REVISIONES

Oncologia ginecologica: diagnostico,
estadificacion v seguimiento de las neoplasias

de origen ginecologico

F. Javier Morales * Ana Marhuenda

Servicio de Radiologia. Instituto Valenciano de Oncologia. Valencia. Espaiia.

El gran avance de los métodos de Diagndstico por Imagen alcanzado
en los ultimos afios, ha permitido tener acceso al conocimiento mas
exacto de la patologia ginecoldgica neoformativa tanto en lo que res-
pecta a su diagndstico como al estudio de extension de la enfermedad
que determina directamente la terapéutica a seguir. Precisamente el de-
sarrollo de las diferentes técnicas diagndsticas, con sus ventajas y limi-
taciones, hace necesaria una revision y puesta al dia de su uso combi-
nado para obtener el mayor rendimiento posible.

Nuestro objetivo en el presente trabajo ha sido mostrar las distintas
formas de presentacion de los diferentes tumores de origen ginecoldgi-
co: tutero, ovario, trompas, vagina y vulva y lo que el radiélogo puede
esperar de las técnicas actuales de Diagndstico por Imagen para opti-
mizar su uso y conseguir diagndsticos mas precoces y estudios de ex-
tensién mas precisos.
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Gynecological Oncology: Diagnosis,
Staging and Follow-Up of Neoplasias
of Gynecological Origin

Considerable advances during recent years in diagnostic imaging
technique has allowed for a more precise understanding of neoformati-
ve gynecological pathology with regard to diagnoses and extension
studies which might directly determine a proper therapeutic course. It
is precisely this ongoing development of these various diagnostic tech-
niques, together with respective advantages and limitations, which ma-
kes necessary both a review and update regarding combined use in or-
der to assure maximum benefit from their utilization.

Our aim in the present study has been to demonstrate how various
tumors of gynecological origin (i.e uterus, ovaries, fallopian tubes, va-
gina and vulva) present themselves, as well as what the radiologist
could expect from present diagnostic imaging techniques in order to
optimize their utilization, thereby being able to obtain earlier diagno-
ses and more precise extension studies.

Key Words: Diagnosis. Staging. Neoplasia. Uterus. Ovary. Fallopian
Tubes. Vagina. Vulva.

1 uso racional y la combinacién adecuada de los diferentes

métodos de diagndstico por la imagen (DI), son fundamen-
tales para conseguir unos resultados éptimos para la paciente en
el menor tiempo posible y con el menor gasto en lo que respecta
al diagnostico, estudio de extension y seguimiento de las neopla-
sias de origen ginecoldgico. Ante la sospecha clinica de un pro-
ceso neoformativo, las técnicas de DI proporcionan datos fiables
sobre la deteccion de una masa pélvica, origen de sangrado vagi-
nal o sobre la causa de dolor pelviano. El objetivo es detectar al-
guna imagen sospechosa de cdncer, o bien orientar hacia si se
trata de un caso de indicacion quirtrgica, de laparoscopia o sim-
plemente de seguimiento.

El diagnéstico radiolégico determina ademds el prondstico de
la enfermedad y la terapéutica a seguir. El estudio de extension
permite la valoracién preoperatoria o estadificacién de una neo-
plasia ginecoldgica ya diagnosticada, asi como la deteccién de
casos inoperables que deben ser derivados a oncologia para un
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primer tratamiento quimioterdpico. Por tltimo, se solicita del DI
un seguimiento y valoracion de respuesta al tratamiento y la de-
teccion de posibles enfermedades recurrentes o recidivas locales.

Las localizaciones de los tumores ginecoldgicos son, por orden
de frecuencia, cuerpo y cuello uterinos, ovarios, vulva y vagina.

NEOPLASIAS UTERINAS
Cancer de cérvix

Es la tercera neoplasia en frecuencia en mujeres tras los can-
ceres de mama y de endometrio, y la segunda en mortalidad tras
el adenocarcinoma de ovario.

La incidencia del cancer de cuello tiene dos picos a lo largo de
la vida de la mujer: el primero entre 35 y 45 afios, con mayor
frecuencia en portio vaginalis, de crecimiento polipoideo, y el
segundo entre los 65 y 75, en el canal endocervical con creci-
miento tubular y mayor riesgo de invasion parametrial. Esta tlti-
ma forma de presentacién es menos accesible a la inspeccion gi-
necoldgica.

El 80-90% son carcinomas escamosos, el resto adenocarcino-
mas y un 5% lo constituyen otros tumores como sarcomas y me-
tastasis.
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Las vias de diseminacion son directa, linfatica y hematdégena.
Por extension directa a través de la mucosa vaginal, tercio inferior
del cuerpo uterino, parametrio y pared pélvica. La extension linfa-
tica locorregional mas frecuente es a través de los ganglios iliacos
externos y, en orden decreciente, cadenas obturadoras e iliaca co-
mun e interna y ganglios paraadrticos. Los 6rganos diana de la via
hematdgena, en fases avanzadas, son el higado y el pulmén.

Factores reconocidos de riesgo del cancer de cuello uterino son
bajo nivel socioeconémico, promiscuidad sexual, tabaco, anticon-
ceptivos orales, inmunodepresién e infecciones por papovavirus.

El sintoma inicial es el sangrado vaginal anormal, y su diag-
néstico es clinico, por lo que las revisiones regulares son funda-
mentales para su deteccién precoz ya que, pese a la forma de
presentacién mads infiltrante, es el tumor ginecolégico mas facil-
mente accesible al examen fisico y, consiguientemente, a un
diagnéstico de certeza en sus diferentes grados: displasia-carci-
noma in situ (CIN o neoplasia intraepitelial) y carcinoma mi-
croinvasivo'. Si provoca taponamiento cervical, la enfermedad
puede debutar con piometra, hematometra e incluso como masa
pélvica por aumento de volumen uterino.

Diagnostico

Las pacientes suelen llegar al servicio de radiologia ya diag-
nosticadas, por lo que el papel fundamental del radilogo es el
estudio de extension para definir el tratamiento. Sin embargo, en
cualquier examen rutinario generalmente mediante ecografia va-
ginal (ETV) se debe tener presente la posibilidad del cancer de
cuello uterino.

En casos avanzados, podemos observar un aumento de volu-
men del cérvix, heterogéneo, que puede provocar obstruccion del
canal endocervical y retencién de material, fundamentalmente hi-
poecogénico, aunque con ecos irregulares en suspension, debido
a un contenido hemitico y purulento (taponamiento cervical). En
ocasiones éste puede ser el tinico signo ecografico (fig. 1).

