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PALABRAS CLAVE Resumen El papel de la resonancia magnética (RM) en ginecologia, especialmente en el
campo de la ginecologia oncologica, ha ido adquiriendo una creciente importancia durante las
dos ultimas décadas. En el momento actual existe una sélida evidencia cientifica que apoya su uso
en la patologia pélvica tumoral, inflamatoria y malformativa. Datos recientes apoyan ademas un
creciente papel en el estudio de la patologia mamaria. En cualquier caso, y tal y como
analizaremos en nuestro trabajo, su aplicabilidad en el ambito de nuestra especialidad parece
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Abstract The role of magnetic resonance imaging (MRI) in gynecology has become increasingly
important in the last few decades, especially in gynecologic oncology. Currently, there is strong
evidence to support the use of this imaging modality in distinct pelvic diseases such as tumors,
inflammations and malformations. Recent studies support a growing role for MRI in the diagnosis
of breast disease. As shown in the present review, the applicability of MRI in the physiopathology
of genital tract diseases seems to be progressively increasing. MRI should therefore be considered
as one more option that can be employed in gynecology.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: javierfrutosarenas@yahoo.es (F.J. Frutos Arenas).

0304-5013/$ — see front matter © 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/§.pog.2009.12.010


http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2009.12.010
mailto:javierfrutosarenas@yahoo.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2009.12.010

Indicaciones de la resonancia magnética en el diagndstico ginecologico 309

Introduccion

En 1946, Félix Bloch en Stanford y Edward Puncell en Harvard
demostraron que ciertos nlcleos atomicos, bajo campos
magnéticos intensos, pueden absorber energias de radiofre-
cuencia y generar a su vez una sefal (también de radiofre-
cuencia) capaz de ser captada por una antena receptora. La
frecuencia de la cual estos nuicleos podian absorber la energia
de radiofrecuencia se llamé frecuencia de resonancia y el
experimento «resonancia magnética nuclear», que pudo
emplearse posteriormente para la realizaciéon de espectros-
copia de elementos.

La resonancia magnética (RM) es una técnica radiolégica
que utiliza el magnetismo, las ondas de radio y un soporte
informatico para obtener imagenes de las estructuras del
cuerpo. El equipo de RM es un tubo rodeado de un iman
circular gigante. El paciente se tumba sobre una camilla
movil que se introduce dentro del iman, que crea un potente
campo magnético que alinea los protones de los &tomos de
hidrégeno del cuerpo, que se exponen acto seguido a ondas
de radio. Esto afecta a los protones del organismo, que
producen una sefal muy débil y que es detectada por un
receptor especial. La informacién recibida se procesa en un
ordenador y se expresa en forma de imagen cuya resolucion
es muy detallada y capaz de detectar cambios minimos en las
estructuras corporales.

Las primeras imagenes de RM fueron publicadas por Paul
Laterbury, en 1973, quien aplicé dicho procedimiento a dos
probetas llenas de agua. En 1979 se obtuvieron las primeras
imagenes de un craneo humano y dos anos mas tarde se
instald en Londres el primer prototipo de tomografo por RM
nuclear. En 1983, el American College of Radiology considera
por primera vez a la tomografia por RM como técnica estan-
dar en el campo del diagnostico médico, y en diciembre de
1983 se obtiene en Espafa la primera tomografia en un centro
médico de Barcelona. Desde entonces, su papel en el campo
de la medicina y la ginecologia en particular, ha ido adqui-
riendo una mayor importancia de un modo paralelo a su
extension de uso, que ha resultado extraordinariamente
creciente durante las dos Gltimas décadas’.

Actualmente, la RM puede considerarse la prueba de
eleccion en la diferenciacion de las patologias ginecologicas
congénitas, inflamatorias y tumorales, y es especialmente
electiva en la estadificacion del carcinoma de endometrio y
cervix, y en el diagnostico diferencial de patologia ovarica
(particularmente en la endometriosis, fibromas, dermoides-
teratomas y quistes hemorragicos).

A pesar de su extensa aplicabilidad y validez en el
campo de nuestra especialidad, el ginecélogo se encuen-
tra, generalmente, poco familiarizado con esta técnica, a
diferencia de lo que ocurre con la ecografia. Tal circuns-
tancia, unida a la escasa accesibilidad, principalmente por
motivos econémicos, condiciona que esta técnica de ima-
gen no se haya implantado como practica habitual en la
actualidad. Si a ello unimos que, al ser una técnica rela-
tivamente «joven», existen importantes carencias en torno
a relevantes aspectos de ésta (como la falta de protocolos
adecuados de uso y la ausencia, en algunos centros, de
personal especializado en RM de pelvis femenina, lo que
conlleva errores durante el aprendizaje), podremos llegar
a entender el hecho de que aun hoy dia algunos gineco-
logos desconfien de la técnica.

