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Evaluacion del estado ganglionar mediante biopsia
selectiva de ganglio centinela en carcinoma de

endometrio

Evaluation of lymph node status by the selective sentinel
lymph node biopsy technique in endometrial cancer.

Carmen Céspedes-Casas,* Carlos Andrés Lépez de la Manzanara-Cano,* Mariano Amo-Salas,? Cator Martin-

Francisco,! Lourdes Sanchez-Hipdlito,* Celia Pérez-Parra®

Evaluar la utilidad de la biopsia selectiva de ganglio centinela en pacientes
con carcinoma de endometrio en estadio inicial, mediante la inyeccién de tecnecio
99-azul de metileno en el cuello uterino, el valor predictivo negativo de la técnica y
conocer la distribucion y su tasa de bilateralidad.

Estudio observacional, prospectivo, de cohortes, efec-
tuado en el Hospital General Universitario de Ciudad Real (2011-2016). Criterios
de inclusién: pacientes con diagndstico de carcinoma de endometrio estadio I-II,
aptas para intervencion quirdrgica con cuello uterino accesible para la inyeccion del
marcador. Criterios de exclusién: pacientes con afectacién de érganos adyacentes o a
distancia. Se estudiaron 34 variables, para el analisis estadistico se utilizé el programa
informatico SPSS.

Se estudiaron 65 pacientes y de éstas 59 tenian carcinoma de endome-
trio tipo 1y 6 tipo 2. La tasa de identificacién de ganglio centinela en el SPECT TAC
fue de 84% y con tincién dual (radiocoloide y azul de metileno) de 100%. El ganglio
centinela se localizo en la regién pélvica en 60 de 65 y en la region paraadrtica en 5
de 65 casos; el territorio ganglionar més frecuente fueron los ganglios adyacentes a
los vasos iliacos externos. No se identificé ningdn caso de metdstasis en ganglios no
centinela. La tasa de bilateralidad fue de 9.2% y la de recidiva tumoral de 3%, con
supervivencia a 5 afios de 96.9%.

El valor predictivo negativo de la técnica fue de 100%, lo que la
convierte en una buena alternativa a la linfadenectomia. Se recomienda la tincién dual
inyectada en el cuello uterino para conseguir mayor localizacién de ganglio centinela.

Ganglio centinela; biopsia; carcinoma de endometrio; linfade-
nectomia; escisién de ganglios linfaticos.

To analyze the Negative Predictive Value of the Sentinel Lymph Node
Selective Biopsy Technique in Endometrial Carcinoma.

Prospective cohort observational study. Carried out
in the General University Hospital of Ciudad Real between 2011 and 2016. Patients
diagnosed with endometrial carcinoma with stage I-1l, suitable for surgical interven-
tion with uterine cervix accessible for marker injection, were included. Patients with
involvement of adjacent or distant organs were excluded. 34 variables were studied,
for the statistical analysis the SPSS computer program was used.

65 patients were included in the study. 59 of the tumors were endometrial
carcinoma type 1 and 6 type 2. The rate of identification of sentinel lymph node in
the SPECT TAC was 84% and with dual staining (radiocolloid and methylene blue)
of 100%. The sentinel lymph node was located in the pelvic region in 60/65 and in
the para-aortic region in 5/65 of the cases, whose most frequent lymph node territory
was the lymph nodes adjacent to the external iliac vessels. No cases of metastasis in
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non-sentinel lymph nodes were detected. The bilaterality rate was 9.2%. The tumor

recurrence rate was 3%, with a 5-year survival of 96.9%.

The Negative Predictive Value of the technique was 100%, it is a
good alternative to lymphadenectomy. We recommend dual staining injected into the

cervix to achieve greater localization of sentinel lymph node.

Sentinel Lymph Node; Biopsy; Endometrial Carcinoma; Lymphadenec-

tomy; Lymph Node Excision.

El carcinoma de endometrio es el tumor maligno
del aparato genital inferior mas frecuente en
mujeres espanolas. Su incidencia aproximada
es de 13.6 casos por cada 100,000 mujeres-afio.
El 80% de los diagnosticos se establecen en
estadios iniciales de la enfermedad.’

La base del tratamiento quirdrgico es la histerec-
tomia y doble anexectomia. La linfadenectomia
es un procedimiento controvertido en la ac-
tualidad. El drenaje linfatico en el carcinoma
de endometrio no tiene una diseminacion
ordenada. Puede haber afectacién ganglionar
pélvica sin afectacion ganglionar paraadrtica
y, viceversa. Abu Rustum? describié una via de
diseminacion doble y compleja en el carcinoma
de endometrio.

