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OBJETIVOS

Mostrar la utilidad de la RM en las pacientes con
adenocarcinoma de endometrio y el cancer de cérvix
para:

- el estadiaje locorregional

- la deteccion de recidivas tras el tratamiento

- la caracterizacion de complicaciones iatrogénicas
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El cancer endometrial y el cervical son los neoplasias
malignas ginecologicas mas frecuentes.[1]

El cancer de endometrio es la neoplasia ginecologica
mas comun en los paises desarrollados y es
responsable del 6% de todos los canceres en
mujeres. [1]

El cancer de cervix es la sequnda neoplasia maligna
mas frecuente entre las mujeres a nivel mundial, y es
mas comun en paises en vias de desarrollo [1],
aunque en Espana las cifras son muy bajas, es la
sequnda causa de cancer mas frecuente entre las
mujeres menores de 45 anos.

Aunque su epidemiologia, etiologia y tratamiento
son completamente diferentes , la RM juega un papel
fundamental en su caracterizacion , a pesar de no
estar incorporada de manera oficial al Sistema de
estadificacion de la FIGO, es utilizada
universalmente como la téecnica de imagen mas
fiable y precisa para la planificacion terapéuticay
seqguimiento de ambas patologias. [2]
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FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE
CERVIX

nfeccionpor VPH 16y 18

Multiples parejas sexuales.

Tabaco
Inmunosupresion

Inicio precozde relaciones sexuales

Multiparidad

Coinfecciones( Clamydia Tracomatisy H . Virus 2 )
Deficiencias nutricionales y bajos niveles de antioxidantes

Predisposicion genética

TIPOS HISTOLOGICOS
Carcinoma de celulas 90% . Mas frecuente
escamosas
Adenocarcinoma 5-10%
Subtipos raros Melanoma, coriocarcinoma,

metastasis, linfoma

CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLINICA: DIAGNOSTICO:

Inicio asintomatico- Clinico e Histoldgico ( Test de
Posteriormente: Papanicolau).

Sangrado intermenstrual,
postcoital, postmenopausia.
Hiperpolimenorrea
Dispareunia

Dolor pélvico

Confirmacion por Biopsia de
lesiones sospechosas en
citologia
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ANATOMIA

Tiene dos partes anatomicas delimitadas
por el orificio cervical externo:

- *El exocérvix anatdmico o porcion vaginal
del cuello: recubierto por epitelio
escamoso estratificado

*E|l endocérvix anatomico o canal cervical

recubierto por epitelio tipo columnar
A. Endoceérvix. Epitelio columnar. (glandular)

B. Zona de transformacion. Zona de transicion entre ambos: unidn
C. Exocérvix. Epitelio escamoso. escamocolumnar

D. Origen de neoplasia

La mayor parte de los carcinomas se originan en la
transicion entre el EPITELIO ESCAMOSO - GLANDULAR

0 zona de transicion.

PATRONES DE CRECIMIENTO

Mayores de 35a: en las mujeres mayores su localizacion es endocervical,

crecimiento endofitico
Menores de 35a: en mujeres jovenes se localiza mas externamente, el tumor

crece principalmente exofitico, hacia la luz vaginal.

EXOFITICO

ENDOFITICO
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Iacos extemos ‘L
Sacros laterales
\ nromontorio

lliacos comunes

Estadios avanzados Paraorticos

FACTORES DE MAL PRONOSTICO

Hipogastricos

-allAfectacion ganglionar . El mas importante w»

Tamano del tumor
Profundidad de la invasion

Grado histologico
Estadio: supervivencia a los 5 anos

TENICAS DE IMAGEN
Aunquep ‘ \\ )orada de mc N N\/stema de
estadia \ ‘eptado com & w\en mds fiable
nara la olanl icacion ‘ Yguimiento de

cancer ™
Ess N\ nloracion fisi
parametrios y valorar el tumor.

nfiltracion de

) I\ /]
v
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PREPARACION DEL PACIENTE

6 horas de ayuno Para evitar artefactos de peristaltismo
intestinal o bien administrar un agente

antiperistaltico( buscapina).

