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Resumen

Introduccion y objetivos: El cancer de endometrio es el tumor maligno
del tracto genital femenino mas frecuente en los paises desarrollados y el
segundo en los paises en vias de desarrollo. Las imagenes por resonancia
magnética se han establecido durante mucho tiempo como una valiosa
herramienta de diagndéstico en la estadificacion aunque no esté incluida en las
normas de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia. El objetivo
de este estudio es analizar si la resonancia magnética es una prueba de imagen

atil en la estadificacion prequirdargica del cancer de endometrio.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio con disefio observacional
transversal retrospectivo. El estudio fue realizado en los meses de enero,
febrero, marzo y abril de 2021. Se incluyeron 44 pacientes que durante el periodo
2019-2020 fueron diagnosticadas y operadas de carcinoma de endometrio con

confirmacion anatomopatologica de la pieza quirargica.

Resultados: Existe una concordancia entre la resonancia magnética y el
resultado anatomopatolégico final para el tamafio, la invasion de los ganglios
linfaticos y la estadificacion de la FIGO moderada, mientras que para la
presencia de metastasis es absoluta. La edad media de la muestra es de 63,55
afos, con una desviacion estandar de 10,12. La edad minima es de 44 afios y la
edad maxima de 83. El adenocarcinoma endometrioide es el tipo histolégico mas

frecuente.

Conclusiones: La resonancia magnética podria ser una prueba til en la
estadificacion prequirargica del cancer de endometrio. Este estudio puede ser de
interés para realizar futuras investigaciones en poblaciones de mayor tamafio y

durante periodos de tiempo mas extensos.

Palabras clave: Neoplasia de endometrio, resonancia magnética,

anatomia patoldgica, estadificacién prequirdrgica.






Abstract

Introduction and objectives: Endometrial cancer is the most frequent
malignant tumor of the female genital tract in developed countries and the second
in developing countries. Magnetic resonance imaging has long been established
as a valuable diagnostic tool in staging even though it is not included in the
standards of the International Federation of Gynecology and Obstetrics. The aim
of this study is to analyze the usefulness of magnetic resonance in presurgical

staging of endometrial cancer.

Materials and methods: It consists of a study with retrospective cross-
sectional observational design. The study was conducted in the months of
January, February, March and April 2021. 44 patients were included who during
the period 2019-2020 were diagnosed and operated on for endometrial

carcinoma with anatomopathological of the surgical piece.

Results: There is a concordance between magnetic resonance imaging
and the final anatomopathological result for size, lymph node invasion and FIGO
staph moderate, while for the presence of metastasis it is absolute. The mean
age of the sample is 63,55 years, with a standard deviation of 10.12. The
minimum age is 44 years and the maximum is 83. Endometrioid adenocarcinoma

is the most common hisotological type.

Conclusions: Research confirms that MRI is a ua lleseful test in the
presurgical evaluation of endometrial cancer. This study may be useful for future

research in larger populations and for longer periods of time.

Key words: Endometrial neoplasia, magnetic resonance imaging,

pathological anatomy, presurgical staging.






INDICE DE SIGLAS Y ACRONIMOS

NGC National Guideline Clearinghouse
ACS American Cancer Society
HNPCC Cancer colorrectal hereditario no polipésico

SEGO Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
AJCC American Joint Committee on Cancer

RMN Resonancia Magnética Nuclear

ETV Ecografia transvaginal

AP Anatomia Patologica

HGUSL  Hospital General Universitario Santa Lucia
TAC Tomografia Axial Computarizada

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

INDICE DE TABLAS

B o] = Tt R =l = To B PP 45
Grafico 2 TipOS hiStOIOQICOS ..uuiiieiiiiieeeece e e e 45
Tabla3 Tabla de concordancia para el tamafio (T).....ccccceeeevveeeereeeeiiinnnnnnn. 46

Tabla4 Tablade concordancia para lainvasion de los ganglios linfaticos
()N ISP PUPPPPPPSSPRR 46

Tabla5 Tablade concordancia paralas metastasis (M) .........cccceevvvvvnnnnnn. 47

Tabla6 Tabla de concordancia para la estadificacién segun la FIGO ..... 47






Introduccidn

El papel de la RMN en el estadiaje del cancer de endometrio

El cancer de endometrio es el tumor maligno del tracto genital femenino
mas frecuente en los paises desarrollados y el segundo en los paises en vias de
desarrollo. Existen grandes diferencias geograficas y raciales, dandose las
mayores incidencias en Estados Unidos y Canada y las menores en China e

Indial?.