Durante la intervencién quirirgica debe explo-
rarse el estado de ambas zonas ganglionares,
segln el sistema de clasificacién de FIGO, aun-
que no especifica ni el tipo ni la extension de la
linfadenectomia que debe practicarse.?

Algunos estudios sugieren que la linfadenecto-
mia se asocia con mejor y mayor supervivencia
en mujeres con riesgo intermedio-alto de reci-
diva.* En cambio, otro ensayo clinico, llevado a
cabo en 1408 mujeres con carcinoma de endo-

metrio, con riesgo intermedio-alto de recidiva,
no encontré incremento en la supervivencia en
pacientes con linfadenectomia.’

Ante tal controversia surge la posibilidad del
estudio ganglionar mediante biopsia selectiva
de ganglio centinela. En un estudio multicéntrico
efectuado en 320 pacientes se detect6 ganglio
centinela en 86%, y 12% de ellas tenfan células
tumorales con un valor predictivo negativo de
la prueba de 99.6%.° El metandlisis de mayor
tamafio de muestra publicado hasta ahora in-
cluy6 4915 pacientes, detecté ganglio centinela
en 81%, con sensibilidad de 96%.” Los estudios
de supervivencia no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en pacientes con
linfadenectomia versus biopsia selectiva del
ganglio centinela.?

Las pautas de la National Comprehensive Cancer
Network indican que la biopsia selectiva de gan-
glio centinela puede considerarse en pacientes
con neoplasias malignas confinadas al Gtero, sin
metastasis a distancia, demostradas en pruebas
de imagen. Recomiendan la linfadenectomia
completa en el lado donde no se haya detectado
el ganglio centinela.’

El objetivo de esta investigacion fue: evaluar la

utilidad de la biopsia selectiva de ganglio centi-
nela en pacientes con carcinoma de endometrio
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en estadio inicial, mediante la inyeccién de tec-
necio 99-azul de metileno en el cuello uterino, el
valor predictivo negativo de la técnica y conocer
la distribucién y su tasa de bilateralidad.

Estudio observacional, prospectivo, de cohortes,
efectuado en el Hospital General Universitario
de Ciudad Real (2011-2016), Espafia. Criterios de
inclusion (Cuadro 1): pacientes con diagnéstico
de carcinoma de endometrio estadio I-1l, aptas
para intervencién quirdrgica con cuello uterino
accesible para la inyeccion del marcador. Cri-
terios de exclusion: pacientes con afectacion de
6rganos adyacentes o a distancia.

El cuello uterino debia estar accesible para la
inyeccion del marcador. Antes de incorporar-
las a la investigacion, las pacientes firmaron
el consentimiento informado y asumieron el
compromiso de continuar en control postqui-
rargico en el Hospital General Universitario de
Ciudad Real.

El dia previo a la intervencién quirtrgica se in-
yect6 el radiotrazador: albdmina con tecnecio
99 (Figura 1). Se administraron 4 mCi a nivel
cervical en H3 y H9 mediante inyeccién super-
ficial (2-3 mm) y profunda (1-2 cm).

Criterios de inclusion al estudio de biopsia selec-
tiva de ganglio centinela

Pacientes con estudio anatomopatolégico de carcinoma
de endometrio.

Pacientes aptas por servicio de anestesia y ginecologia para
intervencion quirdrgica.

Cuello uterino accesible para la administracién del mar-
cador en la deteccién del ganglio centinela.

Aceptacion del seguimiento posquirdrgico en el Hospital
General Ciudad Real y consentimiento de la paciente para
participar en el estudio.

Inyeccién del marcador en el cuello uterino.

A las 2 horas posteriores las pacientes acudieron
al servicio de Medicina Nuclear para el estudio
de tomografia computada de emisién monofo-
tonica (SPECT TAC) (Figura 2). Se obtenia una
imagen planar y tridimensional, localizando los
ganglios centinelas en un territorio ganglionar
determinado.

Localizacién del ganglio centinela mediante
TAC de emisiéon monofoténica.
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A las pacientes a quienes que se administr6 azul
de metileno, 30 minutos antes de iniciar la inter-
vencion quirdrgica, se les inyecté T mL en H3
y H9. En el acto quirdrgico, en los casos donde
se inyecto radiotrazador, se localizé el ganglio
centinela con una sonda gamma. Figura 3

Durante el procedimiento quirlrgico se
efectud la diseccién del ganglio centinela
y se informé a la paciente que el estudio se
completaba con linfadenectomia pélvica o
paraadrtica, segin la estadificacion y tipo
histolégico del tumor.

