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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la fiabilidad de la resonancia
magnética (RM) en la valoración del grado de
invasión miometrial en el carcinoma de endometrio
en nuestro medio.

Material y método: Estudio retrospectivo realizado
sobre las RM pélvicas (dinámico, contraste por vía
endovenosa con gadolinio), efectuadas de forma
sistemática en el estudio preoperatorio de los
carcinomas endometriales de nuestro servicio. Se
realizaron 123 RM pélvicas en otras tantas
pacientes diagnosticadas de carcinoma endometrial
entre los años 2000-2004, ambos inclusive.
Posteriormente se contrastaron los resultados con
los estudios histológicos de la pieza operatoria.

Resultados: De las 123 neoplasias estudiadas en
112 había invasión miometrial valorada en el
estudio anatomopatológico (AP) (cortes en
parafina). La RM presentó concordancia con la
histología en 101 casos; el valor predictivo positivo
(VPP) fue del 97% y, aunque el valor predictivo
negativo (VPN) fue del 38,8%, el VPN corregido
(VPNc) fue del 87,5%.

Conclusiones: La RM pélvica con contraste por vía
intravenosa es una buena técnica para descartar la

invasión miometrial profunda en el carcinoma de
endometrio (VPNc 87,5%), pero su valor es menor
cuando se pretende valorar la invasión superficial
de éste (VPN 38,8%).
Cuando los miomas uterinos están asociados al
cáncer de endometrio la especificidad (25%) y el
VPNc (14%) sufren un importante descenso.
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ABSTRACT

Objective: Evaluation of feability of magnetic
resonance (MRI) in the assessment of the grade of
myometrial invasion in endometrial carcinoma in
our service.

Material and method: Retrospective study about
pelvic MRI (dynamic, intravenous contrast media
with gadolinium) sistematically made in the
presurgical study of endometrial carcinoma in our
service. 123 MRI were made in many other patients
diagnosed of endometrial carcinoma between the
year 2000-2004, both included. Afterwards, the
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128 results were contrasted with the histologic studies
of the surgical piece.

Results: In 112 of the 123 neoplasms studied there
was myometrial invasion valorated in the
anatomopathologic study (paraffin sections). The
MRI presented concordance with the histology in
101 cases, the positive predictive value (PPV) was
97% and although the negative predictive value
(NPV) was 38.8%, the corrected negative predictive
value (cNPV) was 87.5%.

Conclusions: Pelvic magnetic resonance with
intravenous contrast media is a good technique to
leave out deep myometrial invasion in endometrial
carcinoma (cNPV: 87.5%), but its value is lower
when pretending to asses superficial myometrial
invasion (NPV 38,8%).
When the uterine miomas are associated to
endometrial carcinoma the specificity (25%) and the
cNPV (14%) endure a great descent.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico y el tratamiento del carcinoma de
endometrio están influidos por una serie de factores
pronósticos entre los que se incluyen: el grado de
invasión miometrial, la extensión al cérvix y las me-
tástasis linfáticas1-4.

Como el estadio clínico conlleva una subestadifi-
cación en el 13-22% de los casos, la Federación In-
ternacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) re-
comienda desde 1988 un estadiaje quirúrgico5.

La linfadenectomía pélvica y paraaórtica, así co-
mo la radioterapia pre o posquirúrgica, están indica-
das en pacientes con alto riesgo de enfermedad ex-
trauterina o metástasis linfáticas. Desde que se sabe
que la posibilidad de extensión extrauterina y las
metástasis linfáticas están relacionadas con la inva-
sión miometrial profunda, el conocimiento preope-
ratorio de ésta influye directamente en la selección
del tratamiento6.

Se ha comparado la eficacia de la tomografía
computarizada (TC), la ecografía y la resonancia
magnética (RM) en la valoración preoperatoria de la
invasión miometrial. Los resultados que comparan 
la TC y la RM sugieren que la RM tiene una eficacia
mayor7,8, mientras que los que comparan la ecogra-
fía endovaginal con la RM demuestran que los re-
sultados son similares9,10.