La mayoria son diagnosticados en estadios tempranos de la enfermedad,
lo que resulta en altas tasas de supervivencia después del tratamiento quirargico.
En nuestro pais, existe unaincidencia de 5,9 por cada 100.000 mujeres, una tasa
de mortalidad de 3,1 por 100.000, con una prevalencia a los 5 afos de 7,6 por
100.000%3.

El adenocarcinoma endometrioide es el tipo histolégico mas frecuente,
constituyendo el 80% de todos los canceres de endometrio. También existen
otros tipos histologicos como: células claras, mucinoso, seroso, indiferenciado y

microcitico?.

El principal signo de sospecha es el sangrado genital andomalo,
especialmente en mujeres postmenopausicas o con factores de riesgo
asociados. No obstante, habra que descartar cancer de endometrio en mujeres
premenopausicas con alteraciones menstruales y en mujeres posmenopausicas
gue refieran metrorragia, leucorrea o dolor pélvico, siendo este dltimo una

manifestacion de enfermedad avanzada?.

El cancer de endometrio parece relacionarse con factores hormonales.
Entre los factores de riesgo mas importantes destacan la edad de menarquia
temprana y menopausia tardia (>55 afios), nuliparidad, obesidad, diabetes
mellitus, hipertensién, dietas ricas en grasa y el tratamiento estrogénico sin

oposicién de progestagenos®.

El cribado del cancer de endometrio segun la National Guideline
Clearinghouse (NGC) en sus guias avaladas por la American Cancer Society

(ACS)°® sobre la deteccién precoz del cancer, solo se recomienda a mujeres de
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alto riesgo, es decir, mujeres mayores de 35 afios con historia personal o familiar
de cancer colorrectal hereditario no polipésico (HNPCC) o sindrome de Lynch.

Este cribado se realiza mediante biopsia endometrial de forma anual®.

Estas indicaciones coinciden con las de la Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO). Segun la SEGO, no se recomienda el cribado
poblacional en mujeres asintomaticas y se debe insistir en la vigilancia de signos
y sintomas para el diagnéstico precoz. Las pacientes en tratamiento con
estroprogestagenos y tamoxifeno deben seguir las mismas recomendaciones
qgue las de la poblacién general y solo se recomienda en casos de sangrado
genital anémalo. Las pacientes con sindrome de Lynch tienen un 60% de riesgo
de presentar un cancer de endometrio. Se recomienda cribado anual con
ecografia transvaginal (ETV) y biopsia endometrial, valorando histerectomia

cuando se cumpla el deseo genésico?.

El diagndstico histopatologico preoperatorio del cancer de endometrio se
lleva a cabo mediante muestreo endometrial con dispositivos de aspiracion de
endometrio tipo Pipelle o mediante histeroscopia. En caso de tejido insuficiente

0 estenosis cervical se requiere histeroscopia quirtrgica o dilatacién y legrado®.

El pronostico del cancer de endometrio depende del estadio de la
Federacion Internacional de Ginecologiay Obstetricia (FIGO 2009), el tipo
histoldgico, la profundidad de la invasion del miometrio, la afectacion del espacio
linfovascular y el grado del tumor, fuertes predictores del estado ganglionar,

la recurrencia y supervivencia®’.

La cirugia es el pilar de tratamiento. Se pueden emplear la radioterapia

adyuvante y la quimioterapia sistémica en casos seleccionados?.

Desde 1988, la estadificacion del cancer de endometrio es quirargica y se
realiza de acuerdo a las normas de estadificacion de la FIGO, actualizadas por
Ultima vez en 2009. Las pacientes que no puedan ser sometidas a cirugia deben
estadificarse en base a criterios clinicos segun la estadificacion FIGO de 1971.
También existe el sistema de clasificacion TNM de la AJCC (American Joint
Committee on Cancer), que son basicamente lo mismo?3. (Véase anexo 1, pagina
39).
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El estudio de extension de las pacientes mediante pruebas de imagen
permite hacer un mapeo preciso de la extension del cancer para la aplicacion
adecuada del tratamiento local. Aunque el cancer de endometrio se clasifica
quirargicamente, la identificacién de la extensién de la enfermedad, en particular
la diseminacion extrauterina antes de la cirugia, es importante para optimizar la

planificacion del tratamiento®2,

Las mujeres de edad avanzada, aquellas con enfermedades
concomitantes, mujeres tratadas con radioterapia y mujeres en edad fértil que
desean preservar la fertilidad no son tributarias a estadiaje quirtrgico. En estas
pacientes adquiere especial relevancia la evaluacion preoperatoria mediante

pruebas de imagen®.

