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Resumen: Introducción: la cirugía, en pacientes con obesidad mórbida, como tratamiento 

del cáncer ginecológico supone un reto para el cirujano y el anestesiólogo, pues se asocia a 

un incremento de las complicaciones intra y posoperatorias. Objetivo: describir los principa-

les resultados con la cirugía laparoscópica, en pacientes con obesidad mórbida y adenocarci-

noma de endometrio, tratadas en el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR) 

de la Habana, Cuba, en el período comprendido enero de 2019 a marzo de 2020. Método: se 

realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal, en 22 pacientes con índice de ma-

sa corporal mayor de 40 kg/m2 y diagnóstico de adenocarcinoma de endometrio, que fueron 

sometidas a cirugía laparoscópica. El dato primario fue obtenido a través de las historias clíni-

cas, con los que se confeccionó una base de datos en una hoja de Microsoft Excel para sinte-

tizar toda la información. Resultados: predominó la edad entre 61 a 70 años. El adenocarci-

noma endometrioide fue el más frecuente con el 77,27 %. El grado de diferenciación fue el 

bien diferenciado, infiltrando menos del 50 % del miometrio. El estadiamiento quirúrgico pre-

dominante fue el IA (72,72 %). El sangrado transoperatorio fue de 78,9 ± 5,7ml (rango 10 y 
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200 ml), la media del acto operatorio de 82 min (rango 75-132 min), y la estadía hospitalaria 

de menos de 24 horas (90,90 %). La conversión quirúrgica se realizó en el 4,54 % de los ca-

sos. Conclusiones: las pacientes con obesidad mórbida pueden beneficiarse del abordaje 

laparoscópico para el tratamiento y la estatificación quirúrgica laparoscópica del carcinoma 

endometrial, lo que disminuye la morbilidad y la estadía hospitalaria.  

 Palabras clave: laparoscopia; obesidad mórbida; cáncer ginecológico; adenocarcinoma de 

endometrio 

I. INTRODUCCIÓN 

 El exceso de peso corporal constituye una enfermedad nosológica que afecta tanto a los 

países desarrollados como a los subdesarrollados. Cuba no está exenta de la cantidad de 

pacientes con obesidad mórbida. En el año 2015, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

estimó 400 millones de adultos obesos en el mundo, cifra que se esperaba que se duplicara 

para el 2020.  

El cáncer de endometrio es la primera neoplasia maligna en la que se demostró la relación 

directa entre el cáncer y la obesidad. Esta última es un importante factor de riesgo para el 

desarrollo de la carcinogénesis y en el pronóstico de las pacientes con adenocarcinoma de 

endometrio. (1)  

La cirugía en los pacientes con obesidad mórbida como tratamiento del cáncer ginecológico, 

supone un reto para el cirujano y el anestesiólogo, pues se asocia a un incremento de las 

complicaciones intra y posoperatorias. Las complicaciones como la infección del lecho quirúr-

gico, los hematomas y los fenómenos tromboembólicos son más frecuentes en las pacientes 

obesas. (2,3)  

 En los últimos 10 años, ha sido demostrada la perspectiva de la cirugía laparoscópica, to-

mando en cuenta ciertas limitantes del cirujano como el entrenamiento requerido, habilidad y 

experiencia. Sin embargo, la cirugía mínimamente invasiva ha supuesto un avance para el 

tratamiento quirúrgico de estas pacientes con índice de masa corporal elevada, edades avan-

zadas y afecciones clínicas asociadas. Por tanto, es indispensable el dominio por parte de 

cirujanos y anestesiólogos de la cirugía laparoscópica en estas pacientes. (4,5)  



 En las pacientes obesas esta técnica quirúrgica ofrece ventajas sobre el abordaje laparotó-

mico, ya que es menos agresivo, ocasiona una menor pérdida de sangre, se asocia a una 

menor frecuencia de seromas, sepsis, íleo posoperatorio y hernias insicionales. Por otra par-

te, reduce el tiempo de hospitalización y permite una rápida recuperación e incorporación de 

la paciente a la vida normal. Menos del 11 % de los casos requieren conversión a la laparo-

tomía y se logra un margen de seguridad oncológico comparable a la misma.6,7)  

Por lo antes expuesto, se realizó la presente investigación con el objetivo de describir los 

principales resultados alcanzados en el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología 

(INOR), La Habana, Cuba, con la ejecución de la cirugía mínimamente invasiva, en pacientes 

con obesidad mórbida y adenocarcinoma de endometrio.  