En el presente trabajo pretendemos arrojar algo de luz
sobre aquellos aspectos de la RM que mayor confusion y duda
generan en el ginecdlogo general cuando se enfrenta al
estudio de la patologia del tracto genital.

Objetivos

1. Mostrar al ginecologo la utilidad real de la RM en el estudio
del tracto genital, sus limitaciones y sus ventajas.

2. Enumerar aquellas patologias en las cuales la RM se con-
sidera como técnica diagndstica de imagen de eleccion.

3. Establecer aquellas situaciones en las cuales la RM puede
ser util sin ser la prueba de eleccion.

Material y métodos

Revision bibliografica de las principales fuentes consultadas
tradicionalmente por los ginecélogos y radidlogos de nuestro
pais: Protocolos de las respectivas Sociedades Espafolas de
Radiologia Médica y Obstetricia y Ginecologia, guias del
Institute for Clinical Systems Improvement, Practice Guide-
line Cancer Care Ontario, American College of Obstetricians
and Gynecologists, Singapore Ministry of Health, American
Brachiterapy Society y el College of American Pathologists.
También se consultaron las Guidelines Advisory Commitee,
Nacional Guideline Clearinghouse, Library Cochrane y Pub
Med, asi como algunos de los libros considerados como
referencia sobre la materia® .

Resultados

El papel de la RM en ginecologia, especialmente en el campo
de la oncologia, ha adquirido una mayor importancia durante
las dos ultimas décadas. En el momento actual la evidencia
cientifica indica que la RM es una técnica Gtil para valorar la
patologia tumoral pélvica®®, con un rendimiento superior a
la tomografia computarizada (TC) en la estadificacion de los
tumores malignos de endometrio y cérvix, y que ademas
puede servir de ayuda en la diferenciacion entre la fibrosis
posradioterapia y la recidiva tumoral’. En cuanto a la detec-
cién de adenopatias, su rendimiento diagnéstico es similar al
de la TC, ya que ambas técnicas se basan en el criterio del
tamano ganglionar para el diagndstico de metastasis. Sin
embargo, la reciente incorporacion de contrastes especificos
de RM para el estudio de ganglios linfaticos promete ser un
arma de extraordinaria utilidad para determinar la afec-
tacion metastasica ganglionar.

Aparte de su indudable papel en el diagnostico de la
patologia pélvica, en algunas situaciones clinicas la RM ha
demostrado ser un eficiente recurso sanitario, capaz de
disminuir el coste econdémico al eliminar o reducir la nece-
sidad de otros procedimientos diagnosticos o quirlrgicos,
mas caros o agresivos®.

Los actuales usos recomendados de la RM en el estudio de
la patologia del tracto genital comprenden:

1. Valoracién de anomalias congénitas. La RM se considera la
modalidad de imagen idonea para el estudio de anomalias
congénitas, con una precision comunicada’ cercana al
100%.
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2. Caracterizacion de masas anexiales. Existen cuatros masas
benignas del ovario con rasgos caracteristicos en la RM*:
— Teratomas maduros.

— Endometriomas.

— Quistes hemorragicos.

— Fibromas ovaricos.

3. Diagnéstico de patologia benigna uterina: leiomiomas y
adenomiosis.

4. Deteccion, estadificacion y seguimiento de procesos pél-
vicos malignos. Es util en la estadificacion del carcinoma
de cérvix, endometrio, ovario, vagina y vulva.

5. Valoracion del suelo pélvico™ y la pelvimetria. La RM
dinamica del suelo pélvico posee una sensibilidad del
100% para el diagnoéstico de cistocele, un 87% para el
enterocele y un 76% para el rectocele, con una especifi-
cidad entre el 50 y el 100% para los distintos comparti-
mentos'".

6. Evaluacion de malformaciones fetales cuando la ecografia
presente dudas.

7. Lesiones en pacientes embarazadas (masas pélvicas, neo-
plasias y dolor pélvico), si bien no se recomienda durante
el primer trimestre (asunto éste Ultimo en discusion).

8. Estudio de mamas densas. Las principales indicaciones
admitidas actualmente para la RM de la mama son'%:

— Estadificacion locorregional en el cancer de mama.

