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Resumen:

Hasta la fecha, hay poco consenso sobre la funcidon de las imagenes pélvicas en la evaluacion de la extension local
de la enfermedad durante la estadificacion inicial en pacientes con carcinoma endometrial, y las practicas difieren
ampliamente entre los centros. Sin embargo, cuando estd indicada la evaluacion previa al tratamiento de la extension
local del tumor, la resonancia magnética (RM) es la modalidad de imagen preferida. Las imagenes preoperatorias
del carcinoma de endometrio pueden definir la extension de la enfermedad e indicar la necesidad de derivacion a
un subespecialista en presencia de invasion miometrial profunda, extension cervical o sospecha de adenopatia. Si
se sospecha clinicamente enfermedad metastasica a distancia, se puede realizar una evaluacién preoperatoria con
imagenes transversales o PET/TC. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con enfermedad de bajo grado tienen
un riesgo bajo de ganglios linfaticos y metastasis a distancia. Por lo tanto, es posible que este grupo no requiera una
evaluacion previa al tratamiento de rutina para las metastasis a distancia. Las tasas de recidiva en pacientes con
carcinoma de endometrio son poco frecuentes. Por lo tanto, la evaluacion radiologica generalmente se usa solo para
investigar la sospecha de enfermedad recurrente debido a los sintomas o al examen fisico y no para la vigilancia de
rutina después del tratamiento.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso andlisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Carcinoma endometrial ; Evaluacion
por imagenes; Recaida; Estadificacion inicial; Vigilancia

Resumen del enunciado:
Este manuscrito aborda la evidencia sobre el uso apropiado de las diferentes modalidades de imagen en la
evaluacion previa y posterior al tratamiento de pacientes con carcinoma de endometrio.
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Variante 1: Estadificacion inicial del cancer de endometrio antes del tratamiento; Evaluacion de la

diseminacion tumoral local para todos los grados tumorales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O

US de pelvis transvaginal Puede ser apropiado 0O

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O

TC de pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO

Variante 2: Evaluacién previa al tratamiento del ciancer de endometrio; evaluacion de ganglios linfaticos

y metastasis a distancia para tumores de bajo grado (tipo I, grados 1, 2).

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

US de pelvis transabdominal

Puede ser apropiado

RM de abdomen sin y con contraste

intravenoso

ntravenoso Puede ser apropiado 0O
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
;l;fr gljeﬁ');:g, abdomen, pelvis con contraste s er ZarEEd 220
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta s er ZarEEd 020
la mitad del muslo

US del Abdomen Usualmente inapropiado O
Linfangiografia pelvis Usualmente inapropiado DS
RM de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O
E&gg:&?ﬁ&:&gﬁ(ﬂzzn’ pelvis sin y con Usualmente inapropiado S0
TC de térax, abdomen, pelvis sin contraste Usieibmeris mprepind 220
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Variante 3:

Estadificacion inicial del cancer de endometrio antes del tratamiento; evaluacion de ganglios

linfaticos y metastasis a distancia para tumores de alto grado (tipo I, grado 3 y tipo II).

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
TC de torax, abdomen, pelvis con contraste Uil mprepad 2P0
Intravenoso
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualmente apropiado
la mitad del muslo
US de abdomen Puede ser apropiado O
US de pelvis transabdominal Puede ser apropiado 0O
RM de abdomen sin y con contraste Fusils er mpasinds 0
Intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
RM de la pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
TC de torax, abdomen, pelvis sin contraste Predle me spapad 2P0
Intravenoso
Linfangiografia pelvis Usualmente inapropiado S8
TC de torax, abdomen, pelvis sin y con U g A 2P0

contraste intravenoso

Variante 4:

Vigilancia de pacientes asintomaticas con cincer de endometrio de riesgo bajo o intermedio

tratado.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US de pelvis transabdominal. Usualmente inapropiado
US de pelvis transvaginal Usualmente inapropiado @)
Radiografia de torax Usualmente inapropiado
RM de abdomen sin y con contraste Usieiingite tasrg o 0
Intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado @)
lvis si . .

RM de la pelvis sin y con contraste Ui s T 0
Intravenoso
RM de la pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O

¢ lvi . .
TC de torax, abdomen, pelvis con contraste Ui s T 2208
Intravenoso

5 lvis si . .
TC de torax, abdomen, pelvis sin y con U g A 2208
contraste intravenoso
TC de térax, abdomen, pelvis sin contraste U g A 2208

intravenoso
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Variante S: Vigilancia de pacientes asintomaticas con cancer de endometrio de alto riesgo tratado.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Radiografia de torax Puede ser apropiado @
TC de torax, abdomen, pelvis con contraste Predle me spapad 2P0
Intravenoso
TC de torax, abdomen, pelvis sin contraste Predle me spapad 2P0
Intravenoso
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado O
US de pelvis transvaginal Usualmente inapropiado O
RM i . .
. de abdomen sin y con contraste U g A 0
Intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado @)
RM de la pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado @)
T ¢ lvis si . .

Cde torax, abdomen, pelvis sin y con Usualmente inapropiado SO
contraste intravenoso

Variante 6: Evaluacion posterapia de la sospecha clinica de recurrencia de cincer de endometrio
conocido.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM de abdomen sin y con contraste

contraste intravenoso

. Usualmente apropiado O
Intravenoso

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado @)
TC de torax, abdomen, pelvis con contraste Ul g 2P0
Intravenoso

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualmente apropiado 2000
la mitad del muslo

US de abdomen Puede ser apropiado 0O
Radiografia de torax Puede ser apropiado
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de torax, abdomen, pelvis sin contraste Puedle ser apiads 2P0
Intravenoso

US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado @)
US de pelvis transvaginal Usualmente inapropiado O
TC de torax, abdomen, pelvis sin y con st e el 2P0
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO PREVIO AL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ENDOMETRIO

Panel de Expertos en Genes e Imagenes: Caroline Reinhold, MD?; Yoshiko Ueno, MD, PhD®; Esma A. Akin, MD®;
Priyadarshani R. Bhosale, MDY Kika M. Dudiak, MD¢; Anuja Jhingran, MD'; Stella K. Kang, MD, MS§;
Aoife Kilcoyne, MD?"; Yulia Lakhman, MD'; Refky Nicola, DO, MSc'; Pari V. Pandharipande, MD, MPHX;
Rajmohan Paspulati, MD; Atul B. Shinagare, MD™; William Small Jr, MD*;
Hebert Alberto Vargas, MD°; Bradford P. Whitcomb, MDP; Phyllis Glanc, MD.1