Vejiga poco replecionada Para evitar los artefactos de movimiento y
de fase en secuencias potenciadas en T2

Distension de las paredes de la Mediante su replecion con gel (60-100cc)
vagina para valorar mejor las paredes vaginales
Uso de contraste Mejora la precision diagnostica respecto a

las secuencias potenciadas en T2.
Ayuda a diferenciar los cambios post
quirurgicos de la recidiva tumoral.
Dotarem(0.2-0.4 ml/kg de peso.

SECUENCIAS Y PLANIFICACION DE ESTUDIO

Haste T 2 coronal y axial Equipode RM 1,5 T

T2 AR IPAT sagital

T2 AR IPAT perpend:cular al eje Las imagenes turbo Eco de espin T2
largo sroporcionagg
umor (sen

w el

stroma ce

’alorar ade; {(Q
Difusion axial b=0, 500, 80— Restriccion d de Ia dlfusmn
1000
ADC con la misma orientacion  Confirmacion de la difusion
q W icel; wearpendicuftt d¥dje largo Coronal, paralelo al eje del

T1 FAT SAdedauelley ytenimian los Realce de la lesionrcuello uterino
30 segundos, sagital a los 60 y
axial a los 90.
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ESTADIFICA '

| Tumores c |

IA- Carcinoma
con ayuda
una invasion estromal en
profundidad £ 5mm vy una

En.  extension horizontal maxima <
Esti /mm

Esti
El 1Al |nvasion estromal en

profundidad £ 3mm y una _
extension horizontal < 7mm

A2 Invasion estromal gn p AMETRIOS

profundidad entre >3mm vy
5mm, con una extension
horizontal £ 7mm

El pargmetfiQde & CirleQRe R IYS |/@ster%q'twﬁ£4?e§a%gfa?ﬁgﬁ%wa vasos,

nerVIOS lail @Ql‘i .q' “IC'II-IIIO .C Uf@t l“ l0.0'O" X‘I- l =l II‘O o
tumores Qeecl pavares amparacion con el
que |A TS ical en T2 y realce

omparacion con el
MDCE. Se subdividen
prisi<o>ded cm.
IB1
Tumores}
menor <N

IB2 Tumores con un diametro
mayor>4cm




R o e “"“

I Palacio de C ','(‘t)..;('\.c_a°-jl-[,“1 x'.v."!v_‘-

.°.Vq'

~,° ‘uompdad Espanola de Raduologna Mpd ca

.
\¢
.
|
:

e

1A Sin invasién parametrial Los tumores incluyen los dos tercios
superiores de la vagina sin invasion
del parametrio.
Pérdida focal de la senal hipointensa
de la pared vaginal. [l Al y A2 si<o

> de 4cm.
1AL iy
Tumores con diametro mayor < 4cm
[1A2 y
Tumores con diametro mayor>4cm
IIB Invasion parametrial Existe invasion del parametrio, hay

disrrupcion del anillo estromal hipointenso
sin extension a la pared pélvica.

[[| Tumores con afectacion del tercio inferior

vaginal y/o pared pélvica y/o hidronefrosis

IIIA Invasion del tercio inferior vaginal Invasion directa del tercio inferior de |la
vagina sin extension a la pared pélvica

I1IB Invasion de la pared pélvica y/o Existe extension a la pared pélvica. También

hidronefrosis o rindn no funcionante se incluye la presencia de hidronefrosis por
atrapamiento ureteral y de los vasos iliacos

IV Tumores con invasion de la mucosa vesical
— o rectal, o con metastasis a distancia

IVA Invasion de la mucosa vesical o rectal Invasion directa de la vejiga o de la mucosa
rectal se observa como disrrupcion de |a

hipointensidad de senal de la muscularis
propia e invasion de la mucosa por una
masa polipoidea que produce una
intensidad de senal alta en la cara anterior
de la pared posterior de |la vejiga. Se puede
visualizar fistulas vesico-vaginales o recto-
vaginales.

IVB Metastasis a distancia organos a distancia. Incluye ganglios
paraorticos e inguinales.

Referencias: Current Concepts in the Diagnosis and Management of Endometrial and
Cervical Carcinomas. Truman et al. Radiol Clin N Am 51 (2013) 1087-1110
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TRATAMIENTO SEGUIN ESTADIOS DE LA FIGO

Estadios Tratamiento
IA1 Conizacion + linfadenectomia pélvica,
IA2 histerectomia modificada o

traquelectomia radical +
linfadenectomia pélvica +-
linfadenectomia paraaortica.

