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RESUMEN

OBJETIVO: El carcinoma de endometrio es la neoplasia
mads frecuente del tracto genital de la mujer en el mundo
occidental es una patologia que va en ascenso en los
paises en vias de desarrollo. En general, el prondstico de
carcinoma endometrial es bueno, con una supervivencia
global de alrededor del 80 %. Se pueden definir tres grupos
de acuerdo al riesgo de recurrencia, en alto, medio y bajo.
METODO: Se realiza revisién bibliografica y casuistica
para proponer protocolo de manejo quirtrgico en pacientes
con cancer de endometrio. RESULTADOS: Se definen
tres etapas durante el protocolo: clinica, patolégica y
quirtdrgica. Se realizan recomendaciones basados en la
via de abordaje, tipo de histerectomia, lavado peritoneal,
linfadenectomia, omentectomia, y cito-reducciéon. Se
plantean situaciones especiales y la importancia del
ganglio centinela. CONCLUSIONES: La realizacion
de protocolos quirtdrgicos para el manejo de carcinoma
endometrial permite la unificacién de criterios, mejora la
evaluacion de respuesta terapéutica y facilita revisiones y
mejoras a futuro.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The endometrial carcinoma is the most
common neoplasia in the genital tract of women in the
western world and is a condition that is increasing in
the developing countries. In general, the prognosis of
endometrial carcinoma is good, with an overall survival
of about 80 %. METHOD: It can define three groups
according to the risk of the recurrence in high, medium
and low. The literature review and case mix is performed
to propose the surgical management protocol in patients
with endometrial cancer. RESULTS: Three stage the
clinical, the pathological and the surgical defined for the
protocol. The recommendations based on the approach,
type of the hysterectomy, te peritoneal washing, the
lymphadenectomy, the omentectomy, and the debulking are
made. The special situations and the importance of sentinel
node arise. CONCLUSIONS: Performing the surgical
protocol for the management of endometrial carcinoma
allows the unification of criteria, the improved therapeutic
response assessment and facilitates future revisions and
improvements.

KEY WORDS: Adenocarcinoma, endometrial, surgical,
protocol, lymphadenectomy
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I carcinoma de endometrio es la
neoplasiamds frecuente del tracto
genital de la mujer en el mundo
occidental y es una patologia que
va en ascenso en los paises en
vias de desarrollo. En general, el prondstico
de carcinoma endometrial es bueno, con una
supervivencia global de alrededor del 80 % .

Signos de mal prondstico incluyenlavejez,la
enfermedad avanzada, tumor de alto grado, y las
histologias noendometroides,como el carcinoma
seroso papilar y el de células claras. Pero sigue
siendo el estadio de la enfermedad, al momento
del diagndstico, el pardmetro prondstico mas
importante. Por lo tanto, la estadificacion
proporciona una herramienta importante para el
prondstico,comparacion de resultados, y facilita
recomendaciones para las terapias adyuvantes.

La Federacién Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) desarrollé su sistema de
clasificacion y estadificacion del carcinoma de
endometrioy otros cdnceres genitales femeninos
en 1958. La puesta en escena de carcinoma de
endometrio se modificé a partir de 1988 con la
aparicion de la estadificacion clinica quirtdrgica
patolégica. Una versionrevisadafue introducida
en 2009, con la finalidad de mejorar ain mas
el rendimiento prondstico de la estadificacion
quirdrgica.

En 1966 la UICC (Unién Internacional
Contrael Cancer),yen 19761a AJCC (Comisién
Americana Contra el Cancer) establecieron su
propio sistemade estadificaciéon. Desde entonces
la FIGO, la UICC y la AJCC, han intentado
coordinar sus esfuerzos para adoptar un dnico
sistema de estadificacion.

