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Resumen El cancer cervicouterino (CaCu) a nivel mundial es el segundo cancer mas comun en
mujeres y causa importante de morbilidad y mortalidad; su estadificacion es necesaria para el
manejo y pronostico que se realiza clinicamente bajo anestesia de acuerdo al sistema propuesto
por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO); sin embargo, ésta tiene
deficiencias para su evaluacion y en lo referente a la resonancia magnética (RM), es importante
y proporciona una medicion objetiva del tamaiio tumoral con alto valor predictivo negativo para
invasion de los parametrios y afectacion a estructuras adyacentes como recto o vejiga o estadio
IVA. La tomografia por emision de positrones y la RM desempeiian un papel clave en la
identificacion de la enfermedad recurrente, Gtil en la valoracidn ganglionar, metastasis a
distancia y planificacion de la radioterapia (RT). La RM es eficiente en la deteccion de
enfermedad primaria, recurrente y respuesta terapéutica.

Imaging in cervical cancer staging and recurrence

Abstract Cervical cancer is the second most common cancer in women worldwide and an im-
portant cause of morbidity and mortality; staging is necessary for its management and prognosis
and it is performed clinically under anesthesia, according to the system proposed by the Inter-
national Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO); however, this method shows deficien-
cies for assessment purposes and, in this regard, magnetic resonance imaging (MRI) is an impor-
tant technique that provides an objective measurement of the tumor size with high negative
predictive value for parametrial invasion and involvement of adjacent structures, such as
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rectum or bladder, or IVA stage. Positron emission tomography and MRI play a key role in recu-
rrent disease identification and are useful for nodal and distant metastases assessment and for
the planning of radiotherapy. MRI is efficient in the detection of primary disease, recurrence,

and therapeutic response.
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Introduccion

El cancer cervicouterino (CaCu) es el segundo cancer mas
comudn en mujeres, con mas de medio milléon de nuevos ca-
sos diagnosticados a nivel mundial'. El pico de incidencia
ocurre entre las edades de 30 y 40 anos en este siglo, la in-
cidencia de CaCu y la tasa de mortalidad han disminuido en
paises desarrollados después de la introduccion de progra-
mas de deteccion oportuna de cancer (DOC), a través de la
citologia o Papanicolaou para deteccion secundaria de las
lesiones escamosas intraepiteliales o cervicales?, sin embar-
go la tasa de sobrevida para pacientes con CaCu invasivo no
ha mejorado.

El CaCu es uno de los canceres mas comunes en mujeres
de paises en desarrollo, incluyendo Latinoamérica, Africa y
Asia’, para su progreso es necesaria la exposicion persisten-
te al virus del papiloma humano (VPH), particularmente los
genotipos 16 y 18. Con la introduccion de la vacuna contra
el VPH-16/18 se tendra un impacto en la prevencion del
CaCu y enfermedades relacionadas con la infeccion por
VPH:. El tipo histopatoldgico mas frecuente es el carcinoma
de células escamosas o epidermoide, que representa 2 ter-
cios de todos los casos de CaCu, el adenocarcinoma y ade-
noescamoso representan 10% a 25% de los casos'2. La
mayoria de pacientes con CaCu son asintomaticas en etapas
tempranas, en avanzadas presentan sintomas como hemo-
rragia vaginal.

Se revisara la estadificacion del CaCu de acuerdo al sistema
de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) y su comparacion con la imagenologia diagndstica,
particularmente la resonancia magnética (RM) en la estadifi-
cacion primaria, deteccion de la recurrencia del CaCu y va-
lor de la respuesta terapéutica.

Sistema de estadificacion del cancer
cervicouterino

La clasificacion ampliamente utilizada para el CaCu es el
sistema de la FIGO, este sistema'* ha sido objeto de varias
revisiones en las Ultimas décadas y la mas reciente en 2009
(tabla 1). A diferencia de otros canceres ginecologicos que
se estadifican anatamoquirurgico, el CaCu es clinico, princi-
palmente porque es mas prevalente en paises en desarrollo
donde los recursos quirtrgicos y diagnosticos son limitados.
La estadificacion clinica bajo anestesia se complementa con
otros procedimientos como cistoscopia, sigmoidoscopia y
urografia excretora, los cuales ya no son obligatorios en el
nuevo sistema de clasificacion de la FIGO*.