— Blsqueda de carcinoma oculto en metastasis axilares de
origen desconocido.

— Monitorizacion de la quimioterapia y otros tratamientos
sistémicos neoadyuvantes.

— Sospecha de recidiva tumoral en pacientes con cirugia
conservadora.

— Estudio de secrecién mamaria no filiada por otros méto-
dos.

— Cribado en pacientes con riesgo incrementado de can-
cer de mama. Dentro de este grupo se incluyen las
pacientes con riesgo genético.

9. Estudio de la hipéfisis para descartar prolactinomas.

Factores que limitan el uso de la RM:

1. No se deben realizar RM a pacientes con implantes coclea-
res, clips metalicos, marcapasos, algunas protesis ortopé-
dicas, cuerpos extrafos intraoculares, algunos tatuajes y
valvulas cardiacas, embarazadas en el primer trimestre
(en discusién, como ya comentamos), lactantes (si se
requiere contraste gadolinio) y pacientes con claustrofo-
bia (si bien existen resonancias abiertas que en algunos
casos han solucionado este problema).

2. Existen artefactos en la imagen por movimientos del
paciente (intestino, diafragma, etc.).

3. Su coste en principio es mayor que el de otras técnicas,
aunque paradojicamente puede resultar mas rentable al
reducir el coste final del proceso.

4. Accesibilidad. Muchos hospitales no disponen de resonan-
cia magnética.

Discusion

La RM es una prueba incruenta y exenta de radiacion con una
amplia aplicabilidad en el campo de la ginecologia. Aunque
su aplicacién paradigmatica se encuentra en el ambito de la

ginecologia oncologica, su utilidad clinica ha demostrado
trascender esta faceta, de modo que cualquier ginecologo
debiera contemplar hoy en dia su uso como un recurso
diagnostico mas dentro del extenso arsenal de técnicas
exploratorias disponible.

El tratamiento de la patologia oncoldgica ginecologica
dependera del estadio tumoral y de las condiciones clinicas
de la paciente. En la actualidad, la estadificacién mas comun-
mente aceptada para el cancer ginecologico del tracto geni-
tal inferior se basa en el sistema de clasificacion de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), que contempla una estadificacion basada en criterios
clinicos, radioldgicos y quirdrgicos.

Las posibilidades terapéuticas son multiples. Por ello, es
necesario hacer un estudio previo al tratamiento lo mas
preciso posible para hacer la eleccion terapéutica mas ade-
cuada. Por tanto, seria fundamental en la sospecha de cancer
de ovario valorar la posible afectacion peritoneal para esta-
blecer el tipo de cirugia, del mismo modo que en el cancer de
endometrio resultara de gran ayuda tener informacion atil
sobre el porcentaje de invasion miometrial y la posible
afectacion cervical (para decidir sobre la posible linfadenec-
tomia) y en el cancer de cérvix conocer si los parametrios
estan afectados para desestimar el tratamiento quirurgico.
Las técnicas de imagen como la ecografia, la TC, y sobre todo
la RM, desempefian un papel fundamental en el proceso de
diagnéstico, como en la estadificacion y el seguimiento, y por
consiguiente en el manejo terapéutico de las pacientes.

A pesar de no estar incorporada de manera oficial al
sistema de estadificacion de la FIGO, la RM es universalmente
aceptada como la técnica de imagen mas fiable y precisa para
el diagndstico, estadificacion, planificacion terapéutica y
seguimiento de los carcinomas de cérvix y endometrio. En
el caso del carcinoma de ovario, la técnica preferida para la
estadificacion, planificacion y seguimiento suele ser la TC
(influidos, en gran medida, su mayor disponibilidad y menor
precio), si bien la RM, como ya dijimos, es mas util para
caracterizar masas ovaricas y permite valorar mejor que la
TC la existencia de invasion local por contigiiidad de trompas,
Utero, vejiga, recto y uréteres®.

La RM ofrece suficiente informacion para la toma de
decisiones en el planteamiento terapéutico del cancer de
cérvix, y diferencia entre estadios quirtrgicos y aquellos
tributarios de quimiorradioterapia. Su precision en la esta-
dificacion oscila entre el 75 y el 96%, y es superior a la
exploracién clinica y la TC".

