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OBJETIVOS

* 1. Establecer una correlacion de la estadificacion
prequirurgica del estadio de cancer de endometrio
por RM con la estadificacidon anatomopatologica tras
cirugia

e 2.Determinar las causas de falta de correlacion entre
estadificacion prequirurgica por RM y en anatomia
patologica tras histerectomia
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INTRODUCCION

-El cancer de endometrio es el cuarto cancer femenino en frecuencia.
-Es la neoplasia ginecologica mas frecuente en paises desarrollados
-Mas frecuente por encima de los 50 anos y menos frecuente en
premenopausicas siendo raro antes de los 40 anos

-La hemorragia vaginal es un signo temprano. El 80% se diaghostican
en estadio precoz ( estadio |)

-Hiperplasia endometrial como lesiones precusoras: si no se tratan
evolucionan a carcinoma en el 29% en caso de tener atipias

FACTORES DE RIESGO:

1.Tipo | o estrogeno dependiente, que se desarrolla a través de una
secuencia hiperplasia-carcinoma. Adenocarcinoma endometriode
-suponen un 85% de los casos de carcinoma de endometrio.
-las mujeres con este tipo de CE suelen ser obesas, DM,
nuliparas, HTA o tienen menopausia tardia
-existe una relacion entre el tamoxifeno y el aumento de
carcinoma de endometrio, ya que éste produce una clara proliferacion
endometrial, hiperplasia e incluso carcinoma.

2.Tipo Il o no estrogeno dependiente, sin relacion con la hiperplasia
de endometrio. Tumor no endometroide

-mujeres postmenopausicas de edad avanzada

-mas agresivos, suelen ser tumores de alto grado
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Factores pronosticos

1.Estadio tumoral
2.Profundidad de la invasion
miometrial

3.Invasion linfovascular
4.Grado histologico

La profundidad de la invasion miometrial es el factor pronodstico
morfologico mas importante y se correlaciona con el grado tumoral, |a
presencia de metastasis ganglionares y la supervivencia global

La informacion preoperatoria sobre la invasion miometrial y el grado
histologico es fundamental para determinar el tratamiento mas
adecuado, de ahi la importancia de la RM en la estadificacion.

La informacidon aportada en la RM de estadificacion permite seleccionar
a las pacientes candidatas a linfadenectomia y obviar la cirugia radical
en pacientes con bajo riesgo de enfermedad recurrente o alta

comorbilidad

Papel de las pruebas de imagen

Resonancia Magnética

Estadificacion preoperatoria
Evaluacion de la extension local

TC

Ecografia
transvaginal

Evaluacion de la enfermedad
metastasica a distancia

De eleccion en
la deteccion inicial
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Sistema de estadificacion de la FIGO (2009)

Sistema mas empleado

Basado en hallazgos quirurgicos y anatomia patologica

TNM Classification of

a la de la FIGO MALIGNANT
TUMOURS

Eighth Edition

Actualmente la clasificacion de la AJCC (TNM) es equiparable en sus estadios

Aungue las tecnicas de imagen son utiles para la estadificacion preoperatoria del tumory
oara la seleccion del tipo de técnica quirdrgica adecuado vy la planificacion del
tratamiento, no estdn reconocidas por la FIGO como un método para la estadificacion
definitiva.

:
:

La valoracion radiologica prequirurgica incluye:

Estadificacion local con RM
Estudio de enfermedad a distancia con TC

WILEY Blackwell

Rx de térax

Tis 0 Carcinoma In situ

T1 | Confinado al cuerpo uterino

T1la A Limitado al endometrio o
invasion menor de la mitad
espesor del miometrio

T1b 1B Invasion igual o mayor a la
mitad espesor del
miometrio

T2 1 Invade el cuello( estroma
cervical) pero no se extiende
fuera del utero

T3 y/oN1/2 1l Diseminacion local y/o
regional

T3a A Invade la serosa del cuerpo
uterino y/o anejos

T3b 1B Extension a vagina y/o
parametrios

N1 111C1 Metastasis a ganglios
peélvicos

N2 111C2 Mtx a ganglios paraaorticos

T4 IVA Invasion a mucosa vesical o
intestinal

M1 VB Mtx a distancia( incluye

ganglios inguinales)
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RM de utero de estadificacion

Determina:

- tamano de la neoplasia

- grado de infiltracion miometrial

- extension a cérvix y/o vagina

- afectacion de los parametrios

- presencia de adenopatias

- infiltracion de 6rganos vecinos.