IB1 Histerectomia + linfadenectomia
pélvica +- linfadenectomia paraaortica
o radioterapia pélvica + braquiterapia
+- quimioterapia.

1B2 radioterapia pelvica + braquiterapia +-
quimioterapia o Histerectomia +
linfadenectomia pélvica +-
linfadenectomia paraaortica.

A1 Como IB1
IIAZ Como IB2

Referencias: Current Concepts in the Diagnosis and Management of Endometrial and
Cervical Carcinomas. Truman et al. Radiol Clin N Am 51 (2013) 1087-1110
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TRATAMIENTO SEGUN ESTADIOS DE
LA FIGO

Estadios Tratamiento

/IB radioterapia pélvica +
braquiterapia + quimioterapia+-
radioterapia paraaortica

[1]

1A Como Il B

[11B Como IIB

|V

[VA radioterapia peéelvica +
braquiterapia + quimioterapia+-

radioterapia paraaortica
IVB Terapia sistémica +- radioterapia

individualizada

Referencias: Current Concepts in the Diagnosis and Management of Endometrial and
Cervical Carcinomas. Truman et al. Radiol Clin NAm 51 (2013) 1087-1110
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Estadio | B2: Tumores con un diametro mayor>4cm

~NS

a oS aiagnosticadadecarcimnonmaescamosp de

Pacientefemenina—ae ,
cervix bien|diferenciado. En estudio de RM de estadiaje previo a tratamiento
en secuencias potennadf\amipnt%%dﬁgﬁé? C&iwakzp masa exafitica
de mas de 4 cm (40x25x50mm), dependiente de la vertiente externg del
cervix, se insinua en fondo de saco vaginal, afectando angulo posterjor.
Heterogénea de predominio hipointenso con presencia de areas focales de
hiperintensidad ( componente quistico vy restringe en difusion ). Ganglios
illacos bilaterales. No afectacion de parametrios.




A ~u'

W2y

R Akt \ :'.“w??

e ; % Congreso Nacuonal
e R E ! :" ".2:3'?;';

Yalacio de 8 Baluarie
~¢ Sociedad Espanola de Radnologn Med ca

Estadio Il A : Sin invasion parametrial

-~

La preservacion del estroma cervical ( signo del anillo hipointenso) excluye la
invasion parametrial.

Mujer de 48 anos con diagnostico de neoplasia de cérvix ( carcinoma
de células escamosas con necrosis) HPV positivo.

Se realiza estadlaje con RM. Se visualiza lesion cervical que
protruye hacia el tercio superior de la vagina. Mide mas de 4 cm(7x 5x
5) pero sin alcanzar tercio inferior. Preservacion de los parametrios,

adenopatias en cadenas iliacas externas de aspecto patologicos. utero
miomatoso. Recibio tratamiento RT
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Estadio Il B : Invasion Parametrial

Mujer de 86 anos con diagnostico de AP de carcinoma epidermoide.
HPV genotipo 16. Tejido infiltrativo en ambas valvas del cérvix( flecha
azul), mide mas de 4 mmc(40, 45 x 38 mm), es discretamente
hiperintenso en T2. Presenta infiltracion parametrial de predominio
derecho(flecha verde)o. Utero de pequefio tamafo(flecha roja). No
presenta afectacion ganglionar .Recibio tratamiento QT- RT
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Estadio IV A : Tumores con invasion de la mucosa
vesical o rectal, o con metastasis a distancia
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Mujer de 54 anos con diagnostico de carcinoma escamoso de cérvix por AP.
Se le realiza estadiaje por RM.

Mujer de 54 anos neoplasia escamosa Afectacion de la pared posterior vejiga
, la region posterior del complejo esfinteriano vesical, el parametrio
izquierdo. No presenta invasion del recto.

Se observa adenopatias en ambas cadenas obturadoras internas.