Estudio de extension

La estadificacion de rutina es clinicorradioldgica, y debe in-
cluir: revisién bajo anestesia (RBA), radiografia de térax y to-

- =

Fig. 1.—ETYV: aumento del contenido de la cavidad endometrial (fle-

chas) por taponamiento cervical secundario a neoplasia de cuello
uterino (asterisco).

mografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis. La resonan-
cia magnética (RM) de pelvis no estd indicada en todas las pa-
cientes. Es particularmente util en tumores mayores de 2 cm o
localizados enteramente en el canal endocervical, en mujeres
con masas pélvicas concomitantes y en embarazadas®. En enfer-
medad avanzada, segtn la clinica, pueden ser de utilidad un ene-
ma opaco, una cistoscopia o una rectoscopia.

La extension de la enfermedad condiciona la eleccion del trata-
miento a seguir: cirugia conservadora, radical o radioterapia. Los
estadios basados en los criterios de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) se detallan en la tabla 13.

Esta estadificacién determina la indicacion de histerectomia
simple para los estadios 0 y IA, histerectomia radical con linfa-
denectomia para IB y IIA, y radioterapia mas quimioterapia a
partir del estadio IIB.

Las técnicas de DI para establecer la extension de la enferme-
dad son TC y RM. La TC abdominal y pélvica estudia la posible
existencia de adenopatias retroperitoneales y de metdstasis hepa-
ticas. Se considera una imagen adenopatica significativa cuando
su didmetro transverso, o menor, es superior a 1 cm. Sin embar-
go, su valor es limitado en la evaluacion del tamafio del tumor y
de la invasién estromal. Mediante RM se valora el tamafio del
tumor, la extension local por continuidad en los tres planos del
espacio (hacia el canal endocervical y estroma, afectacién del
cuerpo uterino e invasion de parametrios) y la existencia de ade-
nopatias regionales. En general, la RM muestra una mayor segu-
ridad que la TC en la estadificacidn del cancer de cuello uterino:
90% y 65%, respectivamente®.

En el estadio IA, 1a RM sdlo supera al examen clinico si existe
invasién estromal cubierta por mucosa normal. No es posible
distinguir tumor y pdlipo o leiomioma submucoso. El uso de ga-
dolinio no mejora los resultados obtenidos en T2!. Es necesaria
la practica de biopsia.

TABLA 1

ESTADIFICACION DEL CANCER DE CUELLO UTERINO
SEGUN LA FIGO

Estadio 0: Carcinoma in situ, preinvasivo
Estadio IA: Carcinoma invasivo en forma preclinica, microscépica
IA1: Invasién estromal inferior a 3 mm de profundidad
y a 7 mm de extension horizontal
IA2: Invasion estromal mayor de 3 mm y menor de 5 mm.
Crecimiento horizontal inferior a 7 mm
Estadio IB: Lesion clinicamente visible confinada al cuello (sin o
con afectacion del cuerpo uterino) o microscopica mayor que 1A2
IB1: Lesion visible menor de 4 cm
IB2: Lesion mayor de 4 cm de extension maxima
Estadio II: Carcinoma cervical que invade mds alla del cuello,
pero no a la pared pélvica o al tercio inferior de la vagina
ITA: Sin invasién del parametrio
IIB: Con invasion del parametrio
Estadio III: Extensién a la pared pélvica y/o al tercio inferior de la
vagina. Puede causar hidronefrosis.
IIIA: Tumor que afecta al tercio inferior de la vagina, sin
extension a la pared pélvica
IIIB: Tumor que se extiende a la pared pélvica y/o causa
hidronefrosis o anulacién funcional
Estadio IVA: Tumor que invade la mucosa vesical o rectal y/o
se extiende mas alld de la pelvis menor
Estadio IVB: Metastasis a distancia
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En el estadio IB (cancer limitado al cérvix, con o sin afectacion
del cuerpo uterino), el tumor se observa como una lesién focal
con intensidad intermedia en T2, que deforma el canal endocervi-
cal o produce disrupcién parcial del estroma fibroso hipointenso.

En el estadio IIA, el tumor se extiende al tercio superior y me-
dio de la vagina. La infiltracién de la vagina se observa en T2
como dreas hiperintensas que irrumpen en la hipointensidad del
lecho muscular. El tejido tumoral capta escasamente el contraste
intravenoso (i.v.), aunque el uso del gadolinio puede ser de utili-
dad para delimitar mejor el tumor hipocaptante del miometrio
sano que aumenta su intensidad de sefial tras la inyeccion del
contraste (fig. 2).

En el estadio IIB hay infiltracién del parametrio. Puede ex-
cluirse invasion parametrial si se visualiza el anillo completo hi-
pointenso del estroma cervical, aunque no siempre lo contrario
indica invasién, ya que puede ser sélo tejido inflamatorio para-
metrial. La interrupcién completa del estroma cervical puede in-
dicar afectacién microscépica de los parametrios, incluso con
margenes bien definidos de la pared lateral cervical y parame-
trios de aspecto normal®. La afectacién macroscépica se identifi-
caen Tl y T2 como irregularidad o acordonamiento de la grasa
parametrial. En casos avanzados se puede observar imagen de
masa. El gadolinio puede sobreestimar la invasién parametrial
por menor contraste del tumor con los vasos que se realzan’3.

En el estadio IIIB se produce extensién a la pared pélvica. Los
criterios de invasion en RM son: tumor a menos de 3 mm de la
pared, englobamiento vascular, alteracion de la sefial de intensi-
dad del musculo elevador del ano, piriforme u obturador interno
y dilatacién del uréter por atrapamiento distal.

En el estadio IV la invasién de las paredes vesical o rectal, puede
apreciarse como engrosamiento o alteracion de la sefial, aunque a
veces es dificil distinguirla del edema mucoso. El uso de contraste
mostrard intensa captacion en las dreas de infiltracién (fig. 3). Ade-
mads, el gadolinio es altamente eficaz para la deteccién de fistulas.

Seguimiento

En cuanto al seguimiento de la paciente ya tratada de un cén-
cer de cuello, el protocolo actual indica la realizacién de una TC

Fig. 2—RM. Cincer de cérvix. Seccion sagital potenciada en T2. Ma-

sa cervical de mayor intensidad de sefial que el miometrio (flechas)
que se extiende al fondo de la vagina.

abdominal y pélvica y de una radiografia de térax, una vez al
aflo, independientemente de si el tratamiento seguido ha sido
quirtirgico o radioterdpico.

Sintomas que pueden hacer sospechar una recaida incluyen
dolor local o irradiado a una pierna, linfedema de miembro infe-
rior o dolor en fosa renal.

El diagnéstico precoz de recaida es necesario para la decision
del tratamiento a seguir, ya que estd indicada la cirugia siempre
que el tumor no afecte a la pared pélvica y no existan adenopati-
as retroperitoneales.

La sospecha de recaida local se valora mediante RM. Hay que
tener en cuenta que si el tratamiento ha sido radioterdpico, la
RM debe realizarse sélo si el periodo transcurrido desde la fina-
lizacién de la radioterapia es superior a seis meses.

