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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de endometrio (CE) es el segundo cáncer ginecológico que se presenta con 

mayor frecuencia en Argentina, después del carcinoma de cuello uterino. El pronóstico de 

esta enfermedad está relacionado con el estadio en el momento del diagnóstico, como así 

también el grado y subtipo tumoral. La mayoría de las pacientes con esta patología se 

presentan al momento del diagnóstico en estadios iniciales, clasificados por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) como estadios I y II. 21 

Bockman en 1983 sugirió una clasificación del carcinoma de endometrio en base a la 

clínica, epidemiología y perfil endócrino-metabólico, en dos subgrupos: los tumores tipo I 

son aquellos adenocarcinomas endometrioides, estrógeno-dependientes, asociados a 

lesiones precursoras (como la neoplasia intraepitelial endometrial), habitualmente de buen 

pronóstico. Los tipo II, incluyen a los adenocarcinomas endometrioides con grado 

histológico G3, y los no endometrioides, como los carcinomas serosos, carcinosarcomas y 

carcinoma de células claras, que son más agresivos y de peor pronóstico. 22  

Histológicamente el carcinoma de endometrio puede presentar diferentes formas de 

invasión miometrial: como frente amplio expansivo, o en forma difusa como masa, 

cordones, clústeres de células y glándulas individuales. Este proceso se acompaña de una 

respuesta estromal desmoplásica de tejido fibroso e inflamación crónica. La FIGO utiliza la 

profundidad de invasión y el compromiso de órganos y tejidos adyacentes como criterio de 

estadificación, y su correcta determinación es de importancia clínica.  

Aquellas mujeres en estadio IA de la FIGO, con tumor que invade menos del 50% del 

miometrio,  presentan una sobrevida global del 88% al 91% a los 5 años; mientras que la 

sobrevida decae en un 81% cuando el compromiso del miometrio al momento del 

diagnóstico es mayor al 50% (FIGO estadio IB)1. Para estas últimas pacientes se 

recomienda una estadificación quirúrgica completa, incluyendo anexohisterectomía total 

(AHT) y linfadenectomía pelviana y paraaórtica 2, 3.  

Numerosos estudios han determinado que los riesgos de presentar diseminación por vía 

linfática de la enfermedad son muy bajos en aquellos pacientes con CE de bajo grado e 

invasión miometrial inicial 11,12, no demostrando beneficio en la sobrevida con 

linfadenectomías de rutina.  

Por tal motivo, al considerar como factores predictores de compromiso ganglionar al grado 

histológico y a la profundidad de invasión miometrial (IM), se acepta como práctica la 

utilización preoperatoria de la resonancia magnética (RM) para estimar el grado de IM, 

siendo discutida su precisión diagnóstica. A su vez, el estudio intraoperatorio por 

congelación (EIC) junto a la RM, constituyen herramientas que predicen con variada 

exactitud la IM, pudiéndose preparar al equipo quirúrgico, previo a la cirugía, y prevenir las 

linfadenectomías innecesarias, con un diagnóstico preoperatorio acertado.  
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Para la realización del presente trabajo nos planteamos los siguientes objetivos:  

1) Evaluar la precisión diagnóstica de la RM y EIC para predecir la IM.  

2) Determinar la utilidad del estudio preoperatorio con RM de estas pacientes así 

como del EIC para definir la conducta quirúrgica. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio de tipo analítico, retrospectivo y observacional, utilizando una base 

de datos con 227 pacientes con CE evaluadas en el servicio de Ginecología Oncológica del  

Hospital Italiano de Buenos Aires, en el período transcurrido entre enero 2010 y diciembre 

2015.  

Las pacientes fueron estudiadas preoperatoriamente mediante RM de abdomen y pelvis 

con contraste endovenoso, y en el acto quirúrgico mediante examen macroscópico y 

microscópico por congelación.  

La adquisición de las resonancias magnéticas se realizó en resonadores 1.5 T (Magnetom 

Avanto y Essenza Siemens, Erlangen, Germany) y 3.0 T (Ingenia, Philips Medical System), 

utilizando bobinas de cuerpo de superficie. Se realizaron secuencias T2 en plano axial, 

sagital y coronal con respecto al endometrio, secuencia de difusión (valor b: 0-40-800 

s/mm2), T1 supresión de la grasa sin y con contraste e.v. con evaluación dinámica del 

contraste e.v. (tiempo arterial, arterio-venoso y venoso). 

El estudio intraoperatorio se realizó mediante análisis macroscópico de la pieza operatoria. 

