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OBJETIVOS DOCENTES

v Explicar la técnica y el protocolo de exploracion.

v' Repasar la sistematica de lectura incidiendo en las principales limitaciones
v proponer un informe estructurado.

v Revisar la nueva clasificacion FIGO 2023 para el estadiaje del cancer de
endometrio y qué cambios nos atanen a los radiologos.

INTRODUCCION

El cancer de endometrio es el tumor ginecologico maligno mas frecuente.
Suele ocurrir en mujeres postmenopausicas con sangrado vaginal.

Histopatologicamente se clasifica en dos tipos:

TIPO 1 TIPO 2

Adenocarcinoma endometrioide de alto grado (grado 3)
Carcinoma de células claras

Carcinosarcoma

Carcinoma seroso indiferenciado

Adenocarcinoma endometrioide de bajo grado (1 vy 2)

e Mas frecuente * Menos frecuente

* Mujeres mas jovenes * Mujeres postmenopausicas
 Estrégeno-dependiente * No estrogeno-dependiente
 Etapas precoces  Etapas avanzadas

* Mejor pronostico * Peor pronostico

En el manejo del cancer de endometrio es fundamental el estadiaje. Aunque
el definitivo es quirurgico, las pruebas de imagen juegan un papel clave en el
estadiaje provisional, siendo la RM la prueba de eleccion para el estadiaje
local y el TC £ PET-CT para valorar la extension a distancia.
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REVISION DEL TEMA DIAGN(')STIC f

El diagnostico del cancer de endometrio es en la mayoria de las ocasiones
ecografico (Fig. 1) y anatomopatologico, ya que suele ser accesible para toma de
biopsia sin complicaciones.

En algunos casos en los que por el contexto de las pacientes o caracteristicas
anatomicas de la vagina o el canal cervical, |a toma de esta biopsia no es factible,
puede confiarse en |la RM para analizar la probabilidad de malignhidad y optimizar
el tratamiento.

HALLAZGOS ENDOMETRIALES SOSPECHOSOS (Fig. 2):
Cavidad endometrial dilatada (> 4 mm en postmenopausicas), ocupada,

por un tejido ¢ De intensidad de sefal intermedia en T2
* Con restriccion a la DWI (se propone un valor de corte de ADC de 1,05 x 10°3)
* Hipocaptacion de contraste respecto al miometrio.

Fig. 2. ADE
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IMITADORES

 BENIGNOS: hiperplasia endometrial (Fig. 3), polipos endometriales, retencion de secreciones (Fig. 4).

Fig. 3. HIPERPLASIA ENDOMETRIAL. Fig. . RETENCION DE SECRECIONES.
Engrosamiento endometrial no claramente Caracteristica hipersenal en T1.
sospechoso en T2, con valores ADC > 1,3 x 103 e\ ‘o

* MALIGNOS (su diagnéstico es anatomopatologico): sarcoma del estroma endometrial, sarcoma
endometrial indiferenciado, adenosarcoma.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

‘ '“: "A S
5 ] o ‘v' A |
i ,’.' _" . ' =3 .
| VO g alspa ] g RADIOLEGS
. | 2y , W, P | wy DE CATALUNYA
o, . o\ : ch S
. . N E

R )
‘,&-‘: { ) FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA
-

h Y .

REVISION DEL TEMA TECNICAS DE IMAGEN

e Primera prueba de imagen y normalmente suficiente para el diagnostico.

e Engrosamiento endometrial >4 mm en postmenopausicas, sospechoso *
senal Doppler

e Aproximacion de la infiltracion miometrial y del estroma cervical.

e Técnica de eleccion para el estadiaje local.
e INFILTRACION MIOMETRIAL

e INFILTRACION DEL ESTROMA CERVICAL
e Extension extrauterina
e Adenopatias

e Adenopatias
e Metastasis a distancia

e La mejor técnica de imagen para la valoracion de adenopatias (S 96% / E
95%)
e Metastasis a distancia
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REVISION DEL TEMA RM — PROTOCOLO DE ESTUDIO

PREPARACION DE LA PACIENTE: @NTRA'ND'CAC'ON@
BUSCAPINA

* Ayunas 4- 6 horas.