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La evaluacion precisa antes del tratamiento del carcinoma de endometrio (CE) puede optimizar el tratamiento,
especialmente en lo que respecta a la eleccion del tipo de cirugia. Las imagenes preoperatorias de la CE pueden
definir la extension de la enfermedad e indicar la necesidad de derivacion a un subespecialista en presencia de
invasion miometrial profunda, extension cervical, sospecha de linfadenopatia o si se encuentra carcinoma
endometrioide de alto grado o caracteristicas histologicas de alto riesgo (como carcinoma papilar seroso o de células
claras) en el momento de la biopsia. Las técnicas de imagenes seccionales desempefian un papel vital en la
evaluacion previa al tratamiento de los canceres uterinos y deben considerarse como modalidades complementarias
para la evaluacion quirtirgica de estas pacientes. La profundidad de la invasion miometrial, la invasion del estroma
cervical, la invasion regional local de las estructuras pélvicas y la metastasis a distancia se pueden detectar
facilmente en las imagenes seccionales. Aunque la ecografia (US) sigue siendo la modalidad de imagen de
eleccion para las mujeres con sospecha de CE, las técnicas de RM de imagenes dinamicas mejoradas con contraste
y ponderadas en difusiéon (DWI) de ultima generacién son mas adecuadas para la estadificacion preoperatoria, la
identificacion de la recurrencia y la evaluacion de la respuesta local al tratamiento en mujeres con CE.

Puesta en escena inicial

La CE es la neoplasia maligna ginecologica mas comun en los Estados Unidos, con aproximadamente 61,880 casos
recién diagnosticados y 12,160 muertes esperadas en 2019 [1]. Desde el punto de vista histopatologico, las CE se
clasifican como tipo I (>80%) y tipo II (<20%) [2]. Los tumores de tipo I suelen ser endometrioides en sus
caracteristicas histologicas y dependientes de estrogenos. Suelen ser de bajo grado (grado 1 y 2) precedidas de una
hiperplasia endometrial premaligna y se asocian a un mejor prondstico. Los tumores de tipo II tienden a ser tumores
endometrioides de grado alto no dependientes de estrogenos (grado 3) y se originan caracteristicamente a partir de
un endometrio atrofico. Presentan un peor prondstico y son responsables de casi la mitad de las muertes relacionadas
con la CE [3].

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ha recomendado la estadificacion quirurgica de
rutina desde 1988 como consecuencia de los errores estimados en la estadificacion clinica que dan lugar a una
estadificacion inferior del 13% al 22% de las pacientes con CE [4]. En la actualidad, la estadificacion inicial se
realiza por etapas sobre la base del sistema de estadificacion FIGO revisado, que se aprobd en septiembre de 2008
[5,6]. El estadio I se define como un tumor confinado al cuerpo uterino con invasion miometrial o sin esta. La
invasion miometrial <50% se asigna como estadio 1A y el >50% como IB. El estadio II consiste en tumores que
invaden el estroma cervical (que no se extienden mas alla del utero). La etapa III incluye la propagacion local y
regional de la enfermedad y se subclasifica en tres categorias. A los tumores que invaden la serosa o los anexos se
les asigna el estadio IIIA, mientras que a los tumores que invaden la vagina o el parametrio se les asigna el estadio
IIIB. La presencia de ganglios linfaticos positivos se asigna como estadio IIIC, que a su vez se subdivide en estadio
IICI1 (ganglios pélvicos positivos) y estadio IIIC2 (ganglios linfaticos paraadrticos positivos). Un tumor que invade
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la vejiga o la mucosa intestinal se clasifica en estadio IVA, mientras que la metéstasis a distancia (p. €j., en pulmoén
o higado) en estadio IVB [6].

Los pacientes con CE suelen presentar enfermedad en estadio I (80 % de los casos), y el tratamiento recomendado
es la reseccion completa de la enfermedad mediante histerectomia y salpingooforectomia bilateral. Multiples
estudios han demostrado que el riesgo de recurrencia después del tratamiento se relaciona con la profundidad de la
invasion miometrial, el grado tumoral, el subtipo histologico y la invasion del espacio linfovascular en estadio 1
clinicamente probado [7]. Se han desarrollado sistemas de estratificacion del riesgo que agregan estos factores
prondsticos para definir los grupos de riesgo de recurrencia y ahora se utilizan en todo el mundo para guiar la toma
de decisiones y disefiar ensayos clinicos [2,8-10]. Los resultados de un estudio de 2014 sobre una comparacion
simultanea de varios sistemas de estratificacion de riesgo propuestos sugirieron que el sistema modificado de la
Sociedad Europea de Oncologia Médica fue el mas preciso en la prediccion del estado y la supervivencia de los
ganglios linfaticos [10]. En ese sistema, la categorizacion de los grupos de riesgo se basé en el estadio FIGO, el
grado tumoral, el subtipo histologico y la invasion del espacio linfovascular. Las pacientes con enfermedad de tipo
endometrioide grado 3 en estadio IB de FIGO con invasion del espacio linfovascular positiva o histologia no
endometrioide de todos los estadios se pueden clasificar como de riesgo alto. Por el contrario, los pacientes con
FIGO en estadio IA con CE de grado 1 a 2 y sin invasion del espacio linfovascular se pueden clasificar como de
bajo riesgo. Todos los demas tumores se pueden clasificar como de riesgo intermedio o intermedio alto. Este sistema
de estratificacion del riesgo también guia la necesidad y el alcance de la toma de muestras de ganglios linfaticos
para la estadificacion inicial [9].

Sin embargo, muchas pacientes se someteran a una linfadenectomia completa a pesar de tener la enfermedad
confinada al ttero, lo que resulta en un tiempo quirirgico prolongado, un costo adicional y posibles efectos
secundarios, como el linfedema de las extremidades inferiores. El mapeo de ganglios linfaticos centinela, que se ha
utilizado en otros tipos de cancer, es una estrategia quirtirgica aceptable entre una linfadenectomia completa y una
evaluacion ganglionar sin evaluacion en pacientes con CE [11-15]. En un estudio prospectivo multicéntrico de 385
pacientes con CE en estadio clinico I, los ganglios linfaticos centinela identificados con verde de indocianina
lograron una sensibilidad para detectar enfermedad con ganglios positivos del 97,2 % (intervalo de confianza [IC]
95 %, 85,0-100) y un valor pronodstico negativo del 99,6 % (97,9-100) [15]. Recomendaciones de consenso
publicadas por Holloway et al [13] afirm6 que el mapeo de los ganglios linfaticos centinela mediante la inyeccion
de marcadores cervicales predice con precision la presencia de metastasis de los ganglios linfaticos y tiene una tasa
de falsos negativos del <5% cuando se sigue de cerca el algoritmo quirargico de la Red Nacional Integral del Cancer
(NCCN).