Por Gltimo, se recolectaron los datos de los cui-
dados posquirdrgicos, se dio seguimiento a las
pacientes hasta la finalizacion del estudio (abril
de 2016). La planificacion de procesos se resume
en la Figura 4.

Navigator:

Dillom

-

Sistema de deteccién intraoperatoria de
actividad gamma.
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| Inclusion de la paciente a la investigacion |

| Inyeccidn del radiotrazador | | Inyeccién azul de metilenol

| Realizacin SPECTTAC |
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Identificacién GC | | No identificacion
en SPECT TAC GC en SPECT
| v
Localizacién intraquirdrgica Localizacion
con sonda gammagrafica intraquirdrgica

| Linfadenectomia pélvica o paraadrtica |

Planificacién de procesos en el estudio de
biopsia selectiva de ganglio centinela en carcinoma
de endometrio.

Los datos de cada paciente con diagnéstico de
carcinoma endometrial se reunieron en una base
de datos de Excel y luego se procesaron en el
programa SPSS versién 15.0. Primero se efectu6
un analisis descriptivo y luego el inferencial de
la muestra.

Las variables cualitativas se resumieron mediante
el calculo de frecuencias absolutas y relativas.
En el caso de las variables cuantitativas se calcu-
laron las medidas de tendencia central, mediay
mediana, dispersion y desviacion tipica.

Para la representacién de variables cualitativas,
expresadas en porcentaje, se utiliz6 el diagrama
de sectores, para compararlas con la totalidad.
Para las variables cuantitativas discretas se utiliz6
el diagrama de barras, para comparar categorias
entre si. El valor de p establecido fue de 0.05.

Para evaluar si las variables siguieron una dis-
tribucion normal o no se utilizé la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-
Wilk. En los casos con distribucién normal se
utilizaron pruebas paramétricas y en los casos sin
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distribucién normal, no paramétricas. Se aplicé la
prueba t de Student para muestras independientes,
para estudiar |a relacién entre una variable cuali-
tativa y otra cuantitativa. Se utilizé la prueba de U
de Mann-Whitney como prueba no paramétrica.
En los casos con méas de 2 grupos a analizar se
recurri6 a la prueba de Anova y en los casos sin
distribucién normal la prueba de Kruskal Wallis.
Para contrastar las frecuencias se recurrié a la
x?. La correlacién entre variables cuantitativas
se llevé a cabo con el coeficiente de Pearson. El
andlisis de los datos se completé con un estudio
de supervivencia, efectuado mediante el estima-
dor no paramétrico Kaplan Meier.

Se estudiaron 65 pacientes a quienes se tomo
una biopsia selectiva de ganglio centinela en
carcinoma de endometrio; la media de edad
fue de 62.3 afios + 11.2 DE. Al momento del
diagndstico solo 4.6% de las pacientes eran
menores de 45 afios.

El 90% de la muestra analizada padecia so-
brepeso u obesidad. El 75% eran pacientes
posmenopausicas. Se encontré relacién esta-
disticamente significativa entre la edad de las
pacientes con carcinoma de endometrio e hi-
pertensién arterial, diabetes mellitus y obesidad
(p < 0.001).

El sintoma mas frecuente fue el sangrado uterino
anémalo en 84.6% de los casos. El tamafio endo-
metrial medio, en la ecografia transvaginal, fue de
15.7 £ 9.3 mm en pacientes sin sangrado uterino
anémalo y de 15.5 en pacientes con sangrado
uterino. En pacientes con endometrio menor de
7 mm no se registraron casos de carcinoma endo-
metrial. En la actualidad no se recomienda algtin
método de cribado de carcinoma de endometrio.
En la muestra reportada 15% de las pacientes se
beneficiaron con la ecografia transvaginal, a pesar
de estar asintomaticas.

El diagnéstico anatomopatoldgico se establecié
en 78.5% de los casos mediante histeroscopia.
Solo en un caso se evidenciaron células metas-
tasicas en el lavado peritoneal.

La prueba de imagen utilizada previamente
a la intervencién quirdrgica fue la tomografia
por emisién de positrones. En 45 pacientes la
estadificacion inicial con pruebas de imagen
(ecografia transvaginal y tomografia por emisién
de positrones) fue la misma que posterior al estu-
dio anatomopatolégico de las piezas quirtrgicas.
Se considerd que existe relacion entre el estadio
inicial y final, con resultados estadisticamente
significativos (p < 0.001).