El cancer de cérvix se estadifica segln la clasificacion
clinica de la FIGO. Sin embargo, este sistema de clasificacion
tiene algunas limitaciones: no incorpora el estado de los
ganglios linfaticos y puede sobreestadificar hasta el 25% en
estadio | y subestadificar hasta el 75% del estadio lll. La RM ha
demostrado ser superior a la TC y a la exploracion fisica para
valorar la infiltracion del parametrio'>'4. El criterio que
ofrece mayor valor predictivo negativo en la deteccion de
infiltracion parametrial es la preservacion o no del anillo
hipointenso estromal en toda su circunferencia'>'® (fig. 1).
En cuanto a lasensibilidad de la RM para detectar la infiltracion
vesical o del recto, oscila entre el 71 y el 100%, y la especi-
ficidad entre el 88 y el 91%'. La RM también permite valorar la
extension de la lesion al cuerpo uterino o la vagina (si se
objetivara una interrupcion de la hipointensidad normal de
la pared vaginal), asi como la hidronefrosis secundaria a
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Figura 1

Anatomia del cérvix por resonancia magnética. Distinguimos 3 capas de dentro a fuera. Endocervix: la pimera capa —la mas

interna— corresponde a la mucosa endocervical y es la mas brillante (mas blanco), en secuencias en T2 de manera similar al complejo
endometrial del ttero (flecha amarilla). Estroma interno: la segunda capa —capa media— corresponde a la capa interna del estroma
cervical fibromuscular. Es la mas hipointensa (mas negra). Se suele continuar con la zona de unién del Gtero (flecha roja). Forma un
anillo hipointenso (negro) alrededor del endocérvix hiperintenso (blanco) La interrupcion de este anillo hipointenso, facilmente
distinguible en los cortes axiales, es sugestiva de invasion tumoral. Estroma externo: la tercera capa —la mas externa— corresponde al
estroma cervical fibromuscular externo, de sefal intemedia (gris).Se suele continuar con el miometrio externo (flecha negra).

infiltracion vesical/ureteral'®. Sin embargo, para la deteccién
de metastasis a distancia, por ejemplo de térax, es mas Util la
TC. La RM tiene mejor rendimiento que el examen bajo
anestesia y la ecografia transrectal para evaluar el tamafo
del tumor primitivo y el estado de los ganglios linfaticos.

La RM debe también considerarse como técnica de elec-
cion en el control de las pacientes tratadas de cancer de
cérvix, y es muy Util para diferenciar los cambios inflama-
torios (secundarios a cirugia o radioterapia) del tumor resi-
dual. La persistencia de una lesion hiperintensa en
secuencias T2 tras 12 meses de la finalizacion del tratamiento
radioterapico podria ser sugestivo de enfermedad residual'®.
Sin embargo, y para valorar la existencia de complicaciones
posquirurgicas se prefiere la TC, aunque la RM es la técnica de
eleccion para descartar la existencia de fistulas.

En cuanto al cancer de endometrio, no se recomienda la
RM como método de diagnéstico. La ecografia transvaginal
sera la primera prueba ante la sospecha y el diagnéstico nos
lo dara la biopsia endometrial. La RM se recomienda Unica-
mente como método de estadificacién del cancer de endo-
metrio ya diagnosticado, teniendo mayor precisién que la TC
y la ecografia para determinar la infiltracion del cuello
uterino y el miometrio'’, factores ambos que se correlacio-
nan con el riesgo de que existan metastasis ganglionares. La
exactitud global de la RM para la estadificacion se sitla entre
el 85y el 93%'82", Por ello, la RM debe también considerarse
como una técnica fiable a la hora de seleccionar a las
pacientes que so6lo requieren biopsia ganglionar frente a
las que deben someterse a linfadenectomia por un equipo
quirtrgico especializado??. La incidencia de adenopatias
metastasicas (pélvicas, paraadrticas o ambas) pasa de un
3% en los casos de invasion superficial del miometrio (estadio
IB) a un 46% en los que la invasion es profunda (estadio IC)".

La demostracion por RM de una zona de union normal
(indemnidad de la parte mas interna del miometrio, que sirve
de limite anatémico entre endometrio y miometrio?®) puede
considerarse un procedimiento adecuado e incruento para
la deteccion sistematica de invasidn miometrial, lo que
sugiere la presencia de enfermedad no invasiva (fig. 2).