En resumen, las ventajas potenciales de las imagenes preoperatorias pueden incluir:

e [Evaluacién de la profundidad de la invasion miometrial para predecir la probabilidad de enfermedad avanzada
y guiar la derivacion a subespecialistas. Diagnéstico de invasion cervical extensa, que requiere radioterapia
preoperatoria o un plan de tratamiento diferente (por ejemplo, histerectomia radical en lugar de histerectomia
abdominal total).

e Identificacion de ganglios linfaticos sospechosos para guiar la toma de muestras de ganglios linfaticos en el
momento de la cirugia.

e Deteccion de enfermedad locorregional avanzada y metastasis a distancia para planificar el abordaje quirargico.

e Evaluacion preoperatoria en pacientes de edad avanzada en los que se podria recomendar la radioterapia, en
lugar de la cirugia, como tratamiento primario o como terapia neoadyuvante a la cirugia.

e Evaluacion preoperatoria en mujeres jovenes que desean preservar la fertilidad, en cuyo caso se consideraria la
terapia hormonal como tratamiento primario en lugar de cirugia en pacientes sin invasion miometrial.

Vigilancia y evaluacién posterapéutica

El CE tiende a recidivar en la pelvis, especialmente en la boveda vaginal (42% de las recurrencias) y en los ganglios
linfaticos pélvicos, seguidos de los ganglios linfaticos paraaorticos [16]. La recidiva extrapélvica suele afectar al
peritoneo y a los pulmones. Los sitios metastasicos atipicos incluyen ganglios linfaticos extraabdominales, higado,
glandulas suprarrenales, cerebro, huesos y tejidos blandos [17]. Por lo tanto, las imagenes de vigilancia posterapia
pueden incluir la evaluacion del abdomen y la pelvis. Las imagenes del torax pueden estar indicadas en pacientes
seleccionados de alto riesgo en estadio avanzado para detectar metastasis pulmonares.
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Se sugiere un seguimiento estrecho después de completar el tratamiento para el CE, particularmente en los primeros
3 afios después del diagndstico, cuando el riesgo de recurrencia es mas alto [18]. Por lo general, esto incluye una
anamnesis y un examen fisico cada 3 a 6 meses durante varios afios. El sangrado vaginal es un sintoma comun de
recurrencia local. En los pacientes con recurrencia a distancia, sintomas como tos, dolor, letargo, pérdida de peso o
dolores de cabeza estan presentes hasta en el 70% de los casos [19,20]. En un estudio, una combinacion de hallazgos
en el examen fisico con o sin sintomatologia del paciente, dio como resultado una tasa de deteccion de recurrencia
del >80 % [21]. La evaluacion radiologica, como una tomografia computarizada o una tomografia por emision de
positrones y tomografias computarizadas con fliior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG) del torax, el abdomen y
la pelvis, solo se debe usar para investigar la sospecha de enfermedad recurrente y no para la vigilancia de rutina
después del tratamiento [22]. Siempre que sea posible, se debe realizar un diagnodstico anatomopatoldgico con
biopsia para confirmar la recidiva de la enfermedad [23].

Consideraciones especiales sobre imagenes
La resonancia magnética de perfusion y la resonancia magnética dependiente del nivel de oxigeno en sangre no
tienen funciones establecidas en la evaluacion de la CE [24].

Ciertos CE han demostrado un aumento de las sefiales espectroscopicas de colina, lipidos y lactatos [24]. Esta
reaccion podria aprovecharse para determinar el prondstico a largo plazo y la respuesta al tratamiento en la
espectroscopia de resonancia magnética, pero ain necesita validacion. Las nanoparticulas magnéticas de 6xido
de hierro o las particulas ultrapequefias de 6xidos de hierro pueden demostrar un potencial en la deteccion de
ganglios linfaticos pélvicos malignos, pero estas particulas no estdn ampliamente disponibles [25].

La histerosonografia (p. ej., la evaluacion transvaginal de la ecografia del titero después de la infusion de
solucion salina intracavitaria) se ha utilizado para evaluar la invasion miometrial profunda, con precisiones que
oscilan entre el 84% y el 89% [26,27]. Sin embargo, su uso es controvertido para determinar la invasion
miometrial; al menos un estudio mostrd que la adicion de infusion de solucidn salina intracavitaria a la ETV
3D no mejor6 la precision diagnostica de la invasion miometrial profunda o la afectacion cervical [28-30].
Varios estudios han demostrado que el procedimiento puede diseminar células malignas en la cavidad
peritoneal; sin embargo, hay pruebas limitadas que sugieren que se produce diseminacion transtubarica de
células viables o que afecta el pronoéstico en la CE en estadio I [27]. En la estadificacion de la FIGO de 2009 se
indico que "el lavado peritoneal positivo debe notificarse por separado sin cambiar el estadio”, lo que indica
una falta de pruebas de que el lavado peritoneal positivo influird en el pronoéstico.

La ecografia con contraste podria ser util para diagnosticar la profundidad de la invasiéon miometrial utilizando
como marcador la afectacion del plexo vascular arqueado, con una precision diagnodstica para determinar la
profundidad de infiltracion del miometrio del 85,3%; Sin embargo, esto necesita una mayor validacion [31].

La FDG-PET/RM esta emergiendo como una modalidad de imagen hibrida que combina la capacidad funcional de
la PET con el alto contraste morfolégico de los tejidos blandos proporcionado por la RM. Aunque hay poca
bibliografia sobre la funcion de la PET-FDG/I;RM para la estadificacion inicial y la recurrencia sospechada en
pacientes con CE, los estudios que evaluan la estadificacion local, el compromiso de los ganglios linfaticos y las
metastasis a distancia en las neoplasias malignas ginecoldgicas han encontrado que la PET-FDG/RM es equivalente
o supera a la PET/TC con FDG. Queiroz et al [32] estudid a 26 pacientes con neoplasias malignas ginecologicas
(incluidas cuatro CE) y encontré que la PET/RM habia mejorado la delineacion en comparaciéon con la PET/TC
para 2 de 3 CE y 6 de 7 canceres de cuello uterino. Estos autores no encontraron diferencias en la deteccion de
compromiso de ganglios linfaticos regionales y metastasis abdominales entre las dos modalidades. Mas
recientemente, en un metanalisis que incluyd 7 estudios y 216 pacientes con una variedad de neoplasias malignas
ginecoldgicas, se observo un excelente rendimiento diagnéstico de la FDG-PET/RM para evaluar el tumor primario,
la estadificacion ganglionar y la recidiva en pacientes con neoplasias malignas ginecoldgicas, incluida la AE [33].
En un estudio de 81 pacientes con recidiva comprobada de neoplasia maligna ginecologica, la PET/RM logré una
precision basada en la lesion del 94 % en comparacion con el 92 % de la PET/TC [34]. En un metanalisis (7 estudios,
257 pacientes, 695 lesiones) en el que se evaluo6 el valor diagndstico de la PET-FDG/RM para pacientes en estadio
con sospecha de recurrencia de neoplasias malignas ginecoldgicas, se notifico que la sensibilidad y la especificidad
agrupadas en un analisis basado en pacientes fueron de 0,96 y 0,95, respectivamente, y en un analisis basado en
lesiones de 0,99 y 0,94, respectivamente [35].
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Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: estadificacion inicial del cancer de endometrio antes del tratamiento; Evaluacion de la
diseminacién tumoral local para todos los grados tumorales.