 Semivaciado de vejiga * recto.

 Utilizacidon de un agente antiperistaltico para disminuir el artefacto Glaucoma
secundario al movimiento de las asas intestinales (buscapina 20 ml IV Retencién de orina

antes de la exploracion). *Obstruccion intestinal
* Gel vaginal si se preve infiltracion cervical. *Taquicardia

*Miastenia gravis J

*Alergia

SECUENCIAS Y PROTOCOLO:
 MORFOLOGICAS

[t ol =S N
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Fig. 5. T2 TSE ORTOGONAL AL UTERO.  Fig. 6. T1 TSE AXIAL PELVIS Fig. 7. T2 TSE ABDOMEN
- Diagnostico - Adenopatias _ Adenopatias paraaorticas
_ Infiltracion miometrial - Diagnostico diferencial (Fig. 4) _ Metastasis a distancia (+ TC)

_ Infiltracion del estroma cervical
- Adenopatias

* FUNCIONALES

Fig. 8. DWI b0-800-1000 P Fig. 9. DCEs o0 00,120 150
La ESUR recomienda su adquisicion
en eje corto, si bien adquirir DWI
en otro plano que no sea el axial
conlleva mucha distorsion de la
imagen. Adquisiciones en axial
puro pueden ser reformateadas
con programas de postprocesado.

e Linea subendometrial
(25 — 60“)

 [nfiltracion miometrial
(120 — 150”, 6ptimo 90”)

Apoya al T2 en el diagnostico y el
estadiaje local, asi como en la
deteccidn de adenopatias.

Fig. 10. CE,

e Estroma cervical
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REVISION DEL TEMA ‘ RM - SISTEMATICA

1. INFILTRACION MIOMETRIAL. Una vez establecido el diagndstico de ocupacién endometrial

sospechosa, idealmente con confirmacion anatomopatologica, lo primero es determinar si el tumor
se limita al endometrio, ya que este ha sido reconocido como un importante factor pronostico.

La linea de union miometrial es un anillo hipointenso en todas las
secuencias de pulso (Fig. 11), cuya interrupcion supone nuestro “chivato”
de infiltracion miometrial.

Debemos medir esta infiltracion miometrial respecto al espesor total del
miometrio en esa localizacion (Fig. 12), considerando si esta es < / > 50%.

LZG * Cavidad sobredistendida y adelgazamiento miometrial

®, * Tumor isointenso con el miometrio

g * Afectacion cornual (adelgazamiento fisiologico) E

= e Utero miomatoso Fig. 12. Medicion de |Ia
g e Adenomiosis infiltracion tumoral respecto
—

al espesor miometrial > 50%.

En estos casos, y de forma general, las secuencias funcionales pueden servirnos de ayuda (Fig. 13).

 La DWI puede perfilar mejor la localizacion y extension del tumor (Fig. 13 — B).

 El estudio dinamico tras la administracion de contraste (DCE) puede ayudarnos a definir la
presencia de infiltracion miometrial si existe interrupcidon de la linea de realce subendometrial
(maxima captacion entre los 25 — 60“) y a cuantificarla, obteniendo el mayor contraste miometrio-
tumor en las imagenes obtenidas entorno a los 90” (Fig. 13- Cy D).