También se puede valorar:

- |la existencia de liquido en Douglas

- coexistencia con malformaciones uterinas
- complicaciones como infecciones o fistulas.

Todos los casos se presentan en comité con la RM de estadificacion
para decidir el tratamiento, y tras la intervencion quirurgica si ha si
asi se decidio en el comité multidisciplinar de Oncologia
Ginecologica

La mayoria de los casos se detectan en estadios precoces y el
pronostico suele ser favorable salvo en los casos con invasion
linfatica o histologia de alto grado.
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MATERIAL y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo, con una muestra de 60
pacientes de nuestro hospital a las que se ha realizado una RM
preoperatoria para la estadificacion de cancer de endometrio en el
periodo comprendido entre septiembre 2017 a febrero 2019.

La edad media fue de 63 anos y todas las pacientes tenian una
confirmacion histologica de carcinoma de endometrio.

El tipo histologico mas frecuente fue el adenocarcinoma
endometrioide en 53 (88%), seguido de adenocarcinoma no
endometriode seroso 3( 5%), adenocarcinoma no endometriode de
células claras 2(3.3%).

Se excluyeron del estudio los tumores de origen mesenquimal 1
carcinosarcoma( 1.6%) y 1 leiomiosarcoma( 1.6%)

t Cion Yirdual

)




Congreso

Nacidnat‘

MATERIAL y METODOS

El estudio prequirurgico se realizo con un equipode RM de 1,5 T, |a
paciente se encontraba un ayuno de 4-6 horas y con la vejiga vacia
para evitar los artefactos de movimiento y de fase en las secuencias
potenciadas en T2.

El protocolo basico de RM para la estadificacion de cancer de
endometrio en nuestro centro incluye una secuencia sagital
potenciada en T2 de la pelvis, secuencias axiales potenciadas en T2
sin y con supresion grasa centradas en pelvis, una secuencia axial
potenciada en T1 centrada en pelvis y hemiabdomen inferior y un
estudio volumeétrico dinamico tras la administracion de gadolinio
iIntravenoso mediante secuencias sagitales potenciadas en T1-SPGR
sin contraste y en fases arterial, portal y de equilibrio. También
anadimos sistematicamente secuencias de difusion como técnicas
avanzadas

En la elaboracion del informe radiologico v la estadificacion
prequirurgico segun la clasificacion de la F.1.G.O (Federacion
internacional de ginecologia y obstetricia), se han tenido en cuenta el
grado de infiltracion del espesor miometrial, la invasion del estroma
cervical, la afectacion ganglionar y la diseminacion metastasica
regional
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MATERIAL y METODOS

Valoracion de la invasion miometrial

ESTADIO I: tumor confinado al cuerpo uterino (G1, G2 o G3)
Estadio IA

|JA: tumor que afecta a menos del 50% del miometrio, identificando la zona de
transicion y la banda de realce precoz subendometrial no interrumpida. Fase
precoz tras CIlV.

La demostracion de la linea de realce
subendometrial excluye la invasion
miometrial ( flecha amarilla)

ESTADIO IA

A.Secuencia sagital T2: tumor localizado en fundus ( flecha azul)
B.Secuencia sagital T2, con civ, en fase de equilibrio: captacion de la linea de |a union con ausencia de infiltracion
miometrial ( flecha naranja)



Estadio IB

IB: tumor que afecta a mas del 50% del miometrio (infiltracién

profunda del miometrio) cuando observemos durante la fase de
equilibrio tumor hipointenso en el miometrio externo. Secuencias T2

y fase de equilibrio tras CIV.

A.Secuencia Axial T2: tumor hipointenso que infiltra mas del 50% del espesor del miometrio en cuerno uterino derecho

( flecha amarilla)
B.Secuencia sagital T1 con supresion grasa, con civ: infiltracion del miometrio ( flecha roja)

La integridad de la zona de union miometrial excluye la invasion
miometrial profunda

Figura C: Secuencia sagital T2: masa endometrial Figura D: Secuencia sagital T2 con supresidn grasa:
que distiende la cavidad endometrial, con Tumor se extiende a miometrio ( flecha rosa)

adelgazamiento del miometrio, sin visualizar |la
linea de la union( flecha azul)

Las imagenes de difusion y las secuencias dinamicas con contraste pueden
ayudar a diferenciar el estadio |A del IB

Figura Dy E: Secuencia difusion B:800 y mapa ADC: tumor con marcada restriccion en secuencias de difusion, con infiltracion
miometrial,con caida de la senal en el mapa ADC ( flecha morada)




Valoracion de la invasion del estroma cervical

ESTADIO |I: tumor invade el estroma cervical, pero no se extiende mas

del Utero

-La infiltracion del endocérvix aparece como una dilatacion del orificio
cervical interno y del canal endocervical, con preservacion del anillo de

estroma fibrocervical normal que es hipointenso

fase tardia a los 4-5 min

Se valora en secuencias T2 y en el estudio dinamico, especialmente en la

-Secuencias potenciadas en T2 - interrupcion del estroma cervical normal,
hipointenso, por la mayor senal del tumor.

