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Objetivo:

En nuestro trabajo mostraremos una descripcion de las principales
caracteristicas del carcinoma cervical uterino, asi como las
implicaciones de la resonancia magnética (RM) en el diagnostico y
estadiaje.

El estudio de resonancia magnética en oncologia ginecologica, ha
adquirido cada vez mas importancia sobre todo en las ultimas dos
décadas, siendo claramente superior a la tomografia computerizada
en el estadiaje del carcinoma endometrial y cervical
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Revision del tema

Caracteristicas fundamentales

El carcinoma cervical es la tercera neoplasia ginecologica en
frecuencia.

Tipicamente aparece en mujeres jovenes, desarrollandose un pico de
incidencia a los 45 anos.

Hay muchos tipos histopatologicos diferentes, aunque el 70 % de los
casos se corresponde con el carcinoma cervical tipo escamoso.

En los ultimos anos, la introduccion del screening con el test de
Papanicolaou, ha conseguido disminuir la incidencia y la mortalidad
del carcinoma de cérvix invasivo.

No obstante, la incidencia relativa del adenocarcinoma se ha
incrementado por la menor tasa de deteccion del mismo en |a
citologia exfoliativa.

Sin las técnicas de imagen adecuadas, es complicado evaluar de
manera eficiente la invasion pélvica profunda. El papel de la
resonancia magneética es crucial para la valoracion de los principales
factores pronosticos y la seleccion de una estrategia de tratamiento
adecuada.

El estudio RM en ginecologia oncologica se ha desarrollado en los

ultimos anos, y ha demostrado su superioridad frente a la tomografia
axial (TAC).



/ C r
SeRam 35 Ngtigo::f"

Existen muchos factores pronosticos cruciales en el desarrollo de |a
enfermedad, entre ellos: la invasion estromal, |la extension a
estructuras adyacentes vy la infiltracion de ganglios linfaticos.

Los estadios establecidos por FIGO (Federacion internacional de
ginecologia y obstetricia), tienen en cuenta el tamano del tumor vy la
invasion de estructuras contiguas (Tabla 3).
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Patologia

El carcinoma cervical se desarrolla a partir la union escamocolumnar,

gue originalmente se localiza en el ectocérvix, y migra hacia el
endoceérvix a medida que la mujer cumple anos

Las tumoraciones se originan en la zona de transicion, y de esta
forma, las mujeres jovenes presentan tumoraciones con crecimiento
exofitico y las mujeres mayores con crecimiento endofitico.

Se distinguen cuatro tipos de crecimiento del carcinoma cervical:
* Focal
* Exofitico
* Infiltrante

e Fndocervical

El carcinoma de células escamosas es el mas comun tipo histologico
(70 %), seguido del adenocarcinoma (25 %) (Tabla 1)

TIPOS HISTOLOGICOS CARCINOMA CERVIX

Epidermoide Adenocarcinoma Otros
Queratinizante Endometrioide Adenoescamoso
No queratinizante Células claras Adenoide quistico
Basaloide Seroso Adenoide basal
Verrucoso Mesonéfrico Neuroendocrino
Condilomatoso Indiferenciado
Papilar

Linfoepitelioma

Escamoso transicional

Tabla 1. Tipos histolégicos carcinoma cervical
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Numerosos factores de riesgo se han asociado con el carcinoma
cervical (tabla 2).

Debemos considerar como grupo de mayor riesgo a pacientes VIH,
puesto que tienen peor pronostico y desarrollan una rapida
progresion de la enfermedad.

Virus del papiloma humano (VPH): 70 % del carcinoma cervical es causado por el VPH
16y 15

Inicio temprano de la actividad sexual

Multiples parejas sexuales

Antecedente de ETS
Multiparidad

Bajo estatus socioeconomico

Tabaco

Inmunosupresion

Toma prolongada de anticonceptivos orales

Exposicion a DES (asociado con el carcinoma de células claras)

Tabla 2. Principales factores de riesgo.
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La identificacion de factores pronosticos es esencial para establecer
un planning adecuado de tratamiento.

Algunos de estos factores (volumen lesional e infiltracidn linfatica), se
evaluan a traves de la resonancia magnética.

Se describen varias rutas de extension/infiltracion, siendo la mas

importante la extension por contiguidad y la linfatica. Menos comun
la infiltracion peritoneal y hematogena.