La estadificacion del CaCu por el sistema de FIGO por exa-
men clinico bajo anestesia tiene deficiencias para evaluar

Tabla 1 Estadificacion del cancer cervicouterino FIGO 2009

Estadio I:El CaCu esta estrictamente limitado al cuello
del Gtero (sin extension al cuerpo)

« |A: El CaCu se diagnostica por microscopia. La ILV
ya sea venosa o linfatica, no afecta la clasificacion

« |A1: El CaCu invade al estroma en < 3 mmy < 7mm
en extension horizontal

e |A2: El CaCu invade el estroma > 3 mmy < 5 mm
con extension horizontal < 7 mm

e IB: Es el CaCu de mayor tamafo que clinicamente
es visible y esta confinado al cuello uterino

e IB1: El CaCu es clinicamente visible < 4 cm en su
mayor dimension

e IB2: El CaCu es clinicamente visible > 4 cm en su
mayor dimension

Estadio Il: El CaCu se ha extendido mas alla del cuello
uterino sin extension a la pared pélvica y si afecta la
vagina no llega a su tercio inferior

o [lA: El CaCu no se ha extendido al parametrio
e llIA1: El CaCues <4 cm

e [lIA2: El CaCu es > 4cm

« |IB: El CaCu afecta el parametrio

Estadio IlI: El CaCu se extiende a la pared pélvica: en la
exploracion clinica al tacto rectal no existe espacio entre
el tumor y la pared pélvica y/o se extiende al tercio
inferior de la vagina

« llA: El CaCu se ha extendido al tercio inferior de la
vagina pero no a la pared pélvica

« lIB: El CaCu se ha extendido a la pared pélvica y/o
causa hidronefrosis o disfuncion renal

Estadio IV: El CaCu es metastasico

o [VA: El CaCu infiltra la mucosa vesical o rectal y/o
se extiende mas alla de la pelvis misma (el edema
mucoso no es suficiente para clasificar un tumor
como T4)

o IVB: El CaCu desarrolla metastasis a distancia (por
ejemplo, a pulmon)

CaCu: cancer cervicouterino; ILV: invasion linfovascular.

varios parametros importantes, incluida la invasion a pa-
rametrios, paredes pélvicas laterales y tamafo tumoral (espe-
cialmente tumores endocervicales e infiltrantes). En con-
secuencia, se reconoce que la estadificacion clinica cuando se
compara con estadificacion anatomoquirurgica es erronea
hasta 32% de pacientes con estadio IB y 65% en estadio lll, y la
evaluacion previa al tratamiento no solo es importante para el
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pronostico, sino también para el tratamiento apropiado,
que varia entre cirugia primaria en estadio temprano (etapa
IIA1) y radioterapia (RT) inicial con la administracion simul-
tanea de quimioterapia (QT) basada en cisplatino o quimio-
radioterapia (QT-RT) en pacientes con etapas I1B2/11A2
(tumores > 4 cm) o enfermedad localmente avanzada (etapa
IIB 0 mayor); se ha incorporado la RM y tomografia computa-
rizada (CT) en la evaluacion y planificacion terapéutica de
las pacientes con CaCu, cuando los recursos estan disponi-
bles'.

Imagenologia en cancer cervicouterino

Los estudios de imagen desempefan un papel importante en
la evaluacion del tamano tumoral, afectacion de los para-
metrios, pared pélvica, 6rganos adyacentes, ganglios linfati-
cos y metastasis a distancia. A pesar que el estado ganglionar
no forma parte de la estadificacion por FIGO, su estado tiene
implicaciones pronosticas y ayuda en la extension de cam-
pos para la RT.

Resonancia magnética

Actualmente, el papel de la RM en Oncologia Ginecoldgica
ha evolucionado y es la modalidad de imagen utilizada en la
estadificacion inicial del CaCu. Se ha utilizado la calificacion
con los criterios por el Colegio Americano de Radiologia
(ACR) para su estadificacion' y tiene una precision global del
77% a 90%, es mejor que la CT para valorar la afectacion de
los parametrios en general comparando la RM y CT en pa-
cientes con CaCu en etapas tempranas; la RM es equivalente
a la CT para la estadificacion preoperatoria en general, sin
embargo, la RM es significativamente mejor para evaluacion
tumoral y afectacion de parametrio, ademas la CT tiene una
variabilidad interobservador mayor que la RM®, aunque la CT
multidetector tendra en el futuro un papel importante pero,
en la actualidad, la RM es la principal.

