ARTICULOS ORIGINALES

Jesis de la Rosa Fernandez?
Miguel Lopez Valverde?
Laura Oleada®

Teresa Ibafiez®

4Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital de Basurto.
Vizcaya. Bilbao. Espana.

bServicio de Radiologia. Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya.
Espana.

Servicio de Anatomia Patologica. Hospital de Basurto. Bilbao.
Vizcaya. Espana.

Correspondencia:

Dr. J. de la Rosa Fernandez. .

Portal de Castilla, 55 2.° I. 01007 Vitoria. Alava. Espana.
Correo electronico: jhrosafer@hotmail.com

Fecha de recepcion: 14/9/006.
Aceptado para su publicacion: 5/7/07.

Valoracion de la invasion 621
cervical en el carcinoma

de endometrio mediante
resonancia magnética

Evaluation of cervical invasion
in endometrial carcinoma
through magnetic resonance
imaging

RESUMEN

Objetivo: Analizar el valor de la resonancia
magnética (RM) en el estudio de la invasion
cervical del carcinoma de endometrio en nuestro
medio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo
realizado sobre las RM pélvicas (dinamico, con
contraste intravenoso con gadolinio) realizadas de
manera sistemdtica en el estudio preoperatorio de
los carcinomas endometriales en nuestro servicio.
Se realizaron 124 RM pélvicas de las pacientes
diagnosticadas de carcinoma de endometrio entre
los afios 2000 y 2004. Después se contrastaron los
resultados con el estudio anatomopatologico de la
pieza quirlrgica.

Resultados: De las 124 neoplasias analizadas, en
14 habia invasion cervical en el estudio histologico,
7 de las cuales eran superficiales (invasion
glandular) y otras 7 invadian el estroma. La RM
presentd concordancia con la histologia en 120
casos. La sensibilidad de este método fue del
71,42%, la especificidad del 97,34%, el valor
predictivo positivo (VPP) del 76,92%, el valor
predictivo negativo (VPN) del 96,49% y el VPN
corregido (VPNc) del 99,09%.

Conclusiones: La RM pélvica con contraste
intravenoso (gadolinio) es una buena técnica para
descartar la invasion cervical (VPNc: 99,09%) en el
carcinoma de endometrio y también para confirmar
la invasion, aunque en menor medida (VPP:
76,92%).

PALABRAS CLAVE

Resonancia magnética. Invasion cervical. Carcinoma
de endometrio.

ABSTRACT

Objective: To assess the value of magnetic
resonance (MRID) in the evaluation of cervical
invasion in endometrial carcinoma in our service.

Material and methods: We performed a
retrospective study of pelvic MRI scans (dynamic,
intravenous contrast media with gadolinium)
systematically performed in the presurgical study
of endometrial carcinoma in our service. A total of
124 pelvic MRI scans were performed in women
diagnosed with endometrial carcinoma between
2000 and 2004. The results were compared with
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those of histological analysis of the surgical
specimen.

Results: Of the 124 neoplasms studied, 14 were
found to have cervical invasion on histological
analysis, seven were superficial (glandular
invasion) and a further seven invaded the stroma.
The results of MRI were concordant with those of
histology in 120 patients. The sensitivity of MRI
was 71.42%, specificity was 97.34%, the positive
predictive value (PPV) was 76.92%, the negative
predictive value (NPV) was 96.49% and the
corrected negative predictive value (cNPV) was

99.09%.

Conclusions: Pelvic MRI with endovenous contrast
media (gadolinium) is a good technique to rule out
cervical invasion (cNPV: 99.09%) in endometrial
carcinoma and, to a lesser extent, to confirm
invasion (PPV: 76.92%).

KEY WORDS

Magnetic resonance imaging. Cervical invasion.
Endometrial carcinoma.

INTRODUCCION

Actualmente el carcinoma de endometrio es la
neoplasia mas frecuente del aparato genital femeni-
no y el cuarto cancer en frecuencia de las mujeres!.

La mayor parte de los carcinomas de endometrio
se diagnostican en estadio 1 (73%), y el diagndstico
se establece cuando ya hay invasion del cérvix (es-
tadio 1D en el 12%".

En la valoracion de la invasion cervical del carci-
noma de endometrio se utilizan principalmente 2
técnicas: la histeroscopia y la resonancia magnética
(RM) con una sensibilidad, una especificidad, un va-
lor predictivo positivo (VPP) y un valor predictivo
negativo (VPN) diferentes segtin los distintos auto-
res? 9.