La técnica de biopsia selectiva de ganglio centi-
nela en pacientes con carcinoma de endometrio
se practic6 en 90.8% en carcinoma tipo 1, y en
9.2% con carcinoma tipo 2. El grado nuclear del
tumor inicial y final varié en 6-14% de los casos.

La tasa de migracion con tecnecio 99 fue de
84%. En los casos donde no se detect6 ganglio
centinela por gammagrafia se inyect6 azul de
metileno en el momento quirdrgico y en 65 casos
se localizé el ganglio centinela.

En 92.3% de las pacientes el ganglio centinela
se localizé en la regién pélvicayen 7.7% en la
region paraadrtica. No se identificé algin caso
de localizacién simultanea de ganglios centinela
pélvicos y paraadrticos. El lugar anatémico mas
frecuente donde se identificé el ganglio centinela
fue en la regién de los vasos iliacos externos, en
52% de los casos.

No se identificaron metastasis ganglionares
simultdneas en la regién pélvica y paraadrtica,
por lo que este dato apoya la teoria de una doble
via de diseminacion tumoral.

Tampoco se identificaron células tumorales en
ganglios no centinela y el valor predictivo nega-
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tivo fue de 100%. Solo se identificaron ganglios
centinela bilaterales en 9.2% de los casos.

En estadio IA no se identificaron células tumo-
rales en ningln ganglio. Se detectaron 15% de
casos de metastasis ganglionares en los ganglios
centinela disecados y en tumores tipo 2, la afec-
tacion ganglionar fue de 16.6%.

En 47 pacientes el procedimiento quirdrgico
fue por via laparoscépica y en 18 por via
laparotémica. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo
quirtrgico. La estancia media hospitalaria fue
menor por via laparoscépica 4 + 1.6 dias vs 7
+ 4 dias por via laparotémica. Se registré mayor
nimero de complicaciones por via laparoscé-
pica 13 vs 6% por via laparotémica. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en
la pérdida hemdtica, segin la via de acceso
empleada.

En el seguimiento de las 65 pacientes se identifi-
caron dos casos de recidiva tumoral (3.1%). Los
meses libres de enfermedad para las pacientes en
estadio IA fueron 40 +22.5 vs 44.3 £ 15.5 meses
de las pacientes en estadio IB, sin diferencias
estadisticamente significativas.

Se registraron 2 fallecimientos a los 2 y 18 me-
ses de la intervencion quirdrgica (Figura 5). La
supervivencia de las pacientes incluidas en el
estudio fue de 96.9%.

La incidencia de carcinoma de endometrio fue
de 11 casos por cada 100,000 mujeres-afio. La
incidencia es menor respecto de los datos publi-
cados para Estados Unidos y Europa y superior
a los de Oceania, Asia o Africa (Figura 6). El
estilo de vida, el sedentarismo, la obesidad y
la mayor esperanza de vida parecen influir en
la incidencia de este carcinoma.'®' Algunos
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estudios publicados refieren un indice de masa
corporal normal en pacientes con carcinoma
de endometrio tipo 2, mientras que para los
tumores tipo 1 es mas frecuente la obesidad o
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el sobrepeso.® No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el indice
de masa corporal y el tipo de carcinoma de
endometrio tipo 1 0 2.

En este estudio se recurrié a la via de inyeccion
del marcador en el cuello uterino. Los principa-
les motivos para elegir esa via de administracion
fueron su facil accesibilidad y la baja tasa de
complicaciones del procedimiento. No hubo
dificultad para la inyeccién secundaria a la dis-
torsion anatomica.

Si los datos aqui reportados se comparan con
los de estudios de biopsia selectiva de ganglio
centinela en carcinoma de endometrio (Cuadro
2) se encontrard que la tasa de deteccién con
radiocoloide inyectado en el cuello uterino es
superior o similar a la informada por otros in-
vestigadores que inyectaron el marcador en la
serosa uterina,'”'® intramiometrial,'*** o por via
histeroscépica.?* En la revisién de la bibliografia
se encontr6 mayor tasa de deteccion bilateral
con la inyeccion del marcador intramiome-
trial o intratumoral?’ en comparacién con la
inyeccion a la altura del cuello uterino. Otros
estudios sugieren mayor deteccion del ganglio
centinela bilateral cuando el marcador utilizado
es el verde de indocianina.?? El reporte de baja
tasa de deteccion bilateral del ganglio centinela

(9.2%) quiza se debid a que la via de inyeccién
utilizada fue en torno al cuello uterino vy el
marcador utilizado no fue verde de indocianina.
Otro estudio concluye que la utilizacion de un
marcador doble, es decir, un radiocoloide y un
colorante como azul de metileno reporta mayor
tasa de deteccion bilateral.?* En nuestro estudio
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de deteccion bilateral,
entre el grupo solo con radiotrazador y el de
inyeccién dual.