La visualizacién de masa es indicativa de recurrencia (fig. 4).
Es importante el diagndstico diferencial con cambios derivados
de fibrosis posquirtdrgica o posradioterapia: generalmente hipe-
rintensidad indica recaida e hipointensidad indica fibrosis, sobre
todo si han pasado mas de 12 meses de la radioterapia. No obs-
tante, en ocasiones, se necesita valoracién histolégica para un
diagnéstico diferencial de certeza que se puede obtener mediante
una ETV con puncién dirigida. La eleccién de puncién con agu-
ja fina (PAAF) o biopsia de corte tipo TRU-CUT depende de ca-
da caso. En ocasiones puede ser necesaria la realizacion de una
cistografia retrograda o de un enema opaco para la deteccion y
delimitacion de trayectos fistulosos que se presentan en casos
avanzados o como complicaciones del tratamiento.

Cancer de endometrio

Es la neoplasia ginecolégica mas frecuente. Suele afectar a
mujeres posmenopdusicas, con un pico de edad entre 55 y 65
afios. La incidencia por debajo de los 40 afios es s6lo del 2-5%.

El 80-90% son adenocarcinomas. Mads raros son el carcinoma
papilar seroso y el de células claras, ambos de peor prondstico.

Las vias de diseminacién por extension directa son hacia el
miometrio, cérvix y parametrios. En casos avanzados puede lle-
gar a invadir vejiga y recto. La extension linfatica puede alcanzar
ganglios paraadrticos sin afectacion de los pélvicos por disemi-
nacion a través de la vena ovdrica. La extension transtubdrica
puede producir infiltracién peritoneal, sobre todo en los casos de
carcinoma papilar seroso y de células claras. Las metéstasis he-
matdgenas son al pulmén, hueso y cerebro.

Factores de riesgo se consideran la obesidad, la diabetes, 1a hi-
pertension, el sindrome de ovario poliquistico, el tratamiento es-
trogénico, la nuliparidad y la menopausia tardia.

El sintoma de presentacién mds habitual es la metrorragia. El
sangrado vaginal después de la menopausia es bastante frecuente
y s6lo en un 10% de los casos se debe al cdncer de endometrio®.
Otras posibles causas son la persistencia de endometrio prolife-
rativo (especialmente durante los cinco primeros afios de la me-
nopausia), la hiperplasia (simple, adenomatosa o quistica), los
polipos endometriales y cervicales, los miomas (sobre todo en
localizacién submucosa) y la propia atrofia de endometrio. Pero
teniendo en cuenta que en el 80-90% de los casos de cancer en-
dometrial el primer signo, y a veces unico, es el sangrado vagi-
nal, es necesario disponer de un método fiable y precoz, para el
diagndstico diferencial de las posibles causas de metrorragia
posmenopéusica'®.
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C . D

Fig. 3.—RM. Céncer de cuello: estudio de extensién. A y B) Estadio IIIB. ETV en la que se observa un aumento de volumen inhomogéneo del cue-

1lo uterino (flechas gruesas). La RM de la misma paciente muestra unos contornos mal delimitados con atrapamiento y dilatacién del uréter derecho
(flecha). C y D) Estadio IV, sin y con gadolinio mds supresién grasa: infiltracién de la pared posterior de la vejiga (flechas negras).

Diagnostico se incorpord la histeroscopia con microlegrado dirigido. Ambas

son técnicas invasivas, de mayor coste y con cierto riesgo de

Durante afios, el método de eleccién de diagndstico, y tam- morbilidad e incluso de mortalidad. Ademds, muestran entre un
bién de tratamiento, ha sido la dilatacién y el legrado. M4s tarde, 2-6% de falsos negativos.

A y i P

Fig. 4—RM. Recaida local de un cancer de cérvix. Imdgenes obtenidas tras inyeccion de contraste y con supresion de la grasa. A) Seccion sagital.

Masa heterogénea con asiento en el mufién de histerectomia (flechas negras). B) Seccion coronal en la que se aprecia ademas una gruesa adenopatia
en la cadena iliaca interna derecha (flecha blanca).
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Actualmente, la ETV es la primera prueba diagnéstica a reali-
zar a toda mujer con sangrado vaginal posmenopdusico. Esta
aportacién se basa en su capacidad para detectar engrosamientos
significativos del endometrio.

En un estudio prospectivo realizado en nuestro hospital entre
1994 y 1996 para determinar el valor de la ETV en el manejo de la
metrorragia posmenopdusica, se confirma que esta técnica tiene
una alta sensibilidad para descartar patologia significativa del en-
dometrio cuando se obtienen cifras de su espesor por debajo de
ciertos valores determinados, con lo que se pueden evitar otras ex-
ploraciones mds costosas y agresivas. Los mejores resultados para
descartar alteraciones significativas se obtienen considerando 6
mm como limite maximo de espesor endometrial, con una sensibi-
lidad de 95%, una especificidad de 84% y una seguridad diagnds-
tica de 90%°.

Otros estudios recomiendan un limite de corte de 4 mm, con
lo que se consigue una mayor sensibilidad pero una menor espe-
cificidad!.

La primera aportacién de la ETV en el diagnéstico del cdncer de
endometrio, es seleccionar a las pacientes que se deben estudiadar
con métodos mds agresivos, como la histeroscopia, para conseguir
una confirmacién histoldgica de la causa de un engrosamiento en-
dometrial anormal. Sin embargo, existen signos ecograficos que
pueden ser orientativos del origen de dicho engrosamiento.

La apariencia ecogrdfica mds caracteristica y frecuente del
carcinoma de endometrio es un engrosamiento ecogénico, con

bordes imprecisos y contenido heterogéneo, debido a hemorragia
y necrosis intratumorales que condicionan la aparicién de dreas
hipoecoicas irregulares. Otras veces, sin embargo, puede presen-
tar limites bien definidos y estructura uniforme. En casos mas
avanzados, existe invasion del miometrio observandose como el
endometrio ecogénico se introduce en el miometrio, mds hipoe-
coico, a modo de digitaciones irregulares. También es un signo
de enfermedad avanzada la extension al cérvix, en la que se
aprecia un aumento de espesor del canal endocervical ocupado
por material ecogénico e irregular'?.

En algunos casos, el engrosamiento es menor, si bien encon-
trar unos contornos mal definidos, irregulares, sin plano nitido
de separacién con el miometrio profundo hace sospechar la posi-
bilidad de neoformacion.

Otras veces el cdncer se presenta como una masa polipoidea irre-
gular y rodeada de liquido en cavidad, que puede mostrar en par-
te un componente «sdlido» por sangre, codagulos, detritus (fig. 5).

El endometrio engrosado patoldgico, plantea diagndstico dife-
rencial con otras posibilidades, fundamentalmente, hiperplasia y
polipo.