La RM es superior para valorar los tejidos blandos y deli-
mitacion de los tumores cervicales y forma parte integral
de la estadificacion local de las pacientes con CaCu en pai-
ses desarrollados y es importante en determinar la viabili-
dad de la cirugia conservadora, respuesta al tratamiento,
deteccion de recidiva, complicaciones, tratamiento y pla-
nificacion de la RT, limita o elimina la necesidad de pruebas
diagndsticas o procedimientos quirdrgicos. Las técnicas de
imagenes y preparacion del paciente son fundamentales
para asegurar la alta calidad de las imagenes diagnosticas
de la RM. El paciente debe estar en ayunas durante 4 horas,
se administran antiperistalticos para reducir la peristalsis,
con la vejiga parcialmente llena al momento del estudio,
en posicion supina que proporciona mejores imagenes para
reducir los artefactos de movimiento durante la respira-
cion®. La dinamica multifase con contraste de la RM (DCE-
RM) es (til, mejora la deteccion de tumores de pequeiio
tamano con una profundidad de invasion al estroma entre
3.1y 5.0 mm, con sensibilidad del 92% vs. 23% con la RM.
Los tumores pequeiios mejoran en fase dinamica temprana
comparada con el aumento del epitelio y estroma cervical,
es util para distinguir los tumores recurrentes de la fibrosis
por RT"7,

Anatomia del Utero y cuello uterino por
resonancia magnética

En una mujer en edad reproductiva, el cuerpo uterino por lo
general tiene 3 zonas distintas en las secuencias T2 (fig. 1).
La intensidad central de sefal de alta corresponde al endo-
metrio y cualquier fluido en la cavidad endometrial. La zona
de union, una senal de banda de baja intensidad entre en-
dometrio y miometrio exterior, corresponde a la tercera
parte interna del miometrio.

El miometrio externo tiene una intensidad de senal inter-
media, entre la zona de union del endometrio y las secuen-
cias ponderadas en T2. El cuello uterino normal se ve como
un cilindro en las imagenes sagitales y como una estructura
redonda sobre las imagenes oblicuas axiales donde el anillo
de intensidad de seinal tipicamente baja, representa el es-
troma del cuello uterino y la sefal de alta intensidad repre-
senta el canal cervical revestido por la mucosa endocervical
que contiene secreciones’.

Estadificacion por resonancia magnética del
cancer cervicouterino

La estadificacion por la FIGO requiere los siguientes pro-
cedimientos que se limitan a: colposcopia, cono de cuello
uterino, cistoscopia, proctosigmoidoscopia y radiografia de
torax. La cistoscopia y proctoscopia sélo se realizan en pa-
cientes con tumores voluminosos, para descartar invasion
vesical y rectal. Los estudios de enema con bario se utilizan
para evaluar la compresion extrinseca rectal por la masa
cervical. En paises desarrolladores, se realizan estudios de

Figura 1 Anatomia del Gtero y el cuello uterino. La imagen
sagital ponderada en T2 muestra la anatomia normal del Gtero.
La zona de union (flecha blanca) se visualiza como una sefal de
banda de intensidad baja, que corresponde a la parte interna
del miometrio. El cuello uterino normal (C) se visualiza como un
cilindro y baja senal en el estroma cervical; se presenta de ma-
nera eventual un leiomioma uterino (L) y cicatriz de cesarea
anterior (asterisco).



Imagenologia en la estadificacion y recurrencia del cancer cervicouterino 175

imagenes radiologicas mas complejas para orientar el mane-
jo terapéutico, como la CT, la RMy la tomografia por emision
de positrones (PET), asi como la estadificacion quirirgica.

En el sistema de clasificacion de FIGO la aplicacion de los
hallazgos en la RM, aunque se tienen en cuenta presentan
dificultades:

Etapa I. Son tumores limitados al cuello del Utero;
la etapa IA se define como una microinvasion que
no es detectada en imagenes potenciadas T2; eta-
pa IB son tumores limitados al cuello uterino que
generalmente aparecen como una intensidad
con senal hiperintensa o intermedia en masa con
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respecto a la senal de baja intensidad del estroma
cervical en imagenes T2. En mujeres en edad re-
productiva, el cuello del Gtero tiene una intensidad
de sefal intermedia y la delimitacion tumoral se
dificulta; cuando se establece la etapa IB, el tama-
fo es determinante para su manejo y una dimen-
sion menor de 4 cm distingue la etapa IB1 (fig. 2) y
mayor de 4 cm la etapa IB2 (fig. 3), esta Ultima
esta asociada con aumento de la prevalencia de
ganglios linfaticos positivos (N+)>7. La valoracion
clinica no es (til para estimar el tamafo tumoral
real, especialmente cuando el tumor afecta el

Figura 2 Cancer cervicouterino en etapa IB1 en cortes A) sagital B) y coronal en secuencia T2, muestran un pequefo tumor de in-
tensidad intermedio (flecha blanca) que se deriva del labio posterior del cuello uterino.