Otro inconveniente de la inyeccién a la altura del
cuello uterino es la menor tasa de migracion a la
region paraadrtica. La tasa media de migracion
en los estudios publicados es aproximadamente
de 17%.%* En nuestro estudio fue inferior, pues
solo se detectd ganglio centinela en la regién
paraadrtica en 7.7% de los casos.

Se registraron 38 casos en estadio IA. Con la tin-
cién de hematoxilina eosina no se identificaron
células tumorales en ningtlin ganglio centinela ni
no centinela en las regiones pélvicas o paraadrti-
cas. Por lo tanto, cuando el tumor se localiza en
el Gtero, sin ningln factor de riesgo de recidiva,
puede obviarse la linfadenectomia.

En los 21 casos de estadio tumoral IB de car-
cinoma endometrial (FIGO) no se encontraron

Cuadro 2. Datos publicados de la técnica de biopsia selectiva de ganglio centinela en carcinoma de endometrio

Muestra (n) Tasa deteccion | Deteccion Sensibilidad | 72 falsos | Lugar de
GC bilateral negativos | inyeccion

Burke et al 1996 67%
Houlb et al 2004 25 61%
Lietal 2007 20 75%
Altgassen et al 2007 23 91%
Niikura et al 2004 28 82%
Torné et al 2013 74 90.5%
Barlin et al 2013 498 81%

L6pez de la Manzanara,

0,
Céspedes et al 2015 65 84%

Omitido 0.11 Serosa uterina
8.1 1 0 Serosa uterina
7.3 1 0 Miometrio

Omitido 0.67 0.05 Miometrio

Omitido 1 0 Histeroscopia

Omitido 0.92 0.08 Miometrio

Omitido 0.85 0.13 Cuello uterino

9.2% 1 0 Cuello uterino
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células metastasicas en ganglios no centinela.
Por tanto, se concluye que en estos casos la
técnica de biopsia selectiva de ganglio centinela
tiene un alto valor predictivo negativo cercano a
99-100%. Si el resultado de la técnica es nega-
tivo puede obviarse la linfadenectomia pélvica
y paraadrtica.®

En la actualidad, las lineas de estudio incluyen
a los tumores tipos 1 0 2 con riesgo intermedio-
alto de recidiva. De acuerdo con un estudio
multicéntrico, la biopsia selectiva de ganglio
centinela puede ser un buen método para eva-
luar los ganglios sin linfadenectomia. La técnica
detect6 metdstasis ganglionares en 30% de las
pacientes analizadas, con un valor predictivo
negativo de 98%.%¢ Los estudios publicados
en 2018 concluyen que no existen diferencias
estadisticamente significativas en supervivencia
en pacientes con biopsia selectiva de ganglio
centinela vs linfadenectomia.”

Por lo que se refiere a la influencia del grado
de infiltracién tumoral en el miometrio y la
localizacion del ganglio centinela, se encontré
asociacion estadisticamente significativa (p =
0.03) entre el porcentaje de afectacion miome-
trial y la deteccion del ganglio centinela en la
region iliaca interna derecha. Cuando se objetivd
mayor invasion endometrial, la localizacién mas
frecuente de migracién fue en la regién de los
vasos iliacos internos derechos. En cambio, el
lugar mas frecuente de localizacién del ganglio
centinela, independiente del grado de infiltra-
cién tumoral o tipo histolégico, fue la region
iliaca externa.

Cuando se evidenci6 afectacion ganglionar en
la regién paraadrtica existié extension local o a
distancia del tumor, con diferencias estadistica-
mente significativas comparadas con el grupo
de estadios iniciales (p < 0.001). En nuestro
estudio se detecté metastasis ganglionar paraa-
ortica en los ganglios centinela analizados, por

2019 octubre;87(10)

lo que la técnica podria ser Gtil para estadificar
correctamente la enfermedad sin necesidad de
linfadenectomia completa.