A partir de la estadificacién quirirgica, el
Gynecologic Oncology Group (GOG) agrupo
a los tumores endometroides segun el riesgo de
progresion:

* Bajo riesgo: estadios IAy IB (G1 - G2)
¢ Riesgo intermedio: IA —IB G3 y II..
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* Alto riesgo: corresponde al resto de los
estadios.

El INC coordina el Programa Nacional de
Caéancer de EE.UU y conduce y apoya la difusién
de la investigacion, prevencion, diagnéstico y
tratamiento del cancer, y dentro de ellos incluye
al céncer de endometrio. Anualmente realiza
actualizaciones de protocolos terapéuticos sobre
esta y otras neoplasias.

La finalidad de esta revisién es proponer un
protocolo terapéutico estandarizado sobre el
tratamiento del cancer de endometrio, basado
en la experiencia recabada en la literatura y en
nuestro centro hospitalario.

Dicha estadistica es de tipo retrospectivo
y fue recabada de 350 pacientes ingresados al
servicio de ginecologia oncolégica del IOMPC,
y en quienes cumplimos todos los criterios
diagndsticos, estadificadores y quirirgicos,
descritos en este trabajo y cuyos datos fueron
registrados a traves de ficha epidemiolégica de
manera retrospectiva.

La finalidad de este protocolo es unificar
criterios para un mejor manejo del paciente,
evaluaciones pronésticas,efectividad terapéutica
e investigaciones futuras.

No es laintensién de este documento analizar
o comparar los protocolos existentes ni calificar
los diferentes sistemas de estadificacion.

SISTEMA DE ESTADIFICACION

La finalidad de cualquier sistema de
estadificacién es permitir la comparaciéon de
pacientes entre diferentes centros y poder asi
clasificarlos en diferentes grupos prondsticos.

La clasificacion de la FIGO (Federaciéon
Internacional de Ginecologiay Obstetricia) para
el cancer de endometrio (CE) se ha modificado
recientemente y aporta un sistema de facil
reproduccion, y una adecuada aproximacion
pronostica en cada uno de sus estadios. Al ser
una clasificacion clinica-quirdrgica-patolégica
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implica la estrecha relacion de tres fases durante
el proceso diagndstico y terapéutico.

En nuestro servicio sugerimos la utilizacion
de dicho sistema, el cual resulta adecuado y
repoducible a todos nuestros pacientes

ETAPA CLINICA- PATOLOGICA

Dicha etapa tiene como finalidad definir la
presencia del CE, a través de signos y sintomas
clasicamente definidos y la confirmacién
histolégica.

Signos que deben ser tomados en cuenta:
la edad (50-60 anos), raza, pais, antecedentes
familiares de adenocarcinomas, fertilidad y
paridad. Hipertension, obesidad y diabetes.
Menopausiatardia. Estado de hiperestrogenismo
endégeno o exégeno (Criterios Borkman tipo
I y II). Tamoxifeno. Patologia endometrial
previa como las hiperplasias. Presencia de otras
neoplasias como el cancer de mama o endometrio.

Sintomas como metrorragia irregular o
posmenopdausica, leucorrea y dolor. Ademads
de estos tres, existirian un grupo heterogéneo
derivadodel grado de invasién vecinay extension
a distancia, a parte de los sintomas generales
finales de todo proceso oncolégico (Las 4 A):
astenia, anorexia, adelgazamiento y anemia.

Durante esta etapa debe constatarse la
presencia anatomopatolégica del carcinoma
uterino a través de la biopsia endometrial con
un nivel de (evidencia 1B) @. Recomendamos
realizarla de forma expedita en el consultorio a
través de microlegrarigida o con cénulas flexibles
que tienen un didmetro externo de 3 mm y con
un sistema de vacio de baja intensidad.

Se puede realizar legrado bajo anestesia de
la cavidad endometrial o la histeroscopia con
biopsia dirigida.