Uno de los objetivos de la evaluacion prequirtrgica es clasificar a las
pacientes en los grupos de riesgo bajo, medio o alto de invasion de los ganglios
linfaticos para ayudar a la estadificacion quirdrgica sobre decidir si se debe hacer

linfadenectomia pélvica y/o paraadrtica'®.

Las pruebas de imagen también se utilizan para valorar factores de riesgo
uterinos, planificar el tratamiento adyuvante, detectar enfermedad residual
posoperatoria en pacientes de alto riesgo, monitorear y detectar enfermedad
recurrente y en la vigilancia postratamiento de pacientes asintomaticas con

riesgo alto de recaida®.

La resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia
transvaginal/transrectal presentan una fiabilidad en el estadiaje con respecto al
resultado anatomopatolégico final cercana al 85% en la mayor parte de las

investigaciones3.

La RMN es una prueba basada en la propiedad fisica que tienen algunos
nucleos atdbmicos al ser sometidos a un campo magnético y excitados por ondas
de radio a una determinada frecuencia. Estos nucleos emiten una sefial de
radiofrecuencia, que es captada por una antena que forma una determinada

imagen't.

El origen de la RMN se remonta al aflo 1924, cuando Wolfgang Pauli

postulé que algunos ndcleos atbmicos podian tener spin y momento magnético,
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y que su exposicién a un campo magnético daria lugar a la division en sus niveles
de energia. Pero no fue hasta 1946, cuando los fisicos, Bloch, Hansen y Packard
en la Universidad de Stanford y Purcell, Torrey y Pound en la Universidad de
Harvard, consiguieron la verificacion experimental de estos postulados. En 1952,

Bloch y Purcell ganaron el premio Nobel por este trabajo*?.

Las imagenes por RMN se han establecido durante mucho tiempo como
una valiosa herramienta de diagndstico en la estadificacion aunque no esté
incluida en las normas FIGO. Es una prueba 6ptima para estudiar la profundidad
de invasiéon miometrial, la invasion del estroma cervical y la presencia de

metastasis!s.

Los ultimos estudios demuestran que la RMN con contraste es la prueba
de eleccion en la estadificacion local preoperatoria del cancer de endometrio
siendo superior a la ecografia transvaginal (ETV), la tomografia computarizada
multidetector y la resonancia magnética sin contraste; llegando a ser comparable

con la biopsia macroscépica de la pieza quirrgica®.

La RMN aporta informacion valiosa cuando hay sospecha de enfermedad
local avanzada, en los subtipos histologicos seroso papilar o de células claras y

cuando tenemos una ETV indeterminada o no concluyente?.
Los criterios de malignidad de la RMN son:

e Una cavidad endometrial con espesor aumentado.

e En T1, contenido hipointenso y a veces isointenso.

e En T2 es variable, generalmente hiperintenso respecto al miometrio y el
endometrio sano.

e En ocasiones puede ser heterogéneo por alteraciones en la intensidad de
sefial debido a necrosis del tumor.

e Si se inyecta contraste, el tumor muestra menor captacion sobretodo en
fases precoces, lo que permite determinar los bordes del tumor y facilita

el diagnéstico de la invasion miometrial y de la extension al cérvix.

Sin embrago, los hallazgos de la RMN deben interpretarse en un entorno
multidisciplinar teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de la paciente y el

grado histolégico del tumor?.
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Justificacion y objetivos

La estadificacion de riesgo de cancer de endometrio por evaluacion
preoperatoria e intraoperatoria lleva siendo desde décadas un tema de debate

entre los expertos?.

La problematica actual en torno a la RMN deriva en la falta de consenso
debido a que algunas guias s6lo recomiendan su realizacion cuando se
sospecha invasion del cérvix y otras, sin embargo, si incorporan la RMN

preoperatoria para el manejo del cancer de endometrio*.

La frecuencia de este tipo de céancer, junto con el aumento de su
incidencia en los ultimos afios, acompafiado de un moderado aumento de la
mortalidad, hace que sea muy importante una actuacion conjunta de todos los

ginecdlogos en torno a la RMN4.

Ademas, debido a la alta tecnologia que involucra esta técnica existen

altos costes asociados!®.

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, el objetivo principal de este
estudio de investigacion es conocer la fiabilidad de la RMN en el estadiaje del
cancer de endometrio. Para demostrarlo, se tendran en cuenta una serie de

objetivos:

e Estudiar el grado de concordancia entre la RMN prequirdrgica y la
anatomia patolégica (AP) final con respecto al tamafio del tumor (T).

e Estudiar la concordancia con respecto a la invasion de los ganglios
linfaticos (N).

e Estudiar la correlacion en el estudio de las metastasis a distancia (M).

e Medir el grado de concordancia en los estadios de la clasificacion de la
FIGO.

