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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con un carcinoma endometrioide estadio IA a la que se le 
realiza un mapeo de ganglio centinela para realizar la estadificación quirúrgica de su enfermedad. 
Este tipo de procedimiento está ganando aceptación pues ha mostrado ser equivalente a la linfa-
denectomía tradicional en cuanto a sobrevida y con una menor morbimortalidad asociada. El caso 
busca ilustrar los beneficios y utilidad de la valoración ganglionar con un abordaje mínimamente 
invasivo.

Palabras clave: Neoplasia endometrial, ganglio linfático centinela, estadificación de neoplasias, 
escisión del ganglio linfático, laparoscopía, cirugía mínimamente invasiva.

ABSTRACT

We present the case of a patient with stage IA endometrioid carcinoma in which sentinel lymph 
node mapping was performed as part of the surgical staging considering her disease. This type 
of procedure is gaining acceptance, as it has been shown to be equivalent to traditional lympha-
denectomy in terms of survival, and is associated with a decreased morbidity and mortality. The 
case seeks to illustrate the benefits and utility of lymph node assessment with a minimally invasive 
approach. 
 
Keywords: Endometrial neoplasms, sentinel lymph node, neoplasm staging, lymph node excision, 
laparoscopy, minimally invasive surgical procedures.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer endometrial es la neoplasia gine-
cológica más común en países desarrolla-
dos y su incidencia está en aumento1. Es 
el quinto tipo de cáncer más común en la 
mujer, representando entre el 4% y el 8% 
de estos diagnósticos1,2. La Sociedad Ame-
ricana del Cáncer predice que durante el 
año 2020 aproximadamente 12.500 mujeres 
han fallecido en los Estados Unidos debido 
a esta patología3. Es un cáncer que se pre-
senta principalmente en pacientes con una 
edad media de 60 años, con solo un 14% 
de los diagnósticos realizados en mujeres 
premenopaúsicas1,3,4. Esta cifra se está ele-
vando debido al aumento de las condicio-
nes predisponentes como la obesidad, el 
síndrome metabólico, la inactividad física, 
la resistencia a la insulina o el uso de ta-
moxifeno5. En alrededor del 90% de los ca-
sos, la enfermedad  se diagnóstica  en es-
tadio temprano debido a que las pacientes 
presentan sangrado vaginal1,3. Hoy en día, 
la sobrevida a 5 años es del 81%3,6.

El tratamiento, como es de esperarse, de-
pende del estadio de la enfermedad y de 
factores individuales de riesgo como edad 
avanzada, invasión miometrial (>50%) o 
compromiso linfovascular2. Tradicionalmen-
te, los principios fundamentales del trata-
miento incluyen la histerectomía total, la 
salpingooforectomía bilateral, la inspección 
detallada de la cavidad peritoneal y la eva-
luación de los ganglios linfáticos regiona-
les7. La valoración ganglionar se realiza clá-
sicamente mediante una linfadenectomía 
pélvica y paraaórtica bilateral completa. 
Este procedimiento tiene riesgo de lesión 
vascular o nerviosa, en especial del nervio 
genitofemoral, prolonga el tiempo quirúr-
gico y favorece la formación de linfoceles, 
linfedema o linfoquistes8,9.  Además, puede 
llevar a la necesidad de una laparotomía 
media y, por ende, a las complicaciones 
propias de dicho abordaje; estas incluyen 
hernia incisional, mayor dolor, mayor riesgo 
de complicaciones respiratorias y una ma-
yor estancia hospitalaria en comparación 

con el abordaje laparoscópico10. El mapeo 
de ganglio centinela (MGC), es un nuevo 
tipo de abordaje que ha demostrado tener 
un sobrevida similar y una morbimortalidad 
menor. La evidencia plantea a este méto-
do como factible, seguro y confiable para 
la estadificación adecuada del cáncer en-
dometrial de bajo riesgo, y con una menor 
morbilidad asociada al  procedimiento8,9. 
Reportamos el caso de una paciente con 
cáncer endometrial en estadio 1 en la que 
se decidió utilizar el MGC por las razones 
previamente descritas.

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 52 años, todavía 
menstruando, con un IMC de 19,8, nacida y 
residente en la ciudad de Quito. La pacien-
te tiene antecedente personal de cáncer de 
tiroides resuelto con tiroidectomía, y como 
antecedente quirúrgico relevante consta 
una ligadura de trompas.