En la actualidad, existe poco consenso sobre el papel de las imagenes pélvicas en la estadificacion preoperatoria del
CE, y las practicas difieren ampliamente entre los centros [36]. Sin embargo, cuando la evaluacién de la extension
local del tumor durante la estadificacion inicial esta clinicamente indicada, esta variante aborda la evidencia sobre
el uso adecuado de las diferentes modalidades de imagen. Las directrices de la NCCN 2020 aconsejan la RM para
el estudio inicial de la siguiente manera: para establecer el origen del tumor (endocervical frente a endometrial),
evaluar la extension local de la enfermedad y excluir la invasion miometrial para el tratamiento conservador de la
fertilidad [23]. En 2016, una reunion de consenso de un panel multidisciplinario europeo de expertos sobre el CE
sugiri6 que la resonancia magnética puede ser util para evaluar la invasion miometrial en centros en los que la
necesidad de diseccion de ganglios linfaticos se basa en la estratificacion preoperatoria en grupos de riesgo bajo,
intermedio o alto [37].

La estratificacion del riesgo preoperatorio es importante, ya que actualmente no existe una modalidad de imagen
que pueda reemplazar la estadificacion quirargica, dada la incapacidad de las imagenes preoperatorias para
identificar metastasis de ganglios linfaticos pequefios, que si estan presentes requeriran terapia adyuvante. Sin
embargo, la resonancia magnética es precisa para identificar dos marcadores indirectos de metastasis en los ganglios
linfaticos (p. €j., invasion miometrial profunda y compromiso del estroma cervical) [38]. En ausencia de estos y con
tumores de bajo grado, el riesgo de metastasis en los ganglios linfaticos es bajo [39]. En presencia de estos
marcadores indirectos, la probabilidad de metastasis en los ganglios linfaticos es lo suficientemente alta como para
que los cirujanos ginecoldgicos realicen una estadificacion quirdrgica completa, incluso para los tumores de bajo
grado [9]. El papel de ganglio linfatico centinela El muestreo versus la linfadenectomia completa en este subgrupo
de pacientes requiere mas investigacion [13].

Los tumores de alto grado corren el riesgo de diseminacion extrauterina y, por lo tanto, justifican la estadificacion
quirurgica completa por parte de cirujanos ginecologicos. La funcion de las imagenes en este subgrupo puede ser
identificar metastasis extrauterinas o diseminacion, lo que ayuda a planificar el abordaje quirtrgico (p. €j., cirugia
minimamente invasiva versus laparotomia). La laparotomia es el abordaje preferido cuando se sospecha la
afectacion de o6rganos pélvicos o abdominales.

TC de pelvis

La TC se ha utilizado para evaluar la CE, con énfasis en la profundidad de la invasiéon miometrial y la evaluacion
del estado de los ganglios linfaticos. Sin embargo, la TC es insensible para representar la CE en el utero y, por lo
tanto, su papel en la evaluacion de la invasion miometrial es limitado [40,41]. Esto es particularmente cierto para
las CE de riesgo pequeflo y bajo (estadio IA). En los estudios que compararon la TC con la ecografia o la resonancia
magnética, se notificé que la exactitud de la TC para la invasion miometrial fue del 58 % al 61 % frente al 68 % al
69 % para la ecografia y del 88 al 89 % para la RM [42]. El beneficio de la TC en el diagndstico de la extension
cervical no es evidente porque la identificacion del margen entre el cuello uterino y el cuerpo uterino es dificil en
los planos de imagen axial. Ademas, la mayoria de los estudios adolecen de tener solo unos pocos pacientes con
cancer en estadio II, lo que puede impedir sacar conclusiones validas. Un estudio en el que se utilizd TC
multidetector en la evaluacion preoperatoria de la invasion miometrial y la extension cervical de la CE mostrd una
mejora de la precision diagnostica del 95% y el 81%, respectivamente [43]. En un estudio reciente en el que se
evaluo el papel de la TC de doble energia en la deteccion de la invasion miometrial profunda en 39 pacientes con
CE, la TC de doble energia alcanzo6 una sensibilidad del 100% (IC del 95%: 71-99%), una especificidad del 91%
(75-100%) y una precision general del 94% (81-99%) [44]. Sin embargo, el papel de la TC de energia dual para la
estadificacion de la CE debe validarse mas a fondo.

RM de la pelvis

La resonancia magnética pélvica se ha establecido desde hace mucho tiempo como un método de imagen valioso
en la estadificacion preoperatoria del CE [45-49]. Se prefiere la RM sobre la ecografia o la TC para la evaluacion
previa al tratamiento porque permite la evaluacion mas precisa de la extension del tumor pélvico. En un metanalisis
se observd que la eficacia de la RM con contraste es significativamente mejor que la de la RM sin contraste y la
ecografia, y tendié a obtener mejores resultados que la TC en la evaluacion de la profundidad de la invasion
miometrial en pacientes con CE [50]. En un estudio, se encontrd que la ETV de alta frecuencia tiene una precision
diagndstica similar en la evaluacién de la diseminacion tumoral al cuello uterino (92 % para la ETV de alta
frecuencia versus 85 % para la RM) y la invasion miometrial (84 % para la ETV de alta frecuencia versus 82 %
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para la RMN) [51]. Sin embargo, en pacientes con un indice de masa corporal elevado, en presencia de miomas o
adenomiosis, en el contexto de tumores voluminosos y en presencia de un cuerpo uterino vertical o retrovertido, la
evaluacion de la CE es dificil con ETV [51].

La interrupcion de la zona de union de baja intensidad de sefial en las imagenes ponderadas en T2 (T2WI) indica la
presencia de invasion miometrial. La invasion miometrial profunda se diagnostica cuando la intensidad de senal
intermedia del tumor afecta al menos al 50% del grosor del miometrio en el T2WI. La resonancia magnética
dinamica con contraste funciona significativamente mejor que la resonancia magnética sin contraste para evaluar la
profundidad de la invasion miometrial, que se demuestra mejor después de 50 a 120 segundos después de la
inyeccion con contraste [50,52]. Las capas internas de la zona de union suelen mejorar en la fase arterial [24]. La
demostracion de una linea subendometrial que realza sin interrupciones significa falta de afectacion miometrial
[24]. Este es un signo util para descartar la invasion miometrial en pacientes posmenopausicas cuya zona de union
no es bien discernible en T2WI [53]. Ademas, la ausencia de invasiéon miometrial, como lo demuestra una linea
subendometrial intacta de realce, es particularmente relevante para las mujeres que desean considerar opciones de
tratamiento para preservar la fertilidad.