Los objetivos secundarios planteados son:
e Calcular la edad media de las pacientes, desviacion estandar, edad
minima y edad maxima.

e Analizar el patron histolégico mas frecuente de cancer de endometrio.
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Material y métodos

Preguntas de investigacion

e (Cual es la utilidad predictiva de la RMN en el estadiaje prequirargico del

cancer de endometrio?

e ¢Qué asociacion existe entre los estadios TNM de la RMN y los estadios
TNM de la anatomia patolégica en la muestra?

e ¢Qué asociacion hay entre los estadios de la FIGO de la RMN y los
estadios de la FIGO de la AP?

e (Cual es la media de edad de las mujeres, la edad minima y la edad

maxima en el momento del diagndstico de cancer de endometrio?

e ¢ Cual es el tipo histologico mas frecuente de cancer de endometrio en la

muestra?

Planteamiento

Se llevd a cabo un estudio de disefio observacional transversal
retrospectivo. El tipo de investigacion planteada fue descriptiva y contdé con una
muestra de 44 pacientes.

El centro donde se desarrolld la investigacion fue el Hospital General
Universitario Santa Lucia (HGUSL) y se cont6 con la aprobacion del Comité de
Etica del hospital. EIl HGUSL es un establecimiento sanitario de la ciudad
esparfiola de Cartagena (Murcia) gestionado por el Servicio Murciano de Salud.
El hospital presta servicio al area de salud de referencia Il de la Region de
Murcia, que engloba los municipios de Cartagena, Fuente Alamo, La Union y
Mazarrén. La poblacién atendida es de aproximadamente 279.000 habitantes
con tarjeta sanitaria individual.

La poblacion de estudio fueron mujeres con carcinoma de endometrio y
confirmacion anatomopatolégica en el HGUSL. El estudio se ejecuté mediante la

revision de los hallazgos de RMN y de AP que previamente habian sido
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recogidos durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019y el 31 de
diciembre de 2020 en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia. La recogida de
datos y su andlisis se realizd durante los meses de enero, febrero, marzo y abril
de 2021.

La recogida de informacién se realiz6 a partir de los registros de
programacién quirdrgica del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de donde se
rescataron los numeros de historia clinica de mujeres operadas con cancer de
endometrio. Con los numeros de historia clinica se buscaron a través de Selene
los informes radiol6gicos de RMN vy los informes del Servicio de Anatomia
Patoldgica. Toda la informacién fue introducida de forma consecutiva en una
base de datos donde se plasmaron los datos relevantes para la investigacion.
Los criterios de inclusion y exclusion establecidos fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

e Pacientes con cancer de endometrio con confirmacion anatomopatoldgica
de la pieza quirurgica.

e Pacientes con cancer de endometrio con RMN previa a procedimiento
quirdrgico.

e Tener expediente vigente y disponible para su revision.

Criterios de exclusion:

e No tener realizada una RMN previa a la cirugia. Algunas pacientes
contaban solamente con una tomografia axial computarizada (TAC) de
pelvis como prueba de imagen.

e Haber sido operada fuera del periodo de inclusion establecido.

e Ejecucion de cirugia paliativa ante los hallazgos quirurgicos.

e No tener expediente vigente y disponible para su revision.

De las 71 pacientes incluidas inicialmente en el estudio 26 fueron
excluidas por presentar alguno de los criterios de exclusion. De esta forma, se
obtuvo una muestra de 44 pacientes en las que se estudiaron una serie de
parametros que posteriormente se analizaron:

e Estadificacion TNM de la RMN. Donde la T describe el tamafio del tumor

y la diseminacion del cancer al tejido cercano; la letra N describe la

diseminacion del cancer a los ganglios linfaticos cercanos; y la letra M

describe las metastasis, diseminaciéon del tumor a distancia.
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e Estadificacion FIGO de la RMN. Las normas de estadificacion FIGO son
las que se utilizan actualmente y desde 1988 para la estadificacion del
cancer de endometrio.

e Estadificacion TNM de la AP.

e Estadificacion FIGO de la AP.

e La edad de cada paciente en el momento del diagnéstico de cancer.

e El tipo histolégico de cancer de endometrio.

Para la recogida de datos se hizo uso del programa ofimatica Microsoft
Excel 2010, y para su andlisis del software estadistico IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS).