 

II. MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal de 22 pacientes con índice de 

masa corporal mayor de 40 kg/m2 y diagnóstico de adenocarcinoma de endometrio que fue-

ron intervenidas quirúrgicamente mediante cirugía mínimamente invasiva, en el período com-

prendido entre enero de 2019 hasta marzo de 2020, en el Servicio de Ginecología del INOR. 

La muestra estuvo constituida por 22 pacientes las cuales cumplieron los criterios de inclu-

sión siguientes: pacientes con diagnóstico histológico de adenocarcinoma de endometrio en 

sus variedades: endometrioide, células claras y papilar seroso; pacientes con índice de masa 

corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2; pacientes obesas mórbidas con aceptación a la cirugía 

mínimamente invasiva. Fueron excluidas aquellas pacientes cuya historia clínica tuvo datos 

incompletos según las necesidades del estudio.  

Indicaciones quirúrgicas - Pacientes con diagnóstico histológico de adenocarcinoma de en-

dometrio.  

Contraindicaciones - Pacientes con el índice de masa corporal menor de 40 kg/m2. - Pacien-

tes obesas mórbidas con enfermedades sobreañadidas que contraindiquen la realización del 

procedimiento laparoscópico.  

 Se analizaron las variables: edad, rangos de edad (50-60, 61-70), diagnóstico histopatológi-

co (tipo histológico determinado por anatomía patológica antes y después de la cirugía), gra-



do de diferenciación (según diagnóstico de anatomía patológica antes y después de la ciru-

gía), grado de infiltración miometrial (según diagnóstico de anatomía patológica antes y des-

pués de la cirugía), duración del acto operatorio (el tiempo fue registrado según las horas de 

inicio y terminación en los informes operatorios), sangrado transoperatorio (datos obtenidos 

de la historia clínica del paciente), complicaciones (datos obtenidos de la historia clínica del 

paciente), estadía hospitalaria (según la historia clínica del paciente) y conversión quirúrgica 

(según lo expresado en los informes operatorios).  

Se utilizaron para el análisis de las variables cuantitativas (media y desviación estándar) y 

para las cualitativas, frecuencias absolutas (No.) y frecuencias relativas (%).  

 Se confeccionó una base de datos en una hoja de cálculo electrónica en Microsoft Excel, 

para sintetizar toda la información los cuales fueron analizados, procesados y presentados en 

cifras absolutas y porcentuales en tablas.  

 En el desarrollo de esta investigación se mantuvo como premisa, respetar los principios 

bioéticos que van implícitos en los estudios con seres humanos. La información se obtuvo de 

un formulario de recogida de información que se llenó a partir de los datos consignados en la 

historia clínica de la paciente. Se explicó el carácter voluntario y de confidencial de los datos y 

el manejo anónimo de los participantes, con el uso de códigos de identificación.  

 Este estudio se realizó con el cumplimiento de las regulaciones del Comité de Ética de la 

Investigación del INOR. En el desarrollo de esta investigación se mantuvo como premisa la 

confidencialidad de los datos de la historia clínica y de la hoja de recogida de datos de todas 

las pacientes. 

III. RESULTADOS 

 Prevaleció el grupo de edad de 61 a 70 años con predominio de la media de 60,41 +-5,96 

años, lo que representó el 59,09 % del total de pacientes. El 40,91 % restante correspondió a 

las pacientes entre 51 y 60 años de edad.  