La CE muestra una difusion restringida y parece hiperintensa en el DWI en relacion con el miometrio circundante.
Un estudio mostré que el valor del coeficiente de difusion aparente (ADC) del tejido peritumoral logré una precision
similar a la evaluacion cualitativa de lectores experimentados, 83% frente a 76%, respectivamente [54]. Un
metanalisis revelo que la sensibilidad y la especificidad combinadas de la DWI para detectar la invasion miometrial
profunda fueron del 80,9% y del 85,9%, respectivamente [55]. También se informé que la capacidad diagnostica
de DWI para la invasiéon miometrial profunda mejord cuando se combind con T2WI (sensibilidad agrupada: 85,8%,
especificidad agrupada: 94,7%). Estos resultados son comparables o superiores a los de la resonancia magnética
con contraste, por lo que la DWI puede ser una alternativa potencial para los pacientes con funciones renales
comprometidas, en los que el contraste estd contraindicado [46,47,56-61]. Una evaluacion erronea de la resonancia
magnética para evaluar la profundidad de la invasion miometrial a veces puede deberse a un tumor polipoide que
comprime el miometrio o a la presencia de adenomiosis y leiomiomas.

La extension cervical se puede diagnosticar de forma fiable con una precision que oscila entre el 84% y el 95% [62-
65]. Un estudio mostrd que la resonancia magnética produjo una especificidad (91%) y una precision (84%)
significativamente mayores que el legrado endocervical para la evaluacion preoperatoria de la invasion del estroma
cervical en la CE [63]. El estroma cervical normal parece hipointenso en T2WI y proporciona un excelente contraste
con la hiperintensidad ponderada en T2 producida por la invasion tumoral [24]. Las imagenes dindmicas con
contraste mejorado (con un retardo de 180-240 s) mejoran atin mas la deteccion de este tipo de invasion. Mas
recientemente, un estudio que comparo6 la precision de la DWI y la RM con contraste dindmico para diagnosticar la
invasion del estroma cervical encontré que la DWI alcanz6 un area significativamente mayor bajo la curva
caracteristica operativa (AUC) del receptor de 0,98 (P = 0,006) para el revisor 1 y 0,97 (P = .013) para el Revisor
2 [64]. Los estudios han demostrado una precision de hasta el 98 % (rango del 46 % al 98 %), una sensibilidad de
hasta el 100 % (rango del 33 % al 100 %) y una especificidad de hasta el 100 % (rango del 87 % al 100 %) [24].
Los errores de estadificacion en la evaluacion de la invasion del estroma cervical pueden ser causados por un edema
relacionado con la dilatacion y el legrado [66].

Los estudios no han demostrado ninguna ventaja adicional de usar 3T en comparacion con 1.5T, y los resultados
son comparables para los sistemas 3T y 1.5T. Las ventajas de las imagenes 3T incluyen una mejor separacion
espectral, asi como una mayor relacion sefial-ruido, que se puede aprovechar para adquirir imagenes con una
resolucion espacial mas alta o tiempos de adquisicion de imagenes mas reducidos. Sin embargo, las imagenes 3T
suelen tener mas susceptibilidad y artefactos de desplazamiento quimico y una mayor falta de homogeneidad de la
imagen en T2WI [67,68].

US de pelvis transvaginal

En un estudio de 169 pacientes consecutivos con CE, el ETV logré una sensibilidad del 79,5% y una especificidad
del 89,6% para detectar la invasion miometrial profunda del 82% y el 81%, respectivamente [69]. En un ensayo
colaborativo prospectivo que comparod la resonancia magnética y la ecografia, se informé6 que la precision de la
ecografia es comparable a la proporcionada por la resonancia magnética [51]. Sin embargo, el US ha informado de
precisiones que varian entre el 77% y el 91% [50,51]. Un estudio mas reciente encontr6 que la resonancia magnética
mostrd una mayor precision que la ETV 3D o la ETV 2D (83%, 71% y 75%, respectivamente) para la afectacion
miometrial [28]. La ecografia es limitada en el contexto de la enfermedad benigna concomitante (p. ¢j., leiomiomas
0 adenomiosis) y también para las lesiones grandes debido a la limitada profundidad de penetracion de la ETV.
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Ademas, no hay informes suficientes sobre el beneficio de la ETV en la prediccion de la extension cervical, la
invasion paramétrica o la linfadenopatia. Los estudios han demostrado que la ecografia con contraste podria ser util
para diagnosticar la profundidad de la invasion miometrial utilizando la afectacion del plexo vascular arqueado
como marcador; Sin embargo, esto necesita una mayor validacion [31].

Variante 2: Evaluacion previa al tratamiento del cancer de endometrio; evaluacion de ganglios linfaticos y
metastasis a distancia para tumores de bajo grado (tipo I, grados 1, 2).

La mayoria de los pacientes con enfermedad de bajo grado tienen un riesgo bajo de ganglios linfaticos y metastasis
a distancia. En la serie mas grande hasta la fecha sobre las CE de grado 1, la incidencia de compromiso de los
ganglios linfaticos pélvicos, metastasis pélvicas y metastasis a distancia especificas de los tumores de grado 1 se
calcula en 3,3 %, 4,6 % y 2,4 %, respectivamente [70].

TC de térax, abdomen y pelvis

La TC de abdomen y pelvis con contraste se puede emplear en el preoperatorio para la deteccion de metastasis
ganglionares en la CE. Sin embargo, la sensibilidad notificada de la TC con contraste para la linfadenopatia pélvica
y paraadrtica es de solo 29 a 52 % [71,72]. Si se sospecha clinicamente enfermedad metastasica a distancia, se
indica la evaluacion preoperatoria de la enfermedad metastasica con TC con contraste. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes con enfermedad de bajo grado tienen un riesgo bajo de ganglios linfaticos y metastasis a distancia.
Por lo tanto, este grupo no requiere una evaluacién rutinaria previa al tratamiento para las metastasis a distancia
mediante imagenes por TC.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

El papel de la PET en las imagenes de CE esta evolucionando. Recientemente, en un metanalisis se notifico que la
sensibilidad, especificidad y exactitud combinadas generales del uso de la FDG-PET/TC para la deteccion de
metastasis ganglionares en la CE fue del 72,0 %, 94,0 % y 88,0 %, respectivamente [73]. Aunque en este metanalisis
se encontrd que la sensibilidad general de la PET/TC con FDG es moderada para la deteccion de metastasis
ganglionares en la CE, se compara favorablemente con las sensibilidades informadas para la deteccion de metéstasis
en los ganglios linfaticos mediante RM y TC convencionales. Sin embargo, debido a que el 45 % de las CE son de
grado 1 y no son particularmente avidas a la FDG, no se recomienda el uso sistematico de la FDG-PET en la
estadificacion preoperatoria de la enfermedad en estadio temprano, pero la FDG-PET se puede usar en pacientes en
los que se sospecha clinicamente metastasis a distancia [19,74].

Linfangiografia de la pelvis

La linfangiografia de pelvis no es util para evaluar el cancer de endometrio porque 1) es invasiva y 2) su rendimiento
para evaluar los ganglios linfaticos pélvicos no es reproducible y la precision es ligeramente inferior a la de la TC
y laRM [75].