Figura 3 Cancer cervicouterino en etapa IB2. A) Imagen sagital en secuencia T2 muestra un tumor exofitico (T) mayor o igual a 4
cm en el labio anterior del cuello uterino. B) La imagen coronal T2, evidencia que el tumor ha penetrado el estroma cervical (aste-
risco) y alin esta rodeado por la pared vaginal (flechas blancas).
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Figura 4 Cancer cervicouterino en etapa IIA. Imagen sagital
ponderada en T2 que muestra un tumor en forma de barril
(T) por cancer cervicouterino que se extiende al tercio superior
de pared anterior de vagina (flecha blanca) y tiene una sefal de
baja intensidad que esta normal (flecha gris).

endocérvix, la RM ha demostrado ser precisa en la
evaluacion del tamano del tumor, de 5 mm en 70%
a 90% de casos con precision global del 93%, se re-
porta que 95% de tumores mayores de 10 mm el
tamano histopatologico en la RM’ era de 8 mm.

Etapa Il. El tumor se ha diseminado mas alla del
cuello uterino, sin afectar la pared pélvica o tercio
inferior de la vagina. En la etapa IIA, el tumor infil-
tra el tercio superior de la vagina sin invasion del

parametrio, en la RM se detecta como la pérdida
de la sefnal de baja intensidad de la pared vaginal
normal, en contigiiidad con la masa tumoral (fig.
4). La RM es sensible (86%-93%) para valorar la infil-
tracion vaginal’#7. Los tumores grandes son un reto
diagndstico por el estiramiento de los fondos de
saco que sugirieren falsa infiltracion; el uso de gel
para dilatar la vagina mejora la visualizacion de los
fondos de saco donde la RM tiene menor rendimien-
to para valorar la afectacion vaginal y ademas, es
relativamente facil para el médico detectarla du-
rante el examen clinico.

En la etapa IIB, existe extension del tumor mas alla
del estroma cervical y tejidos parametriales. El sig-
no radioldgico para la invasion de parametrios es la
falta de sefal de baja intensidad y el anillo del es-
troma cervical, como se ve en las imagenes axiales
oblicuas de alta resolucion (fig. 5). Las caracteristi-
cas adicionales incluyen tumor en la interface del
parametrio y extension al tejido blando del parame-
trio en unidn con los vasos periuterinos. La precision
en la deteccion de invasion parametrial en la RM es
88% a 97%, con rangos de sensibilidad del 44% a 100%
y especificidad del 80% al 97%"47. La preservacion
del anillo de sefal de baja intensidad excluye la in-
vasion parametrial con valor predictivo negativo
(VPN) del 94% al 100%’; sin embargo, el valor predic-
tivo positivo (VPP) de la interrupcion del anillo del
estroma es menor y dificil de diferenciar el edema
peritumoral de la invasion parametrial, particular-
mente en tumores grandes. La habilidad para des-
cartar invasion parametrial en la RM con alto VPN es
de mayor importancia clinica para identificar con
seguridad a pacientes candidatos a cirugia radical.
Etapa lll. En la etapa llIA, el tumor se extiende has-
ta el tercio inferior de la pared vaginal (fig. 6).

Figura 5 Cancer cervicouterino en etapa IIB. A) Imagen sagital ponderada T2, muestra un gran tumor cervical (T) en el cuello del
Gtero. B) Imagen axial potenciada en T2 evidencia la interrupcion de la sefal de baja intensidad en el estroma cervical (flecha blan-
ca) y muestra que el tumor se extiende al parametrio derecho; sin afectar el lado izquierdo del cuello uterino.
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Figura 6 Cancer cervicouterino en etapa IIB. Imagen sagital
ponderada en T2 que muestra gran tumor cervical (T) en cuello
del Utero, se evidencia la interrupcion de la sefial de baja in-
tensidad del estroma cervical (flecha blanca), que muestra
como el tumor se extiende al parametrio derecho (asterisco),
sin afectar el lado izquierdo del cuello uterino.