Con esta informacion se realizé un analisis estadistico descriptivo. Para la
edad, se llevo a cabo el calculo de la media aritmética, la edad minima, la edad
maxima y la desviacion estandar. De los tipos histolégicos obtenidos
(adenocarcinoma de endometrio, adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de
células claras, adenocarcinoma mixto y carcinoma seroso) se calculo la
frecuencia absoluta.

Se realizaron cuatro estudios de concordancia (parala T,laN,laMy la
estadificacion FIGO) midiendo las mismas variables entre la RMN y la AP, que
se considera la prueba de eleccién para el estadiaje de cancer de endometrio.

e VariablesdelaT: 1a, 1b, 2, 3ay 3b.

e VariablesdelaN: 0,1y 2.

e VariablesdelaM: 0y 1.

e Variables de la FIGO: IA, IB, II, IIA, llIB, IIIC, IIIC1, IlIC2 y IVB.

Al final de cada tabla de contingencia se calculd la medida de
concordancia con el Kappa de Cohen. Este valor presenta un rango de -1 a 1.
Un valor de kappa de 1 significa concordancia absoluta y un valor de -1 menor
concordancia que la obtenida por azar. El intervalo de 0,00 a 0,20 indica infima
concordancia, de 0,20 a 0,40 escasa concordancia, de 0,40 a 0,60 moderada
concordancia, de 0,60 a 0,80 buena concordancia y de 0,80 a 1,00 muy buena
concordancia. Por ultimo, calculamos el valor de P que es la probabilidad de que
el resultado del indice kappa sea producido por azar o por error. Se considera

estadisticamente significativo cuando este es menor de 0,05.
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Resultados

La muestra que quedd tras aplicar los criterios de exclusion contaba con

un total de 44 pacientes.

En cuanto a la fecha de recogida de datos, n=19 (43,2%) muestras fueron

recogidas durante el afio 2019 y n=25 (56,8%) durante el afio 2020.

La edad media de la muestra es de 63,55 afios, con una desviacion
estandar de 10,12. La edad minima es de 44 afios y la edad maxima de 83 (véase

Tabla 1, pagina 45).

Respecto a los tipos histolégicos (véase Tabla 2, pagina 45), de las 44
pacientes n=33 (75%) presentan adenocarcinoma endometrioide, n=1 (2,27%)
adenocarcinoma mucinoso, n=6 (13,64%) carcinoma de células claras, n=2
(4,55%) adenocarcinoma mixto y n=2 (4,55%) carcinoma seroso. Por tanto, la

moda es el tipo histolégico adenocarcinoma endometrioide.

La concordancia entre los hallazgos de la RMN y los hallazgos de la AP

fue la siguiente:

Para la T del TNM (véase Tabla 3, pagina 46):

e La RMN predijo que 27 casos eran estadio la. En la pieza quirdrgica 25
casos fueron la. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la
AP en 22 casos (81,5%) y en 5 pacientes se infraestima el diagndstico
(18,5%).

e La RMN predijo que 9 casos eran estadio 1b. En la pieza quirdrgica fueron
8. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 5 casos
(55,6%), en 3 casos (33,3%) se sobreestima el diagndstico y en 1 caso
(11,1%) se infraestima.

e La RMN predijo que 4 casos eran estadio 2. En la pieza quirargica fueron
4. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 2 casos
(50,0%), en 1 caso (25,0%) se sobreestima el diagndstico y en 1 caso

(25,0%) se infraestima.
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La RMN predijo que eran estadio 3a 2 casos. En la pieza quirdrgica fueron
4. Los resultados de la RMN de correlacionan con los de la AP en 2 casos
(100,0%).

La RMN predijo que eran estadio 3b 2 casos. En la pieza quirurgica fueron
3 casos. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en
2 casos (100,0%).

El indice Kappa parala T tiene un valor de 0,582. El valor de P es <0,001.

Para la N del TNM (véase Tabla 4, paqgina 46):

La RMN predijo que eran NO 41 pacientes. En la pieza quirudrgica fueron
40. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 39
casos (95,1%). En 2 casos (4,8%) se infraestima el diagndstico.

La RMN predijo 2 casos eran N1. En la pieza quirdrgica fueron 2 casos.
Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1 caso
(50,0%) y en 1 caso (50,0%) se sobrestima el diagndstico.

La RMN predijo que 1 caso era N2. En la pieza quirurgica fueron 2 casos.
Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1 caso
(100,0%).

El indice Kappa para la N tiene un valor de 0,545. El valor de P es <0,001.

Para la M del TNM (véase Tabla 5, pagina 47):

La RMN predijo que 43 casos eran MO. En la pieza quirargica fueron 43
casos. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 43
casos (100,0%).