Puede ser dificil, e incluso imposible en algunos casos, dife-
renciar entre estas entidades. Con andlisis de los flujos mediante
eco-Doppler, se sugirié la posibilidad de poder indicar diferen-
cias entre benignidad y malignidad (el indice de pulsatilidad ar-
terial es menor en el carcinoma). Posteriores estudios demostra-
ron un solapamiento entre ellos'.

Fig. 5—ETV. Cancer de endomerio. Formas de presentacién. A) Aumento de espesor endometrial con contenido heterogéneo y mal delimitado que

se extiende al cuello uterino. B y C) Endometrio heterogéneo y ecogénico que comienza a invadir al miometrio (flechas). D) Aumento de espesor

endometrial en mujer posmenopdausica con unos contornos ligeramente irregulares. E) Masa hipoecogénica en el interior de la cavidad acompafiada

de material ecogénico en relaciéon con hemorragia y detritus. F) Masa polipoidea (asterisco) irregular que se acompaiia de abundante material necro-
tico y hemorrigico.
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Unos contornos bien definidos y una estructura homogénea,
sugieren la posibilidad de la hiperplasia simple o adenomatosa.
Dado que la hiperplasia adenomatosa con frecuencia contiene
atipias celulares, precursoras del carcinoma de endometrio, real-
mente el valor de la ecografia en estos casos es indicar la nece-
sidad de la histeroscopia, para obtener un diagndstico histol6-
gico.

En otras ocasiones, se diferencian pequefias cavidades anecoi-
cas bien delimitadas. Este aspecto es bastante caracteristico de la
hiperplasia glanduloquistica. Es importante poder reconocer es-
tas imagenes, puesto que la hiperplasia quistica es benigna y, por
otro lado, la hiperplasia adenomatosa y el carcinoma no contie-
nen dichas imdgenes'.

Otra entidad, también benigna, que puede contener imagenes
anecoicas similares son los pdlipos mucosos, sobre todo cuando
son grandes (fig. 6).

Las pacientes afectadas de cdncer de mama y sometidas a tra-
tamiento con tamoxifeno pueden presentar una imagen similar,
debida a desarrollo de hiperplasia endometrial con cambios quis-
ticos o a edema subendometrial que muestra pequefias cavidades
anecoicas, quisticas, en la unién endometrio-miometrio. El ante-
cedente clinico y terapéutico, asi como la realizacién de una his-
terosonografia, serdn determinantes en el diagndstico diferencial
(fig. 7). En un trabajo publicado en 1996, analizamos los hallaz-
gos ecograficos obtenidos mediante ETV en 50 casos confirma-
dos de céncer de endometrio. El hallazgo mas frecuente fue un
grosor endometrial superior a 8§ mm (91,1%), con un espesor
medio de 20,6 mm, con bordes mal definidos (62,2%), contenido
heterogéneo (68,9%) y ecogénico (88,8%). Un 60% de los casos

mostré signos de invasién miometrial en el momento del diag-
néstico y un 26,6%, de extension al cérvix!2.

Estudio de extension

La estadificacién del cancer de endometrio es quirtrgica. Los
estadios segiin la FIGO se muestran en la tabla 23.

Los métodos de DI realizan una valoracién prequirtirgica me-
diante ETV, como estudio local, y con TC de abdomen y pelvis.
La RM de pelvis estd indicada en la sospecha de enfermedad lo-
cal o regional avanzada, en determinados subtipos histolégicos
(tumor papilar o de células claras) y ante una ETV indetermina-
da o no concluyente.

En el estadio I, la profundidad de la invasién miometrial es un
factor que condiciona tanto el prondstico como la terapéutica a
seguir. El punto de inflexidn es si existe invasion del miometrio
y si dicha invasién sobrepasa o no la mitad del espesor miome-
trial.

La importancia de poder diferenciar una afectacién superior a
la mitad del espesor del miometrio, es decir, de separar los esta-
dios 1A o 1B, del 1C, radica en el hecho de que cuando no existe
invasién miometrial o ésta es inferior a la mitad, la posibilidad
de afectacién adenopdtica locorregional es muy baja, inferior al
3%, con lo que el tratamiento de eleccién se limita a la anexohis-
terectomia (AHT) tras curieterapia. Sin embargo, cuando existe
afectacion miometrial superior a la mitad de su espesor, es decir
en estadio 1C, existen adenopatias metastdsicas positivas con una
frecuencia superior al 40%?°. La afectaciéon miometrial profunda,

Fig. 6.—ETV. Otras causas de engrosamiento anormal del endometrio. A) Hiperplasia simple: aumento de espesor endometrial bien delimitado y
con contenido homogéneo. B) Hiperplasia adenomatosa: aumento de espesor de la cavidad endometrial con contenido que puede ser heterogéneo y,
en ocasiones, indistinguible del cancer. C) Hiperplasia glanduloquistica. Endometrio engrosado con multiples pequefias imdgenes anecogénicas en
su interior. D) Pélipo. Imagen focal en la cavidad endometrial, responsable de su aumento de espesor. E) Pélipo gigante: aspecto en «queso de
gruyere» por la presencia de pequeiias cavidades anecogénicas en su interior. F) Aumento de espesor endometrial por reaccion al tamoxifeno.
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Fig. 7.—Histerosonografia. A) ETV. Seccién longitudinal del ttero en la que se observa un aumento de espesor del endometrio. B-D) Histerosono-
grafia: la introduccion de suero fisioldgico demuestra unas paredes endometriales libres de crecimientos anormales.

asi como la invasion del estroma cervical (estadio II), son indica-
cién de radioterapia previa a la cirugia en la que, ademas de la
AHT, se incluird una linfadenectomia de ganglios iliacos.

Actualmente, se admiten dos técnicas de imagen validas para el
diagndstico de la extension local que son la ETV y la RM con ga-
dolinio, en estudio dindmico y supresién de la grasa, con capaci-
dades diagnésticas similares en la determinacién de la invasién del
miometrio superior al 50%. Sin embargo, en la valoracién de la
extension al cuello, la ETV es claramente superada por la RM!>17.

Segtin un trabajo realizado en nuestro servicio en 1998 para
determinar el grado de invasién miometrial, en mujeres con diag-
néstico previamente conocido de carcinoma de endometrio, para
detectar invasion profunda, la ETV mostré una sensibilidad de
93,7%, una especificidad de 82,7% y una seguridad de 86,6%®.

Los signos ecograficos considerados como indicativos de in-
vasion miometrial son: interrupcién de la interfase normal entre
el miometrio y el endometrio, es decir, de lo que llamamos el ha-
lo subendometrial, interdigitaciéon del endometrio ecogénico en
el miometrio mds hipoecoico e imposibilidad para delimitar el
endometrio (fig. 8).

En la RM, el cincer de endometrio se manifiesta como una
cavidad endometrial aumentada de espesor de contenido iso o hi-
pointenso en T1 y variable en T2, respecto al miometrio y al en-
dometrio sano. En ocasiones, es heterogéneo debido a alteracio-

nes de la intensidad de sefial por necrosis. Si se inyecta contras-
te, el cdncer muestra menor captacion que el miometrio y que el
endometrio sano, sobre todo en fases precoces, lo que mejora la
determinacién de los bordes del tumor!’.