C

Fusion T2 - DWI b1000 DCE 40” DCE 120"

Fig. 13. Tumoracion endometrial practicamente isointensa con el miometrio en T2 (A), que definimos mejor
en la secuencia de DWI con valores b1000 (B). En el estudio DCE se objetiva una amplia interrupcion del
realce subendometrial en fases precoces (cabezas de flecha en C) y se define la profundidad de la infiltracion
miometrial en fases mas tardias (cabezas de flecha en D) > 50%.
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REVISION DEL TEMA © RM - SISTEMATICA

2. EXTENSION EXTRAUTERINA

2.1. INFILTRACION DEL ESTROMA CERVICAL

Se considera infiltracion cervical cuando existe infiltracion del estroma cervical. Este consiste también
en un anillo fibroso, por tanto hipointenso en todas las secuencias de pulso. La alteracidon de esta senal

de RM normal, sugiere infiltracion. Esto puede ocurrir desde el endocérvix del canal cervical o a través
del miometrio.

También podemos valernos de secuencias de DWI y tras la administracion de contraste endovenoso

como ayuda. Segun la literatura, entorno a los 4° se produce el realce del estroma cervical, que se veria
interrumpido por el tumor.

Fig. 16. Protrusion tumoral
a través del canal cervical
sin infiltracion del estroma
" cervical (linea hipointensa
i preservada).

Debemos diferenciarlo de cuando existe
protrusion del tumor a través del canal
cervical, SIN infiltracidon (Fig. 16).
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REVISION DEL TEMA

2. EXTENSION EXTRAUTERINA

2.2. SEROSA UTERINA. La serosa uterina es también una fina
linea hipointensa en todas las secuencias de pulso. Su
interrupcion marca la extension tumoral (Fig. 17).

Fig. 17. Interrupcidn de la serosa uterina

2.3. PARAMETRIOS. 2.4. VAGINA.
El borramiento completo del estroma cervical + |a Engrosamiento sospechoso de las paredes
sustitucion de la grasa parametrial por tumor vaginales (Fig. 19).

sugieren infiltracion parametrial (Fig. 18).

Fig. 19. Infiltracion vaginal

Fig. 18. Infiltracion parametrial

2.5. ANEJOS.

* La presencia de masas anexiales sospechosas en este contexto puede
ser metastasica o sincrona (5 — 8 % de los casos) y esto es dificilmente
diferenciable mediante técnicas de imagen. La bilateralidad,
morfologia similar y el tamano significativo de la masa endometrial
son caracteristicas mas sugestivas de metastasis (Fig. 20).

* Ademas en tumores agresivos se tiende a considerar que las lesiones
anexiales son metastasicas.

* Se ha visto no obstante que tumores endometriales de bajo grado  Fig. 20. Tumoracién endometrial
localizados, con metastasis anexiales unilaterales sin invasion capsular  con masas anexiales bilaterales
tienen buen pronéstico, lo cual ha llevado a la creacién de una nueva  Sospechosas - con resultado

, anatomopatologico de metastasis.
categoria que luego veremos.
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REVISION DEL TEMA
2. EXTENSION EXTRAUTERINA

2.6. VEJIGA Y/O RECTO. Se considera infiltracion cuando
esta afecta a la mucosa del organo, por lo que
probablemente se necesite de una cisto/rectoscopia.
Radiologicamente vemos ausencia de plano graso de
separacion, engrosamiento % alteracion de la senal de las
paredes, que puede ser claramente transmural.

g
.‘.J’

Fig. 21. Infiltracion de la pared vesical,
aparentemente transmural, confirmado con
cistoscopia.

2.7. ADENOPATIAS

La valoracion de las adenopatias es complicada. La prueba mas especifica sigue siendo el PET-CT.

La DWI vy el T1 son utiles en la deteccion de las mismas, pero deben ser evaluadas en T2.
' LR

Son caracteristicas sospechosas (Fig. 22):
* Morfologia redondeada o irregular.
* Senal de RM heterogénea o similar a al del tumor.
 Tamaio — eje corto (pélvicas > 8 mm, paraadrticas > 10 mm).

Ademas a nivel de la pelvis podemos encontrar algunos imitadores:
* Los ovarios normales (leve restriccion a la DWI, adyacentes a
los vasos iliacos).
* Foliculos o masas ovaricas.
* Tumores neurales.
* Otras masas pélvicas.

paraaorticas sospechosas.