La histeroscopia nos ha aportado un
importante progreso en el diagndstico temprano
del carcinoma de endometrio,nivel de (evidencia
2) @. En la perimenopausia no es infrecuente
encontrar adenocarcinomas focales, muy

localizados, que de no visualizarse paradirigir la
pinzade biopsia, pudieran pasar desapercibidos,
incluso durante un legrado convencional. Otro
gran aporte de la histeroscopia es la ayuda en el
diagnéstico locorregional y concretamente en la
invasion del cérvix.

Solo en aquellos pacientes de alta sospecha
clinica y en quienes las biopsias no fueron
efectivas, consideramos la histerectomia con
biopsia intraoperatoria.

Recomendamos definir en esta etapa la
extension locorregional y la enfermedad a
distancia a través del examen fisico y métodos
paraclinicos con la intensién de establecer los
criterios de inoperabilidad.

Debe evaluarse la invasion cervical, vaginal,
vulvar y parametrial a través de la inspeccion
palpacién minuciosa. El tacto bajo anestesia se
considera opcion adecuada en pacientes que no
toleren el examen

El ultrasonido vaginal con transductor de alta
frecuencia es importante tanto para la sospecha
diagnéstica ante un endometrio engrosado o
heterogéneo, asi como para evidenciar invasioén
miometrial, sefialandose hasta un 80 % 90 % de
correlacion. Por tal motivo es indicado a todos
nuestros pacientes.

La tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal con contraste visualiza la lesién y
el limite con el miometrio. La concordancia
diagnéstica oscila alrededor del 85 %. El
problema del TAC es su menor especificidad
para discriminar en partes blandas pélvicas ©.

El empleo de resonancia magnética (RMN)
en pacientes con cancer de endometrio permite
profundizar el diagndstico y diferenciar entre
la ausencia o presencia de invasién miometrial
menor o mayor de 50 %. En caso de dudas con
las imagenes T2, el protocolo se extiende para
incluir secuencias dindmicas sagitales y T1. Al
mismo tiempo, la comparacién entre T1 y T2
permite, por lo general, discernir la causa de
una seflal andmala; si se debe a la presencia de
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fibroadenomas o a una adenomiosis asociada.

Nuestro centro recomienda la indicacién
de RMN como estudio ideal para obtener
informacién imagenolégica que permita la
planificacién del tratamiento quiridrgico, en los
casos que este contraindicado o no disponible
se plantea la realizacion del TAC con contraste
endovenoso ©.

Es importante comentar que la imposibilidad
de la realizacion de dichos estudios no
contraindicala realizacién del tratamiento
quirdrgico si es pertinente

Con respecto al CT-PET y a la RMN-PET
representan estudios importantes para el
diagnéstico de la enfermedad recurrente. Como
métodos de screening e invasién miometrial
no superan a los estudios por imagenes

Cuadro 1. Estudios solicitados en pacientes con CE

convencionales, no asi con las adenopatias
iliaca-obturatrices y pre-adrticas donde su
sensibilidad es superior, no obstante, como la
relacién con malignidad en las adenopatias
esta en relacidn directa con su tamaifio, y ante la
necesaria comprobacion histolégica para definir
prondstico, aun es discutido su real utilidad ©.

Nosotros norecomendamos larealizacion del
CT-PET como estudio rutinario y es considerada
como método alternativo para la identificacién
de recaida asintomética.

El marcador tumoral Ca 125 lo consideramos
de utilidad prondstica en las variedades
histol6gicas no endometroides, por su mayor
porcentaje de diseminacién celémica desde
estadios iniciales.

Paraclinico Sugerencia

Radiologia de térax Si

Ultrasonido transvaginal Si

RMN Gold estandar, su ausensia no contraindica de manera absoluta el

procedimiento quirdrgico

TAC con contraste ev
PET-CT

Ca-125 Prondstico

Ante la imposibilidad de RMN
Sospecha de recaida no evidenciable con otros paraclinicos

CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

Se considera sudeterminacién comoresultado
final de la evaluacién en la etapa clinica-
patolégica,y son los que definiran la realizacion
de una cirugia con criterio estadificador, radical
(control locorregional) y/o citorreductor.