Recibio tratamiento paliativo con QT y RT,
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ESTADIO IV B: Metastasis a distancia

Mujer de 71 anos con Dx inicial de biopsia de céervix de células escamosas atipicas
Se le estad| lca co

h;aeszlaelr'{ rante eriz%cl’x(?lgc%e %gﬁ?)rgeteréeg%trqgéo e%& fox 9 cm que alcanza pared anterior
del cuerpo- Infiltra ambos parmetrios (flecha amarilla) de predominio derecho, con
oRAAiRI9 R (R RRS IR TR S BRI ET Y B ARHIPRG ROV, SFePls §a
sOBEERIYE W EHE INRANS G e CagiRdr 4terino con gran cantidad de necrosis.
L éSidrit pheedet € @r tnoc urgigatévisopalrdeneahgifiech@ verde) , ala izquierda sacra no se
observan adenopatias. Ttratamiento paliativo QT y RT,
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SEGUIMIENTO

* [arecidivas se suelen valorar a los 6 meses porque
antes es dificil diferenciarla de los cambios post
tratamiento. Las secuencias de difusion y estudios
por | PET Tc pueden ser de utilidad.

* [La RM es superior al TC para la valoracion de las
recidivas y para la valoracion de la respuesta al
tratamiento luego de Quimio y Radioterapia.

Histerectomia total IC o0 RM
Radiacion pélvica RM
Complicaciones TC
Recurrencias en la pelvis RM o TC
Recurrencias ganglionar TCo RM
Metastasis a distancia TC

Refrencias: Uterine Cervical Carcinoma afte rTherapy: CT and MRImaging

Finding. Yong Yeon Jeong, et al. Radiographics. Vol 23,, numero 4, jul- agosto
2003.
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Mujer de 42 anos . Histerectomizada y tratada con Qty RT. Cambios post

RT. Sin signos de recidiva de enfermedad locregional.

Aeas de sustitucion grasa en pelvis 6sea en relacién con . Disminucién de
la senal grasa en la pelvis menor asi com engrosamiento del espacio pre
sacro cambios post tto. Engrosamiento difuso de la pared del recto y el
sigma de tipo inflamatorio (etiologia radica).
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ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO

Es el mas comun de los canceres ginecologicos en los
paises desarrollados. El pico de incidencia de edad es
de 55-65 anos. Solo el 25% se presentan en mujeres
pre menopausicas y el 5% en menores de 40 ano.

Las pacientes con CE tienen mayor riesgo de cancer
de mama, ovario y colon de forma sincronica o
metacronica.

Esta neoplasia produce sintomas hasta en sus
estadios mas precoces, por lo que la mayoria se
detectan en estadios iniciales, al causar sangrado
vaginal precoz (hasta el 80% se diagnostican en
estadio |
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TIPOS HISTOLOGICOS

ADENOCARCINOMA ENDOMETRIOIDE

Mas frecuente . Constituye el 75%,

El riesgo de enfermedad extrauterina en los adenocarcinomas seroso papilar
y de celulas claras no se correlaciona con la profundidad de la invasion
miometrial, pueden aparecer metastasis ganglionares o intraperitoneales

incluso sin invasion miometrial, por eso estos tumores se clasifican como
grado G3

e (LEIOMIOSARCOMA'Y
. SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL).
. Tumores de origen mesenquimatoso

FACTORES DE RIESGOS

Exposicion a estrogenos exogenos

Hiperinsulinemia
Tamoxifeno

Obesidad

Edad avanzada
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Menopausia tardia. SOP
Nuliparidad

Historia de esterilidad
Menarquia temprana
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VIAS DE DISEMINACION

Directa: Infiltra miometrio y serosa y puede alcanzar
cérvix, trompasy parametrios. (La principal )

Linfatica: Puede alcanzar ganglios paraaorticos sin
afectacion de los pélvicos, por diseminacion a traves de la
vena ovarica.

Hematogena: Metastasis sobre todo a pulmon, hueso y
cerebro

FACTORES PRONOSTICOS.

Edad >60 anos

Infiltracion miometrial

Altos grado histologica (tipo 1 G3 y tipo 2) )*

Tamano tumoral

Infiltracion espacio linfovascular
Afectacion del tercio inferior del utero
Afectacion ganglionar”

Afectacion del estroma cervical™

Extension extrauterinag™



‘ b

'Seram 34°°"9'”'° "“f‘.’"ff

s0ciedad Espanola de Radiologia Med ca

PAPEL DE LAS TECNICAS DE IMAGEN EN EL
ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO

» La TC: Se realiza para estudio de extension a
distancia en busca de adenopatias retroperitoneales
y metastasis hepaticas .