La invasion miometrial profunda, la extension al
cérvix y las metastasis linfaticas son 3 factores de
mal prondstico que influyen en el tratamiento de es-
tos tumores’ ',
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Cuando hay invasion miometrial profunda o ex-
tension al cérvix debe realizarse siempre una histe-
rectomia total con doble anexectomia y una linfade-
nectomia pélvica y paraadrtica®!!. Incluso cuando la
lesion se extiende hasta el cuello uterino hay auto-
res que realizan una histerectomia radical'2.

MATERIAL Y METODOS

Se evalu6é a 124 mujeres con adenocarcinoma
(ACA) de endometrio, con un rango de edad de 36
a 86 afios y una edad media de 63,95 afos. Seis
(4,83%) mujeres tenian menos de 50 anos y 2 (1,61)
menos de 40 (1,61%).

Se obtuvo una muestra de 124 carcinomas de en-
dometrio diagnosticados en nuestro servicio entre
los anos 2000 y 2004, de los cuales 111 eran ACA
endometrioides, 4 ACA serosopapilares, 3 carcino-
mas epidermoides, 2 adenoescamosos, 2 ACA de cé-
lulas claras, uno anaplasico y uno mixto.

Los estadios segun la FIGO fueron:

— Estadio Ia/G1: 8 casos; estadio 1a/G2: 0 casos;
estadio Ia/G3: 2 casos.

— Estadio Ib/G1: 25 casos; estadio Ib/G2: 30 casos;
estadio Ib/G3: 2 casos.

— Estadio Ic/G1: 4 casos; estadio Ic/G2: 22 casos;
estadio Ic/G3: 8 casos.

— Estadio IIa /G1: 2 casos; estadio 11a/G2: 3 casos;
estadio IIa/G3: 2 casos.

— Estadio IIb/G1: 1 caso; estadio IIb/G2: 4 casos;
estadio IIb/G3: 2 casos.

— Estadio IITa/G1: 0 casos; estadio I11a/G2: 2 casos;
estadio II1a/G3: 3 casos.

— Estadio I1Ib/G1: 0 casos; estadio IIIb/G2: 0 casos;
estadio IIIc/G3: 0 casos.

— Estadio IlIc/G1: 0 casos; estadio IIIc/G2: 3 casos;
estadio IIc/G3: 1 caso.

— Estadio IV: 0 casos.

En la estadificacion preoperatoria se utilizd la RM
pélvica dindmica con contraste intravenoso (gadoli-
nio) para valorar la posible invasion del cérvix.

El mismo radidlogo interpretd las RM pélvicas. Se
utilizé un equipo Siemens Symphony 1,5 Tesla, con
bobina de superficie phase-array, e imanes de alto
campo (1,5 Tesla) y bobinas multicanal (phase-
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array) que nos permiten obtener imiagenes con una
mayor resolucion, lo que mejora la sensibilidad y la
correcta estadificacion de estos tumores.

Los estudios de RM incluyen la realizacion de se-
ries en los planos axial, sagital y coronal potencia-
das en T2, que son las mas sensibles para la detec-
cion del tumor. La invasion del estroma cervical
aparece como una lesion hiperintensa, a diferencia
de la marcada hiposenal del cérvix normal. La pre-
servacion del anillo hipointenso del estroma cervical
excluye la invasion del parametrio; el VPN de este
signo fue del 100%. La interrupcion de este anillo in-
duce infiltracion del parametrio, aunque el VPP no
es tan alto. También se utilizaron series potenciadas
en T1, asi como estudios dinamicos con contraste in-
travenoso (gadolinio).

En el anilisis anatomopatologico (cortes en para-
fina), se procurd el estudio histologico de todo el tu-
mor o, en su defecto, un muestreo extenso.

Estudio retrospectivo

Utilizando el estudio anatomopatolégico como
patron y la RM como prueba, se analizaron la sensi-
bilidad, la sensibilidad corregida (Sc), la especifici-
dad, el VPP, el VPN y el VPN corregido (VPNc) de
esta técnica para estudiar su valor en la estadifica-
cion prequirtrgica del carcinoma de endometrio.

Hablamos de Sc y VPNc cuando s6lo valoramos
la invasion del estroma cervical, que es cuando real-
mente existe un peor pronodstico por que el cérvix
estd invadido.

El tratamiento realizado fue una histerectomia ab-
dominal total (HAT) mas doble anexectomia (DA)
mis citologia (C) (lavados peritoneales) mas linfa-
denectomia pélvica y paraadrtica por via laparoto-
mica, excepto en los estadios [a/G1 y G2, en que no
se realiz6 linfadenectomia.