La RMN predijo que 1 caso era M1. En la pieza quirargica fue 1 caso. Los

resultados de la RMN se correlacionan con los de AP en 1 caso (100,0%).

El indice Kappa para la M tiene un valor de 1,000. El valor de P es <0,001.
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Para la estadificacion FIGO (véase Tabla 6, paqgina 47):

e La RMN predijo que 27 casos eran estadio IA. En la pieza quirdrgica
fueron 25. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en
22 casos (81,5%) y en 5 casos (18,5%) se infraestima el diagnostico.

e La RMN predijo que 9 casos eran estadio IB. En la pieza quirirgica fueron
8. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 5 casos
(55,6%), en 3 casos (33,3%) se sobrestima el diagnostico y en 1 caso
(11,1%) se infraestima el diagnostico.

e La RMN predijo que 2 casos eran estadio Il. En la pieza quirargica fueron
4. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 2 casos
(100,0%).

e La RMN predijo que 1 caso era estadio IllIA. En la pieza quirurgica fueron
2. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 0 casos
(0%).

e La RMN predijo que 1 caso era estadio IlIB. En la pieza quirargica fue 1
caso. Los hallazgos de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1
caso (100,0%).

e La RMN predijo que 1 caso era estadio llIC. En la pieza quirdrgica fue 1
caso. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 0
casos (0%).

e La RMN predijo que 1 caso era estadio IlIC1. En la pieza quirurgica fue 1
caso. Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1
caso (100,0%).

e La RMN predijo 1 caso era estadio IlIC2. En la pieza quirargica fue 1 caso.
Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1 caso
(100,0%).

e La RMN predijo 1 caso era estadio IVB. En la pieza quirargica fue 1 caso.
Los resultados de la RMN se correlacionan con los de la AP en 1 caso
(100,0%).

El indice Kappa para la estadificacion FIGO tiene un valor de 0,588. El
valor de P es <0,001.
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Discusion

El tipo histologico mas frecuente encontrado entre las pacientes es el
adenocarcinoma endometrioide (75%), seguido del carcinoma de células claras
(13,64%). Esto concuerda con la informacion epidemiolégica que tenemos
actualmente sobre la enfermedad que afirma que el adenocarcinoma
endometrioide es el tipo histolégico mas frecuente, constituyendo el 80% de

todos los canceres de endometrio?.

La concordancia entre los resultados de la RMN y los resultados de la AP
para el tamafio del tumor y la diseminacién del cancer al tejido cercano (T) es

moderada (kappa = 0,582).

La concordancia es buena en los estadios la (81,5%), 3a (100%) y 3b

(100%) y es menor en los estadios 1b y 2.

En un estudio publicado por Gaurav Goel et al, se demostro que la RMN
presenta una alta sensibilidad y especificidad con respecto a la invasion
miometrial, lo cual corresponde a los estadios la (invasion del miometrio de
menos de la mitad) y 1b (invasion del miometrio de mas de la mitad). Con
respecto a la invasion del estroma cervical (estadio 2) demostraron que la RMN
no es lo suficientemente sensible, coincidiendo esto con lo encontrado en el
presente estudio. Por dltimo, en la diseminacion extrauterina (estadios 3a y 3b)
demostraron la baja sensibilidad de la RMN, al contrario que en la muestra con

una concordancia del 100%/’.

La concordancia entre los resultados de la RMN y los resultados de la AP
para la diseminacion del cancer a los ganglios linfaticos (N) es moderada (kappa
= 0,545).

Se obtiene una concordancia buena para el estadio NO (95,1%) y N2

(100,0%) y una concordancia peor en el estadio N1 (50,0%).

Segun la doctora Ana G. Blanco cabarfero en su tesis doctoral “Analisis
estadistico de la utilidad predictiva de la resonancia magnética en la evaluacion
prequirurgica del cancer de endometrio” la RM y la AP coinciden en que no hay
adenopatias sospechosas (NO) en el 95,6% de los casos. En las adenopatias

pélvicas (N1), se detectan con la RMN 10 casos, de los cuales concuerdan con
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la AP en el 50% de los casos. En el caso de las adenopatias paraodrticas (N2), la
RMN detecta 3 casos, de los cuales ninguno se confirma con AP (0%), a
diferencia de los resultados del presente estudio que ofrecen una concordancia
del 100,0%".