* [a RM tiene un papel fundamental en la
PLANIFICACION TERAPEUTICA y ayuda a

definir preoperatoriamente algunos factores pronosticos aunque
estadificacion del cancer de endometrio es quirurgica e histologica

»  Tamano tumoral (mayor o menor de 2 cm)

Profundidad de la invasion miometrial (mayor o menor del 50%)
* Invasion del estroma cervical

* Tamano de los ganglios linfaticos

* Invasion extrauterina (Pueden evitarse la cistoscopia y/o la
rectoscopia. Valor predictivo negativo = 100%)

Esto nos permite determinar el tipo de cirugia y opciones de tratamiento:



PRIL N ‘ g

Congreso Naclonal
; )
PAMPLONA .—’: ’,J’ o
() l ()
Palacio de Congre
Sociedad Espanola de Radiologia Medica oo
£ 'm‘?f'

PREPARACION DEL PACIENTE

Para evitar los artefactos de

movimiento y de fase de las
VEJIGA POCO REPLECIONADA secuencias potenciadas en T2.

Por el posible engrosamiento
fisiologico de la linea de union que
se produce durante la
menstruacion, en especial en
EVITAR FASE MENSTRUAL aquellos casos que se pretende

descartar adenomiosis.

Engrosamiento fisiologico de la
linea de union: Primera fase del
ciclo menstrual ( fase proliferativa)
aumenta el grosor de la linea de
RECORDAR CAMBIOS union, pudiendo ser superior a los
FISIOLOGICOS 12 mm y valorarse como falso

positivo para adenomiosis




L R

se Ra m 34°°"“'”°

)4 MAYO
Sociedad Espanola de Radiologia Medica

PAMPLUNA 55 o () '
()

SECUENCIAS DE RM

OBLICUOS AXIALES O AXIALES
(valores de b O -- b1000)

T1 CON SATURACION SAGITALES Y AXIALES.
GRASA MULTIFASE CIV  *SAGITALES: 0,1 3 v 5min.
*AXIAL OBLIC : 4 min

0-1 minuto: Para
identificar la zona
subendometrial
2-3 minutos
(equilibrio): Evaluar
invasion miometrial
profunda
4-5 minutos (tardia):
Evaluar invasion del
estroma cervical.

T 1 AXIAL: Se extiende hasta los hilios

renales.
Valorar adenopatias y marco oseo

Se realiza estudio con equipode RM 1,5 T
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PLANIFICACION DEL ESTUDIO

Axial oblicuo sobre el
utero

Coronal oblicuo

sobre el otro
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REVISION ANATOMICA

/

Linea de union

Secuencias T2 en RM de mujeres premenopausicas:

Endometrio : hiperintenso
Linea de union : hipointensa
Miometrio : senal intermedia

Linea de union es la parte interna del miometrio, su grosor
varia de 2- 8 mm

Parte externa del Miometrio tiene senal intermedia
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ERRORES EN LA VALORACION DE LA
PENETRACION MIOMETRIAL

* Pacientes postmenopausicos: donde hay involucion
uterina y reduccion de la linea de union

e Adenomiosis..
e  Miomas.
* Polipos

Las secuencias de difusion y las secuencias con
administracion de contraste mejoran la sensibilidad de

la tecnica.

El engrosamiento endometrial no es especifico de CE.

Ante un engrosamiento endometrial asociado o no a
sangrado vaginal siempre es necesario realizar una
anamnesis "cuidadosa” y confirmacion histologica,
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ESTADIFICACION DE ADENOCARCINOMA
DE ENDOMETRIO SEGUN LA FIGO

‘»\

ESTADIOS HALLAZGOS POR RM

[ Tumor limitado al cuerpo uterino
| A Sin invasion miometrial o menos del  Tumor hipointenso localizado en
50 % endometrio o se extiende menos
del 50%

IB Invasion > del 50 % del miometrio Tumor hipointenso que se extiende
>=50 % del miometrio, hay
disrupcon de la zona de union.