La afectacion de los ganglios linfaticos tiene un destacado impacto en

el pronostico vy la supervivencia, no obstante, no tiene mucho peso en
el estadiaje de la enfermedad.

El drenaje linfatico del cérvix incluye, en este orden: ganglios del

tejido parametrial, ganglios obturadores y ganglios de la cadena iliaca
interna e iliaca externa (figura 1)

Figura 1. Esquema del drenaje linfatico carcinoma cervical
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La extension por contiguidad afecta caudalmente a la vagina, anteriormente
al ligamento vesico-uterino y la vejiga, lateralmente al tejido paracervical y la
pared pelvica, y posteriormente a los ligamentos utero-sacros y el recto
(Figura 2).

Figura 2. Esquema de infiltracion de
estructuras adyacente.
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Carcinoma confinado a cérvix

Carcinoma microscopico (invasion en profundidad <5 mm)

Invasion estromal <3 mm
Invasion estromal >=3 mm y <6mm

Carcinoma invasivo con infiltracion >=5mm

Tamano tumoral <2mm
Tamano tumoral >=2 cm y <4mm

Tamano tumoral >=4 mm

El tumor se extiende mas alla del Utero, sin afectar |/3 inferior de vagina ni
pared pélvica
Limitado a los 2/3 superiores de vagina, sin invasion de parametrios

Tamano tumoral <4cm

Tamano tumoral >=4cm

Invasion de parametrios, sin afectacion de pared pélvica.

Infiltracion 1/3 inferior de la vagina y/o se extiende a la pared pélvica y/o
causa hidronefrosis o insuficiencia renal y/o afecta pelvis y/o ganglios para

aorticos
Infiltracion 1/3 inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica

Extension a pared pélvica y/o hidronefrosis o insuficiencia renal secundaria
al tumor

Infiltracion de la pelvis y/o ganglios para adrticos, independientemente del
tamano tumoral

Solo metastasis en ganglios linfaticos pélvicos

Metastasis de ganglios para-aorticos

Extension tumoral a través de la pelvis verdadera o infiltra mucosa de
vejiga o recto

Extension tumoral a 6rganos pélvicos adyacentes

Extension tumoral de 6rganos distantes

Tabla 3.Estadios carcinoma cérvix segun FIGO (Federacion internacional de Ginecologia y
obstetricia), actualizacion 2018.
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El rol de la RM en el estadigje

Elegir la mejor modalidad de tratamiento para cada paciente, puede
determinarse de manera mas precisa con un estudio RM previos, que
nos ayude a determinar el tamano tumoral real y la afectacion de
otras estructuras (98 % sensibilidad comparado con el 76 % de |a

tomografia).

Esta técnica de imagen es incluso superior a la valoracion clinica,
puesto que nos ayuda a describir las caracteristicas del tumor: el
tamano lesional, la invasion parametrial, la invasion de la pared
vaginal, y la extension a la pared pelvica.

Incluir la RM en el estudio pretratamiento, disminuye
significativamente el numero de procedimientos y estudios invasivos.

(cistoscopia, proctoscopia, ...etc).

- Caracteristicas tecnicas

Se recomienda que los pacientes lleven a cabo un ayuno de unas
4-6 horas aproximadamente, para limitar los movimientos
intestinales. No obstante, se puede administrar medicacion anti
peristaltica.

Asi mismo, es aconsejable introducir gel en el interior de |a
vagina para distenderla, y poder visualizar adecuadamente el
ectocervix y los fornix vaginales.

En necesario disponer de una resonancia de al menos 1,5T, y
emplear una antena multielemento, que nos ayuda a disminuir
el tiempo de adquisicion e incrementar la resolucion.

El protocolo de RM debe incluir secuencias T2 de alta resolucion
(5 mm de grosor), en planos axial, sagital y coronal, adquiridos
en relacion a la orientacion del tumor, que nos van a aportar
informacion detallada de los 6rganos genitales internos y tejidos
circundantes.



EOon Yirtual

seram Rl

Nacional;‘

= 0

Para evaluar lesiones de pequeno de tamano, asi como para detectar
la invasion de organos adyacentes vy tractos fistulosos, se deben incluir
secuencias T1 antes y después de la administracion de contraste
paramagnetico. Si adquirimos la secuencia con saturacion de la grasa,
el realce del tumor sera mas evidente.