Cuando el tumor obstruye uno o ambos uréteres, o
alcanza el nivel de los vasos a lo largo de la pared
lateral pélvica, el tumor se ha extendido a la pa-
red pélvica y se encuentra en etapa IlIB.

e FEtapa lV. En la etapa IVA, el tumor invade vejiga o
recto. Los hallazgos sugestivos en la RM sobre la
invasion vesical incluyen la interrupcion del proce-
so normal de la sefal de baja intensidad de la pa-
red vesical, N+ e irregularidad de la pared, como
masas que sobresalen en la luz o presencia de
edema bulloso (fig. 7). La infiltracion directa a la
pared rectal es poco comln debido a la interven-
cion del fondo de saco y tabique recto vaginal. La

invasion rectal por lo general se desarrolla a tra-
vés de los ligamentos Uterosacros. La sensibilidad
de la RM para valorar la invasion vesical o rectal
es 71% a 100% y especificidad del 88% a 91%"467.
La invasion vesical o rectal en la RM tiene alto
VPN del 100%, omitiendo la necesidad de cistos-
copia o endoscopia para la estadificacion del
CaCu.

En la etapa IVB se presentan metastasis a distancia
fuera de la pelvis verdadera y los N+ no cambian la
etapa, solo la afectacion de N+ paraaorticos e in-
guinales se clasifican como etapa IVB (fig. 8).

Valoracion del estado ganglionar por
resonancia magnética

En la pelvis, el CaCu se extiende hacia los ganglios de los
parametrios, a continuacion, obturadores e iliacos. Aunque
no estan incorporados al sistema de estadificacion de la
FIGO, la presencia de N+ es prondstica y terapéutica; con
tasa de sobrevida a 5 afios en pacientes con N+ es 39% a 54%
vs. 67% a 92% cuando os ganglios linfaticos son negativos
(N-)"47. En CaCu en etapas tempranas el estado ganglionar
es importante ya que la cirugia primaria no es curativa y
requiere cambiar a un tratamiento a QT-RT, también en eta-
pas tardias su deteccion es importante para planificar la ex-
tension de campos de la RT.

El tamano de los ganglios es el principal criterio que se
utiliza para diagnosticar las metastasis, el umbral mas am-
pliamente utilizado para considerarlo maligno es 10 mm de
diametro del eje corto. Otros criterios incluyen: la forma
redonda (ganglios con diametro de eje corto entre 8 y 10
mm), necrosis central, tejido blando de la misma sefal de
intensidad del tumor dentro de la extension ganglionar y
extracapsular del tumor mas alla de la capsula ganglionar.
La presencia de necrosis visible dentro del ganglio, vistos
como bolsas de alta intensidad en la sefal T2, tiene VPP del
100% para N+"357,

Utilizando los criterios de tamafo estandar, la sensibili-
dad para la deteccién de N+ en la RM es bajo y van de 29% a
86%, debido a la incapacidad para detectar micrometastasis
en ganglios de tamaio normal. Las nuevas técnicas se estan

Figura 7 Cancer cervicouterino en etapa IVA. A) Imagen sagital, B) imagen parasagital derecha e C) imagenes axiales oblicuas T2,
que muestran un gran cancer cervicouterino (T) que invade la pared posterior de la vejiga (flechas negras), el cual alcanza la pared
lateral derecha pélvica causando hidrouréter derecho (flecha blanca), con liquido libre en fondo de saco de Douglas (F).
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Figura 8 Cancer cervicouterino en etapa IVB, A) con imagen axial oblicua ponderada en T2 muestra un tumor cervical (T) que se
extiende al parametrio (flechas blancas), ligamentos Uterosacros (asterisco) y pared posterior de la vejiga (flecha negra). B) La
imagen axial contrastada de la tomografia computarizada de la misma paciente, evidencia una vista ampliada de los ganglios linfa-

ticos paraaorticos (flecha blanca).

desarrollando para mejorar la evaluacion del estado gan-
glionar, como la PET/CT, util en la valoracion del estado
ganglionar; los agentes de contraste para la RM de ganglios
linfaticos, tales como particulas ultrapequeias superpara-
magnéticas de oxido de hierro, han demostrado que aumen-
tan la sensibilidad para la deteccion de N+ sin pérdida de la
especificidad con aumento en la sensibilidad de 29% a 82% y
93% sobre la base de ganglio por ganglio, y 27% a 91% y 100%
en base de paciente por paciente’47-10,

La difusion de imagen ponderada (DWI), ahora es facil-
mente utilizable en la pelvis, logra un contraste de la ima-
gen mediante la evaluacion del movimiento aleatorio de las
moléculas de agua dentro de los tejidos. Se da informacion
sobre la celularidad del tejido, microcirculacion e integri-
dad de la membrana celular. La DWI tiene valor tanto en la
identificacion y caracterizacion del tejido normal. Las ima-
genes generadas se consideran en conjunto el mapa del
coeficiente de difusion aparente (ADC) y las imagenes pon-
deradas en T2 (fig. 9). La DWI tiene muchos puntos favora-
bles: el tiempo de exploracion adicional es relativamente
corto y no es necesario el contraste intravenoso, ademas se
aplica en pacientes con insuficiencia renal.