Criterio absolutos

Enfermedad vaginal
Infiltracién parametrial

Rev Venez Oncol

Criterios Relativos

Status performance del paciente
Infiltracién vesical

Infiltracién recto bajo

Infiltracién cervical

Ascitis

Enfermedad en epiplén

Plastrones ganglionares abdominales
Enfermedad hepatica
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Estos criterios se basan en nuestraexperiencia
quirdrgica durante la realizacion de protocolos
estadificadores y la disponibilidad de material e
instrumental quirdrgico adecuado al momento de
lacirugiay de adecuado soporte posoperatorio V.

ETAPA QUIRURGICA PROTOCOLO
QUIRURGICO
1. Via de abordaje

Laviade abordaje en endometrio fue de inicio
controversial y pragmatica. Pero harepresentado
la puerta de entrada a la cirugia minimamente
invasiva en ginecologia oncolégica.

La técnica usual preconiza la laparotomia
media como el estdndar, pero actualmente
la cirugia laparoscépica y robdtica han sido
adoptadas con excelentes resultados desde el
punto de vista de seguridad y confiabilidad a
raz6én de poder reproducir de manera correctalos
tiempos y reparos quirdrgicos necesarios 7. La
viabilidad de la laparoscopia para este propdsito
ha sido demostrado por el Grupo de Oncologia
Ginecologia (LAP2) a través de un estudio
prospectivo, multi-institucional aleatorizado,
en mas de 2 500 pacientes entre 1996 y 2005 ®.

La decision de la via correcta estd en manos
de la capacitacion y experiencia del cirujano.

En nuestro centro recomendamos la
laparotomia como método tradicional y la via
laparoscépica por aquellos cirujanos entrenados
y con una adecuada curva de aprendizaje (nivel
de evidencia Ia) @, A su vez se debe evitar la
morcelacion uterina y si el tamafio del tdtero es
demasiado grande para su extirpacion via vaginal,
es preferible utilizar la via abdominal ©.

2. Lavado peritoneal-muestrade liquido
peritoneal

En este procedimiento, el cirujano “lava”
las cavidades abdominales y pélvicas con
solucién salina (agua salada) y envialos liquidos
al laboratorio para determinar si contienen
células cancerosas. A esto también se le llama

lavado peritoneal. Actualmente no es utilizado
como método estadificador por la FIGO pero
recomendamos seguir realizdndose y reportar
su resultado @'V,

3. Tipo de histerectomia

Todaviaseobservaelempleodelaclasificacion
de Piver-Rutledge-Smith publicada en 1974 por
algunos centros, pero en 2008 Querleu-Morrow
realizaron una revisién de la misma basada en
reconocer laextensionde lareseccion parametrial
como el dnico pardmetro para diferenciar los
diferentes tipos de histerectomias radicales y
que fueron definidas para el cancer de cuello
uterino y fueron extrapoladas para el cancer de
cuerpo uterino @,

En la clasificacién de Querleu-Morrow,
se utiliza la orientacién espacial en la pelvis,
de acuerdo a la nomenclatura internacional
(medial,lateral,caudal,craneal,dorsal, ventral).
Esta orientacion espacial de la pelvis se utiliza
para indicar la extension de la reseccion de
los parametrios. Ademads se incluye en esta
clasificacion la preservacion de nervios.

En el 2011 se realizé un consenso para crear
una nueva clasificacion, basada en la necesidad
de clasificar la resecciéon de parametrios en
tres dimensiones, que es un tépico importante
que exige una nueva clasificacion.

La profundidad de la reseccién en los
parametrios en histerectomias radicales es
un problema universal y principalmente no
explorados en la mayoria de los manuscritos de
histerectomias radicales ¢!-'¥.