Las pacientes mayores de 60 afios, en el momen-
to del diagnostico de carcinoma de endometrio,
se consideran un subgrupo con mayor riesgo de
recidiva tumoral.?®3° Se observé que el grupo
de recidiva tuvo mayor edad media 77.5 £ 8 vs
61.84 + 7 anos. Se estudio la asociacion entre
edad vy recidiva tumoral y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, pero
si cercanas al valor Iimite de significacién (p
= 0.074). Estos resultados han de tomarse con
precaucion debido a que el grupo de recidiva
solo lo integraron dos pacientes; por tanto, puede
indicar cierta tendencia.

La supervivencia media en pacientes con carci-
noma de endometrio, limitado al cuerpo uterino
y tipo 1, se estima superior a 90% a los 5 afios
de seguimiento.’' Durante los 5 afios de estudio
se registraron 2 casos de muerte en pacientes
con diagnéstico de carcinoma de endometrio
tipo 1 en estadio IA y IB tipo endometrioide (a
priori de buen pronéstico). La dualidad plan-
teada por Bokhman, respecto del carcinoma
de endometrio tipo 1 o tipo 2, carece de valor
pronéstico.?? Las pérdidas se produjeron a los
2 y 18 meses; es decir, 5% de la muestra en
estadio IA-IB se comportd, incomprensible-
mente, como tumor de mal pronéstico. Todos
estos hallazgos sugieren que el carcinoma de
endometrio engloba un grupo de tumores con
diferentes caracteristicas genéticas y molecu-
lares. En la actualidad puede clasificarse en 4
tipos moleculares, dependiendo de la mutacién
genética o inmunohistoquimica. El carcinoma
de endometrio es parte de un grupo de tumores
con diferentes caracteristicas genéticas y mole-
culares.?® (Cuadro 3) Esta nueva clasificacion
molecular podria explicar el infausto pronéstico
de las pacientes, que inicialmente se trataron
como si hubieran tenido bajo riesgo de recidiva,
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Cuadro 3. Clasificacion segin la mutacién genética, inmunohistoquimica o técnica molecular

Aberraciones en el
nimero de copias.

Metilacion IMS/MLH1

Mutaciones genéticas

habituales

Tasa de mutaciones

Tipo histolégico

Grado tumoral

Progresion libre de

POLE (ultramutado)

Baja

IMS mixto, alto, bajo,

estable.
POLE (100%)
PTEN (94%)
PIK3CA (71%)
FBXW?7 (82%)
ARIDTA (76%)
KRAS (53%)
ARID5B (47%)
Muy alta

Endometrioide

Mixto (G1-G3)

Buena

Inestabilidad

PTEN (88%)

RPL22 (37%)

KRAS (35%)

PIK3CA (54%)
PIK3RT (40%)
ARIDTA (37%)

Alta

Endometrioide

Mixto G1-G3

Intermedia

Bajo porcentaje de

microsatélites (IMS) copias
(hipermutado) (endometrioide)
Baja Baja
IMS alto IMS estable

PTEN (77%)
CTNNBT (52%)
PIK3CA (53%)

PIKRT (33%)
ARID1TA (42%)

Baja
Endometrioide

G1-2

Intermedia

Alto porcentaje de
copias
(seroso-like)

Alta
IMS estable

TP53 (92%)
PPP2RTA (22%)
PIK3CA (47 %)

Baja
Seroso, endometrioi-
de, mixto
G3
Mala

enfermedad

y adecuar el tratamiento coadyuvante segtn el
perfil molecular.®*

CONCLUSIONES

La técnica de biopsia selectiva de ganglio cen-
tinela, en carcinoma de endometrio, arroj6 un
valor predictivo negativo de 100%, circunstancia
que abre una buena alternativa a la linfadenecto-
mia en pacientes con diagnéstico de carcinoma
de endometrio. En el estadio IA de la FIGO puede
obviarse la linfadenectomia pélvica y paraaérti-
ca. En el estadio IB y en tumores de alto riesgo
de recidiva de la FIGO, la biopsia selectiva de
ganglio centinela es una alternativa a la linfade-
nectomia pélvica y paradrtica. Se recomienda la
utilizacion doble con azul de metileno y Tc99
en el cuello uterino porque la tasa de deteccién
del ganglio centinela fue de 100% respecto de
84% solo con Tc99. La tasa de deteccion de
ganglio centinela bilateral con inyeccién de azul
de metileno y Tc 99 fue inferior que la publicada
con verde de indocianina.
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