RM de la pelvis

La evaluacion de los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorticos con RM se puede realizar en el momento de la
estadificacion local con una precision comparable a la TC, con una sensibilidad de 44 a 66 % y una especificidad
de 73 a 98 % [76]. La deteccion de adenopatias pélvicas segun criterios de tamafio (>10 mm en el eje mas corto)
tiene una sensibilidad baja (17-80 %), una especificidad alta (93—100 %) y una precision moderada (83—90 %) [76-
78]. Reducir el corte a 8 mm puede aumentar aun mas la sensibilidad, pero a costa de disminuir la especificidad
[76]. No se ha demostrado que la evaluacién morfoldégica mejore la prediccion de la afectacion
ganglionar; mientras tanto, el mapeo de DWI y ADC puede mejorar la deteccion de ganglios linfaticos
metastasicos en neoplasias malignas pélvicas [78]. Recientemente, se ha demostrado que los ganglios metastasicos
exhiben valores de ADC mas bajos que los ganglios normales, y el valor medio y minimo de la region ADC (0,87
y 0,74 x 10-3 mm2/s) de los sitios metastasicos fueron significativamente mas bajos que los de los no metastasicos
(1,07 y 1,02 x10-3 mm2/s) [79]. Sin embargo, sigue habiendo una superposicion significativa entre los valores de
ADC de los ganglios malignos y benignos; por lo tanto, el DWI no se puede usar para detectar de manera confiable
metastasis en los ganglios linfaticos, particularmente en ganglios linfaticos de tamafio normal [77,79].

RM del abdomen

Si se sospecha clinicamente una metastasis a distancia a otros 6rganos abdominales (p. ¢j., higado), se puede realizar
una resonancia magnética abdominal o una tomografia computarizada. Sin embargo, los pacientes de este grupo
tienen un riesgo bajo de metastasis a distancia [80].
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US Pelvis transabdominal

La combinacion de patrones morfologicos y vasculares de los ganglios linfaticos mediante ecografia transabdominal
se puede utilizar para diferenciar los ganglios metastasicos de los normales o reactivos [81]. Sin embargo, la
visualizacion de los ganglios linfaticos retroperitoneales o iliacos puede limitarse mediante el uso de ecografia
debido al habitus corporal del paciente y al gas intestinal suprayacente. Los ganglios linfaticos inguinales
sospechosos pueden ser facilmente evaluados por ecografia y biopsiados seglin sea necesario.

US del abdomen

La ecografia transabdominal se puede utilizar para detectar metastasis de 6érganos abdominales. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes con enfermedad de bajo grado tienen un riesgo bajo de metastasis en los ganglios linfaticos
y a distancia y, por lo tanto, es posible que no requieran una evaluacion previa al tratamiento de rutina mediante
imagenes ecografias.

Variante 3: estadificacion inicial del cincer de endometrio antes del tratamiento; evaluacion de ganglios
linfaticos y metastasis a distancia para tumores de alto grado (tipo I, grado 3 y tipo II).

En una serie reciente, se observaron metastasis ganglionares en hasta el 29 % de los pacientes en categorias de
riesgo intermedio a alto [82]. En un estudio de 55 pacientes con CE con metastasis a distancia, el 47,2 % de los
pacientes tenian un tumor tipo II [83].

TC de térax, abdomen y pelvis

La TC del abdomen y la pelvis con contraste se puede emplear en el preoperatorio para la deteccion de metastasis
en los ganglios linfaticos en este grupo. Sin embargo, la sensibilidad notificada de la TC con contraste para la
linfadenopatia pélvica y paraaortica es de solo 30 a 57 %; mientras tanto, la especificidad notificada de la TC con
contraste es del 92 % al 98 % [41,71,72]. Si se sospecha clinicamente enfermedad metastasica a distancia, esta
indicada la evaluacion preoperatoria de la enfermedad metastasica con TC con contraste [37].

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Debido a que la FDG-PET/TC tiene una mejor detectabilidad de la metastasis de los ganglios linfaticos en la CE en
comparacion con la RM y la TC convencionales, este procedimiento se puede emplear preoperatoriamente para este
grupo de alto grado [73]. En una revision sistematica, se reveldo que la sensibilidad y especificidad generales
agrupadas de la PET-FDG para la deteccion de metastasis en los ganglios linfaticos fue del 72 % (95 %) CI, 0,63—
0,80) y el 94% (95%) CI, 0,93-0,96), respectivamente [73]. Aunque la estadificacion quirirgica es una parte
fundamental del tratamiento de la CE, LA FDG-PET/CT puede desempefiar un papel importante en la estratificacion
del riesgo prequirargico. Ademas, se ha informado de que una mayor absorcion de FDG o Valor maximo de
absorcion estandarizado (SUVmax) de los tumores primarios se han correlacionado con las tasas de recurrencia mas
altas [84]. Se ha demostrado que los pacientes con valores altos de SUVmax (>12,7) tuvieron una tasa de
supervivencia a la enfermedad significativamente mas baja [84]. Si se sospecha clinicamente enfermedad
metastasica a distancia, se puede utilizar la PET/TC para la evaluacion preoperatoria de la enfermedad metastasica
[18,37,74,85]. El analisis del ensayo multicéntrico ACRIN 6671/GOG 0233 que incluy6 a 203 pacientes con CE de
alto riesgo reveld una prevalencia de metastasis a distancia del 11,8 % [86]. En este ensayo, la deteccion de
metastasis a distancia mediante PET/TC con lector central demostr6 una sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de 64,6 %, 98,6 %, 86,1 % y 95,4 %, respectivamente.

Linfangiografia de la pelvis

La linfangiografia de pelvis no se recomienda para evaluar el cancer de endometrio porque: 1) es invasiva y 2) su
rendimiento para evaluar los ganglios linfaticos pélvicos no es reproducible y la precision es ligeramente inferior a
la de la TC y la RM, incluso cuando se realiza de manera optima [75].

RM de la pelvis

La evaluacion de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos con RM se puede realizar en el momento de la
estadificacion local con una precision comparable a la TC, con una sensibilidad de 44 a 66 % y una especificidad
de 73 a 98 % [76]. La deteccion de adenopatias pélvicas segun criterios de tamafio (>10 mm en el eje mas corto)
tiene una sensibilidad baja (17-80 %), una especificidad alta (93—100 %) y una precisién moderada (83—-90 %) [76-
78]. Reducir el corte a 8 mm puede aumentar aun mas la sensibilidad, pero a costa de disminuir la especificidad
[76]. No se ha demostrado que la evaluacion morfoldgica mejore la prediccion de la afectacion ganglionar; mientras
tanto, el mapeo de DWI y ADC puede mejorar la deteccion de ganglios linfaticos metastasicos en neoplasias
malignas pélvicas. Recientemente, se ha demostrado que los ganglios metastasicos exhiben valores de ADC maés
bajos que los ganglios normales, y el valor medio y minimo de la region ADC (0,87 y 0,74 x 10-3 mm2/s) de los
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sitios metastasicos fueron significativamente mas bajos que los de los no metastasicos (1,07 y 1,02 x10-3 mm2/s)
[79]. Sin embargo, sigue habiendo una superposicion significativa entre los valores de ADC de los ganglios
malignos y benignos; por lo tanto, el DWI no se puede usar para detectar de manera confiable metastasis en los
ganglios linfaticos, particularmente en ganglios linfaticos de tamafio normal [77,79].