] Invasion del estroma cervical pero sin Interrupcion del estroma cervical

extension extrauterina por el tumos.

111 Extension local y/o regional del tumor

[[JA Invasion de la serosa y/o ovarios. Interrupcion de la pared serosa
hipointensa

IIIB  Afectacion vaginal y/o parametrios Interrupcion de la pared

hipointensa vaginal

IIIC  Extension a ganglios linfaticos pélvicos
v/o paraaorticos

11IC1 Ganglios linfaticos pelvicos Aumento de >10 mm de ganglios
pélvico o paraodrticos con senal
similar al tumor primario.

I1IIC?2 Ganglios linfaticos paraaorticos Comoellll C1

1\/ Extension extrapelvica o invasion de la
mucosa rectal o vesical

I\VA  Invasion de la mucosa rectal o vesical Interrupcion de la hipointensidad
vesical/mucosa rectal e
hiperintensidad de la mucosa por
senal anormal del tumor.

I\VB Extension extrapélvica

Referencias: Current Concepts in the Diagnosis and Management of Endometrial and
Cervical Carcinomas. Truman et al. Radiol Clin NAm 51 (2013) 1087-1110
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TRATAMIENTO SEGUN ESTADIOS DE LA FIGO

ESTADIOS TRATAMIENTO

IA, IB  Histerectomia total , salpingectooforectomia
bilateral y reseccion de ganglios pélvicos y
paraaorticos.

I Histerectomia radical + salpingectooforectomia
bilateral + ganglios pélvicos y paraaorticos

I A Resecable: Histerectomia radical+

salpingectooforectomia bilateral+ citologia+
citorreduccion quirurgica. Reseccion de
ganglios pélvicos y paraaorticos

I1IC1, 1lIC2 No resecable: Radioterapia + braquiterapia+
quimioterapia + cirugia.

IVA Radioterapia+- braquiterapia+- quimioterapia+-
cirugia.
IVB Histerectomia total paliativa+

salpingectooforectomia bilateral+-
quimioterapia+-radioterapia+-terapia
hormonal

Referencias: Current Concepts in the Diagnosis and Management of Endometrial and
Cervical Carcinomas. Truman et al. Radiol Clin N Am 51 (2013) 1087-1110
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Estadio | : Confinado al cuerpo uterino.
IA : invasion miometrial < del 50%

Paciente ce 65 anos con diagnostico de adenocarcnoma de endometrio. Se le
realiza RM peélvicas , Secuencias potenciadas en T2, T1 fat sat con contraste
IV, Difusion y ADC. Se observa lesion endometrial que penetra en el
miometrio focalmente en la vertiente izquierda de su pared anterior, sin
alcanzar el 50% de su espesor. No se extiende al cérvix. No se observan
adenopatias péelvicas ni retroperitoneales.
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Estadio Il : El tumor se extiende hasta el cérvix sin sobrepasar el utero.
IIA El tumor se extiende hasta el cervix, pero no invade su estroma

Paciente de 75 anos, se le realiza RM,, Se observa engrosamiento de la linea endometrial ( hasta 24 mm
en tercio superior del cuerpo uterino) que presenta restriccion de la difusion, La lesion se introduce en OCI
ensanchando el mismo, pero no se observa alteracion de su estructura ni de la intensidad de senal , se
desestima invasion cervical.

Proximo al cuerno uterino izquierdo existe invasion superior al 50 %del espesor miometrial y en la
vertiente anterior del tercio inferior del cuerpo uterino donde esta afectado la totalidad del espesor, sin
invasion serosa ni extrauterina.
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Palacio de Conqgresos Baluarte

, FTeconareso

ESTADIO IV A: Invasion de la mucosa intestinal

Se realiza RM, secuencias T2 y difusion,. Se visuallza masa endometrial
heterogéenea de 87 x 118x 88 mm que afectan al cuerpo —fundus, cérvix, con
extension a: “/ 2 superiores de la vagina, parametrio izquierdo Infiltra 28 mm el

undus del sigma, Infiltra pared pélvica y ureter medio izquierdo provocado
hidronefrosis.