Tomografia por emisién de positrones

La PET-CT, es una técnica de Medicina Nuclear, que permite
obtener imagenes de la distribucién in vivo de diferentes
moléculas. Es lo que se ha denominado “imagen molecu-
lar”, complemento fisioldgico de la informacion anatémica
que proporciona la CT o la RM™. En la practica clinica diaria,
la molécula que mas se ha utilizado es la fluorodesoxigluco-
sa (FDG), que va unida al elemento radiactivo fltor 18 (F18),
emisor de positrones, que dentro de sus caracteristicas fisi-
cas tiene un periodo de semidesintegracion muy corto (110
minutos). La FDG es un analogo de la glucosa y es captado
por células normales como por células con transformacion
maligna, pero ésta, no sigue el ciclo bioquimico normal de
la glucosa, por lo que queda atrapada en su interior. De for-
ma fisiologica algunos tejidos como las neuronas, miocardio
y hepatocitos, tienen una alta demanda de glucosa, lo que
se va a traducir en una alta retencion de FDG. En el caso de
las células malignas, su alta tasa metabdlica implica igual-
mente una gran avidez por la FDG, cuyo paso al interior de
dichas células esta ademas potenciado, lo que constituye la
base de las imagenes moleculares en el desarrollo del can-
cer y que permite a priori diferenciar los tejidos malignos

Figura 9 Cancer cervicouterino en etapa IIB. A) Imagenes axiales ponderadas en T2. B) Formacion de imagenes de difusion ponde-
rada (DWI) y C) con coeficiente de difusion aparente (ADC), que muestran imagenes del tumor cervical (T) invadiendo el parametrio,
en senal alta de la DWI (flecha blanca) que corresponde a la sefal baja en el mapa ADC (flecha negra).
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de los benignos™. El uso de la PET-CT se ha consolidado en el
CaCu, ya que la mayoria de los tumores de cuello uterino
retienen a FDG. Los adenocarcinomas que normalmente tie-
nen una baja captacion de FDG, son la excepcion. La PET-CT
se utiliza para estadificacion, pronostico, valorar la respues-
ta terapéutica, detectar recurrencia y planificar la RT; sin
embargo, la FDG no es especifica de los tumores malignos y
existen dificultades para el uso de este radiotrazador’.

Para la estadificacion del CaCu, la PET-CT es importante
en la valoracion del estado ganglionar. Los N+ son frecuen-
tes en pacientes en etapas avanzadas (IIB a IVB) y la PET-CT
ha demostrado tener alta especificidad para la deteccion
del estado ganglionar en pacientes'' (fig. 10). La sensibili-
dad es de 75% a 100% y la especificidad de 87% a 100%'"-'2. La
PET-CT mejora la estadificacion inicial del CaCu en etapas
avanzadas, demostrando sitios inesperados de metastasis
fuera de la pelvis o retroperitoneales, tales como N+ supracla-
viculares en pacientes con etapas avanzadas en su presen-
tacion, la PET-CT altera el tratamiento de estas pacientes’”*,

Cancer cervicouterino recurrente

El CaCu recurrente se define como la presencia del tumor
local o desarrollo de metastasis a distancia al menos 6 me-
ses después del tratamiento, y el CaCu residual es el que se
observa durante los 6 meses del tratamiento inicial*'. La

proporcion de mujeres que reciben tratamiento para el
CaCu que mueren por enfermedad recurrente o residual es
del 30%. La tasa media de recurrencia se presenta en 2 ter-
cios de los casos y se repiten en los primeros 2 afos después
del tratamiento inicial y 90% a los 5 anos; 70.4% de recidivas
se presentaron dentro de un ano de iniciar el tratamiento y
la recidiva local después de la cirugia primaria es del 27%"*
16, Las tasas de recidiva en el manejo de la preservacion de
la fertilidad con la traquelectomia radical son favorables,
con tasa del 4% y pacientes tratadas con QT-RT concomitan-
te, demostro tasa de recurrencia del 32%'*'¢, Existen algu-
nas opciones terapéuticas para rescate que prolongan la
tasa de sobrevida, particularmente cuando la recurrencia se
detecta en etapa temprana; el manejo primario lo estable-
ce el tratamiento inicial y la ubicacion de la recurrencia, el
tratamiento inicial determinara la terapéutica posterior. La
recurrencia local en la cUpula vaginal o pared pélvica (fig.
11) son tratados con QT, si ésta no se ha dado anteriormen-
te. En pacientes que han recibido QT, la recurrencia central
que esta limitada al cuello uterino y/o vagina (fig. 12), se
tratan con exenteracion pélvica y las metastasis a distancia
se tratan con QT. Es imprescindible identificar aquellas pa-
cientes consideradas aptas para cirugias radicales como la
exenteracion pélvica, que se asocia con una morbilidad con-
siderable. Hasta un tercio de las mujeres no son candidatas
a la exenteracion pélvica al momento de la cirugia, debido