-Fase tardia tras CIV. Tumor es hipointenso respecto a la mucosa del cuello
uterino, la interrupcion del realce normal de la mucosa del cérvix indica

invasion tumoral del estroma cervical.

Figura A: Secuencia sagital T2: Voluminosa masa que
ocupa v distiende la cavidad endometrial ( flecha azul)
, que se extiende por canal endocervical hasta orificio
cervical externo, sin afectacion del estroma cervical (

flecha naranja)

Figura B:Secuencia axial T2: extensién por canal

endocervical
( flecha negra)

Figura C: Axial T2 :Anillo hipointenso del estroma fibroepitelial
integro (flecha azul)
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Valoracion de la extension extrauterina regional

ESTADIO Ill: diseminacion local y/o regional del tumor.
El tumor sobrepasa el utero pero no la pelvis verdadera.

IIIA:Tumor invade la serosa del cuerpo uterino y/o anejos.Se
identifica interrupcidon de la serosa con extension directa a |la
grasa adyacente

I11B:invasion de la vagina y/o parametrial.Se identifica como
una péerdida de la hipointensidad normal de las paredes
vaginales

I1IC: aparicion de ganglios metastasicos:
I1IC1:ganglios pélvicos postivos
[11C2:ganglios paraaorticos positivos

Tumor invade la serosa del cuerpo uterino( flecha amarilla)
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Valoracion de la invasion rectal, vesical o a distancia

ESTADIO IV: tumor invade vejiga y/o mucosa intestinal, y/o metastasis
distantes

-IVA: invasion de la mucosa vesical y/o rectal
-IVb: metastasis a distancia, incluyendo ganglios inguinales

‘)

Figura A y B Secuencia sagital T2:Ca de
endometrio( flecha azul), leiomioma uterino
posterior de cuerpo uterino ( flecha naranja) y
metastasis en ovario derecho ( flecha rosa)

Figura Cy D Secuencia axial T2 y axial T1 con civ
:Ca de endometrio( flecha azul), leiomioma
uterino posterior de cuerpo uterino ( flecha
naranja) y metastasis en ovario derecho ( flecha
rosa)

Figuras E y F: marcada restriccidon
en difusion (flecha morada)

Secuencia sagital T2: recidiva vaginal en paciente histerectomizada ( flecha verde) con
infiltracion de vejiga( flecha amarilla) y pared anterior de recto ( flecha roja)
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MATERIAL y METODOS

La invasion miometrial se puede infraestimar o sobrestimar debido
a diversos errores de interpretacion del estudio de RM:

- Ausencia deteccion de tumores isointensos en secuencias T2

- Escasa diferencia de senal entre el miometrio y endometrio debido
a la presencia de adenomiosis 0 miomas

- Dificultad para la medicion del espesor miometrial, por ejemplo,
en las regiones de los cuernos uterinos donde el miometrio es mas
delgado o en zonas con peor diferenciacion de la zona de union.

- Adelgazamiento endometrial debido a la edad avanzada o a la
distension de la cavidad endometrial

ADC de endometrio ( estrella) Estadio IB en RM con estadio IA en AP tras
histerectomia, exiten varios leiomiomas intramurales de pequeno tamano (
flecha azul).

ADC de endometrio estadio IB por RM con resultado AP de estadio |A por extensa
adenomiosis ( flecha amarilla)
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MATERIAL y METODOS

ERROR DE INTERPRETACION

* Patologia benigha que puede simular cancer de endometrio

* La hiperplasia endometrial o los polipos endometriales pueden
simular cancer de endometrio.

* El mapa ADC es de gran utilidad, ya que en el cancer de
endometrio presenta valores mucho mas bajos que estas
patologias benignas.

