas cabe plantear una exoneración siempre
y cuando sea pélvica única y central.

• El perfil molecular del tumor puede influir en la decisión de hacer o no una cirugía radical por la
buena respuesta de los tumores MMRd a la inmunoterapia. 

• En cánceres metastásicos la decisión de terapia de inicio dependerá de la resecabilidad con
tendencia cada vez mayor a optar por quimioterapia neoadyuvante.

Comentarios finales
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