La paciente acude por presentar cuadro de 
sangrado uterino anormal de 18 meses de 
evolución. Dentro de la evaluación, se rea-
liza ecografía transvaginal en la que se evi-
dencia un endometrio hipervascular de 28 
mm de grosor. Se realiza un legrado endo-
metrial que reporta la presencia de un car-
cinoma endometrial de tipo endometrioide 
FIGO grado 2. Se solicita una resonancia 
magnética simple y contrastada de abdo-
men y pelvis, donde se reporta un endome-
trio asimétrico, con áreas de engrosamiento 
en el lado derecho del cuerpo uterino con 
unas dimensiones de 20 x 15 mm. En esta 
localización se evidencia pérdida de la de-
finición endometrio-miometrial y un compro-
miso del miometrio que impresiona ser me-
nor al 30% de su espesor. No se identifican 
adenomegalias a nivel pélvico o retroperito-
neal. La radiografía simple posteroanterior 
de tórax no demuestra hallazgos patológi-
cos. Se concluye un tumor en estadio radio-
lógico IA.

Se planifica y realiza una histerectomía to-
tal, salpingooforectomía bilateral y mapeo 
de ganglio centinela, todo con abordaje 
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laparoscópico. Primero se inyectó a nivel 
cervical 1,5-2 ml de azul patente en la lo-
calización de las tres y las nueve del reloj, 
aproximadamente a 0,5-1 cm de profun-
didad. Se coloca un manipulador uterino 
RUMI II y sonda Foley. Se coloca trocar um-
bilical de 12 mm utilizando técnica abierta. 
Se colocan dos puertos accesorios de 5 mm 
en fosa iliaca y flanco izquierdo, y un puerto 
de 5 mm en fosa iliaca derecha, todos bajo 
visualización directa. Se realizó una disec-
ción del espacio retroperitoneal izquierdo, 
para identificar el  uréter izquierdo en todo 
su trayecto pélvico. Una vez identificado y 
disecado el uréter, se visualizan vasos linfá-
ticos aferentes pintados de azul y se locali-
za un ganglio pintado al nivel de la arteria 
iliaca común y el paso del uréter izquierdo 
(Figura 1). Bajo una delicada tracción y 
contracción (Figura 2) y utilizando energía 
monopolar para mantener hemostasia, se 
extrae dicho ganglio de un tamaño de 6 mm 
(Figura 3). Una vez que la hemostasia está 
confirmada, se  procede a realizar lo mismo 
del lado contralateral, donde se localizan 
tres ganglios pintados en la bifurcación de 
la arteria ilíaca común derecha. Utilizando 
la misma técnica quirúrgica, se extraen di-
chos ganglios con un tamaño de 3 mm, 4 
mm y 5 mm, respectivamente, y se confirma 
hemostasia.  Se envían las muestras gan-
glionares obtenidas a patología. Se procede 
con el resto del procedimiento planificado 
con una histerectomía total más salpingoo-
forectomía bilateral en una sola pieza y  sin 
complicaciones. El sangrado total durante 
el procedimiento fue de aproximadamente 
50 cc. La duración total del procedimiento 
fue de 1 hora y 40 minutos, de los cuales, 
34 minutos fueron empleados para la ex-
tracción de los ganglios centinela. Los ór-
ganos extraídos fueron macroscópicamen-
te normales. La recuperación inmediata fue 
favorable y fue dada de alta al día siguiente 
de la intervención sin complicaciones.

El informe de histopatología confirmó la 
extracción de tejido ganglionar, los cuatro 
ganglios examinados fueron negativos para 

malignidad. Se reporta un cáncer endome-
trial de tipo endometrioide, FIGO grado 2 
con una invasión miometrial de 0,4 mm. El 
tumor presentó márgenes libres, sin com-
promiso de la serosa, del cérvix o de otros 
órganos y no se identificó invasión linfovas-
cular. El diagnóstico se reporta de acuerdo 
al protocolo del Colegio Americano de Pa-
tología, se concluye un estadio  pT1a  pN0 
(ganglios centinela).

DISCUSIÓN

La asociación “Gynecologic Oncology 
Group – GOG”, la cual seguramente es la 
organización de ginecología oncológica 
más grande y relevante del mundo, reco-
mienda el estadiaje quirúrgico extenso del 
cáncer endometrial para poder guiar de 
forma apropiada el tratamiento adyuvante y 
brindar información pronóstica de calidad. 
Estas recomendaciones se basan funda-
mentalmente en los hallazgos descritos por 
el estudio GOG-33. Aquí se reportó que en 
pacientes con cáncer endometrial en  esta-
dio I determinado radiológicamente, es po-
sible la presencia de metástasis a ganglios 
pélvicos en un 9%, paraaórticos en un 6% y 
el riesgo de presentar  enfermedad extrau-
terina al diagnóstico es del 6%11. Los méto-
dos de imagen como la resonancia magné-
tica preoperatoria (sensibilidad 25%-29%) 
o la tomografía por emisión de positrones 
(sensibilidad 53,3-60%), no son adecuados 
para valorar el compromiso ganglionar por 
sí solos12. Tradicionalmente, la linfadenec-
tomía completa bilateral es recomendada 
en las pacientes con riesgo elevado de 
enfermedad diseminada, en particular en 
tumores de histología no endometrioide o 
invasión del miometrio superior al 50%2. El 
manejo quirúrgico del cáncer endometrial 
confinado al útero es un tema que todavía 
es de mayor controversia y variabilidad en-
tre cirujanos y hospitales2.