En esta nueva clasificacién aparecen como
autores: Cibulay col., que forman parte de
instituciones como Memorial Sloan-Kettering,
Instituto Nacional del Tumor en Milan, Escuela
de medicina Charite en Alemania, entre otras .

En esta nueva clasificacion hay 4 tipos y se
dividenen A, B, C y D.

El tipo A corresponde a la histerectomia
extrafascial, garantizando laremocion del tejido
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paracervical hasta la cipula vaginal. EI uréter
no necesita ser destechado y no hay reseccién
del parametrio. El plexo hipogastrio por lo tanto
se conserva.

Enel tipo B el plexo hipogastrico se preserva,
el uréter se diseca desde el cérvix, y se reseca
aproximadamente 1 cm— 1,5 cm del parametrio
lateral, 2 cm parametrio dorsal y en sentido
longitudinal el limite inferior es el corte vaginal,
sin sobrepasar el curso del uréter.

Tipo C consiste en la remocién total del
parametrio. Se subdivide en tipo C1 con
preservacion del nervio hipogdstrico inferior y
C2 sin preservacioén del nervio.

El tipo D se diferencia del C2 en la extensién
lateral del parametrio, porque se requiere la
ligadura y reseccion de la arteria y vena iliaca
interna, con sus ramas, incluyendo la A, glitea,
pudenda interna y vasos obturadores.

La histerectomia radical con ooforectomia
bilateral es el pilar, en el tratamiento del cancer
de endometrio utero-confinado, recomendamos
realizar histerectomia radical tipo A mas
ooforosalpingectomia bilateral para el control
locorregional de adenocarcinoma de endometrio.

En los casos de invasion cervical identificada
durante la fase de evaluacion clinica y cumpla
criterios de resecabilidad (enfermedad menor de
4 cm), se recomienda realizar histerectomia tipo
C mas ooforosalpingectomia bilateral.

4. Linfadenectomia

La linfadenectomia sigue siendo un punto
controversial en el manejo del céncer de
endometrio. La linfadenectomia es el factor
prondstico més importante. El 10 % de los
estadios I tienen ganglios positivos y originan
el 50 % de las recurrencias.

Segtin los protocolos de procedimiento del
Gynecologic Oncology Group (GOG)las cadenas
linfaticas ganglionares que se deben evaluar
en el tratamiento del CE incluyen los ganglios
para-aérticos o lumbo-adrticos (regiones para-
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adrtica izquierda, latero-cava derecha e inter-
aorto-cava hasta el nivel de las venas renales) y
los ganglios pélvicos de arterias iliacas comin,
iliacas externas e internas y fosa obturatriz (17,

En las guias de practica clinica de la FIGO
aconsejan realizar una linfadenectomia pélvica
siempre que exista invasién del miometrio
(cualquiera que sea) y en el caso de invasién
superior al 50 % del miometrio, nédulos
sospechosos, ganglios pélvicos positivos o
ciertos tipos histolégicos, hacer también una
linfadenectomia para-adrtica. Lalinfadenectomia
para-adrtica nos servird, no solamente para
estadificar, sino ademds para seleccionar a las
pacientes que se beneficiardn de un tratamiento
complementario con RT extendida a cadenas
para adrticas.

Alalinfadenectomia le falta valor terapéutico
en estadios iniciales (evidencia 1A) "D, Una
revision sistemadtica y meta-andlisis de los
ECA por Cochrane 2015, informé que no
hubo diferencia significativa general entre la
linfadenectomia y recaida en los pacientes que
tenian linfadenectomia frente a aquellos que no
lo hicieron en casos de CE en estadio precoz
y variedad histolégica favorable. Ademads,
las mujeres sometidas a linfadenectomia
experimentaron eventos adversos mds graves que
los que no se someten a una linfadenectomia 2.

Se han descrito multiples variedades
técnicas. Desde la linfadenectomia completa
tipo Wherteim, dejando los vasos totalmente
disecados, a la selectiva, que puede ser, minima
(Novak), resecando o muestreando la mitad
superior de las iliacas comunes y paraadrticos
inframesentéricos.