RESULTADOS

Se realizaron 124 RM pélvicas en otros tantos ca-
sos de carcinomas de endometrio para estudiar el
valor de esta técnica en la evaluacion de la eventual
invasion cervical de estos tumores.

Los resultados del andlisis anatomopatologico (ta-
bla 1) mostraron: sin invasion cervical 110 casos;

Tabla 1.
Verdaderos positivos (VP) 10
Falsos positivos (FP) 3
Verdaderos negativos (VN) 110
Falsos negativos (FN) valorando invasion glandular

y del estroma 4
Falsos negativos (FN) valorando soélo la invasion

del estroma 1

Sensibilidad: 10/10+4
Sensibilidad corregida: 10/10+1
Especificidad: 110/110+3

Valor predictivo positivo: 10/10+3 = 0,7692 (76,92%)
Valor predictivo negativo: 110/110+4 = 0,9649 (96,49%)
Valor predictivo negativo corregido: 110/110+1 = 0,9909 (99,09%)

= 0,7142 (71,42%)
= 10,9090 (90,90%)
= 0,9734 (97,34%)

con invasiéon cervical 14 casos, de éstos 7 eran inva-
siones glandulares (ITa) y otros 7 sin invasion del es-
troma. La RM pélvica demostré en 111 casos inva-
sioén cervical y 13 casos sin invasion.

DISCUSION

La invasion del cérvix afecta al 12% de los carci-
nomas de endometrio en el momento del diagnosti-
co!. En nuestro estudio fue del 11,29%.

La afectacion del estroma cervical y de los gan-
glios linfaticos es bien conocida como factor de mal
prondstico y muy relacionado con la invasion mio-
metrial profunda y el alto grado tumoral”3. El diag-
nostico de invasion endocervical por medio de le-
grado endocervical es poco fiable, ya que tiene una
tasa de falsos positivos del 25% y de falsos negati-
vos del 10%'.

Desde 1988, las técnicas de imagen han mejora-
do mucho. La tomografia computarizada (TC), la
ecografia intravaginal y, sobre todo, la RM son las 3
técnicas utilizadas en la actualidad. Una evaluacion
prequirtargica mediante estas técnicas puede mejorar
los resultados de los tratamientos quirQrgicos y no
quirargicos. El conocimiento antes del tratamiento
de la eventual afectacion del miometrio o del cérvix
afectard a la realizacidon y extension de la linfade-
nectomia pélvica y paraadrtica®!!. La presencia de
invasion cervical puede alterar el tipo de histerecto-
mia que se realice; para algunos autores se debe
realizar una histerectomia radical'2.
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Cuando hay afectacion parametrial, un pobre re-
sultado nos decantaria por la radioterapia como tra-
tamiento primario, en vez de la cirugia'®">,

La falta de datos sobre la invasion cervical detec-
tada mediante TC o ultrasonografia puede entender-
se por la dificultad para su diagnostico con estas téc-
nicas de imagen. Actualmente, se utilizan 2
procedimientos: la histeroscopia y la RM. La histe-
roscopia tiene una sensibilidad que oscila, segin los
autores, entre el 33 y el 68%, una especificidad del
68-98%, un VPP del 32-95% y un VPN del 91-94%.
La RM tiene una sensibilidad entre el 66 y el 100%,
una especificidad entre el 92 y el 100%, un VPP en-
tre el 50 y el 75% y un VPN entre el 94 y el 95%2°.

La mayoria de los autores no diferencia entre in-
vasion cervical superficial e invasion del estroma,

que es el verdadero factor de mal prondstico. Min-
derhoud-Bassie et al'® distinguen entre estos 2 ti-
pos de invasion y expresan que la sensibilidad se
incrementa del 56 al 100% si se considera la inva-
sion cervical solo cuando hay invasion del estro-
ma'c,

En nuestro estudio, cuando hicimos esta correc-
cion la sensibilidad subié del 71,42 al 90,90% (Sc).
El VPP fue del 76,92%, el VPN del 96,49% y el VPNc
del 99,09%. Comparando estos resultados con la
histeroscopia en nuestro servicio, el VPN era del
93% vy el VPP del 80%. Asi, el VPP fue ligeramente
superior con la histeroscopia y el VPN con la RM.
En nuestro servicio usamos los 2 procedimientos
para la valoracion preoperatoria de la invasion cer-
vical.
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