La linfadenectomía completa de los ganglios 
pélvicos y paraaórticos solía ser el aborda-
je recomendado para la estadificación qui-
rúrgica13. Dicha intervención está asociada 
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con un aumento considerable del tiempo 
quirúrgico, y resulta de particular dificultad 
técnica en pacientes obesas7. Las lesiones 
vasculares, vesical o de nervios pélvicos, 
en especial el genitofemoral, son posibles 
complicaciones; además de tener un riesgo 
aumentado de sangrado e infección12,14,15. 
Las complicaciones linfáticas postquirúr-
gicas como el linfocele o el linfedema de 
miembro inferior, son factores significativos 
de la morbilidad de la linfadenectomía16,17. 
En un publicación efectuada por Accorsi, 
se determinó que la linfadenectomía siste-
mática tiene un cociente de riesgo de 8,14 
para linfedema de miembro inferior en com-
paración con la histerectomía18. El linfede-
ma es una enfermedad crónica capaz de 
producir dolor físico, sufrimiento emocional 
y una importante repercusión económica y 
emocional para las pacientes15.

La biopsia de ganglio centinela compren-
de una remoción selectiva y limitada de los 
primeros ganglios linfáticos que drenan un 
tumor primario7. Estos se logran identificar 
gracias a la inyección de una sustancia en 
la proximidad del tumor, lo  que delimita el 
trayecto linfático. La presencia o ausencia 
de malignidad a nivel de un ganglio centi-
nela puede pronosticar el comportamiento 
del resto de la cadena ganglionar7. Esto 
permite tomar decisiones sobre terapia ad-
yuvante, sin el trauma quirúrgico que con-
lleva la linfadenectomía completa7,8.

Existen diversos lugares propuestos para 
la inyección del marcador; el fondo uterino, 
el tejido tumoral y  el estroma cervical2. La 
técnica más utilizada es la inyección a nivel 
cervical debido a su relativa  facilidad de 
implementación y reproductibilidad. Ade-
más, ha mostrado mayores porcentajes de 
detección bilateral del ganglio centinela19. 
Dicha inyección se realiza comúnmente 
en el exocérvix en la posición de las 3:00 
y las 9:00 del reloj2,8,9. Entre las sustancias 
aceptables para la realización de este pro-
cedimiento figuran radioisótopos como el 
tecnecio 99 y colorantes como el azul pa-
tente, el azul de metileno o la indocianina 

verde. Este último marcador es el más re-
comendado actualmente pues presenta ta-
sas de detección ganglionar que llegan a 
ser superiores al 90%8,20,21. Requiere el uso 
de fluorescencia cercana al infrarrojo, tec-
nología que aún no se encuentra disponible 
en muchos centros. La Sociedad Brasileña 
de Cirugía Oncológica en sus guías más re-
cientes para países con recursos limitados, 
reconoce como apropiado el MGC con azul 
patente si no se dispone de fluorescencia 
con indocianina o tecnecio22.

Para poder considerar a un mapeo como 
exitoso en una hemipelvis, debe ser posi-
ble identificar el trayecto del marcador y se-
guirlo desde el cérvix hasta por lo menos 
un ganglio centinela2. Las posibles causas 
de falla son una migración inadecuada del 
marcador, una técnica inapropiada de in-
yección o la presencia de conductos linfá-
ticos dilatados, pero negativos para tejido 
ganglionar en la histopatología23. El estudio 
SENTIFAIL encontró que el compromiso del 
espacio linfovascular, el hallazgo de ade-
nopatías macroscópicas en la cirugía y la 
histología no endometrioide son factores de 
riesgo independientes para mapeo fallido24. 
En un estudio con 119 pacientes se repor-
tó una tasa de detección general del 93% 
y una tasa de detección bilateral del 74%. 
El único factor relacionado con la falla en 
la detección bilateral fue el estadio FIGO  
avanzado 3 o 423.