La concordancia entre los resultados de la RMN y los resultados de la AP
para valorar la diseminacion del tumor a distancia o presencia de metastasis (M)

es absoluta (kappa = 1,000)

Segun A.E. Torralba Ramirez et al, en un estudio de disefio observacional
restrospectivo realizado en el hospital Sant Joan de Déu de Esplugues entre los
afios 2004 y 2010, existe una coincidencia de 67 pacientes (94,4%) al analizar
por separado la presencia o ausencia de metastasis entre la RMN y la AP
posquirargica. De las 67 pacientes, 66 no presentaban metastasis y 1 tenia una
metastasis que fue confirmada mediante AP. Esta informacion junto a la de la
literatura cientifica presentada hasta el momento se aproxima a los resultados
del presente estudio en el analisis de la RMN con respecto a las metastasis a

distancial®.

La concordancia en el analisis de los resultados para la estadificacion de
la FIGO entre RMN y AP es moderada (kappa = 0,588).

Para la estadificacion de la FIGO, la concordancia es buena en los
estadios IA, II, 1IB, IlIC1, lIC2 y IVB, mientras que ofrece peores resultados para
los estadios IB, llIA y lIIC.

Hay pocos estudios que hayan evaluado concretamente los estadios de
la estadificacion de la FIGO, que implica un criterio complejo. Segun Jung-Yun
Lee et al, la concordancia entre el estadio de RM preoperatoria y la AP fue pobre
con un indice de kappa de 0,41. Este valor es inferior al obtenido en el presente
estudio. Ademas, demostraron una concordancia para el estadio I1A del 86,2%,
para el IB del 44,8%, para el Il del 39,1%, para el IlIA del 0%, para el 111B del 0%,
parael l1IC del 32,9% vy para el IV del 8,3%. Encontraron una concordancia mayor
para el estadio IA y menor para el resto de estadios con respecto a la presente

investigacion®.
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Los resultados de todos los andlisis de concordancia de la muestra son

estadisticamente significativos con un valor de P menor de <0,001.

Con el presente estudio y como indican otros autores sobre el papel de la
RMN en la estadificacion del cancer de endometrio, parece que la RMN es el
método diagndstico de eleccion y el que mejores resultados ofrece con respecto
a otras técnicas estudiadas como la ecografia transvaginal. Por ello, contamos
con una buena alternativa para aquellos casos en los que no sea posible realizar
un estadiaje quirdrgico. También resulta muy Gtil para una mejor planificacion del
abordaje quirdrgico, asi como para una mejor asignaciéon de los pacientes con el
tratamiento o la combinacion de tratamientos mas apropiada, lo que permite un
mayor control locorregional de la enfermedad y una reduccion de la

morbimortalidad.

Las limitaciones de nuestro estudio pueden ser las debidas al tipo de
disefio observacional retrospectivo, que implica la pérdida de datos y el sesgo
de seleccion. Por otro lado, la variabilidad interobservador del analisis radioldgico
de la RMN y el analisis de la pieza quirdrgica puede influir también en la validez
de los resultados. El bajo nimero de pacientes incluido en la muestra puede ser
un factor limitante en la validez de los resultados, aunque, por otro lado, la
mayoria de los resultados obtenidos son equiparables a los encontrados en otros

estudios.

De cara a investigaciones futuras, podria llevarse a cabo el presente
estudio con la metodologia planteada, pero con una muestra mayor de pacientes
gue ofreciese unos resultados mas consistentes. Asimismo, se podrian plantear
nuevas investigaciones con modalidades de RMN novedosas como la
resonancia magnética por difusion, la espectroscopia de resonancia magnética,
la resonancia magnética dependiente del nivel de oxigeno en sangre y la
resonancia magnética con nuevos agentes de contraste como las nanoparticulas
magnéticas de 6xido de hierro. Estas nuevas técnicas podrian revelar aspectos
importantes de la biologia tumoral de cara a un abordaje prequirdrgico mas
personalizado del cancer de endometrio, o que se traduciria en mejoras en el
abordaje del procedimiento quirdrgico, monitorizacion de la respuesta al

tratamiento y una prediccion de los resultados del mismo?3.
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Conclusiones
La RMN es una prueba precisa en el estudio de la invasion del miometrio
y la diseminacién extrauterina, mientras que ofrece peores resultados en el

estudio de la invasion del estroma cervical.

En el estudio de la invasion de los ganglios linfaticos, la RMN ofrece una
buena precisidn, especialmente en la deteccién de las adenopatias paraoérticas.

En el andlisis de las metastasis a distancia, la RMN ofrece un estudio muy

preciso de las metastasis en relacion con la anatomia patologica final.
En el estudio de la estadificacion de la FIGO para el cancer de endometrio,
la RMN ofrece moderadas tasas de concordancia con respecto a la anatomia

patolégica posquirdrgica.

La media de edad de las mujeres en el momento del diagndstico es de

63,55 afos, con una edad minima de 44 afios y una edad maxima de 83 afios.