RM del abdomen
Si se sospecha clinicamente una metastasis a distancia a otros 6rganos abdominales (p. ¢j., higado), se puede realizar
una RM abdominal o una tomografia computarizada.

US de pelvis transabdominal

La combinacién de patrones morfoldgicos y vasculares de los ganglios linfaticos mediante ecografia transabdominal
se puede utilizar para diferenciar los ganglios metastasicos de los normales o reactivos [81]. Sin embargo, no hay
datos suficientes para permitir la comparacion de este procedimiento con la TC o la RM. Sin embargo, la
visualizacion de los ganglios linfaticos retroperitoneales o iliacos se limita con frecuencia mediante el uso de la
ecografia debido al habitus corporal del paciente y al gas intestinal suprayacente. Los ganglios linfaticos inguinales
sospechosos pueden ser facilmente evaluados por ecografia y biopsiados seglin sea necesario.

US del Abdomen
Si se sospecha clinicamente de enfermedad metastasica de organos abdominales solidos, se puede utilizar la
ecografia transabdominal [81].

Variante 4: vigilancia de pacientes asintomaticas con cancer de endometrio de riesgo bajo o intermedio
tratado.

Las tasas de recurrencia en los pacientes de riesgo bajo o intermedio con CE son poco frecuentes. Por lo tanto, en
una revision reciente de la vigilancia posterior al tratamiento y el diagnostico de la recurrencia en mujeres con
canceres ginecoldgicos, patrocinada por la Society of Gynecologic Oncology, se recomienda que la evaluacion
radiologica se use solo para investigar la sospecha de enfermedad recurrente debido a los sintomas o al examen
fisico y no para la vigilancia de rutina después del tratamiento [80].

RM de pelvis
Actualmente no hay evidencia suficiente en la literatura para recomendar la vigilancia rutinaria mediante RM para
los pacientes con CE de riesgo bajo o intermedio [80].

RM del abdomen

La RM también se puede utilizar para evaluar la metastasis del higado, las glandulas suprarrenales, el cerebro, los
huesos y los tejidos blandos cuando se sospecha clinicamente metastasis y se necesitan mas investigaciones. Sin
embargo, no hay datos suficientes para apoyar el uso rutinario de la resonancia magnética para la vigilancia de
pacientes asintomaticos [80].

TC de térax, abdomen y pelvis

En una revision de la bibliografia, se encontrd que solo entre el 5 % y el 21 % de las recidivas asintomaticas se
detectaron mediante TC [87]. En otro estudio, se notific que la funcion de la TC para los pacientes asintomaticos
no se justifica porque la supervivencia de los pacientes con enfermedad que se detecta en la TC, en comparacion
con el examen clinico, no difirio significativamente [88]. Por lo tanto, el uso de la tomografia computarizada de
rutina no es util para la vigilancia de la enfermedad [19,89].

Radiografia de térax

Las radiografias de torax se han recomendado para la deteccion de recidivas asintomaticas de torax, a menudo
semestrales o anuales. Sin embargo, la tasa de deteccion de recidivas asintomaticas de térax encontradas en las
radiografias de torax oscila solo entre 0 y 20 % [87,90]. Por lo tanto, este procedimiento puede no ser apropiado
para este grupo.

US de pelvis transvaginal
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de ecografia
pélvica de rutina [21,87].

US pelvis transabdominal
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de ecografia
pélvica de rutina [21,87].
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US del abdomen
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de ecografia
abdominal [21,87].

Variante 5: Vigilancia de pacientes asintomaticas con cancer de endometrio de alto riesgo tratado.

La mayoria de los pacientes se curan después del tratamiento primario; Sin embargo, alrededor de 25 a 30 % de los
pacientes de este subgrupo pueden presentar enfermedad recidivante [91]. Los sitios metastasicos tipicos del CE
recurrente son la recidiva pélvica, los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos, el peritoneo y los pulmones [17].
Los sitios metastasicos atipicos son los ganglios linfaticos extraabdominales, el higado, las glandulas suprarrenales,
el cerebro, los huesos y los tejidos blandos [17]. El sangrado vaginal es un sintoma comuin de una recurrencia local.
En los pacientes diagnosticados con una recurrencia a distancia, los sintomas como tos, dolor, letargo, pérdida de
peso o dolores de cabeza estan presentes hasta en el 70% de los casos [19,20]. En un estudio informado, la
combinacion del examen fisico solo o en combinacién con los sintomas dio lugar a tasas de deteccion de recurrencia
que superaron el 80 % [21].

TC de térax, abdomen y pelvis

Las pruebas que respaldan la vigilancia rutinaria por TC después de la evaluacion inicial son insuficientes. Incluso
en la CE tipo II, la TC detect6 solo el 15% de las recurrencias [92]. La TC de térax con o sin contraste intravenoso
(IV) se puede obtener como parte de la vigilancia posterapia en grupos seleccionados de riesgo alto o pacientes con
un estadio avanzado de FIGO [81,83,84].

RM de pelvis

El tumor recidivante aparece como una masa con alta intensidad de sefial en T2WI y mejora intensamente después
de la administracion de contraste intravenoso [93]. La resonancia magnética tiene un papel en la evaluacion de la
resecabilidad quirtrgica si la pelvis es el tnico sitio de recurrencia [36]. Sin embargo, no hay datos suficientes para
apoyar el uso rutinario de la resonancia magnética para la vigilancia de pacientes asintomaticos [80].

RM del abdomen

Laresonancia magnética también se puede utilizar para evaluar la metastasis del higado, las glandulas suprarrenales,
el cerebro, los huesos y los tejidos blandos cuando se sospecha clinicamente metastasis y se necesitan mas
investigaciones. Sin embargo, no hay datos suficientes para apoyar el uso rutinario de la resonancia magnética para
la vigilancia de pacientes asintomaticos [80].

Radiografia de térax

Las radiografias de torax se han recomendado para la deteccion de recidivas asintomadticas de térax, a menudo
semestrales o anuales. Sin embargo, la tasa de deteccion de recidivas asintomaticas de torax encontradas en las
radiografias de torax oscila solo entre 0 y 20 % [87,90]. Por lo tanto, este procedimiento puede ser util cuando se
sospecha clinicamente metastasis pulmonares.

US de pelvis transvaginal
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de la pelvis
de rutina [21,87].

US pelvis transabdominal
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de ecografia
pélvica de rutina [21,87].

