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RESUMEN

La estratificación de riesgo a través de evaluación 
preoperatoria en cáncer endometrial, ha sido un tema de 
debate.  OBJETIVO: Evaluar rendimiento de la resonancia 
magnética e histología preoperatoria, en la predicción del 
riesgo de invasión ganglionar.  MÉTODO: Se realizó 
revisión de historias clínicas de pacientes que presentaron 
cáncer de endometrio en el período 2002-2015, que 
recibieron tratamiento inicial quirúrgico convencional, 
con linfadenectomía.  43 pacientes cumplieron criterios 
de inclusión, el promedio de edad fue 58 años.  
RESULTADOS: El 50 % de las pacientes se encontraban 
en estadio IA.  La efectividad de la resonancia magnética 
nuclear para la infiltración del miometrio presentó una 
sensibilidad de 13,2 % y especificidad de 100 %.  El grado 
de diferenciación presentó buena concordancia (0,724).  La 
frecuencia más alta fue registrada en grupo de bajo riesgo 
32 pacientes (74,4 %).  El grupo de bajo riesgo presentó 
6,2 % de ganglios positivos, mientras que grupo de alto 
riesgo tuvo 33,3 % de ganglios positivos.  DISCUSIÓN: 
La biopsia preoperatoria permite predecir de manera precisa 
los tumores tipo 2 y predicción de tipos histológicos poco 
diferenciados es alta.  La resonancia presenta una pobre 
correlación con los estadios FIGO mayores al IA.  Al 
combinar los grupos de riesgo basándose en la resonancia 
más la biopsia, se observa alta especificidad y VPN, lo que 
permite identificar los pacientes con bajo riesgo.  

PALABRA CLAVE: Cáncer, endometrio, resonancia 
magnética, biopsia endometrial.

SUMMARY

The risk of the stratification through the preoperative 
evaluation in the endometrial cancer has been a subject 
of debate.  OBJECTIVE: The aim of this study was 
to evaluate the performance of the preoperative nuclear 
magnetic resonance and the histology in predicting the 
risk of lymph node invasion.  METHOD: We review the 
medical records of the patients who had endometrial cancer 
in the period 2002-2015 was performed, which received 
conventional surgical of initial treatment with the addition 
of the lymphadenectomy.  RESULTS: 43 patients met the 
inclusion criteria; the average age was 58 years old.  The 
50 % of patients were in stage IA disease.  The effectiveness 
of the nuclear magnetic resonance for infiltration of the 
myometrium had a sensitivity of 13.2 % and a specificity 
of 100 %.  The degree of differentiation showed good 
agreement (0.724).  The highest rate was recorded in the 
low risk group with 32 patients (74.4 %).  The low risk 
group showed 6.2 % of positive nodes, while the high risk 
group had 33.3 % of positive nodes.  DISCUSION: The 
preoperative biopsy can accurately predict type 2 tumors 
and poorly differentiated histologic the resonance has a poor 
correlation with higher FIGO IA.  By combining the risk 
groups based on biopsy and resonance, high specificity and 
NPV is observed, which helps identify the low risk patients.

KEY WORD: Endometrial cancer, magnetic resonance, 
endometrial biopsy.
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INTRODUCCIÓN

l cáncer de endometrio es la 
ma l ign idad  g ineco lóg i ca 
más frecuente en los países 
desarrollados y es la segunda 
más común en los países en 

desarrollo (1).  La mayoría son diagnosticados 
en estadios tempranos, lo que resulta en altas 
tasas de supervivencia después del tratamiento 
quirúrgico.  La terapia quirúrgica estándar 
para el cáncer de endometrio incluye la 
histerectomía y salpingooforectomía bilateral (2).  
La linfadenectomía pélvica y para-aórtica 
se recomienda para pacientes con riesgo de 
diseminación linfática; sin embargo, esto varía 
entre los médicos e instituciones (3).

La estratificación de riesgo a través de la 
evaluación preoperatoria e intra-operatoria en 
cáncer endometrial, ha sido un tema de debate 
entre los expertos desde hace muchas décadas.  El 
concepto de grupos de riesgo se introdujo a partir 
del año 2000 (4,5) para estimar el riesgo de invasión 
ganglionar y, a más largo plazo, la recurrencia, de 
la enfermedad en estadio temprano.  En el estudio 
realizado por Bendifallah y col. (4), analizaron la 
utilidad de diferentes grupos de estratificación 
de riesgo modelos y concluyeron que ninguno 
de los estos era ideal para la predicción de la 
recurrencia y de invasión a los ganglios linfáticos.