Figura 10 Cancer cervicouterino recurrente en etapa |IB. A) Imagen axial oblicua ponderada en T2, que muestra tumor cervical (T)
el cual invade el parametrio, a la izquierda ganglio linfatico iliaco externo (flecha blanca). B), C) La FDG/PET-CT cuando se realiza
al momento de la estadificacion del cancer cervicouterino muestra a la izquierda un ganglio linfatico iliaco externo en la tomografia
(flecha negra en B) con el correspondiente aumento de la actividad metabdlica en la PET (flecha blanca en C), que indica afectacion
metastasica. No existen otros sitios de metastasis presentes. La FDG/PET-CT en la misma paciente después de la QT-RT, muestra
una metastasis ganglionar paraadrtica izquierda en la CT (asterisco en D) con aumento en la actividad metabdlica de la PET (aste-
risco en E), en correspondencia con una recurrencia fuera el campo de la RT.
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Figura 11 Recurrencia en la pared lateral pélvica después de
la QT-RT para cancer cervicouterino. La imagen axial T2 mues-
tra la recurrencia del tumor en la region iliaca externa derecha
(flecha blanca), con pérdida de flujo normal dentro de la dere-
cha de la vena iliaca externa en comparacion con el otro lado.
Presencia incidental de liquido libre (F) en la pelvis y engrosa-
miento de la pared del colon sigmoide (asterisco) secundario a
la RT previa.

a que la extension de la enfermedad estaba mas avanzada
previo a la valoracion preoperatoria’?”7.

En paises desarrollados, la evaluacion de la respuesta al
tratamiento se inicia con RM, que se dificulta en los prime-
ros 6 meses después de la QT-RT para diferenciar la enfer-
medad residual de cambios postratamiento y donde las
imagenes morfoldgicas son suboptimas en la diferenciacion,
la proyeccion de imagen funcional facilita el diagnostico.
Estas ayudas incluyen imagenes RM, DWIy PET-CT.

La DWI se esta evaluando actualmente para la respuesta te-
rapéutica; el empleo de DWI donde los valores de ADC tenian
una correlacion significativa con la respuesta terapéutica con
la RMy clinicamente'”. Otro grupo encontro que los correspon-
dientes valores de ADC de los tumores cervicales observados
aumentan a medida que respondian a la RT y se advirtié que el
valor ADC inicialmente aumenta como resultado de la hipere-
mia reactiva de la RT, asi como la muerte celular resultante. Es
imperativo que los médicos estén conscientes del marco de
tiempo entre el tratamiento y la toma de imagen™.

Existe una fuerte asociacion entre la respuesta metabo-
lica y la evolucion del paciente. El tratamiento previo utili-
zando la PET-CT para valorar la respuesta tumoral en
pacientes que recibieron tratamiento no quirurgico; a los 5
anos la estimacion de la tasa de sobrevida fue 80% en aque-
llas que no demostraron actividad residual, 32% con capta-
cion persistente y 0% para aquellas que se identificaron
nuevos sitios de la enfermedad; sin embargo, se espera si la
deteccion precoz de la recurrencia con PET-CT mejora
la tasa de sobrevida general'-132,