 En el diagnóstico de anatomía patológica según la variedad histológica reportada con la ciru-

gía, se destacó el adenocarcinoma endometrioide como la variedad histológica más frecuen-

te, con 17 casos para un 77,27 %; seguido de adenocarcinoma papilar seroso (3; 13,63 %), 



adenocarcinoma de células claras (2; 9,09 %) y, por último, por adenocarcinoma adenoesca-

moso (1; 4,54 %).  

Con el resultado histológico de la cirugía se pudo evaluar el estadiamiento quirúrgico en la 

paciente, teniendo en cuenta el grado de diferenciación celular y el grado de infiltración tumo-

ral del miometrio. En la Tabla 1 se encuentra una relación entre ambos donde en el 59,09 % 

prevaleció el adenocarcinoma moderadamente diferenciado, con una infiltración tumoral en 

profundidad del miometrio inferior al 50 %. 

Tabla 1. Distribución de pacientes según el grado de diferenciación y de infiltración tumoral del miometrio 

Grado de diferenciación celular (n=22) 

Grado de infiltración miometrial 

Bien diferenciado (%) Moderamente diferenciado (%) Pobremente diferenciado (%) 

Menor del 50 %          18             22,72                              59, 09                                   0,00 

Mayor del 50 %             4               4,54                                 0,00                                  13,63 

Fuente: historias clínicas. 

 

Con relación al estadiamiento quirúrgico, teniendo en cuenta el resultado histológico de la 

cirugía realizada, predominó la etapa IA en 16 pacientes (72,72 %). Las etapas IB y II Tuvie-

ron una incidencia del 18,18 % y 9,09 %, con 4 y 2 pacientes, respectivamente.  

En la Tabla 2 se representan las variables quirúrgicas transoperatorias y posoperatorias, 

donde se estimó un sangrado transoperatorio de 78,9 ± 5,7 ml, con un rango entre 10 ml y 

200 ml. El tiempo quirúrgico promedio fue de 82 minutos (rango 75-132 min). Solo fue nece-

sario en 1 caso, convertir y continuar la técnica quirúrgica mediante la vía laparotómica, debi-

do a múltiples adherencias. El 90,90 % de las pacientes operadas presentaron una estadía 

hospitalaria corta, menor de 24 horas. Solo en el caso que necesitó conversión a laparotomía 

hubo una mediana estadía. 

Tabla 2. Variables quirúrgicas transoperatorias y postoperatorias 

Variables                                         Medición 

Sangrado transoperatorio                                         78,9 ± 5,7ml (rango10 ml y 200 ml) 

Media de duración del acto operatorio                      82 min (rango 75 min -132 min) 

Conversión quirúrgica                                               1 (4,54 % 

Estadía hospitalaria posoperatoria < 24 h                 20 (90,90 %) 



Fuente: historias clínicas 

Ocurrió solo una complicación transoperatoria y consistió en el daño directo de la vejiga, en 

una paciente con antecedente de cesárea anterior. Se resolvió en el propio acto quirúrgico. 

Sin embargo, existió carencia de complicaciones posoperatorias en las pacientes estudiadas. 

Durante el período de tiempo observado no se evidenció la presencia de metástasis en los 

puertos de entrada de los trócares.  

 La obesidad representa uno de los problemas de salud más frecuentes. Su asociación a 

problemas médicos y a diferentes tipos de cánceres supone una de las consultas más fre-

cuentes de la clínica diaria. Cada año, en el mundo fallecen 3,4 millones de personas a con-

secuencia de un índice de masa corporal elevado. (8) Del 14 % al 20 % de las muertes por 

cáncer en adultos mayores de 50 años son atribuibles al sobrepeso y la obesidad, y se estima 

que más de 90 000 muertes anuales por cáncer se evitarían si la población adulta mantuviera 

un IMC bajo 25 durante toda su vida. (9)  