La evaluación preoperatoria recomendado por 
el Instituto Nacional del Cáncer Francés, incluye 
resonancia magnética y examen histológico de 
una muestra endometrial (6).  Los tres grupos de 
riesgo: bajo, el estadio IA, grado 1 o 2, variante 
histológica de tipo 1; intermedio el estadio IA, 
grado 3 y estadio IB, de grado 1 o 2, histológico 
de tipo 1; alto riesgo, IB estadio, grado 3 y, por 
extensión, fase II ≥, histológico tipo 1, así como 
todos los tipo 2, tumores de cualquier etapa y los 
tumores de cualquier tipo o etapa con invasión 
linfovascular, según las directrices francesas (6).

El objetivo de este estudio fue evaluar el 

rendimiento de la resonancia magnética y la 
histología preoperatoria, en la predicción del 
riesgo de invasión ganglionar y la recurrencia.

MÉTODO

Se realizó revisión de las historias clínicas de 
pacientes que presentaron cáncer de endometrio 
en el período 2002-2015, que recibieron 
tratamiento inicial quirúrgico convencional, 
con linfadenectomía.  Se realizó un estudio 
retrospectivo, descriptivo y comparativo, para 
evaluar la precisión de la biopsia preoperatoria 
junto a la resonancia magnética, para predecir 
enfermedad ganglionar según la estratificación 
de riesgo.  La recolección de datos, se realizó 
en cuadros computarizados, luego se procedió al 
análisis estadístico de los datos.  El procesamiento 
de datos se elaboró mediante el programa SPSS 
Statistics v 22.0.0.  

RESULTADOS

Se revisaron un total de 155 historias, en 56 
casos se realizó resonancia magnética como 
estudio de diagnóstico, 14 de ellas no se les realizó 
cirugía, por lo tanto 43 pacientes cumplieron 
los criterios de inclusión, el promedio de edad 
fue 58 años, promedio de edad de menopausia 
46,66 años, 38 pacientes de estas fueron 
posmenopáusicas.  El IMC en promedio fue de 
31,42 kg/m2.  

La Figura 1, muestra el porcentaje de 
pacientes según el estadio clínico al momento 
del diagnóstico, el 50 % de las pacientes se 
encontraban en estadio IA de la enfermedad.

En cuanto a la biopsia preoperatoria y su 
relación con la biopsia definitiva, se observa 
mediante el cálculo por el modelo de Kappa, 
mínima concordancia (0,222) (Cuadro 1).  
En relación al diagnóstico del tipo de cáncer 
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endometrial se observó sensibilidad de 100 % 
para tipo 1 y tipo 2, en cuanto a la especificidad 
mostró un valor de 50 % en relación al tipo 1, 
sin embargo, el valor de especificidad para tipo 
2 fue del 100 % (Cuadro 2).

En el Cuadro 3 se observa la estimación 
del riesgo, evidenciándose la efectividad de la 
resonancia magnética nuclear para determinar 
la infiltración del miometrio, confirmado por 
la biopsia definitiva, que proporciona los datos 
de sensibilidad: 13,2 %, especificidad: 100 %.

El grado de diferenciación (Cuadro 4), 
presentó una buena concordancia 0,724 según 
el modelo de Kappa.

La estratificación de las pacientes se realizó 
por grupos de riesgo (Cuadro 5), para enfermedad 
ganglionar según Instituto Nacional de Cáncer 
Francés, clasificándose en: bajo riesgo, riesgo 
intermedio y alto riesgo.  La frecuencia más alta 
fue registrada en bajo riesgo con 32 pacientes 
(74,4 %).

Figura 1.  Porcentaje de pacientes según el estadio 
clínico al momento del diagnóstico.

Cuadro 1.    