Según las últimas guías proporcionadas por 
la NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network), el MGC puede ser utilizado en tu-
mores endometriales aparentemente confi-
nados al útero, que no presenten patología 
extrauterina en la examinación ni por estu-
dios de imagen20. En dichas guías se publi-
có además un algoritmo para la aplicación 
sistemática del MGC en el cáncer endome-
trial20. El seguir este abordaje permite dis-
minuir la tasa de falsos negativos, pues ha 
demostrado tener un elevado valor predic-
tivo negativo25,26. Los principios generales 
del manejo incluyen:
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• Exploración y lavado del retroperito-
neo20.

• La remoción de todos los ganglios mar-
cados con empleo de ultraestadiaje20.

• La remoción de todo ganglio sospecho-
so, como ganglios firmes o agrandados,   
independientemente del mapeo20.

• Si no existe marcado positivo en un lado, 
debe realizarse una disección ganglio-
nar de dicha hemipelvis20.

• La disección ganglionar a nivel paraaór-
tico queda a discreción del cirujano20.

La sociedad británica de cáncer ginecoló-
gico, reconoció en un consenso que la uti-
lización de algoritmos con MGC resulta en 
elevados valores predictivos negativos9. El 
estudio FIRES demostró que el MGC tuvo 
una sensibilidad para detectar malignidad 
ganglionar del 97,2% (IC 95% 85-100) y un 
valor predictivo negativo de 99,6% (IC 95% 
97,8-100)14. Estos resultados se correspon-
den con los obtenidos por Backes en un es-
tudio con 204 pacientes, donde se reportó 
un grado de detección ganglionar del 90% 
y un valor predictivo negativo del 98,8 % (IC 
95,5 -99,7%)27. En una revisión sistemática 
y metanálisis reciente, se concluyó que el 
MGC tiene un porcentaje de detección del 
81% (IC 77-84), una sensibilidad del 96% y 
un valor predictivo negativo del 99%19. 

Ua de las principales ventajas del MGC por 
sobre la linfadenectomía es la disminución 
de la duración y morbilidad del procedimien-
to18,19. Geppert encontró que esta cirugía fue 
en promedio 90 minutos más corta que la 
cirugía con linfadenectomía completa. Ade-
más se reportó una incidencia de linfedema 
grado 1 de 1,3% en los pacientes someti-
dos a MGC, en  contraste con un 18,1% en 
los pacientes sometidos a linfadenectomía 
(p= 0.0003). Los resultados fueron similares 
al comparar la incidencia de linfoceles entre 
ambos grupos, 2,6% vs 13,3% respectiva-
mente (p= 0,02)28. En otro estudio se inves-
tigó la presencia del linfedema en pacientes 

postquirúrgicos mediante la realización de 
una encuesta. Dicho problema fue reporta-
do por  el 40,9% de los pacientes sometidos 
a linfadenectomía versus un 27,2% de los 
pacientes sometidos al mapeo. 

El MGC además ha probado ser  un pro-
cedimiento costo-efectivo. Suidan desarro-
lló un modelo de análisis de decisión para 
comparar los diversos abordajes para rea-
lizar un estadiaje ganglionar en pacientes 
con cáncer endometrial de bajo riesgo. Los 
costos tomados en consideración incluye-
ron cuentas hospitalarias, médicos, quirófa-
nos, patología y tratamiento de linfedema. 
La estrategia con menor costo y mejor so-
brevida ajustada a calidad fue la del MGC. 

CONCLUSIÓN

Como quedó demostrado en la paciente 
del caso, el uso del MGC es una alternativa 
segura, factible y confiable para la estadi-
ficación quirúrgica del cáncer endometrial 
en estadios tempranos. Diversos estudios 
avalan su capacidad de detección, sen-
sibilidad y valor predictivo negativo en la 
detección de compromiso ganglionar. La 
duración más corta del procedimiento y la 
menor cantidad de complicaciones a corto 
y largo plazo, ponen en ventaja al MGC por 
sobre el abordaje tradicional de linfadenec-
tomía completa pélvica y paraaórtica. Esta 
técnica además ha demostrado ser repro-
ducible, costo efectiva y una herramienta 
muy adecuada para guiar la necesidad de 
terapia adyuvante. La selección del MGC 
para el abordaje de nuestra paciente per-
mitió una adecuada valoración ganglionar 
pero con una morbilidad asociada al proce-
dimiento tan pequeña, que permitió el alta 
al día siguiente de la cirugía. 

Anexos

Fuente de origen: fotografías tomadas du-
rante la cirugía en el Hospital Axxis, el día 
22 de julio del 2020.
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