»

“ Ll "&l' ‘ ; e .
’ | AR & NIRRT &

»
Congreso Nacional
- PAMPLONA == A n 4 o
L 'ATEE»
" weile Falacio de Conqgresos Baluarie

Sociedad Espanola de Rad:ologm Med ca

SEGUIMIENTO

* [a RM es la técnica que ofrece mejores resultados en la evaluacion de
la recidiva en el lecho quirurgico.

* [as secuencias de difusion, aungue no se hayan realizado suficientes
estudios, parecen anadir sensibilidad y especificidad a la tecnica en la
deteccion de recidiva pélvica

Se realiza RM pélvica sin y CIV donde se visualiza una lesion ovalada de
15x 10 x 25 mm, localizada en la vertiente derecha del tabique graso vesico
vaginal . Discretamente hiperintensa en T2, con captacion de contraste y
restriccion en las secuencias de difusion , correspondiente a foco de recidiva
tumoral locorregional(flecha azul)
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CONCLUSIONES:

* |a RM es la tecnica radiologica de eleccion para la
planificacion terapéutica del cancer de endometrio y
de cervix.

* Enelcancer de cérvix| o mas importante en la
estadificacion es diferenciar entre la enfermedad
limitada Estadios | y IIA tratamiento es quirurgico o
avanzada (Estadios IIB o superior) gue se trata con
Radioterapia asociado o no a Quimioterapia.

* En ambas patologias la RM es superior al TC para
diferenciar la recidiva tumoral de la fibrosis. Las
secuencias de difusion ayuda a elevar la sensibilidad
y especificidad de la tecnica.

 (Conocer la semiologia radiologica e interpretarla
adecuadamente es indispensable para el manejo
correcto de las pacientes.



W
Y
h”

LA AR
. ’ \ .
u" f g 0‘ ’ .

N \ﬁ"

Congreso Nacional
se R2M 3 A=

*F 11

>ociedad Espanola de Radiologia Medica

BIBLIOGRAFIA

Current concepts in the diaghosis and management of endometrial and cervical
carcinomas. Sree Harsha Tirumani, Alampady K. P. Shanbhogue, Srinivasa R. Prasad.
Radiolloi clin N Am 51(2013)

Indicaciones de la Resonancia magn-ética en el diagndstico ginecoldgico Revist progreo
de Osbtetrica y ginecologia. Vol 53, numero 8, agosto de 2010.

Staging of endometrial cancer with MRI: Guidelines of the European society of
urogenital imaging. Kinkel, Forstner, Danza. EUR, Radiology 2003.

Uterine cervical carcinoma after therapy: CT and MR imaging findings. Yong Yeon,
Heoung Keun Kang, Tae Woong Chung, Feong Fin Seo, Fin Gyoan Park. Radiographics,
07- 08, 2003.

Dynamic contrast — enhanced MR imaging of endometrial cancer: optimizing the
imaging delay for tumour — myometrium contrast. Sung Bin Park, Min Hoan Moon,

Chang Kyu Sung, Sohee Oh, Young Ho Lee. EUR Radiolgy, 2014

FIGO staging system for endometrial cancer: Added benefits of MR imaging. Petr

Beddy, Ailbhe C. O Neill, Adam K. Yamamoto, Helen C. Addley, Caroline Reinhold, Evis
Sala. Radiographics, 01-02, 2012

MR imaging of the uterine cervix: imaging — pathologic correlation. Yoshikazu Okamoto,
Yumiko O. Tanaka, Masato Nishida, Hajine Tsunoda, Hiroyuki Yoshikawa, Yuiji Itai,
Radiolgraphics 2013,

The revised FIGO staging system for uterine malignancies: implications for MR imaging.
Susan F. Freeman, Ahmed M. Aly, Masako Y. Kataoka, , Helen C. Addley, Caroline
Reinhold, Evis Sala, Radiographics, 10, 202

The added role of MR imaging in treatment stratification of patients with gynecologic
malignancies: What the radiologist needs to know. Evis Sala, Andrea G. Rockall, Susan J.
Freeman, Donald G. Mitchell, Caroline Reinhold., 03, 2013

10 Diffusion — weighted imaging of gynecologic tumors: diagnostic pearls and potential

pitfalls. Sunita Dhanda, Meenakshi Thakur, Rajendra Kerkar, Pooja Jagmohan. 9-10,,
2014