El uso generalizado de |la BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA ha hecho aumentar el numero de ganglios
positivos no detectados en estudios prequirurgicos, entrando en consideracion l|la presencia de

micrometastasis, logicamente, no detectables radiolégicamente, de todos modos consideradas de mejor
pronostico.
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REVISION DEL TEMA © RM - SISTEMATICA
2. EXTENSION EXTRAUTERINA

2.8. PERITONEO. Hay que distinguir entre:

 PELVICO. Hasta las espinas iliacas anterosuperiores, que no supone un problema quirurgico (Fig. 23).

* ABDOMINAL.

Fig. 23. Implantes en peritoneo pélvico por debajo de |la
linea de referencia de las EIAS (naranja).

2.9. METASTASIS A DISTANCIA.

 Metastasis peritoneales abdominales, por encima de las EIAS (Fig. 24).
 Metastasis a otros organos distintos de vejiga y recto (Fig. 25).

 Adenopatias inguinales (Fig. 26), paraadrticas suprarrenales, supradiafragmaticas.

——y

Fig. 26. Adenopatias inguinales

-

Fig. 24. Metastasis peritoneales Fig. 25. Metastasis pulmonares
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REVISION DEL TEMA " ESTADIAJE (FIGO 2023)

El estadiaje definitivo del cancer de endometrio es quirurgico. Sin embargo, es necesario un estadiaje
provisional que permita tomar decisiones terapéuticas en un primer momento, para el cual las pruebas
de imagen juegan un papel determinante. La nueva clasificacion de la FIGO del ano 2023, integra
conceptos anatomopatologicos y moleculares que no son valorables en las mismas y por tanto
cambiaran el estadiaje final. Otros en cambio si debemos de tenerlos en cuenta, como el tipo de tumor.

NO AGRESIVOS (TENA*!) — Endometrioides de bajo grado (G1 y G2)

* Tipo histologico del tumor < Endometrioides de alto grado (G3)

AGRESIVOS (TEA*3) <
Otros: celulas claras, carcinosarcoma, seroso

ILV- — Ausente/focal (< 5 vasos)
* Invasion linfovascular (ILV*?) < |
ILV+ — Extensa/sustancial (= 5 vasos)

*Importante factor independiente de recurrencia

* Alteraciones moleculares: POLEmut, MMRd, NSMO, p53abn.

IA1  [TENA*!sin invasion miometrial
1A JA2  |TENA con invasion <50% + ILV-*2

A3  |TENA con invasion <50%, ILV-, metastasis Unica ovarica unilateral (sin rotura capsular)

IB |TENA con invasion miometrial >50%

IC [TEA*? sin invasion miometrial
IIA |TENA con estroma cervical +
IIB [TENA con ILV+

IIC [TEA con infiltracion miometrial </>50%

IIIA1  |Anejos (excepto criterios |1A3)
HIA IlIA2  [Serosa
I1IB1 |Vagina y/o parametrios
B I1IB2 |Peritoneo pélvico (por debajo de las EIAS)
111C1 Adenopatias pélvicas I Mlcrometélstam.s
Il |[Macrometastasis
e e Adenopatias paraaodrticas |i |Micrometastasis
infrarrenales ii [Macrometastasis

IVA |Mucosa vejiga/recto

IVB |Metastasis peritoneales abdominales

V Pulmén, higado, cerebro, hueso

IVC [Metastasis a distancia Adenopatias paraaodrticas suprarrenales

Adenopatias extraabdominales
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ESTADIAJE (FIGO 2023)

CAMBIOS RELEVANTES para el radiélogo

A1 TEMA sin invasion miometrial
1A 1A2  TEMA comn invasion <50% [+ ILV-)

| [ 143  TEMA comn invasion <50%_([ILV-) metastasis unica ovarica unilateral (sin rotura Gpiular:ﬂ

IB TEMNAcon invazion miometrial 250%

[ IC  TEA sin invasion miometrial }

1A TEMA estroma cervical +
1 IIB  TEMA con ILV+
[ T  TEA con infiltracion miometrial </250% J

En estadios iniciales cobra especial relevancia el grado histologico del tumor

* Tumores no agresivos se clasifican de forma similar, con mas subcategorias.