* Los leiomiomas submucosos pueden provocar engrosamiento
endometrial y ser confundidos con cancer de endometrio, sin
embargo, la baja intensidad de senal de los leiomiomas en
secuencias T2 permite diferenciar ambas patologias, ademas la
RM es una prueba de estadificacion, que se realiza cuando esxite
una confirmacion AP tras biopsia endoemtrial

Figura A: Axial T1 con supresion grasa, mioma submucoso con degeneracion hemorragica, alta sefal ( flecha azul)
Figura B: Axial T2: baja senal y ausencia de captacion de civ Figura C: sagital con civ

Figura D: Axial con civ en fase de equilibrio :

Dificultad para la medicion del espesor miometrial, en las
regiones de los cuernos uterinos donde el miometrio es mas
delgado ( flecha amarilla)

Figura E: secuencia sagital T2 sin civ: Para valorar la infiltracion miometrial son
necesarios dos planos ( sagital y axial T2) , secuencias con civ fase de equilibrio es util
para la valoracion de la invasion del espesor miometrial y las secuencias de difusion
nos permiten determinar también el grado de invasion miometrial, la invasion
cornual y diferenciar lesiones benignas de malignas sobre todo cuando no se pude
administrar contrastre intravenoso




RESULTADOS

La RM estadio correctamente el 86% de casos (52 pacientes),
sobreestadia el 10% (se interpreta afectacion de mas del 50% del
espesor miometrial en 6 pacientes) e infraeestadia el 4% (la RM
estadia en un nivel inferior en 2 pacientes).

La RM demostro una buena correlacion con la histologia para la
infiltracion miometrial y la invasion cervical observandose seis
casos de sobreestimacion en cuanto a la infiltracion miometrial,
estadio IB por RM con estadio |A por AP) y uno de infraestimacion
para endometrio y otro para el cérvix ( estadio |A por RM con
estadio IlA por AP).

Estadio IA en RM con confirmacion histologica: infiltracion
del miometrio <50%.Ca de endometrio ( flecha azul)

Estadio Il en RM con cofirmacion AP: extension
por el canal endocervical hasta alcanzar el OCE
( flecha amarilla)




RESULTADOS

Los errores en la estadificacion en nuestra muestra se produjeron
por la existencia de adenomiosis ( 1caso), leiomiomas submucosos (1
caso), tumores cornuales ( 2casos) ,tumores voluminosos que
adelgazan mucho el miometrio ( 1 caso), y por error de percepcion

(1 caso).

Figura A : Secuencia sagital T2: Sobreestadificacion: estadio IB por RM y |IA por AP:
Distension de cavidad endometrial y adelgazamiento miometrial ( flecha naranja), que
dificulta la valoracion de la invasion miometrial en pared anterior de cuerpo uterino (

flecha morada)

Figura B : Secuencia axial T2 y Figura C sagital T1
con civ en fase de equilibrio: Sobreestadificacion:
estadio IB por RM y |A por AP:

Distension de cavidad endometrial vy
adelgazamiento miometrial con alteracion difusa
de su senal( flecha verde), que dificulta la
valoracion de la invasion miometrial en pared
anterior de cuerpo uterino ( flecha rosa)

Figura D : Secuencia sagital T2
Sobreestadificacion: estadio IB por RM y
|A por AP:

Leiomioma en pared anterior de cuerpo
uterino ( flecha azul), que dificulta la
valoracion de la invasion miometrial en
pared anterior de cuerpo uterino

Figura E : Secuencia axial T1 con civ
CE con afectacion glandulas
endometriales ( lecha roja)

. SRR | |
Otras causas de error de interpretacion son :
-ca de endometrio que afecta a las glandulas endocervicales y la
mucosa pero no el estroma cervical
-casos de cervicitis cronica
- micrometastasis en ovarios

- artefactos
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CONCLUSIONES

La RM es el método de imagen mas fiable en la estadificacidon del
adenocarcinoma de endometrio siendo los resultados de nuestro
estudio equiparables a los publicados en otros centros

Importante conocer los cambios establecidos en la clasificacion de
la FIGO en 20009.

Los errores se podrian minimizar utilizando secuencias T2 FSE de
alta resolucion, estudio dinamico con civ y secuencias de difusion

Es necesario conocer los posibles errores que podemos cometer en
la interpretacion de la RM en la estadificacion del Ca de endometrio
asi como simuladores de esta patologia, con el fin de evitar errores
diagnosticos y de estadiaje con el consiguiente tratamiento
inadecuado .De ahi, la importacion de realizar una correlacion de la
RM prequirurgica con la estadificacion AP postquirurgica

Nuestros resultados son acordes con los la literatura publicada
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