Las secuencias potenciadas de mayor precision para valorar
la profundidad de la invasién miometrial son T2 en las
mujeres premenopausicas (en las que se aprecia mejor la
zona de unién) y en T1 con contraste mas Util en las mujeres
posmenopausicas (en las que la zona de union se hace menos
evidente) o en los casos de adenomiosis, que alteran también
la zona de unidon. En general, el tumor endometrial en las
secuencias potenciadas en T2 aparecera hiperintenso (mas
blanco) respecto al miometrio adyacente. En secuencias en
T1 con contraste el tumor endometrial aparecera como
tejido hipovascular hipointenso (mas oscuro) con respecto
a miometrio hiperintenso normal (mas blanco), que realza
con contraste.

Como antes se sefalod, en la deteccion de adenopatias la
RM presenta una fiabilidad similar a la TC, su sensibilidad es
baja (entre el 43-73%%%) y se define mediante un criterio de
tamano: se consideran sospechosas de malignidad aquellas
adenopatias mayores de 1 cm de eje menor?®. No obstante,
recientemente han aparecido nuevos agentes de contraste
linfoespecificos compuestos de particulas ultrapequenas de
oxido férrico (USPIO), que pueden detectar afectacion
metastasica adenopatica independientemente del tamafio?®.

La RM pélvica es, por tanto, un buen método para la
estadificacion prequirirgica de los carcinomas de endome-
trio. Es una prueba sencilla e incruenta de alta sensibilidad
para valorar si existe invasion miometrial y con un altisimo
valor predictivo positivo (VPP). Aunque el valor predictivo
negativo (VPN) sea bajo cuando se valora la existencia de
invasion miometrial superficial, éste asciende marcada-
mente cuando se evallia la invasion miometrial profunda,
considerada realmente el factor de mal pronéstico?’.

Respecto a la patologia ovarica, la RM demuestra un alto
valor en la caracterizacién de las masas anexiales.

Detectada una masa anexial, el estudio de ésta se basa en
una triada diagnostica fundamental (examen pélvico, méto-
dos de imagen y marcadores tumorales)?2. Si bien la ecografia
(transvaginal o abdominal) con Doppler es la primera técnica
de diagnoéstico que se debe realizar ante la sospecha de masa
anexial, la RM obtiene mayor precisién diagnéstica en la
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Figura 2 Anatomia zonal del Utero. La anatomia del Utero se aprecia mejor en secuencias potenciadas en T2. Las secuencias
potenciadas en T1 no distinguen el endometrio del miometrio. En mujeres en edad reproductiva, el cuerpo uterino presenta tres capas
diferentes en secuencias T2 de dentro a fuera. Endometrio: la capa mas interna. Hiperintenso (blanco). Miometrio interno o zona de
union (ZU), cercana al endometrio: hipointenso (negro). Debe ser homogéneo y menor de 12 mm. Miometrio externo: la capa mas

externa de intensidad intermedia (mas blanco que la ZU y mas oscuro que el endometrio).

caracterizacién de estas masas respecto a la ecografia o la
TC. A pesar de ello, se recomienda su empleo como técnica
de segunda eleccién cuando la ecografia es dudosa?®—32.

El diagnéstico diferencial de cualquier masa ovarica con
sospecha de malignidad debe plantearse con afecciones
benignas que presenten aspectos de lesiones sospechosas:
endometriosis, quiste hemorragico, absceso o miomas
pediculados. En este contexto, pueden resultar de extraor-
dinaria ayuda las secuencias con supresion de la senal de la
grasa, ya que ayudan a diferenciar entre un contenido grasoy
hematico (fig. 3).

Los tumores mucinosos tienden a mostrarse hiperinten-
sos en T1 debido a la alta concentracion proteica en el
material mucoide3>. Por otra parte, el aumento de inten-
sidad de sefal de los componentes solidos de un tumor tras
la inyeccion del contraste por via intravenosa distingue los
verdaderos crecimientos tumorales de los coagulos o depo-
sitos de detritus que pueden tener una apariencia ecogra-
fica similar.

La capacidad de la RM para diferenciar lesiones benignas
de malignas en el ovario oscila entre el 50 y el 90%. Ademas,
presenta como ventajas sobre la ecografia transvaginal su

Figura3 Caracterizacion de masas ovaricas. A) Caso 1. Formacion ovarica (flecha roja) que es hiperintensa (blanca) en secuencias en
T1 (imagen de la izquierda) y en secuencias con supresion grasa (imagen de la derecha). Las imagenes ovaricas que podrian verse
hiperintensas en T1 son formaciones con sangre o grasa. Como la formacion se comporta como hiperintensa en técnica de supresion
grasa, es decir, no se borra como la grasa (flecha amarilla), corresponde a sangre. Diagnostico: endometrioma. B) Caso 2. En este caso,
la formacion ovarica (flecha roja) en secuencia en T1 (imagen de la izquierda) se comporta, al igual que en el primer caso, como
hiperintensa, por lo que podria ser grasa o sangre. La imagen se vuelve hipointensa en las técnicas con supresion grasa (imagen de la
derecha), al igual que el resto de la grasa de la pelvis, por lo que el diagnéstico sera de formacion con tejido graso (dermoide o
teratoma).
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capacidad de determinar con mayor precision la afectacion
por contigliidad de los érganos vecinos.