Un reporte de la OMS indicó que el sobrepeso es más frecuente en las mujeres que en los 

hombres. (10) Se considera obesidad a partir de un índice de masa corporal superior a 30 

kg/m2 y obesidad mórbida si es superior a 40 kg/m2. La mal nutrición por exceso es conside-

rada internacionalmente, el sexto factor de riesgo de muerte, pues cada año mueren 3,4 mi-

llones de personas con sobrepeso o incremento del IMC. Además, es uno de los factores 

principales para el desarrollo de cáncer y, en el sexo femenino específicamente, se asocia 

con una alta probabilidad de padecer cáncer de endometrio, el cual ha aumentado en gran 

parte de los países subdesarrollados de América Latina y el Caribe. (10,11)  

Los reportes de casos de cirugía laparoscópica en el adenocarcinoma de endometrio en 

obesas han tenido un gran auge en las últimas décadas con evidencia de resultados satisfac-

torios en estas pacientes. (12,13) Varios estudios han reportado resultados favorables a la 

cirugía laparoscópica con respecto a la herida quirúrgica y al estadiamiento del cáncer de en-

dometrio. Además, pocas son las diferencias en cuanto a la evolución de la enfermedad, 

puesto que los factores pronósticos conocidos no guardan ninguna relación con la vía de 

abordaje en la mayoría de los casos. (14)  La cirugía mínimamente invasiva es una técnica en 

auge. Importantes agrupaciones científicas, como la National Comprehensive Cancer Network 



(NCCN) y la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), recomiendan la cirugía 

endoscópica en pacientes en estadios iniciales. Están demostradas, mediante estudios alea-

torizados, sus múltiples ventajas: menor morbilidad quirúrgica, recuperación temprana y me-

nor estancia hospitalaria que la vía laparotómica. (15)  

Referente a lo constatado en cuanto a los grupos etarios, este resultado se corresponde con 

estudios realizados por la SEGO sobre el adenocarcinoma de endometrio el cual plantea que 

este tipo de carcinoma suele detectarse en pacientes posmenopáusicas y, en el 75 % de los 

casos, en estadio temprano, lo que supone un pronóstico favorable.(15) El primer reporte he-

cho por Childers y otros en el año 1992, incluyó 59 pacientes con una media de edad de 69,4 

años y un rango de 29 a 88 años.(16) Resultados similares obtuvo Díaz Ortega en su trabajo, 

el cual encontró en la serie de pacientes estudiadas, que la media de edad fue de 62,1 años 

con un rango de 48 a 76 años.(17) 

Es importante destacar en cuanto a la variedad histológica según el diagnóstico anatomopa-

tológico, que el adenocarcinoma endometrio representó la variedad más frecuente con el 

77,27 % de nuestras pacientes. En la serie de Díaz Ortega el adenocarcinoma endometrioide 

mantuvo un comportamiento con resultados similares (17), con el conocimiento previo de que 

esta variedad es la de mejor evolución favorable y manejo dentro de esta neoplasia.  

 Respecto al estudio realizado se encontró que el grado de diferenciación celular estuvo más 

representado por el moderadamente diferenciado con el 59,09 %, así como el grado de infil-

tración tumoral inferior al 50 % del miometrio con el 22,72 % de las pacientes estudiadas. Re-

sultados similares fue encontrado por Díaz Ortega el cual en su estudio reportó que el 55,6 % 

de sus pacientes el tumor presentó un grado de diferenciación moderado, mientras que en la 

serie de Childers el 53,0 % de los tumores fueron bien diferenciados. (16, 17, 18)  

 La clave del éxito consiste en una adecuada evaluación de la paciente, tanto preoperatoria 

como intraoperatoria, de acuerdo a la variedad histológica. Además, es de vital importancia el 

examen físico, en el que se debe evaluar la movilidad del útero y la presencia de espacio su-

ficiente para la colocación de los trócares, lo que permitirá lograr una cirugía óptima en pa-

cientes obesas.  Al analizar el estimado de pérdidas sanguíneas durante el transoperatorio 

este fue inferior a la serie de Barreras González, quien obtuvo 114 ml como promedio. Es im-



portante destacar que en esta serie se estimó una media de 88,9 ± 42,7 ml, que es un resul-

tado similar a lo obtenido en el estudio de Sicilia. (19,20) Cuando el presente equipo de traba-

jo estandarizó la técnica quirúrgica y superó la curva de aprendizaje, se adquirieron habilida-

des que permitieron garantizar una cirugía más fácil, segura y óptima en este grupo de 

pacientes con carcinoma de endometrio y obesidad mórbida.  