TABLA 2
ESTADIOS DEL CANCER DE ENDOMETRIO SEGUN LA FIGO

Estadio 0: Carcinoma in situ
Estadio I: Céancer limitado al cuerpo
IA: Afectacion limitada al endometrio
IB: Invasién del miometrio inferior a la mitad de su espesor
IC: Invasién superior a la mitad del espesor miometrial
Estadio II: Extension al cuello
ITA: Afectacién glandular endocervical
IIB: Invasién del estroma cervical
Estadio III: Diseminacién local y/o regional
IITA: Afectacién de serosa y/o anejos (directa o metastasica)
y/o presencia de células tumorales en ascitis o en el lavado
peritoneal
IIIB: Afectacion vaginal (directa o metastdsica)
IIIC: Metastasis linfaticas (retroperitoneales y/o pélvicas)
Estadio IVA: Invasién de mucosa vesical y/o intestinal
Estadio IVB: Metdstasis a distancia
|
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ESTADIO IC

Fig. 8—ETV. Céancer de endometrio: estudio de extension. Estadio 1A.
Engrosamiento endometrial con contornos bien definidos. A la derecha
se observa la pieza quirtrgica con un pequefio tumor endometrial bien
delimitado. Estadio 1B. Engrosamiento endometrial con limite poste-
rior mal definido y pieza anatémica en la que se ve como el tumor no
se diferencia con claridad del miometrio. Estadio 1C. Iméagenes ecogé-
nicas que corresponden al tumor introduciéndose en el miometrio y al-
canzando mads alld de la mitad de su espesor. En la pieza anatémica se
observan estas penetraciones irregulares en el miometrio. Estadio II.
Infiltracién masiva del miometrio con extensién también hacia el cue-
1lo del utero. A la derecha se observa la pieza del mismo caso.

En el estadio IA se delimita la interfase miometrio-endometrio
intacta. Tras la administracion del contraste i.v., un realce suben-
dometrial continuo excluye invasién miometrial.

En el estadio IB, la interrupcién de la zona de unién es indica-
tiva de infiltracién miometrial y debe objetivarse al menos en
dos planos. En otras ocasiones, se observa una irregularidad de
la interfase endometrio-miometrio, y puede llegar a apreciarse
c6mo el tumor es hipocaptante con respecto al miometrio adya-
cente y permte precisar el grado de infiltracion (estadio IB y
IC)'¢ (fig. 9).

En el estadio IIA existe una extension superficial a la mucosa
cervical, lo que puede apreciarse en T2 como un ensanchamiento
del orificio cervical interno (OCI) y del canal endocervical.

El estadio IIB se caracteriza por una invasion del estroma fi-
broso cervical, y en T2 se observa una masa hiperintensa en el
seno del tejido cervical hipointenso. Debe diferenciarse de una
extension polipoidea del tumor en el canal endocervical, un péli-

po endocervical benigno y detritus. Aunque el gadolinio no es
muy util para valorar la invasién al estroma cervical, puede usar-
se para diferenciar tumor viable de detritus o codgulos en el ca-
nal endocervical'.

En el estadio III, la extension transmiometrial puede manifes-
tarse como una pérdida de la hipointensidad de la serosa, una in-
filtracién de la grasa parametrial, o bien la existencia de una ma-
sa ovdrica por contiguidad o metastdsica (IIIA) o la infiltracién
de la pared vaginal (IIIB). Para la deteccién de las adenopatias
pélvicas o paraadrticas (IIIC) seguimos los mismos criterios que
en TC: nédulo con didmetro transverso superior a 1 cm, teniendo
siempre en cuenta que puede haber ganglios paraadrticos sin
afectacion de ganglios pélvicos.

El estadio IV se caracteriza por la invasién vesical o rectal
(IVA), aprecidndose especialmente en los planos sagitales en T2
y, sobre todo, tras la administracién de contraste con supresién
de la grasa, una interrupcién de sus paredes.

El uso de contraste es también de alto valor diagndstico en las
metdstasis omentales e implantes peritoneales (IVB).

El diagnéstico de extension a distancia, para descartar adeno-
patias regionales o retroperitoneales y metastasis hepaticas, se
realiza habitualmente mediante TC abdominal y pélvica.

Seguimiento y valoracion de respuesta al tratamiento

El seguimiento requiere controles con periodicidad anual me-
diante una TC de abdomen y pelvis y una radiograffa de térax.
Ademas, se realizard un rastreo seo isotopico durante los tres
primeros afos.

Sarcoma uterino

Los sarcomas de ttero son poco habituales. Representan tini-
camente el 1-2% de las neoplasias uterinas. Son mds frecuentes
en mujeres después de la menopausia. E1 50% son carcinosarco-
mas o tumor mesodérmico mixto, que en ocasiones se asocia a
radioterapia previa. Otras formas histolégicas mds raras son el
leiomiosarcoma (35-40%), el sarcoma endometrial (8%) y el
adenosarcoma (1-2%). Desde el punto de vista del DI, no pre-
sentan caracteristicas especificas, por lo que pueden ser indistin-
guibles de los miomas. Son signos sospechosos de malignidad
de una masa focal del miometrio, un crecimiento rapido, unos
contornos mal definidos y, sobre todo, una extensién mas alld de
la serosa. Son mas grandes y heterogéneos que el carcinoma en-
dometrial invasivo’® (fig. 10).

El carcinosarcoma suele contener dreas grasas, por lo que pue-
de ayudar para su diagnéstico la realizacion de secuencias T1 sin
y con supresion de la grasa previo a la inyeccién de contraste.

Estudio de extension

No se ha especificado un sistema de estadificacién para el sar-
coma de utero. Se usa el sistema revisado por la FIGO para el
cancer de endometrio.

El estudio de extension incluye TC de abdomen y pelvis, para
detectar metdstasis hepdticas y crecimientos adenopaticos, y ra-
diograffa de tdérax, puesto que el pulmén es el lugar de asiento
mads frecuente de las metdstasis a distancia.
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Fig. 9.—RM. Céncer de endometrio. A y B) Secciones sagital y coronal sin contraste. C y D) Los mismos planos tras contraste y con supresioén de

la grasa. Aumento de grosor endometrial pobremente delimitado, hiperintenso con respecto al miometrio en T1 y con menor realce tras la adminis-

tracién de gadolinio permitiendo dilimitar mejor sus bordes (flechas negras). Nétese la presencia de un mioma subseroso en la cara posterior del
utero (flechas blancas).

Seguimiento y valoracion de respuesta

TC abdominal y pélvica y radiografia de térax anuales.

La sospecha de recaida local o en mufién suele necesitar una
puncion biopsia dirigida para el diagndstico de certeza.