El seguimiento de rutina tiene un rendimiento relativa-
mente bajo en la identificacion de las recidivas. Si bien, el

examen clinico sigue siendo adecuado, otras pruebas tradi-
cionales como la citologia o Papanicolaou no han demostra-
do ayuda significativa en la deteccion de la recurrencia. No
existe ninguna rutina de imagenes para el seguimiento des-
pués de la cirugia y solo se realiza si presenta signos o sinto-
mas, en pacientes que recibieron QT-RT se realizan estudios
de imagen postratamiento, cuando una pequena area de
tumor residual se detecta existen varias opciones para ofre-
cer cirugia mas ampliada. Estos pacientes deben ser someti-
dos a PET-CT antes de la cirugia con el fin de establecer que
no existan metastasis a distancia, si después de la QT-RT el
paciente ha tenido una buena respuesta, no recibira ningu-
na imagen de rutina durante el seguimiento. La recurrencia
de la enfermedad asintomatica se detecta mediante el exa-
men fisico en 29% a 71%, utilizando una radiografia de torax
de 20% a 47%, 0% a 34% con CT y citologia vaginal 0% a
17% de los pacientes; la radiografia de térax y CT fueron
mas eficaz para detectar la recurrencia asintomatica'®2,

La CT y RM juegan un papel clave en la identificacion de la
enfermedad recurrente, con adecuada sensibilidad. En
la RM, la recurrencia del tumor aparece como una region
intermedia a alta ponderada en T2 en medio de la sefal de
baja intensidad de los tejidos irradiados. La RM es superior
para identificar la fibrosis o cicatrizacion y diferenciar la
enfermedad activa, aunque las apariencias son indetermi-
nadas, principalmente en los primeros 6 meses después del
tratamiento. La delimitacion de las fistulas es mayor en la
RM en comparacion con la CT""2,

La dinamica multifase de la RM contrastada para la detec-
cion de la recurrencia, el momento 6ptimo para demostrar
el tumor fue entre 45y 90 s y la recidiva del tumor fue diag-
nosticado de forma mas fiable con DCE-RM que en imagenes
T2, con especificidad en las lesiones identificadas. En las
imagenes ponderadas por difusion, la sefal hiperintensa con
valor alto de b-imagenes asociadas con valores menores de
ADC es sugestiva de tumor activo?'3, Las aplicaciones de la
PET-CT incluyen la identificacion de enfermedad residual/
recurrente del sitio primario, valoracion ganglionar, detec-
cion de metastasis a distancia y planificacion del campo de
RT"2425_ La PET-CT identifico la recurrencia en 96.1% en la
mayoria de las mujeres que estaban asintomaticos, la recu-
rrencia se identificoé positivamente por PET-CT y 40% reci-
bieron tratamiento de rescate, 25% lograron respuesta
completa, hubo recidivas locales y la tasa de sobrevida ge-
neral a 3 anos fue 85.6%"4%,

En pacientes con sospecha de recurrencia, en base al an-
tigeno de carcinoma de células escamosas sérico elevado, la
PET-CT detect6 malignidad en 100% y la precision diagnosti-
ca para detectar el CaCu recurrente fue 96.8%. La PET-CT
demostro ser eficiente en ver la recurrencia y lesiones mas
que otras técnicas de imagen utilizadas. La vigilancia pos-
tratamiento con la PET-CT demostré ser eficaz en la identi-
ficacion de enfermedad residual o recurrente y metastasis a
distancia, todos los pacientes cambiaron el manejo en base
a los resultados de la PET-CT, que se recomienda para todas
las pacientes que recibieron QT a los 9 meses de seguimien-
to. La PET-CT permite la reestadificacion del CaCu con recu-
rrencia local, el 65.5% de las pacientes que antes se
consideraban para tratamiento curativo de rescate tuvieron
los cambios en el plan terapéutico basado en los hallazgos
de la PET-CT; mediante el uso de PET-CT se ofrecen trata-
mientos adecuados para la recuperacion optima, asi como
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Figura 12 La recurrencia central dentro del cuello uterino después de la QT-RT para cancer cervicouterino. A) Imagen sagital e B)
imagenes axiales T2, que muestran la recurrencia del tumor (T) en cuello uterino y extension al parametrio.

evitar cirugia innecesaria mutilante, con gran morbilidad y
costo para los servicios de salud'47:20-25,

Conclusion

Los estudios de imagen han adquirido una mayor importancia
en el tratamiento de pacientes con CaCu en los Gltimos anos.
La RM esta ampliamente aceptada como la técnica de imagen
mas fiable para la estadificacion o seguimiento y reconocida
por la FIGO como un complemento Util en la planificacion del
tratamiento. La excelente calidad de imagen es vital para la
correcta interpretacion con el fin de evitar peligros potencia-
les. Ademas de los métodos convencionales, también se in-
corporan técnicas de imagen funcional que integran la
informacion tanto morfoldgica y biologica. Estas nuevas téc-
nicas de imagen son prometedores e indicadores tempranos
de la respuesta al tratamiento y manejo individualizado.
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