    ADC ADENO- CÉLU- ENDO- SERO- 
    ALTO ESCA- LAS ME- SOPA-   
    GRADO MOSO CLARAS TRIODE PILAR Total 
     
8D  Recuento 1 0 0 0 0 0 1
  % del total 2,3 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %  0,0 % 2,3 %
 ADC ALTO GRADO Recuento 0 2 0 0 0 0 2
  % del total 0,0 % 4,5 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 4,5 %
 ADENOESCAMOSO Recuento 0 0 1 09 0 01
  % del total 0,0 % 0,0, % 2,3 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,3 %
 CÉLULAS CLARAS Recuento 0 0 0 2 0 0 2
  % del total 0,0 % 0,0 % 0,0 % 4,5 % 0,0 % 0,0 % 4,5 %
 ENDOMETRIOIDE Recuento 0 0 0 0 29 0 29
  % del total 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 85,9 % 0,0 % 85,9 %
HS  Recuento 0 0 0 0 5 0 5
  % del total 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 11,4 % 0,0 % 11,4 %
 SEROSOPAPILAR Recuento 0 0 0 0 2 2 4
  % del total 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 4,5 % 4,5 % 9,1 %
Total  Recuento 1 2 1 2 36 2 44
  % del total 2,3 % 4,5 % 2,3 % 4,5 81,8 % 4,5 % 100 %

60

50

40

30

20

10

0
IA                                      IB                                       II                                      III

FIGO_ CLÍNICO

Po
rc

en
ta

je

FIGO_ CLÍNICO



Rev Venez Oncol

231Tatiana Fandiño y col.

De acuerdo a la positividad de ganglios y su 
relación con los grupos de riesgo (Cuadro 5), el 
grupo de bajo riesgo presentó 6,2 % de ganglios 
positivos, mientras que el grupo de alto riesgo 
tuvo 33,3 % de ganglios positivos.  El riesgo 
intermedio 0 % de ganglios positivos.  

La precisión del diagnóstico por biopsia 
preoperatoria para los grupos de riesgo intermedio 
y alto en relación con la detección de tumores 
tipo 2 y tumores con grado de diferenciación 3 
tuvo sensibilidad 100 % para los tumores tipo 2 
y 80 % para los G3, con especificidad de 100 % 
en ambos casos, en el caso de la resonancia 
la capacidad de predecir estadios tumorales 
superiores al IA, se observó una sensibilidad baja 
del 6 % con especificidad del 100 % con VPP 
del 100 % y VPN de 59 % (Cuadro 6).

Al combinar la resonancia con la histología 
preoperatoria, para la estratificación de riesgo, 
para predecir metástasis ganglionar, se obtuvo 
una sensibilidad de 50 % para grupo de alto 
riesgo y 50 % para grupo riesgo alto/intermedio.  
La especificidad fue mayor para predecir grupo 
alto riesgo (90 %) en comparación a grupos que 
incluyan riesgo alto e intermedio (especificidad: 
77 %).  El VPP para predecir grupo de alto riesgo 

Cuadro 2.

Diagnóstico de cáncer de endometrio tipo 1 y tipo 2 
por biopsia preoperatoria.
 
 TIPO 1 TIPO 2
Sensibilidad 100 100
Especificidad 50 100
VPP 94 100
VPN 100 100
+ LR 2 
- LR 0,000 0,000

Cuadro 3.

Resonancia magnética e infiltración miometrial  %

Sensibilidad 13,2
Especificidad 100
VPP 100
VPN 13,1

LR neg  0,87

Cuadro 4.

    Grado pre  Total
   G1 G2 G3 
Grado de 
diferenciación G1 Recuento 10 1 0 11
  % del total 25,6 % 2,6 % 0,0 % 28,2 %
 G2 Recuento 4 14 0 18
  % del total 10,3 % 35,9 % 0,0 % 46,2 %
 G3 Recuento 0 1 8 9
  % del total 0,0 % 2,6 % 20,5 % 23,1 %
 33 Recuento 0 1 0 1
  % del total 0,0 % 2,6 % 0,0 % 2,6 %
Total  Recuento 14 17 8 39
  % del total 35,9 % 43,6 % 20,5 % 100,0 %
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fue de 33 %, y el VPN fue de 95 %, mientras que 
para el grupo de riesgo alto/intermedio fue de 
18 % para el VPP y 94 % para VPN (Cuadro 6).