MATERIAL Y MÉTODO

Se evaluó a 123 pacientes con un rango de edad
de 36 a 86 años, con una media de 63,98 años. Seis
pacientes estaban por debajo de los 50 años (4,87%)
y 2 por debajo de los 40 años (1,62%).

Se obtuvo una muestra de 123 carcinomas de en-
dometrio diagnosticados en nuestro servicio entre
los años 2000 y 2004, de los cuales 110 eran adeno-
carcinomas (ACA) endometrioides, 4 ACA serosopa-
pilares, 3 carcinomas epidermoides, 2 adenoescamo-
sos, 2 ACA de células claras, 1 anaplásico y 1 mixto.

Hubo 35 pacientes con miomas uterinos asocia-
dos a estos carcinomas de endometrio diagnostica-
dos en el estudio anatomopatológico de la pieza
quirúrgica.

Los estadios fueron según la FIGO:

1. Estadio Ia/G1: 8 casos, estadio Ia/G2: 0 casos,
estadio Ia/G3: 2 casos.

2. Estadio Ib/G1: 25 casos, estadioIb/G2: 30 ca-
sos, estadio Ib/G3: 2 casos.

3. Estadio Ic/G1: 4 casos, estadio Ic/G2: 22 casos,
estadio Ic/G3: 8 casos.

4. Estadio IIa/G1: 2 casos, estadio IIa/G2: 2 casos,
estadio Iia/G3: 2 casos.

5. Estadio IIb /G1: 1 caso, estadio IIb/G2: 4 ca-
sos, estadio IIb/G3: 2 casos.

6. Estadio IIIa/G1: 0 casos, estadio IIIa/G2: 2 ca-
sos, estadio IIIa/G3: 3 casos.

7. Estadio IIIb/G1: 0 casos, estadio IIIb/G2: 0 ca-
sos, estadio IIIb/G3: 0 casos.

8. Estadio IIIc/G1: 0 casos, estadio IIIc/G2: 3 ca-
sos, estadio IIIc/G3: 1 caso.

9. Estadio IV: 0 casos.

En la estadificación preoperatoria se utilizó la RM
pélvica. Los estudios incluyen la realización de series
en los 3 planos: axial, sagital y coronal potenciadas
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en T2, que son las más sensibles para la detección
tumoral y el grado de invasión, y series potenciadas
en T1, así como estudios dinámicos con contraste
por vía intravenosa (gadolinio). En los estudios de
RM, fundamentalmente en las imágenes sagitales po-
tenciadas en T2, se puede demostrar el grado de in-
vasión del miometrio basándose en la interrupción
de la hiposeñal en la línea de unión que representa
el área de miometrio en contacto con la cavidad en-
dometrial. Si la invasión de la zona de unión es su-
perficial, los tumores se clasifican como estadios Ib,
y si la invasión es superior al 50% pasan a clasificar-
se como estadios Ic. Se utilizaron imanes de alto
campo (1.5 Tesla) y bobinas multicanal (phase-array)

que nos permiten obtener imágenes con una mayor
resolución, mejorando así la sensibilidad para la de-
tección y la correcta estadificación de los tumores.

La RM pélvica fue realizada por el mismo radió-
logo. El equipo fue un Siemens Symphony 1.5 Tes-
la con bobina de superficie phase-array.

En el estadiaje anatomopatológico se procura el
examen histológico de todo el tumor, o en su de-
fecto un muestreo extenso para demostrar la zona
de mayor profundidad de invasión. Hay que tomar
secciones de todo el tumor y del endometrio y mio-
metrio benignos para comparar la máxima profundi-
dad de infiltración respecto de la distancia entre la
unión endometrio-miometrio y la serosa. Hay que
tener cuidado con los tumores que tienen borde 
que empuja (pushing); en estos casos es esencial te-
ner la línea endometrio-miometrio adyacente al tu-
mor para medir el espesor de la infiltración.