TUMORES DE OVARIO

El céncer de ovario es el tercero en frecuencia tras el de cérvix
y el de endometrio. Pese a su menor incidencia, es la principal
causa de muerte oncoginecoldgica ya que supone la mitad de to-
das las muertes debidas a neoplasias de origen ginecoldgico y la
cuarta causa de mortalidad femenina®.

La alta mortalidad se debe, fundamentalmente, a que la enfer-
medad se suele descubrir en un estadio avanzado (superior al es-
tadio III) ya que sus sintomas de presentacion, como son dolor
abdominal, sensacion de hinchazén o de masa, son tardios e

inespecificos. En estadio I s6lo se diagnostican un 20% de los
casos aproximadamente.

La importancia del diagndstico precoz se debe a que la super-
vivencia a los cinco afios es del 80% al 90% si el cancer se trata
en un estadio I, mientras que si se diagnostica en estadios III o
IV apenas alcanza el 15%?'.

Sin embargo, pese a estas cifras, la practica de un cribado ruti-
nario como forma de diagndstico precoz no es aconsejable por la
relativa baja incidencia de la enfermedad.

Se consideran factores de riesgo la nuliparidad, la paridad tar-
dia y la infertilidad.

La mayor incidencia se da en mujeres mayores de 60 afios.

Los tumores ovdricos primarios malignos mas frecuentes deri-
van del epitelio (90%): cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso.
Menos habituales son los derivados del estroma y los tumores de
células germinales; las metdstasis constituyen el 5% restante.
Los ovarios funcionantes tienen mayor riesgo de afectacion me-
tastdsica. Las mds habituales proceden del carcinoma de endo-
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Fig. 10.—RM. Sarcoma uterino. Aumento de tamaio del ttero por la presencia de masas sdlidas irregulares y con captacién heterogénea del con-
traste i.v. por la presencia de areas de necrosis intratumoral.

metrio, el linfoma, el propio céncer de ovario, el carcinoma de
pancreas, de mama, de colon y el géstrico (tumor de Krukem-
berg)?.

La diseminacién de las neoplasias ovaricas es linfatica, hema-
tégena, serosa y, por extension, continua. La afectacién ganglio-
nar asienta en ganglios paraadrticos, ilfacos externos e internos o
inguinales. Las metdstasis a distancia se producen principalmen-
te en el higado y pueden ser tanto capsulares como intraparen-
quimatosas.

Diagndostico

El diagnéstico y la determinacién de la extension son espe-
cialmente importantes en la eleccién del primer tratamiento a se-
guir: cirugia, quimioterapia més cirugia o s6lo quimioterapia.

En la deteccién de los tumores de ovario, la técnica que mues-
tra una mejor relacién entre el coste y su efectividad es la ETV.
No sdlo tiene valor en la deteccién sino también en la caracteri-
zacion de las masas ovdricas.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que los tumores del ova-
rio, tanto benignos como malignos, pueden tener un comporta-
miento similar como masas complejas o sélidas. Asi, salvo en
los casos de enfermedad maligna avanzada, no existen criterios
ecogréficos de certeza para establecer la benignidad o maligni-
dad de la masa. Hay que tener en cuenta ademads, que la relativa
alta incidencia de los tumores de ovario borderline hace atin mas
dificil este diagndstico’.

La semiologia mas habitual de la neoplasia maligna del ovario
es la de una masa sélida o compleja, mal delimitada, con am-
plias e irregulares dreas de necrosis. En general, cuanto mds
componente sélido o carnoso tiene una masa ovdrica, mas posi-
bilidades tiene de ser maligna. Se debe valorar el tamafio de la
lesidn, sus paredes, el contenido y la presencia de tabiques y, en

su caso, el grosor de éstos. También es un dato orientativo la
existencia o no de neovascularizacion periférica y central que
aumenta la sefial en Doppler-color. Aunque muchas lesiones ma-
lignas aparecen con aumento de sefial y la mayoria de las benig-
nas estdn poco vascularizadas, el diagndstico diferencial definiti-
vo no es posible basdndose en este hecho'? (fig. 11).

Un 50% de los tumores malignos son bilaterales.

Es frecuente la existencia asociada de ascitis. Un hallazgo a
tener en cuenta en el diagndstico de neoformacién ovérica ma-
ligna es la presencia de ascitis con caracteristicas de malignidad,
es decir de ascitis carcinomatosa: distribucién atipica, visualiza-
cién de septos y tabicaciones, nédulos sélidos, ecos irregulares
en suspension, pared vesicular de grosor normal y, ocasional-
mente, derrame pleural acompaiiante. En la RM la ascitis carci-
nomatosa puede mostrar caracteristicas de liquido complejo:
puede ser hiperintenso en T1. Una ascitis de estas caracteristicas
en una mujer posmenopdusica y de cierta edad, es un dato alta-
mente sospechoso de diseminacién de un cancer de ovario, in-
cluso si no existe imagen de masa ovarica visible.

En ocasiones, ciertas caracteristicas en la forma de presenta-
cién pueden orientar hacia un determinado origen. La forma de
presentacién mds habitual de los tumores serosos y mucinosos es
la de grandes masas seudoquisticas, uni o multiloculadas, con
contenido practicamente anecoico, en el cistoadenoma seroso, y
con ecos en suspension en el mucinoso que suele ser multitabi-
cado. Las metdstasis con asiento en los ovarios suelen ser lesio-
nes solidas, ecogénicas y, con frecuencia, bilaterales. No existen
signos fiables que orienten hacia su origen.

Ademas del tamafio y de las caracteristicas de paredes y conteni-
do, un factor de gran importancia a tener en cuenta en la valoracién
de una masa ovdrica es la edad de la paciente y, en concreto, si se
trata de mujeres en edad fértil o posmenopausicas. En mujeres pre-
menopdusicas muchas iméagenes sospechosas de lesiones ovaricas
tienen un origen funcional. Habitualmente, éstas se presentan como
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Fig. 11.—ETV. Formas de presentacion del cancer de ovario. A) Cistoadenocarcinoma de ovario: masa heterogénea, de naturaleza mixta, multitabi-
cada. B) Masa s6lida, heterogénea. C) Masas ovdricas bilaterales en un caso de tumor de Krukemberg. D y E) Adenocarcinoma de ovario: masas
heterogéneas por necrosis intratumoral. F) Ascitis por carcinomatosis de origen ovarico.

lesiones de aspecto quistico, con tamafio inferior a 5-6 cm. Sin em-
bargo, en ocasiones, sobre todo si sangran, adoptan un aspecto de
masas de naturaleza mixta, con componentes sélidos y seudotabi-
caciones. En algunos casos extremos, su tamafio puede llegar a al-
canzar hasta 10-12 cm y su apariencia puede ser muy similar a la
de lesiones malignas. A veces incluso pueden mostrar flujos vascu-
lares en Doppler-color o acompafiarse de liquido libre en el fondo
de saco de Douglas. Suelen regresar espontdneamente tras un peri-
odo medio que oscila entre dos y seis ciclos. Pese a que, en gene-
ral, la probabilidad de regresion espontdnea decrece conforme au-
menta el tamafio, sobre todo por encima de los 6 cm, ante este tipo
de imdgenes en pacientes premenopdusicas se hace recomendable
un seguimiento mediante una nueva ETV después de la siguiente
menstruacion en busca de cambios que orienten al diagndstico, an-
tes de remitir a la paciente para cirugia.