DISCUSIÓN

En los pacientes con cáncer de endometrio 
en estadios tempranos, con bajo riesgo de 
metástasis a ganglios linfáticos, el beneficio de 
la linfadenectomía se ha visto reducido (7-9).  La 
identificación preoperatoria, emerge como una 
clave para el manejo quirúrgico adecuado de 
estas pacientes (10).

El tratamiento quirúrgico estándar es 
un histerectomía total extra-fascial más 
salpingooforectomía bilateral, mientras que 
la disección linfática pélvica y para aortica 
es recomendada como procedimiento para 
estadificar (11).

Dos estudios aleatorizados europeos, el 
ASTEC y el de Benedetti P y col., han sugerido, 
que no hay beneficio en la sobrevida con la 
linfadenectomía pélvica de rutina, en cáncer 
endometrial en estadio temprano con bajo riesgo 
de enfermedad ganglionar metastásica (7,8).

La identificación preoperatoria de los 
pacientes con bajo riesgo de enfermedad 

Cuadro 5.

    RIESGO 
   Riesg Riesgo Riesgo Total 
   bajo intermedio alto 
Estatus_ganglionar Positivo Recuento 2 0 2 4
  % dentro de riesgo 6,2 % 0,0% 33,3 % 9,3 %
 Negativo Recuento 30 5 4 39
  % dentro de riesgo 93,8 % 100,0 % 66,7 % 90,7 %
Total  Recuento 32 5 6 43
  % dentro de riesgo 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Cuadro 6.  

Diagnóstico de cáncer de endometrio de alto riesgo y riesgo intermedio por biopsia y RMN preoperatoria
  Biopsia de endometrio RMN  Combinación RMN e 
      histología para predecir 
      MT ganglionar
 Tipo 2  Grado 3 Figo > IA Alto riesgo  Alto riesgo/  
       riesgo intermedio
Sensibilidad 100  80 6 50  50
Especificidad 100  100 100 90  77
VPP 100  100 100 33  18
VPN 100  94 59 95  94
+ LR   0,74 4,88 2,17
- LR   0,20 1,02 0,56  0,65
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ganglionar, es un punto importante de escrutinio, 
y varios modelos han sido diseñados en base a 
parámetros quirúrgicos, así como la muestra 
endometrial, marcadores tumorales y datos 
obtenidos por estudios de imagen (10,12-14).

En general, estos estudios son evaluados desde 
el punto de vista de su utilidad clínica con puntos 
de corte de tasas de falsos negativos menores 
de 2 %, cuando al prevalencia de metástasis 
ganglionar es asumida como 10 % (10).

Los niveles de concordancia entre el grado 
preoperatorio y el grado posoperatorio, son bajos 
como ha sido reportado en estudios previos.  
Sin embargo, se han evidenciado altos niveles 
de valor predictivo positivo, en particular 
para el diagnóstico preoperatorio de grado de 
diferenciación 1 (aproximadamente 85 %), lo 
cual podría permitir estimar los especímenes 
posquirúrgicos de bajo riesgo, especialmente si 
se toma en cuenta con otros parámetros (15).  Este 
trabajo demostró buena concordancia para los 
tres grados de diferenciación.

La recomendación del manejo quirúrgico 
omitiendo la linfadenectomía pélvica en los 
pacientes con tumores IA G1, se basa en la 
baja tasa de metástasis ganglionar, indicando la 
linfadenectomía pélvica en pacientes de riesgo 
intermedio de metástasis ganglionar, y limitando 
la linfadenectomía sistémica (pélvica y para-
aortica) para tumores IB G3 o pacientes con 
histologías desfavorables (15).  Los niveles de 
metástasis ganglionar observada para el grupo 
de bajo riesgo en este trabajo fueron del 6,2 %.

La mayoría de los investigadores coinciden, 
que la enfermedad confinada al útero, grado 1-2, 
subtipos endometroide sin invasión miometrial, 
permite clasificar los casos de bajo riesgo, 
mientras que el tamaño tumoral no se usa 
generalmente en la estratificación de riesgo.  
Existen estudios que evalúan la utilidad del 
tamaño tumoral en la estratificación de riesgo.  
El tamaño tumoral discrimina exitosamente entre 
pacientes de bajo riesgo y riesgo intermedio de 

enfermedad metastásica, en casos con tamaño 
tumoral menor de 2 cm (16,17).