El tratamiento realizado fue histerectomía abdo-
minal total más doble anexectomía más citología (la-
vados) más linfadenectomía pélvica y paraaórtica
por vía laparotómica en todos los casos, a excepción
de los estadios Ia/G1/G2, en los que no se practicó
la linfadenectomía.

La recogida de los datos se realizó de forma pros-
pectiva.

Utilizando el estudio anatomopatológico como
patrón y la RM como prueba, se analizaron: la sen-
sibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo
(VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y el VPN
corregido (VPNc) de esta técnica, para estudiar su
valor en el estadiaje prequirúrgico del carcinoma de
endometrio en nuestro medio.

El VPNc es un término que hemos utilizado por-
que la mayoría de los autores extraen los falsos ne-

gativos realizando una valoración entre 2 grupos: el
primero incluye no invasión miometrial (Ia) y el se-
gundo los casos con invasión miometrial superficial
y profunda (Ib/Ic).

RESULTADOS

Se realizaron 123 RM pélvicas en otros tantos ca-
sos de carcinomas de endometrio para estudiar el
valor de esta técnica en la interpretación del grado
de invasión miometrial en estos tumores.

Los resultados fueron los siguientes (tabla 1):

1. Resultados de anatomía patológica:
– Sin invasión miometrial: 11.
– Con invasión miometrial: 112.

2. Resultados de la RM pélvica:
– Sin invasión miometrial: 19.
– Con invasión miometrial: 104.

En la tabla 2 se presentan los datos de la valora-
ción de la invasión miometrial mediante RM de los
35 casos en los que, además de un carcinoma de en-
dometrio, había un mioma.
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Tabla 1 Valoración de invasión miometrial por RM

Verdaderos positivos 101
Falsos positivos 3
Verdaderos negativos 7
Falsos negativos 11
Falsos negativos corregidos 1
Sensibilidad: 101/10/+11 = 0,901 (90,1%)
Especificidad: 7/7 + 3 = 0,70 (70%)
Valor predictivo positivo: 101/101 + 3 = 0,971 (97,1)
Valor predictivo negativo: 7/7 + 11 = 0,388 (38,8%)
Valor predictivo negativo corregido: 7/7 + 1 = 0,875 (87,5%)

Tabla 2 Valoración de invasión miometrial por RM
(en presencia de miomas)

Verdaderos positivos 25
Falsos positivos 3
Verdaderos negativos 1
Falsos negativos 6
Sensibilidad: 25/25 + 6 = 0,80 (80%)
Especificidad: 1/1 + 3 = 0,25 (25%)
Valor predictivo positivo: 25/25 + 3 = 0,89 (89%)
Valor predictivo negativo corregido: 1/1 + 6 = 0,14 (14%)
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El cáncer de endometrio es el más frecuente de
los tumores ginecológicos malignos11.

La mejoría de la tasa de supervivencia en los úl-
timos 20 años, una disminución del 28% en la tasa
de mortalidad, se debe a los diagnósticos tempra-
nos2. Además, un tratamiento adecuado, basado en
el conocimiento preoperatorio de los factores pro-
nóstico, también incide en una menor morbimortali-
dad12.

Entre los factores pronósticos están: la invasión
miometrial, la afectación del cérvix, la extensión a
los vasos linfáticos locorregionales, la propagación
al espacio vascular-linfático y los factores histológi-
cos (tipo y grado histológico)2. Los factores histoló-
gicos están correlacionados con la invasión miome-
trial profunda, la extensión al cérvix y las metástasis
linfáticas. Un tumor de alto grado se relaciona con
baja supervivencia y tasas altas de invasión miome-
trial profunda (el 7% para los G1 frente al 46% para
los G3)1.

En los tumores G2 con invasión miometrial pro-
funda y en todos los G3 la tasa de invasión gan-
glionar es del 31% para los ganglios pélvicos y del
23% para los paraaórticos2.