Un problema similar se plantea también con afecciones benig-
nas que pueden presentar el aspecto de lesiones agresivas: endo-
metriosis, abscesos, quistes hemorrdgicos o miomas pedicu-
lados.

La puncién biopsia dirigida por ETV proporcionaria un diag-
nostico de certeza. Sin embargo, este procedimiento plantea con-
troversias por el posible riesgo de extension de una endometrio-
sis y por lo que supondria no mantener integra la cipsula de un
tumor quistico. No hay uniformidad pero la tendencia es restric-
tiva. La indicacién queda para pacientes seleccionadas y en ca-
sos avanzados, inoperables, en los que interesa establecer la es-
tirpe histoldgica del tumor.

La mayor aportacién de la TC es establecer las relaciones del
tumor con las estructuras vecinas (fig. 12). La RM también de-
muestra un alto valor en la caracterizacion de las masas ovdricas
(sobre todo en casos de endometriosis, quistes dermoides y tera-
tomas). Los tumores con contenido mucinoso tienden a mostrar-
se discretamente hiperintensos en T1 debido a la alta concentra-

cién proteica en el material mucoide. Segln publicaciones, se
habla de una capacidad en diferenciar lesiones benignas de ma-
lignas, que oscila entre el 60% y el 93%. Sobre la ETV, presenta
la ventaja de determinar mejor la afectacién por continuidad a
drganos vecinos y de poder descubrir pequefios implantes en pe-
ritoneo, sobre todo si se usa contraste i.v. Ante una masa anexial,
son criterios primarios de malignidad los siguientes: masa supe-
rior a 4 cm, sélida o predominantemente sélida, grosor de la pa-
red mayor de 3 mm, septos mayores de 3 mm, con vegetaciones
o nodularidad y necrosis intratumoral o hemorragia. Son crite-
rios secundarios: la afectacién de 6rganos o pared pélvica, la en-
fermedad peritoneal mesentérica u omental, la ascitis masiva y
las adenopatias. Al menos un criterio primario asociado a uno
secundario caracterizan correctamente un 95% de las lesiones
malignas® (fig. 13).

Estadificacion: valoracion prequiriirgica

La estadificacion del cancer de ovario es quirdrgica e incluye
histerectomia abdominal con doble anexectomia, muestra de
ganglios paraadrticos y retroperitoneales, escisiéon del omento y
biopsias de peritoneo y diafragma, y citologia del lavado perito-
neal’.

La clasificacién segtin la FIGO se detalla en la tabla 3.

La RM y la TC muestran su mayor valor en establecer la ex-
tension de la enfermedad y sus relaciones con las estructuras ve-
cinas.

En la valoracién prequirtirgica es preferible el uso de la TC
helicoidal para demostrar o descartar afectacién de la pared in-
testinal, omento, ganglios e higado. La capacidad de deteccion
de metdastasis hepdticas se estima en 5 mm. La inyeccién de con-
traste mejora la deteccién de nédulos peritoneales. Sin embargo,
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Fig. 12.—TC. Cancer de ovario. A y B) Masas sdlidas, heterogéneas y multitabicadas. C) Masa s6lida con ascitis tabicada. D) Carcinomatosis peri-
toneal por cancer de ovario. Calcificacion de mesos en coraza: omental cake. Las flechas blancas sefialan la presencia de ascitis.

la TC no puede excluir extension microscépica, metastasis peri-
toneales inferiores a 10 mm o metéstasis ganglionares inferiores
a 8 mm. Aunque la RM puede ser igual o mds segura en la detec-
cion de enfermedad metastasica, normalmente la TC es la moda-
lidad de primera eleccién por su mayor disponibilidad, menor
coste y menor duracién del estudio®.

En la RM, la ascitis carcinomatosa puede mostrar caracteristi-
cas de liquido complejo: puede ser hiperintenso en T1%. La RM
tras administracion de gadolinio, se muestra superior ala TC y a
la propia RM sin contraste, en la deteccion de metdstasis perito-
neales (fig. 14). La capacidad multiplanar de la RM tiene la ven-
taja de poder detectar siembra subdiafragmatica. La TC es infe-
rior a la RM para detectar estos implantes, salvo que estén calci-
ficados. Como método de DI, la RM es el mejor predictor de la
irresecabilidad del tumor. La RM permite ademads la visualiza-
cion del sistema excretor urinario en plano coronal.

En la prictica, y debido a la mayor disponibilidad y menor
coste, la TC es el método de eleccion como valoracién prequi-
rurgica, junto a la determinacién de la tasa de marcadores tumo-
rales (CA 125).

Seguimiento y valoracion de respuesta

Anual. TC abdominal y pélvica. Radiografia de térax. En oca-
siones, la ETV puede ser més precoz en detectar pequefias recai-

das locales. Ademds, sirve como guia para una puncion biopsia
dirigida a la zona sospechosa de recidiva (fig. 15). La RM es ne-
cesaria también para valorar la existencia o no de enfermedad re-
sidual tras la cirugia (debulking) y quimioterapia, asi se evita la
segunda laparotomia de reestadificacion (second look) que, ac-
tualmente, s6lo se usa en ciertos protocolos.

Nuevas técnicas: tomografia por emision de positrones

En el manejo de imagen del cancer de ovario hoy en dia la to-
mografia por emision de positrones (PET) se usa dentro del segui-
miento del cancer tratado, en aquellos casos con marcadores ele-
vados y técnicas habituales de imagen (ETV, TC y RM) negativas.

También se puede usar en el seguimiento y valoracién de res-
puesta en los casos de diseminacién peritoneal (fig. 16).

CANCER DE TROMPAS

Los tumores malignos de las trompas de Falopio son similares
a las neoplasias ovdricas, tanto desde el punto de vista histolégi-
co como en lo que respecta a las vias de diseminacién. Con ma-
yor frecuencia, son de origen metastasico procedentes de ova-
rios, endometrio y cérvix por continuidad, y de mama y tracto
gastrointestinal de origen extrapélvico.
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Fig. 13.—RM. Céncer de ovario. Secciones coronales. A y B) Secuencias potenciadas en T1. C y D) Imdgenes obtenidas en T2. Masas sélidas y he-
terogéneas, iso o hipointensas con respecto al ttero en T1 e hipertintensas en T2.