US del abdomen
Debido a que muchas de las recurrencias se detectan durante el examen fisico, no se recomienda el uso de ecografia
abdominal [21,87].

Variante 6: Evaluaciéon posterapia de la sospecha clinica de recurrencia de cancer de endometrio conocido.

La mayoria de los pacientes se curan después del tratamiento primario, y alrededor del 25 % al 30 % de los pacientes
con CE de alto riesgo pueden presentar enfermedad recurrente [91]. Los sitios metastasicos tipicos de recaida del
CE son la recidiva pélvica, los ganglios pélvicos y paraaorticos, el peritoneo y los pulmones [17]. Los sitios
metastasicos atipicos son los ganglios linfaticos extraabdominales, el higado, las glandulas suprarrenales, el cerebro,
los huesos y los tejidos blandos [17]. El sangrado vaginal es un sintoma comtn de una recurrencia local. En los
pacientes diagnosticados con una recurrencia a distancia, los sintomas como tos, dolor, letargo, pérdida de peso o
dolores de cabeza estan presentes hasta en el 70% de los casos [19,20]. En un estudio informado, la combinacion
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del examen fisico solo o en combinacion con los sintomas dio lugar a tasas de deteccion de recurrencia que
superaron el 80 % [21].

RM de la pelvis

La RM puede estar indicada en un paciente con sospecha clinica de recidiva local o metastasis a distancia [94]. El
tumor recidivante aparece como una masa con alta intensidad de sefial en T2WI y mejora intensamente después de
la administracion de contraste intravenoso [93]. La resonancia magnética tiene un papel en la evaluacion de la
resecabilidad quirargica si la pelvis es el tinico sitio de recurrencia [36,95].

RM del abdomen

La RM puede estar indicada en pacientes con sospecha clinica de recidiva local o metastasis a distancia [94]. El
tumor recidivante aparece como una masa con alta intensidad de sefial en T2WI y mejora intensamente después de
la administracion de contraste intravenoso [93]. La resonancia magnética se puede utilizar para evaluar la metastasis
del higado, las glandulas suprarrenales, el cerebro, los huesos y los tejidos blandos cuando se sospecha clinicamente
metastasis y requieren mas investigacion.

TC de torax, abdomen y pelvis

La TC puede desempenar un papel en la evaluacion de pacientes con sintomas sugestivos de recurrencia [71]. En
un estudio, se inform6 que 45 mujeres asintomaticas se sometieron a tomografias computarizadas de rutina y solo
en 2 (4,4 %) se diagnostico recurrencia por TC; mientras que a 37 mujeres sintomaticas se les realizé una tomografia
computarizada por sospecha de recurrencia, y fue confirmada por tomografia computarizada en 17 (46%) [71].

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Un metanalisis reciente con mas de 500 pacientes mostrd una sensibilidad del 95,8% y una especificidad del 92,5%
con FDG-PET o FDG-PET/CT en la deteccion de CE recurrente [96]. En otro estudio, se observo que en la deteccion
de recurrencia y la evaluacion de la respuesta al tratamiento, la PET-FDG, implementada por TC o RM, obtuvo
mejores resultados (sensibilidad 100%, especificidad 88,2%, precision 93,3%) que la TC o la RM solas (sensibilidad
84,6%, especificidad 85,7%, precision 85%) y los marcadores tumorales (p. ¢j., CA125, CA19-9, CEA y antigeno
STALIL TN; sensibilidad 100%, especificidad 70,6%, precision 83,3%) [97].

Radiografia de térax

Las radiografias de torax se han recomendado para la deteccion de recidivas asintomaticas de torax, a menudo
semestrales o anuales. Sin embargo, la tasa de deteccion de recidivas asintomaticas de torax encontradas en las
radiografias de torax oscila solo entre 0 y 20 % [87,90]. Por lo tanto, este procedimiento puede ser util cuando se
sospecha clinicamente metastasis pulmonares.

US de pelvis transvaginal

Las tasas de deteccion de recidiva local mediante ecografias pélvicas oscilan entre el 4 % y el 31 %. Sin embargo,
muchas de estas recurrencias también se detectaron utilizando otros métodos de diagndstico, como el examen fisico
[21,80,87].

US de pelvis transabdominal

Las tasas de deteccion de recidiva local mediante ecografias pélvicas oscilan entre el 4 % y el 31 %. Sin embargo,
muchas de estas recurrencias también se detectaron utilizando otros métodos de diagndstico, como el examen fisico
[21,80,87].

US del abdomen
Si se sospecha clinicamente de enfermedad metastasica de 6rganos abdominales, se puede utilizar la ecografia
transabdominal [81].

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: la resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la
evaluacion de la diseminacion tumoral local de todos los grados tumorales en la estadificacion inicial del cancer
de endometrio antes del tratamiento.

e Variante 2: La resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste intravenoso, la TC de térax, el abdomen,
la pelvis con contraste [V, la RM del abdomen sin y con contraste IV, la RM de la pelvis sin contraste 1V, la
base del craneo FDG-PET/CT desde la base hasta la mitad del muslo y la pelvis eclesiastica transabdominal
pueden ser apropiadas para la evaluacion de los ganglios linfaticos y las metastasis a distancia para el tumor de
bajo grado (tipo I, grado 1,2) en la evaluacion previa al tratamiento del cancer de endometrio.
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e Variante 3: La TC de torax, abdomen, pelvis con contraste intravenoso o FDG-PET/CT desde la base del
craneo hasta la mitad del muslo, o la RM de la pelvis sin y con contraste IV, suele ser apropiada para la
evaluacion de los ganglios linfaticos y las metéstasis a distancia para el tumor de grado alto (tipo 1, grado 3 y
tipo II) en la estadificacion inicial del cancer de endometrio antes del tratamiento. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (p. €j., solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacién clinica
necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 4: las imagenes no suelen ser apropiadas para la vigilancia de pacientes asintomaticas con cancer de
endometrio de riesgo bajo o intermedio tratado.

e Variante 5: La TC de térax, abdomen, pelvis con contraste intravenoso, TC, torax, abdomen, pelvis sin
contraste IV y radiografia de torax pueden ser apropiadas para la vigilancia de pacientes asintomaticas con
cancer de endometrio de alto riesgo tratado.

e Variante 6: La TC de torax, abdomen, pelvis con contraste intravenoso o FDG-PET/CT de la base del craneo
hasta la mitad del muslo o RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o resonancia magnética del abdomen
sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la evaluacion posterior al tratamiento de la sospecha
clinica de recurrencia del cancer de endometrio conocido. Estos procedimientos son alternativas equivalentes
(p. €j., solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar
eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203
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Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son més bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [98].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango de. estimacion de dosis Rango de .estimac.if'm .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
@6 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
(PoII) 1-10 mSv 0,3-3 mSv
IIOL) 10-30 mSv 3-10 mSv
OO 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exdmenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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