El tiempo quirúrgico se comportó como promedio en 82 min (rango 75 min - 132 min). En 

una serie de 100 pacientes en la ciudad de Tucson, Arizona, este tiempo fue disminuido a una 

media de 163 min en los últimos 25 pacientes, lo que obedece al progreso de la curva de 

aprendizaje; así lo reporta Heaton. Wattiez(21), la experiencia recopilada en un estudio reali-

zado de 12 años con la histerectomía laparoscópica, se encontró un reporte de un tiempo qui-

rúrgico promedio de 84 min. La mayoría de los trabajos realizados de obesidad mórbida y ci-

rugía laparoscópica coincidió que en la medida que se avanzó en la curva de aprendizaje, el 

tiempo quirúrgico disminuyó en la serie de pacientes, ya que el equipo de cirujanos tenía me-

jor preparación, la experiencia fue mayor y la habilidad quirúrgica es elevada para operar a 

pacientes obesas por vía laparoscópica.  

La estadía hospitalaria fue de menos de 24 horas en el 90,90 % de los casos, con un rango 

de 1 a 3 días. Los 1 599 pacientes de Barreras González y de 18 pacientes de Díaz Ortega, 

mostraron resultados similares, con una estadía menor de 72 horas. Or, et al. reportaron una 

media de 6 días, en 49 pacientes estadiados mediante cirugía convencional. Homsley, en una 

serie similar de 281 pacientes, reportó una estadía hospitalaria de 10 días. (17,21,22). La 

existencia de una recuperación posoperatoria precoz en la cirugía laparoscópica proporcionó 

una corta estadía hospitalaria en las pacientes obesas, así como su rápida reinserción a la 

vida familiar. 

La rápida recuperación y la corta estadía de las pacientes obesas mórbidas después de una 

cirugía laparoscópica también fue expresado en su trabajo por la Clínica Mayo en Rochester, 

Minnesota, Estados Unidos de América, centro vanguardia en las investigaciones relaciona-

das con esta entidad maligna, ya que en su población los índices de obesidad son muy altos 

(40 %), donde encontraron, además en estas pacientes sobrepeso, que el cáncer de endome-



trio tiene el primer lugar en incidencia y que el tratamiento por vía laparoscópica es segu-

ra.(22,23)  

 Los avances tecnológicos de la medicina en la Ginecología Oncológica, entre estos la ciru-

gía mínimamente invasiva ha permitido obtener excelentes resultados: menor morbilidad, me-

nor costo, así como mayor satisfacción de las pacientes obesas. Las indiscutibles ventajas 

que proporciona esta cirugía sobre la vía convencional ya se conocen desde los años 90 y se 

pueden resumir en menor tasa de complicaciones perioperatorias, menor estancia hospitala-

ria, reducción del trauma asociado a la cirugía abierta, menor pérdida sanguínea, menor 

tiempo de recuperación en las pacientes obesas y con afecciones oncológicas; además ,de 

proporcionarle iniciar precozmente el tratamiento adyuvante, sin diferenciación en el pronósti-

co y con menor morbilidad. La cirugía mínimamente invasiva se considera superior a la lapa-

rotomía en pacientes con obesidad mórbida.  

IV. CONCLUSIONES 

 Los resultados obtenidos permiten plantear que la técnica quirúrgica constituye un procedi-

miento factible y seguro en las pacientes con obesidad mórbida diagnosticadas con adeno-

carcinoma de endometrio la cual permite un adecuado abordaje laparoscópico para el trata-

miento y la estadificación quirúrgica en el carcinoma endometrial disminuyendo la morbilidad 

y la estadía hospitalaria de estas pacientes.  
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