Aun se esta estudiando la utilidad de |la secuencia de difusion (DWI)
para este tipo de tumor. Lo que si conocemos es que el valor ADC en
el carcinoma cervical es significativamente menor que el del cérvix
normal. Por ello, nos puede ayudar a delimitar los margenes del
tumor y ser util como biomarcador de respuesta al tratamiento.

PROTOCOLO RM

T2 FSE alta resolucidén Axial: valora invasion parametrial, de la pared
- Tomando como referencia la pélvica y del recto

orientacion del cérvix, planos axial, Coronal: evalua la profundidad de invasion
coronal y sagital estromal v la infiltracidn parametrial.

Sagital: muestra profundidad de infiltracion cervical
v la invasion de vagina y vejiga.

T2 saturacidon grasa Ayuda a valorar invasion en el caso de plexo venoso
paracervical prominente

T1 + contraste iv Es util sobre todo en la valoracion de la infiltracion
rectal, vesical o pélvica, asi como en la visualizacion
de fistulas pélvicas

Tabla 4. Secuencias basicas en estudio RM estadiaje
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- Hallazgos en RM

En el carcinoma cervical presenta una intensidad de senal intermedia
en secuencias potenciadas en T2, y asocia mayor realce que el
parénquima circundante en las secuencias T1 con contraste iv (Figura

3)

Por norma general, el tumor se delimita mejor en las secuencias T2 de
alta resolucion. No obstante, los tumores de pequeno tamano,
pueden visualizarse mejor en las secuencias con contraste.

T1CIV SAG

Figura 3. Secuencias sagitales potenciadas en T2 y T1 con contraste iv. Se
visualiza tumor cervical con senal T2 intermedia y captacidon heterogénea
en contraste en T1 CIV.

El epicentro de la lesion se centra a nivel del cérvix, pudiendo invadir
la parte superior de la vagina o el miometrio inferior.

La morfologia y la direccidn de crecimiento es importante para la
planificacion del tratamiento, sobre todo en el caso en que deba
incluirse radioterapia.

La tumoracion puede originarse en el canal endocervical, presentando
un crecimiento endofitico, o a partir del canal exocervical y
extenderse a la porcion superior de la vagina (crecimiento exofitico,
Figura 4).

O
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Figura 4. Secuencia sagital
potenciada en T2. Lesion cervical
con crecimiento exofitico hacia canal
vaginal.

Si el diagnostico se realiza en estadios iniciales, la lesion puede
encontrarse confinada al mismo cérvix o mostrar signos
indirectos de invasion por contigtidad (Figura 5 izquierda). La
preservacion de un anillo fibroso hipointenso en la secuencia
T2, tiene un alto valor predictivo negativo para invasion
parametrial.

Figura 5. Secuencias T2 axiales en relacidén a al tumor. En la imagen
derecha se aprecia un anillo hipointenso estromal integro; en la izquierda
dicho anillo es inexistente, pudiéndose apreciar invasion del tejido
parametrial.

La afectacion de parametrios es de suma importancia, puesto
que supone una contraindicacion a la cirugia de entrada (Figura

5 derecha).

Si existe disrupcion de dicho anillo estromal pero no se define
clara masa parametrial, probablemente exista una invasion
microscopica, hallazgo que es necesario referir en nuestro
informe.

— &

O
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En cuanto a la invasion vaginal, la perdida de |la hipointensidad de |a
pared de la vagina, asociado a la aparicion de un engrosamiento
hiperintenso en secuencias T2, sugiere invasion de la misma.

Es importante excluir la infiltracion del tercio inferior vaginal, porque
el estadio cambia, e implica, por tanto, una modificacion en la
estrategia de tratamiento.

La infiltracion de la pared pélvica sugiere estadio avanzado de |a
enfermedad, pudiendo afectar al musculo obturador interno, musculo
piriforme o elevador del ano. Como consecuencia, se puede generar
obstruccion ureteral, y con ello, hidronefrosis y alteraciones en la
funcion renal.

En el caso de que el tumor haya progresado hasta invadir vejiga o
recto, nos encontrariamos ante el estadio mayor (IV). Podemos
visualizar engrosamiento de la mucosa vesical y/o rectal, en ocasiones
de aspecto nodular. Las secuencias T1 post contraste, son realmente
utiles para confirmar a infiltracion e identificar trayectos fistulosos no
visibles en las secuencias T2 alta resolucion.