Se localiza el foco de mayor infiltración del miometrio y se realizan cortes por congelación 

en crióstato. Se colorean con técnicas de hematoxilina-floxina. 

Se incluyen pacientes con cáncer de endometrio diagnosticadas por biopsia 

histeroscópica, independientemente de su tipo y grado histológico, que presentaron RM 

prequirúrgica. 

Se excluyen 78 pacientes por no presentar RNM previa a la AHT, falta de seguimiento o 

por falta de datos en la historia clínica.  

Se estudiaron los informes de las RM, y las fichas de congelación y se los comparó con los 

datos del M final del informe de AP. Se efectuó un análisis estadístico de Sensibilidad (S), 

especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de ambos 

test diagnósticos. 

 

RESULTADOS 

 

Un total de 149 pacientes con diagnóstico de CE fueron evaluadas con RM preoperatoria. 

Las pacientes presentaron una media de 64,8 años (±10,4 años). El 68,4% (102) 

presentaron IM inicial; 30,8% (46) IM profunda y en un caso (0,6%) no se pudo definir 

invasión por RM. (Tabla 1)  

La RM tuvo concordancia diagnóstica global de un 82,5%, con una S del 71%, E del 88%, 

VPP del 76% y VPN del 86% (Tabla 3). En 25 casos (17,5%) presentaron discordancia 

diagnóstica, resultando en una subestimación de invasión miometrial, M1 a M2 14 casos 

(56%); y una sobreestimación de invasión miometrial, M2 a M1 en 11 casos (44%). (Figura 

1). 

Se realizó EIC en 96 pacientes (64,4%), en los 53 casos restantes (35,5%) no se realizó 

EIC por presentar subtipos histológicos de alto riesgo y/o grado histológico III. El EIC reveló 

que un 74% (71)  de los casos presentó IM superficial y 24% (23) IM profunda y en un caso 

(1%) no se pudo concluir el diagnóstico (Tabla 2).  Existió concordancia diagnóstica global 
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del 90% (87), con una S del 82%, E del 94%, un VPP del 82% y VPN del 94% (Tabla 3). De 

los 8 casos discordantes, 4 resultaron en una subestimación y los restantes en una 

sobreestimación de la profundidad de invasión en EIC. (Figura 2) 

 

 

Tabla 1: Resonancia Magnética: Distribución de pacientes  

 

 
 

 

Tabla 2: Estudio intraoperatorio: Distribución de pacientes 
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Figura 1: Casos concordantes y discordantes de la RM con la AP final. 

 

 

 
 

 

 

Figura 2: Casos concordantes y discordantes del EIC con la AP final. 
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Tabla 3: Análisis estadísticos de S, E, VPP y VPN de la RM y EIC 

 

 

  
SENSIBILIDAD 

 
ESPECIFICIDAD 

VALOR 
PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

RM 71% 88% 76% 86% 

EIC 82% 94% 82% 94% 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

En la literatura, la S de la RNM para la detección de M2 varía del 50% al 80%; y la E varía 

entre el 74% al 90%2. No existen datos concretos acerca de la S y E de la RNM para 

detectar M1. Los valores publicados de los tests diagnósticos de S, E, VPP y VPN 

provienen de estudios con un bajo número de pacientes 19, 20, sin embargo se correlacionan 

con los obtenidos en nuestro trabajo, existiendo concordancia diagnóstica con la pieza de 

AP en más del 82% de los casos evaluados. Destacamos la especificidad diagnóstica de la 

dicho estudio para predecir IM profunda, permitiendo al equipo quirúrgico prever una cirugía 

con estadificación.  

Los casos discordantes en su mayoría se debieron a una incorrecta interpretación 

imagenológica de invasión profunda. Las posibles causas se deberían a la presencia de 

adenomiosis, miomas corporales, artefactos técnicos, úteros involutivos con miometrio 

adelgazado o distendido. Se podría explicar la sobreestimación de la invasión miometrial 

por imágenes a la presencia de desmoplasia y/o edema estromal que dificulta la lectura del 

tumor por RM. 

Existe también una alta tasa de concordancia diagnóstica comparando el estudio 

intraoperatorio con el diagnóstico final por AP, siendo ésta del 90%. En la literatura la S del 

EIC oscila entre el 74 y el 93%, y la E entre el 95 y 97%, datos que se correlacionan con los 

de nuestro trabajo.  

En nuestra experiencia, la evaluación del IM por RM en forma preoperatoria presenta una 

alta S y E, pero que sumado a la evaluación intraoperatoria permite mejorar aún más los 

resultados y optimizar la toma de decisiones en relación al tratamiento quirúrgico. 
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