En 1988, debido a un estadiaje preoperatorio ina-
decuado, la FIGO estableció que el estadiaje de los
carcinomas de endometrio debía ser quirúrgico5.
Desde entonces las técnicas de imagen (TC, ecogra-
fía endovaginal y RM) han mejorado mucho. Así,
una evaluación prequirúrgica con estas técnicas pue-
de mejorar los resultados de los tratamientos quirúr-
gicos y no quirúrgicos. El conocimiento antes del
tratamiento de la afectación del miometrio y/o cér-
vix afectará a la extensión de la cirugía, realizando
o no linfadenectomía pélvica y para-aórtica3,13,14.

La RM pélvica con contraste por vía endovenosa
(gadolinio) tiene mejores resultados para valorar la
invasión miometrial profunda que la RM sin contras-
te y que la TC, aunque todavía hay pocos estudios
que la comparan con la TC helicoidal. La sensibili-
dad para la RM con contraste fue del 91%, para la
RM sin contraste del 83%, para la ecografía endova-
ginal del 85% y para la TC del 79%15. En otro estu-
dio con 37 pacientes diagnosticadas de carcinoma
endometrial la sensibilidad de la RM pélvica para va-
lorar la invasión miometrial profunda fue del 87%, la
especificidad del 91%, el VPP del 87%, el VPN del

91% y la precisión diagnóstica del 89%. Hubo una
buena correlación entre el estudio dinámico con
contraste por vía endovenosa mediante una RM pél-
vica y la anatomía patológica en la valoración de la
invasión miometrial16.

El coste total de la evaluación preoperatoria de la
invasión miometrial mediante RM con contraste es
similar al de la biopsia intraoperatoria. Por esto, la
utilización de esta técnica puede disminuir el núme-
ro de linfadenectomías innecesarias17.

La correlación de la invasión miometrial profun-
da entre cortes en parafina y corte macroscópico es
del 89% y la de cortes en parafina y por congela-
ción, del 90%. En conclusión, los cortes macroscópi-
cos y por congelación tienen buena correlación con
los cortes en parafina para valorar la invasión mio-
metrial profunda, y estos estudios pueden guiar al
cirujano a la hora de valorar el tipo de operación18.

En nuestro estudio la sensibilidad fue del 90,1%,
la especificidad el 70%, el VPP del 97,1% y el VPN
del 38,8%. Es decir, cuando había realmente inva-
sión miometrial la RM la detectaba en la mayoría de
los casos, pero cuando no había esta prueba tenía
menos valor.

Estos resultados son similares a los de la mayoría
de los autores en cuanto a sensibilidad, especifici-
dad y VPP, pero el VPN fue muy discrepante. Esto
parece que se debe a que valoramos los falsos ne-
gativos entre no invasión miometrial (Ia) e invasión
miometrial, diferenciando el grado de ésta (Ib o Ic),
y la mayoría de los autores valoran entre no inva-
sión (Ia) e invasión miometrial superficial-profunda,
sin diferenciar el grado (Ib/Ic). Realizando esta co-
rrección nuestro, estudio no tendría 11 falsos nega-
tivos sino 1 y el VPNc sería del 87,5%.

Cuando existen miomas, pólipos endometriales o
anomalías congénitas uterinas la interpretación de la
invasión miometrial mediante RM es más difícil y 
la eficacia de este método disminuye19.

Nosotros, siguiendo las recomendaciones de la
FIGO, realizamos siempre estadiaje quirúrgico com-
pleto, a excepción de los estadios Ia G1 y G2.

CONCLUSIONES

La RM pélvica es un buen método para el esta-
diaje prequirúrgico de los carcinomas de endome-
trio. Es una prueba sencilla e incruenta. Tiene una
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alta sensibilidad para valorar si existe invasión mio-
metrial con un altísimo VPP, y aunque el VPN fue
bajo cuando se valoró si había invasión miometrial
superficial, no lo fue cuando se evaluó la invasión

miometrial profunda (VPNc), que es realmente el
factor de mal pronóstico. La eficacia de este método
disminuye significativamente cuando existen miomas
uterinos asociados al carcinoma de endometrio.
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