La utilidad de la linfadenectomia como
método prondstico-terapéutico vs.,laradioterapia
adyuvante persiste abierta.

Lapresenciade invasién miometrial presente
y mayor del 50 % puede ser identificada durante
lafase clinicaa través de los estudios porimagen
tales como ultrasonido intravaginal con sondade
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alta densidad, TAC o RMN, siendo importante
para la toma de decisién en la planificaciéon
prequirurgico.

En pacientes con sospecha de enfermedad
utero confinado sugerimos realizar evaluacion
anatomopatoldgica intraoperatoria de la pieza
uterina. En los pacientes de bajo riesgo,
tipo histolégico endometroide y ausencia de
enfermedad extrauterina recomendamos no
realizar linfadenectomia pélvica porque el
beneficio la informacién pronostica y utilidad
terapéutica es menor que la morbilidad del
procedimiento en si mismo “V.

En el resto de situaciones se debe realizar
la linfadenectomia iliaco obturatriz bilateral
de manera reglada y estandarizada para fines
terapéuticos y estadificadores.

La linfadenectomia pre adrtica debe ser
realizada de manera rutinaria en pacientes con
enfermedad intra abdominal, alto riesgo, tipos
histolégicos no endometroides o desfavorables.

Aquellos pacientes de riesgo intermedio
o alto que durante la evaluacién quirtdrgica
estadificadora, se evidencia adenopatias mayores
de 1 cm,sospechosas de enfermedad metastésica,
serecomiendaenviar a anatomia patolégica para
biopsia intraoperatoria y en caso de ser positiva
proceder a la linfadenectomia pre adrtica.

5. Omentectomia

Recomendamos realizarla como parte del
proceso estadificador, y toma vital importancia
en los tipos histolégicos desfavorables como el
seroso papilar y el carcinoma de células claras
donde la diseminacion celémica es de mayor
frecuencia V.

6. Muestreo de lesiones sospechosas -
Cito reduccion

Deben ser resecadas y biopsiadas todas las
lesiones sospechosas de enfermedad extra uterina
a nivel pélvico y abdominal. Si el cancer se ha
propagado a través del abdomen, el cirujano

puede intentar la extirpacién del tumor tanto
como sea posible.

Este procedimiento se llama cito reduccién
quirdrgica. La cito reduccién quiridrgica
del cancer de endometrio puede ayudar a
otros tratamientos, como la radiacién o la
quimioterapia, a funcionar mejor.

La cito reduccion es ttil para otros tipos de
cancer,y también puede ayudar con el tratamiento
de algunos tipos de cancer de endometrio.

7. Situaciones especiales
a.Protocolosincompletamenterealizados

Se debe completar la cirugia clasificadora en
aquellos pacientes con criterios de operabilidad,
enquienes, por fallas diagnésticas o diferimiento
intra-operatorio, no se le pudo realizar el
protocolo estadificador.

Aquellos pacientes quienes durante acto
operatorio se definan criterios de inoperabilidad,
se deberdn estadificar de manera clinica e
indicarseles radioterapia pos operatoria. Un
puntode anélisis es en los pacientes de variedades
histolégicas desfavorables como el seroso
papilar, el de células claras, carcinosarcoma,
los cuales se benefician con quimioterapia de
induccién para realizaciéon de cito-reduccién
secundaria.

b. Preservacion de fertilidad

En pacientes con deseo de fertilidad, en
estadios con enfermedad ttero confinada, y que
imaginolégicamente sugieran invasién menor
del 50 %, con histologia endometroide G1
se pueden plantear protocolos conservadores
como la conservacién uterina y tratamiento con
progestiagenos, antiestrégenos e inhibidores por
tiempo determinado y posterior a la fertilidad
completar procedimiento quirdrgico. Estos
métodos estdn aun en revision y deben ser
evaluadas de manera estricta .