Los signos radiologicos de afectacion de los ganglios linfaticos
regionales, se basa en criterios principalmente de tamano, aceptando
un diametro transverso patologico a partir de los 10 mm.

Teniendo en cuenta los sighos radiologicos descritos, y valorando el
tamano e infiltracion de estructuras, podemos correlacionar los
hallazgos en RM con los estadios tumorales establecidos por FIGO:

- Estadio I del tumor consiste en su confinamiento en el cérvix (figura
6)

- Estadio Il la masa se extiende a traves del utero y parte superior de
la vagina, pero no afecta la pared pélvica o tercio inferior de la
misma (figura 7, 8 y 9)

- Estadio lll la lesion ya asocia afectacion del tercio inferior de la
vagina o invade la pared pélvica (figura 10y 11)

- Estadio IV muestra lesiones localizadas fuera de la pelvis verdadera
(figura 12 y 13)
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Figura 6. Esquema representativo de carcinoma cervical estadio |
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Figura 7. Esquema representativo de carcinoma cervical estadio |



Figura 8. Adenocarcinoma de cérvix estadio IlA (afectacion parte inferior miometrio y
tercio superior vaginal).
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Figura 9. Adenocarcinoma de cérvix estadio 1B (afectacion incipiente de parametrios
-flechas-)
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Figura 10. Esquema representativo de carcinoma cervical estadio |l
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Figura 11. Adenocarcinoma de cérvix estadio IlIB (el tumor se extiende a parametrios, y
plano mesorrectal-flechas- y condiciona dilatacion ureteral —estrella-)
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Figura 12. Esquema representativo de carcinoma cervical estadio |V

Figura 13. Adenocarcinoma de cérvix estadio IV (el tumor se extiende a parametrios y
pared pélvica, e infiltra mucosa vesical y |la grasa pararrectal)
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Establecer un correcto estadiaje, identificando la invasion de tejidos
circundantes y organos contiguos, permite pautar el tratamiento mas
adecuado, y por ello tiene un gran impacto en la evolucion de la

enfermedad.

Estadio IA Conizacion
Histerectomia total

Histerectomia radical modificada con
linfadenectomia

Traquelectomia radical
Terapia intracavitaria

Estadios IB y lIA Radioterapia con quimioterapia
concomitante

Histerectomia radical y linfadenectomia
pélvica +/- radioterapia y quimioterapia

Traquelectomia radical
Quimioterapia neo adyuvante
Radioterapia como unico tto.
Terapia de protones

Estadios IIB, 1ll, y IVA Radioterapia con quimioterapia
concomitante

Braquiterapia intersticial
Quimioterapia neo adyuvante

Estadio IVB Radioterapia paliativa

Quimioterapia paliativa + otras terapias
sistémicas

Recurrencias Radioterapia + quimioterapia
Quimioterapia paliativa y otras terapias
sistémicas

Exenteracion pélvica

Tabla 5. Opciones de tratamientos para el carcinoma de cérvix uterino, atendiendo al
estadio de la enfermedad.
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Conclusiones:

1. El carcinoma cervical es el tercer cancer ginecologico en
frecuencia.

2. Eltipo histologico mas frecuente es el epidermoide, seguido del
adenocarcinoma.

3. Se origina a partir de la unidon escamocolumnar, cuya localizacion
varia a lo largo de la vida, y de ahi que el crecimiento pueda ser
endo o exofitico.

4. Puede infiltrar estructuras adyacentes y los grupos ganglionares
pelvicos, siendo menos frecuente la extension peritoneal y
hematogena.

5. El estudio de resonancia magnética nos permite valorar el tamano
tumoral, la infiltracion de parametrios y 6rganos adyacentes, asi
como la afectacion linfatica.

6. Es significativamente superior a la tomografia axial (TAC), y
disminuye la necesidad de otros procedimiento invasivos como la
cistoscopia o la proctoscopia.

7. Segun los hallazgos visualizados en la resonancia magnética,
podemos establecer el estadio tumoral, atendiendo a |la
clasificacion FIGO (ultima actualizacion 2018).

8. Valorar adecuadamente la enfermedad mediante la técnica de
resonancia magnética, nos va a permitir estadiarla correctamente,
v con ello establecer el tratamiento mas adecuado, y mejorar el
pronostico de la enfermedad.
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