En consonancia con las recomendaciones del Gynecologic
Oncology Group y de la European Guidelines for Staging
Ovarian Cancer de la EORTC, la estadificacion del cancer
de ovario es quirurgica y debe incluir histerectomia abdomi-
nal total con doble anexectomia, muestra de ganglios
paraadrticos y retroperitoneales, escision del omento y biop-
sias de peritoneo, diafragma y cualquier region sospechosa,
apendicectomia y citologia del lavado peritoneal®>. En la
valoracion prequirdrgica de aquellas pacientes con una masa
ovarica presumiblemente maligna, es preferible el uso de la
TC helicoidal frente a la RM para demostrar o descartar la
afectacion de la pared intestinal, omento, ganglios e higado.
Sin embargo, la RM puede ser igual o mas segura en la
deteccién de enfermedad metastasica®*.

Finalmente, y en lo que respecta al papel de la RM en el
estudio de la patologia no oncoldgica del tracto genital
inferior, sehalaremos que la RM permite caracterizar y loca-
lizar de forma eficaz a los leiomiomas, determinando el tipo
segln ubicacion en las capas del miometrio. La RM se utiliza
también para el estudio de anomalias congénitas y destaca
por su capacidad para realizar un correcto diagnéstico dife-
rencial entre (tero septo y utero bicorne (el contorno
externo del fundus uterino en el Utero septado aparecera
convexo, liso o minimamente indentado, a diferencia del
Utero bicorne). La RM también es Gtil en el diagnostico de
adenomiosis, caracterizada por el hallazgo de estroma endo-
metrial aberrante en el interior del miometrio. Suele encon-
trarse un engrosamiento de la zona de union (de 12 mm o
superior), con multiples nédulos puntiformes hiperintensos
en T2. Menos frecuentemente, pueden verse nodulos hipe-
rintensos en T1, que corresponderian a contenido hemorra-
gico.

La constante innovacion en el campo de la RM ha permi-
tido la aparicion de nuevas tecnologias como la difusion, la
perfusion y la espectroscopia, que podrian tener en un futuro
proximo un papel destacado para mejorar el rendimiento
diagnostico de la RM en el estudio de las principales enfer-
medades ginecologicas.

Conclusiones

1. La evidencia actualmente disponible hace que la RM pueda
considerarse la prueba de eleccion en la diferenciacion de
las patologias ginecologicas congénitas, inflamatorias y
tumorales, y es especialmente electiva en la estadifica-
cion del carcinoma de endometrio y cervix, y en el diag-
nostico diferencial de patologia ovarica (particularmente
en endometriosis, dermoides o teratomas y quistes hemo-
rragicos).

2. En cualquier caso, debemos concebir la RM (y las demas
técnicas de imagen) como técnicas complementarias de
diagnostico que en ningln caso podran sustituir a la
clinica?® y a una correcta exploracién de la paciente.

3. A pesar de que la RM no esta incorporada oficialmente al
sistema de estadificacién de la FIGO, al no ser una prueba
accesible econdémicamente, esta considerada como la
técnica de imagen mas precisa para el diagnostico, la
estadificacion, la planificacion terapéutica y el segui-
miento de los carcinoma de cérvix y endometrio, y es

practicamente igual de Util que la TC para la estadifica-
cion, la planificacion y el seguimiento de los carcinomas
ovaricos>®. Por ello, creemos se deberia revaluar la utili-
zacion de RM como técnica de estadificacion dentro de los
protocolos asistenciales de las diversas patologias referi-
das (o al menos en el cancer de cérvix y endometrio).

4. Dado el uso creciente de la RM en patologia ginecologica,

consideramos necesaria la puesta en marcha de activida-
des formativas para el ginecoélogo, que le permitan adqui-
rir unas nociones basicas para la correcta interpretacion
de los informes e imagenes radioldgicas que en su activi-
dad diaria solicita.
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