El tipo histologico mas frecuente observado en la muestra es el

adenocarcinoma endometrioide.

Por todo ello se puede concluir, que la RMN es una prueba util en el

estadiaje del cancer de endometrio.
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Anexos

Anexo 1 Sistema FIGO y sistema de clasificacion TNM del AJCC
para el cancer de endometrio

Etapa Etapas Descripcion de la etapa
FIGO TNM
I T1 Tumor confinado al cuerpo del Gtero (T1).
NO No se ha propagado a los ganglios linfaticos
MO adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).
1A Tla No invasion del miometrio o invasion < 50% del
NO miometrio (T1a).
MO
IB T1b Invasion del miometrio mayor o igual al 50% (T1b).
NO
MO
Il T2 Tumor que invade el estroma cervical sin extenderse
NO mas alla del atero (T2).
MO
A T3a Tumor que invade serosa del cuerpo uterino y/o anejos
NO (T3a).
MO
B T3b Afectacion vaginal y/o parametrial (T3b).
NO
MO
nci T1-T3 El cancer crece en el cuerpo del Utero. Puede que se
N1 haya propagado hacia algunos tejidos cercanos, pero
MO no crece hacia el interior de la vejiga o el recto (T1 a
T3).
Metéastasis en ganglios linfaticos pélvicos (N1).
ncz2 T1-T3 El cancer crece en el cuerpo del Utero. Puede que se
N2 haya propagado hacia algunos tejidos cercanos, pero
MO no crece hacia el interior de la vejiga o el recto (T1 a
T3).
Metéastasis en ganglios linfaticos paraorticos (N2).
IVA T4 Tumor que invade mucosa vesical y/o rectal (T4).
Cualquier | Puede o no haberse propagado a los ganglios
N linfaticos cercanos (cualquier N).
MO
VB Cualquier | El cancer puede ser de cualquier tamafio (Cualquier T)
T y podria o no haberse propagado a otros ganglios
Cualquier | linfaticos (Cualquier N).
N Metastasis a distancia, incluidas metastasis
M1 intraabdominales y/o ganglios inguinales (M1).
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Tablas y Gréaficos

Tabla 1 Edad

Minima Maxima

Grafico 2 Tipos histolégicos

= Adenocarcinoma endometrioide = Adenocarcinoma mucinoso

= Carcinoma de células claras Adenocarcinoma mixto

= Carcinoma seroso
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Tabla 3 Tabla de concordancia para el tamafio (T)

KAPPA VALOR DE P
0,582 <0,001
la 1b 2 3a 3b Total

la 22 2 2 1 0 27
(81,5%) | (7,4%) | (7,4%) | (3,7%) | (0%) | (100%)

1b 3 5 0 1 0 9
(33,3%) | (55,6%) | (0%) | (11,1%)| (0%) | (100%)

2 0 1 2 0 1 4
(0%) (25%) | (50%) (0%) (25%) | (100%)

3a 0 0 0 2 0 2
(0%) (0%) (0%) | (100%) | (0%) | (100%)

3b 0 0 0 0 2 2
(0%) (0%) (0%) | (0%) | (100%) | (100%)

Total 25 8 4 4 3 44
(56,8%) | (18,2%) | (9,1%) | (9,1%) | (6,8%) | (100%)

Tabla 4 Tabla de concordancia para la invasion de los ganglios
linfaticos (N)

VALOR DE P
0,545 <0,001

0 1 2 Total

0 39 (95,1%) | 1(2,4%) | 1(2,4%) | 41 (100%)
1 1(50%) | 1 (50%) 0(0%) | 2 (100%)
2 0 (0%) 0(0%) | 1(100%) | 1 (100%)

Total | 40 (90,9%) | 2 (4,5%) | 2 (4,5%) | 44 (100%)
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Tabla 5 Tabla de concordancia para las metastasis (M)

KAPPA VALOR DE P
1,000 <0,001

0 1 Total
0 43 0 43
(100%) (0%) (100%)
1 0 1 1
(0%) (100%) (100%)
Total 43 1 44
(97,7%) (2,3%) (100%)

Tabla 6 Tabla de concordancia para la estadificacion segun la
FIGO

VALOR DE P
0,588 <0,001

A B Il MA | 111B | 1IC | C1 | IC2 | IVB | Total

A 22 2 2 1 0 0 0 0 0 27
1B 3 5 0 1 0 0 0 0 0 9
I 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
A 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
1B 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
C 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Hc1 | O 0 0 0 0 0 1 0 0 1
ez | 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
VB 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Total | 25 8 4 2 1 1 1 1 1 44
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