TABLA 3

ESTADIFICACION DEL CANCER DE CUELLO UTERINO
SEGUN LA FIGO

Estadio I: Tumor limitado al ovario
IA: Limitado a un ovario. Cdpsula intacta
IB: Limitado a los dos ovarios. Capsula intacta
IC: Tumor que afecta a uno o dos ovarios, con capsula rota,
afectacion de la superficie y presencia de células malignas en
ascitis o en el liquido del lavado peritoneal
Estadio II: Extension a la pelvis
ITIA: A ttero y o trompas. Lavado negativo
IIB: A otros tejidos pélvicos. Lavado negativo
IIC: IIA o IIB més lavado positivo
Estadio III: Metdstasis peritoneales microscépicas fuera de la
pelvis y/o metéstasis ganglionares regionales
IITA: Metastasis peritoneales microscopicas
IIIB: Macroscdpicas < 2 cm
IIC: > 2 cm y/o metastasis ganglionares regionales
Estadio IV: Metdstasis a distancia
|

La semiologia es inespecifica, por 1o que el diagndstico de
certeza casi siempre se realiza en el quiréfano. Muestran caracte-
risticas de masa anexial maligna. La RM es la técnica que mas
puede ayudar a diferenciar entre un origen tubdrico y una masa
primitivamente ovdrica.

El tratamiento es primariamente quirdrgico con quimioterapia
neoadyuvante.

El tumor puede estadificarse segtin el sistema FIGO o bien de

manera similar al de Dukes, usado para neoplasias intestinales
(tabla 4).

CANCER DE VAGINA

Su mayor incidencia estd entre los 60 y 70 afios de edad.

El sintoma inicial suele ser el sangrado vaginal.
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C D

Fig. 14.—Carcinomatosis peritoneal. Imdgenes de RM sagitales. A) potenciada en T2. B) potenciada en T1 tras inyeccién de contraste con supre-
sién de la grasa. Abundante ascitis con pequefios nédulos que se realzan intensamente con el contraste (flecha). C y D) Imédgenes de TC en una
carcinomatosis peritoneal por cdncer de ovario: ascitis con aumentos de densidad lineales del epiplén. Dilatacién bilateral de vias renales.

Fig. 15.—ETV. Puncién dirigida: recidiva/granuloma. Imédgenes ecograficas practicamente idénticas pertenecientes a mujeres anexohisterectomiza-
das por cancer de ovario. A) La imagen corresponde a una recidiva de un carcinoma papilar de ovario. B) La lesién que se aprecia en la imagen es
un granuloma tras AHT.
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Fig. 16.—PET. Carcinomatosis peritoneal: estudios realizados (A) an-

tes y (B) tras tratamiento quimioterdpico. En la primera imagen se ob-

servan multiples focos de aumento metabdlico diseminados en la cavi-
dad peritoneal.

A

TABLA 4
ESTADIOS DEL CANCER DE TROMPAS

Estadio 0: Carcinoma in situ
Estadio I: Tumor que se extiende a la submucosa y muscularis,
pero no atraviesa la superficie de la trompa

Estadio II: Tumor que se extiende a la serosa
Estadio III: Extensién directa al ovario y/o endometrio
Estadio IV: Metdstasis a distancia

TABLA 5
CLASIFICACION POR ESTADIOS DEL CANCER DE VAGINA

Estadio I: Tumor limitado a vagina

Estadio II: Invasién de tejidos paravaginales, pero no de pared

Estadio III: Invasion de la pared

Estadio IVA: Invasién de mucosa vesical o rectal o extension mds
alld de la pelvis menor

Estadio IVB: Metdstasis a distancia

Fig. 17.—RM. Cancer de vagina. Imagenes sagitales, basal y tras inyeccién de gadolinio con supresién de la grasa. Engrosamiento difuso de las pa-
redes de la vagina con realce heterogéneo tras el contraste.

Principalmente es secundario a la diseminacion local de carci-
noma de cérvix o endometrio, ovario, intestino, melanoma, veji-
ga y riidn.

El 95% de los tumores primarios son carcinomas escamosos,
habitualmente bien diferenciados. Se suelen originar en la por-
cién posterior y superior de la vagina y se diseminan a través de
la pared vaginal para invadir estructuras pélvicas adyacentes. Las
lesiones del tercio superior diseminan a ganglios iliacos y obtu-
radores, y las de los dos tercios inferiores lo hacen inicialmente a
ganglios inguinales. En la tabla 5 se reflejan los distintos esta-
dios del cancer de vagina.

El diagndstico es principalmente clinico.

El estudio de extension y la recurrencia se valoran con RM.
En ocasiones puede ser dificil diferenciar entre un mufién vagi-
nal quirtirgico y una recaida en la cipula vaginal. Generalmente,
la fibrosis es hipointensa en T2 mientras que la recaida suele ser
hiperintensa y realza con el contraste de forma heterogénea (fig.
17). En casos de RT previa puede haber aumento de seifial por
edema intersticial sin recaida tumoral durante un periodo aproxi-
mado de un afio. En ocasiones, en casos de enfermedad maligna
ginecoldgica y tratamiento con RT, se producen trayectos fistulo-
sos que se pueden demostrar en RM mediante secuencias T2 o
en T1 con gadolinio y supresion de la grasa.
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Fig. 18.— RM. Céncer de vulva. Masa heterogénea en la vulva, de bordes irregulares y con intenso realce tras el contraste.

TABLA 6
CLASIFICACION POR ESTADIOS DEL CANCER DE VULVA

Estadio I: Tumor limitado a vulva y periné <2 cm
Estadio II: Tumor > 2 cm
Estadio III: Extension a uretra inferior, vagina y ano

Estadio IV: Afectacién de la mucosa vesical, rectal, uretra superior
o tumor fijado al hueso

CANCER DE VULVA

Es muy poco frecuente. Principalmente es de origen escamo-
so. Otros tipos histoldgicos son el sarcoma, el melanoma y la en-
fermedad de Paget.

Afecta generalmente a mujeres ancianas. Suelen ser sintomati-
cos: prurito vulvar, dolor, sangrado, masa.

La tabla 6 muestra la clasificacion por estadios.
La diseminaci6n es linfdtica inguinofemoral®.
El diagnéstico es clinico.

El uso de la RM se limita fundamentalmente al diagndstico de
recurrencias locales (fig. 18).

CONCLUSION

Podemos afirmar la importancia de los métodos de imagen en
el diagnéstico de las neoplasias de origen ginecoldgico y su de-
terminante valor en la decisién de la conducta a seguir ante estas
pacientes, pese a que la estadificacién definitiva, segin propone
la FIGO, es quirtrgica.

Es necesario, por tanto, conocer las ventajas y imitaciones de
las distintas técnicas diagndsticas y de la combinacién entre
ellas, para obtener el mayor beneficio para la paciente, de la ma-
nera mas rapida, confortable y econémica.
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