* Se crea ademas una nueva categoria IA3, para tumores de bajo grado con infiltracion miometrial

superficial con una metastasis unica en un ovario. Aunque radiologicamente puede proponerse,
esta categoria necesita confirmarse anatomopatoldgicamente, con ausencia de LV o extension
extraovarica de la masa (correspondiente a un estadio pT1a) (Fig.27).

Mientras que emergen nuevas categorias para tumores agresivos, IC en ausencia de infiltracion

miometrial (Fig. 28) y sin embargo, IIC ante cualquier infiltracion miometrial,
independientemente de |la profundidad.

—

Fig. 27. IA3. Adenocarcinoma endometrioide de bajo grado sin  Fig- 28.1C. Adenocarcinoma endometrioide de alto
infiltracion miometrial con una metdstasis ovarica unilateral, sin  8rado sin infiltracion miometrial.
otros hallazgos. Confirmado anatomopatoldgicamente.
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CAMBIOS RELEVANTES para el radiologo

 IMA1  Anejos [excepto criterios 1A3) |
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LA
A2  Serosa
B IB1  Vagina y/o parametrios
11  IIB2Z  Peritoneo pélvico (por debajo de las EIAS) |
i Micrometastasis
HC1 Adenopatiaz peélvicas . ’ ]
HIC i Macrometastasis «—

Adenopatias parazarticas 1 Micrometastasis

T2 . > . _
infrarrenales i Macrometastasis «—

IVA Mucosa vejiga/recto

'IWB Metastasis peritoneales abdominales

A7) Pulmon, higado, cerebro, hueso

IVC Metastaszis a distancia  Adenopatias paraaorticas suprarrenzles |

Adenopatias extraabdominales

En estadios mas avanzados, en los que el tumor se extiende mas alla del cuerpo uterino:

e Seinsiste en el estadio IA3 diferenciado del llIA1.

* Se perfila la diferencia entre las metastasis peritoneales
locorregionales a nivel de la pelvis, tomando como referencia la
espina iliaca anterosuperior (Fig. 23), que no suponen un problema
quirurgico, manteniendo el pronostico, y las abdominales.

Fig. 23. Implantes en peritoneo pélvico por debajo de |a
linea de referencia de las EIAS (naranial.

* Se subdivide la categoria IlIC en funcidbn de l|a presencia de
micrometastasis  adenopaticas, con mejor  pronostico, vy
macrometastasis. Radiolégicamente veremos las macrometastasis, por
tanto informaremos estadios ii (Fig. 29).

BN Fig. 29. llIC1ii.
2 W Ca. seroso

L papilar de
“endometrio

. , .. , , U con adp iliacas
* Se puntualizan las adenopatias paraaorticas por encima del nivel de & W derechas
: P ' '-.;v

las arterias renales como metastasis a distancia (Fig.30). - 2

. _ | R
Fig. 30. IVC. Carcinoma seroso de alto grado de endometrio con infiltracion miometrial (A), independientemente de la
profundidad al tratarse de un TEA. Ademas se identifican adenopatias iliacas (flechas en A), pero también paraaodrticas tanto

infra como suprarrenales (flechas en B y C), incluso en el estudio a distancia cervical izquierda (flecha en TC en D), mejor
visualizadas en PET-CT (E) que ademas detecta una supraclavicular izquierda no visible en TC.