Otros procedimientos descritos son la
conservacién de ovarios, conservacién de
gametos.
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Cuadro 2. Cirugia estadiadora de endometrio

Recomendacién Nivel de evidencia
Via de abordaje Laparotomia o laparoscopia Nivel Ia
Lavado peritoneal Si, reportarla aun cuando
No influya en la estadificacion
Histerectomia Tipo A Nivel Ilc
Tipo C en estadios II
Linfadenectomia Si hay invasién mayor Nivel Ia
Iliaca del 50 % o variedades
histolégicas desfavorables
Linfadenectomia En presencia enfermedad Nivel IIb
Pre-aortica intraabdominal, alto riesgo
histolégicos, no endometroide
o desfavorable
Omentectomia Variedad histolégico Nivel IIb
desfavorable o enfermedad
intra-abdominal
Citorreduccion En enfermedad intra-abdominal, Nivel Iib

se debe biopsiar dichas lesiones

Recomendamos la asesoriay trabajo en equipo
con gineco-obstetras especialistas en técnicas
de fertilidad

c. Ganglio centinela

Elmapeo de ganglio linfatico centinela puede
ser utilizado para el cancer de endometrio en
etapas iniciales, si el médico sabe que no hay
propagacion obvia del céncer a los ganglios
linfaticos de la pelvis, basdndose en los estudios
por imagenes.

Ballester y col., presentan una tasa de
deteccion del 80 % y concluyen que el ganglio
centinela podria ser un paso intermedio entre la
linfadenectomia sistematica y la no diseccion
ganglionar en pacientes con CE de riesgo bajo-
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intermedio. Este estudio también sugirié que la
biopsiadel ganglio centinela puede proporcionar
un plazo importante para adaptar la terapia
adyuvante .

Eneste procedimiento, se inyecta un tinte azul
patente 0,5 cm periorificial cervical. Los ganglios
linfaticos que se tornan azules (a causa del tinte)
se extirpan durante la cirugia. Estos ganglios
linfaticos se examinan detenidamente para ver
si contienen células neoplasicas (estadificacion-
ultraestadificacién) ¢,

Su positividad definird la necesidad o no de
realizar lalinfadenectomiailiaco obturatriz y pre
aértica. How y col., demostraron que la biopsia
del ganglio centinela intra-operatoria es factible
y obtiene tasas de deteccién adecuadas (18). El
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estudio mostré sensibilidad (S) del 89 %, una
especificidad (E) del 100 % y un valor predictivo
positivo (VPP) del 100 %. La deteccién del GC
fue independiente del tipo histolégico o grado
de CE 19,

En nuestro centro se encuentra en la fase
de recoleccién y validacién de datos asi como
definiendo curva de aprendizaje por lo que
su papel dentro del protocolo es a titulo de
investigacion prospectiva.

C. Tratamiento del cancer recurrente

Eltratamiento de lasrecidivasde CE tipo I esta
condicionado por tres factores: lalocalizacion de
la recidiva (local o a distancia), del tratamiento
radioterdpico previo y el estado fisico de la
paciente.

Para la mayoria de las pacientes en estadios
iniciales con una recurrencia en la pelvis se
recomienda radioterapia radical en lugar de
cirugia,especialmente sino han sido previamente
irradiadas (evidencia 2C).

Las recurrencias vaginales aisladas en
un campo previamente irradiado pueden ser
resecado completamente a través de rescate
quirdrgico (evidencia 2C), siempre y cuando no
existe evidencia de participacion retroperitoneal
o extension de la enfermedad a la pared de la
pelvis 8,

En la mayoria de las series, la cirugia
generalmente fue seguida por el tratamiento de
quimioterapia o radiacién si no han recibido
previamente .

En caso de recidivas de CE tipo II, se debe
individualizar cada caso, similar al protocolo
terapéutico aplicado a las recidivas del cancer
epitelial de ovario ?°29,
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