Cuando hay enfermedad macroscópica 
extrauterina presente, con tamaño tumoral de 2 
cm o menos, con FIGO grado 1 o 2, histología 
endometroide o mixta y/o hiperplasia atípica, 
el riesgo de enfermedad ganglionar positiva o 
recurrencia ganglionar es inferior al 1 % y la 
tasa de supervivencia libre de recurrencia a los 3 
años es de 98,7 %, con sólo el 16 % y el 2 % de 
las pacientes con linfadenectomía y tratamiento 
adyuvante (braquiterapia y/o quimioterapia) 
respectivamente (18).

La combinación de biopsia preoperatoria 
con el diámetro tumoral, permite lograr una 
precisión considerablemente alta, para predecir 
diseminación linfática.  Solo el 6 % de las 
pacientes presentan variación en el diagnóstico 
posoperatorio y en la estratificación de riesgo, 
cuando se usa biopsia preoperatoria y el tamaño 
tumoral de forma combinada (18).

El propósito de usar criterios patológicos pre 
e intra-operatorios en conjunto con variables 
clínicas y radiológicas, puede aumentar la 
precisión de la estatificación de riesgo en 
cáncer endometrial.  La resonancia magnética 
ha sido usada en la evaluación preoperatoria 
de las pacientes con cáncer endometrial con 
sensibilidad cerca del 9 % para la detección de 
invasión miometrial (19,20).  Se obtuvo para este 
trabajo sensibilidad de 13,2 % con especificidad 
de 100 %.

Estudios previos han concluido que la 
resonancia magnética nuclear, subestima el 
estadio de cáncer endometrial en 20 % de los 
casos, y que la muestra endometrial subestima 
el tipo y grado en 4 % y 9 % de los casos 
respectivamente.  El grupo de riesgo para invasión 
ganglionar fue subestimado en 31,9 % de las 
pacientes, permitiendo que en un 30,7 % de las 
pacientes con cáncer endometrial, se realice 
una estadificación quirúrgica incompleta o sin 
realización de linfadenectomía (21).
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Varios autores han estudiado la correlación 
entre la histología preoperatoria y el resultado 
final.  Estos estudios reportan tasas de 
precisión entre 74 % y 92 %, con diferencias no 
significativas estadísticamente entre la técnica de 
toma de muestra (22).  Sin embargo, en este trabajo 
no se observó concordancia entre la biopsia 
preoperatoria y el diagnóstico histológico final.

Al catalogar las características de riesgo para 
enfermedad ganglionar metastásica, la biopsia 
preoperatoria permite predecir de manera precisa 
los tumores tipo 2, del mismo modo la predicción 
de tipos histológicos poco diferenciados es alta.  
Mientras que la resonancia presenta una pobre 
correlación con los estadios FIGO mayores al IA, 
es decir infiltración miometrial mayor al 50 %.  
Al combinar los grupos de riesgo basándose 
en la resonancia más la biopsia preoperatoria, 
podemos observar alta especificidad y VPN, que 
permite identificar los pacientes con bajo riesgo 
de enfermedad ganglionar.

Este trabajo presenta limitaciones, basadas 
principalmente por el número significativo 
de pacientes excluidos por no contar con un 
registro médico adecuado.  Este estudio permitió 
confirmar hallazgos previos, que sugieren que la 
muestra endometrial, no es lo suficientemente 
precisa para predecir el estado patológico final 
en cáncer endometrial.  Del mismo modo la 
resonancia magnética presenta poca utilidad 
para precisar el grado de invasión miometrial.  

Las pacientes con cáncer endometrial 
clasificadas como bajo riesgo determinado por 
la evaluación preoperatoria, pueden resultar 
útiles para planificar la cirugía; sin embargo, 
es importante tener en cuenta las tasas de 
subestimación.  La biopsia preoperatoria más la 
resonancia permiten la detección de riesgo con 
alta especificidad, pero baja sensibilidad.  La 
biopsia peri-operatoria pudiera afinar la decisión 
de realizar la linfadenectomía en conjunto con 
los parámetros preoperatorios.  La técnica de 
ganglio centinela podría ser útil para limitar la 

 

morbilidad asociada a la linfadenectomía de 
rutina en pacientes con bajo riesgo, debido al 
bajo desempeño de la evaluación preoperatoria, 
bien sea por biopsia endometrial o estudios de 
imagen.
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