PET-CT

_ -
X . P
- T, 4 ®

- -
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REVISION DEL TEMA INFORME ESTRUCTURADO

Z Ocupacion endometrial sospechosa
DIAGNOSTICO COMPROBAR RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO*?
, Ausente
INFILTRACION MIOMETRIAL <50%
Interrupcion de la linea de union
>50%
ESTROMA CERVICAL Conservado
Alteracion de su sefal hipointensa Infiltrado
SEROSA UTERINA Conservada
Interrupcién de la serosa hipointensa Interrumpida
VAGINA Conservado
Engrosamiento de las paredes vaginales
PARAMETRIO Infiltrado
* Borramiento del estroma
 Tejido desplazando la grasa parametrial
Normales
ANEJOS Masa unilateral sospechosa*?
Masas bilaterales sospechosas
VEJIGA/RECTO No infiltrados
* Pérdida del plano graso de separacion Infiltracidén probable
 Engrosamiento y alteracion de la senal de la pared
parcial o transmural Infiltracion clara (transmural)
*Confirmacion cisto/rectoscopia
ADENOPATIAS Pelvicas
* >8 mm (pélvicas) /> 10 mm (resto) Paraadrticas infrarrenales
* Redondeadas o irregulares
* Heterogéneas / Similares al tumor Paraaorticas suprarrenales, inguinales, supradiafragmaticas
*Valoracion con TC/PET-CT
Pélvicos (por debajo de las EIAS
IMPLANTES PERITONEALES : (P J )
Abdominales
, Si
METASTASIS A DISTANCIA No
ESTADIAJE RADIOLOGICO PROVISIONAL*3

*1 Con la actualizacion de la clasificacion debemos tener en cuenta el tipo histologico del tumor por lo que quiza sea
interesante incluirlo en el informe estructurado para no olvidar revisarlo. De igual modo, debemos dejar reflejado que lo
desconocemos si asi fuera.

*2 Considerar el nuevo estadio IA3 de la clasificacion de la FIGO 2023.

*3 Ahora mas que nunca, el estadiaje radiologico es siempre PROVISIONAL y asi debemos reflejarlo, pero es necesario para
iniciar el proceso terapéutico.
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CONCLUSION

* En el manejo del cancer de endometrio, el estadiaje es fundamental.

* Aunque el estadiaje definitivo es quirurgico, aportar un estadiaje radiologico provisional es
determinante en la toma de decisiones iniciales.

* Es necesario que los radiologos llevemos a cabo una revision sistematica de las pruebas de
imagen y que conozcamos los factores clave que marcan el estadiaje del cancer
endometrial, asi como nuestras limitaciones.

* La nueva clasificacion de la FIGO de 2023 integra datos anatomopatologicos y moleculares
qgue afinan mejor el comportamiento del tumor y su pronostico, permitiendo optimizar los
tratamientos en cada caso concreto. Puesto que estas son caracteristicas no valorables en
pruebas de imagen, el estadiaje radioldgico se vuelve mas provisional que nunca, si bien es
necesario aproximarlo para iniciar el proceso terapéutico.

* Algunos cambios si afectan a las pruebas de imagen:

- En el caso de tumores agresivos lo unico determinante es si existe infiltracion
miometrial (IIC) o no (IC), porque de haberla, la profundidad es ya irrelevante.

- Los tumores de bajo grado con metastasis ovaricas unilaterales unicas que se
corresponden con un estadio pT1la han demostrado igualmente buen pronostico y se
clasifican como |A3, no necesitando tratamiento adyuvante.

- Las metastasis peritoneales pélvicas no aumentan el estadiaje al no suponer mayor
problema quirurgico.

- Las adenopatias paraaorticas suprarrenales se consideran ya enfermedad
metastasica (IVC), uniéndose al grupo de inguinales y supradiafragmaticas.

_ Se diferencia entre micro (i) y macrometastasis (ii). Radiolégicamente veremos ya
las macrometastasis (ii).

* Realizar informes estructurados nos ayuda a ir paso a paso sin perdernos nada.
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