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El carcinoma de endometrio es el tumor maligno
más frecuente del tracto genital femenino. Este he-
cho ha sido constatado a lo largo de los últimos
años, en que en los países desarrollados se ha visto
incrementada su incidencia de forma considera-
ble, habiéndose señalado que factores tales como
la terapia hormonal sustitutiva, la obesidad, los
ciclos anovulatorios y la existencia de tumores
secretantes de hormonas serían factores que
incrementarían el riesgo de desarrollar una neo-
plasia endometrial1,2.

Las vías de extensión del carcinoma de endometrio
son las siguientes:

– Extensión directa a estructuras adyacentes
– Invasión transtubárica por células exfoliadas

– Diseminación linfática
– Diseminación hematógena

Estos factores implican la necesidad de establecer
un adecuado diagnóstico de extensión antes de cual-
quier intento terapéutico, dadas las implicaciones
que en la estrategia de tratamiento y en el pronós-
tico final del proceso conllevan. Un primer aspecto
es el tipo histológico del tumor. Hoy día existen
métodos adecuados para la obtención de
especímenes biópsicos para determinar el tipo de
tumor de que se trate. El conocimiento del mismo
implica diferencias en cuanto al planteamiento es-
tratégico toda vez que la historia natural de las di-
ferentes modalidades histopatológicas varía de for-
ma notable.

Concluido este primer conocimiento, el resto de fac-
tores que señalamos antes son facilmente iden-
tificables mediante las modernas técnicas de diag-
nóstico accesibles hoy día. De entre ellas, nos refe-
riremos al papel que la resonancia magnética po-
see, destacando las ventajas que conlleva su em-
pleo sobre otras técnicas de carácter más conven-
cional.
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Utilidad de la resonancia magnética
en el screening preoperatorio
del carcinoma de endometrio

En la mayoría de centros la decisión de practicar un
“muestreo” de los linfáticos regionales se basa en
los estudios preoperatorios y en el grado de invasión
miometrial que se visualiza in situ y en el propio
acto quirúrgico. Cabe señalar que mediante el
estadiaje clínico entre un 30 a 50% de casos están
infraestadiados, hecho que sin duda señala la esca-
sa eficacia de esta práctica para el correcto plantea-
miento de un adecuado proceder terapéutico3,4. La
sensibilidad de establecer el grado de invasión
miometrial en el propio acto quirúrgico se eleva has-
ta el 82% de casos, debiéndose entonces tomar de-
cisiones acerca del comportamiento a seguir en la
disección de los linfáticos regionales o el 94% cuan-
do dicha valoración es realizada por el patólogo5,6.
Parece indudable que, de conocer dicho parámetro
de forma previa a la actuación quirúrgica, se evita-
rían ciertos problemas inherentes en el propio acto
ya que, sin duda, la planificación del mismo sería
más coherente. Cabe al respecto indicar que otros
medios de exploración preoperatoria (p.e. ecografía
transvaginal o el TAC) no se acompañan de la sensi-
bilidad requerida para la adecuada planificación del
tratamiento7-9.

Con respecto a la Resonancia Magnética (RM), aun
cuando se ha mostrado una técnica con rendimiento
elevado en el diagnóstico del grado de invasión
miometrial, su empleo no está totalmente acepta-
do. Quizá influya el hecho de que la sensibilidad de
esta exploración oscila entre le 75 a 87% de casos
según series10-13. Como es fácil observar, la fiabilidad
de la exploración es paralela a las cifras reportadas
para la evaluación de la invasión miometrial en el
mismo acto quirúrgico y tal como hemos patentiza-
do, el conocimiento previo de dicho parámetro per-
mite una mejor planificación del tratamiento.
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Trascendencia del grado de invasión
del miometrio

Las pacientes que presentan un grado de invasión
miometrial mayor del 50% tienen una probabilidad
de presentar afectación linfática 6 a 7 veces mayor
que aquellas enfermas con un grado de invasión menor
del 50%. Ello implica que enfermas con mayor gra-
do de invasión deben ser programadas para una ciru-
gía más agresiva. Ya se ha señalado que la RM tiene
una mayor especificidad y sensibilidad que la
ultrasonografía y el TAC. El metaanálisis realizado
for Kinkel, et al.14, que incluye la valoración de 84
estudios, presenta datos altamente sugerentes. To-
dos los estudios analizados presentaban criterios de
selección concordantes:

– diagnóstico histológico de carcinoma de
endometrio,

– los estándares de referencia se consiguieron por
estadiaje quirúrgico y datos patológicos,

– los resultados comparativos entre datos de ciru-
gía-patología fueron valorados comparativamen-
te por observadores “ciegos” a los resultados de
la anatomía patológica,

– se distribuyeron los datos entre positivos verda-
deros, negativos verdaderos, positivos falsos y
negativos falsos para los resultados de los test
de imagen.

Se excluyeron del análisis 37 de los 84 estudios al
no cumplir de forma total los criterios requeridos. El
análisis de los datos evaluados demostró una fiabili-
dad para la RM en la determinación del grado de
invasión miometrial del 89%. Finalmente, este
metaanálisis comparó también la fiabilidad de la RM
frente a ultrasonografía y TAC, con resultado estadís-
ticamente favorable a la RM (p<,002).

Otros estudios han venido a refrendar los datos re-
portados por el mencionado metaanálisis, lo que nos
permite afirmar que la práctica de la RM de forma
previa a la cirugía permite establecer de forma con-
cluyente el grado de invasión miometrial de las pa-
cientes en casi el 90% de casos.

Papel de la RM en la evaluación
del grado de invasión ganglionar
locoregional

La RM, además de proporcionar información ade-
cuada acerca del grado de invasión miometrial, per-
mite establecer de forma fehaciente el estado de las

áreas linfáticas regionales. Ello es de capital impor-
tancia toda vez que, de evidenciarse la existencia de
una neoplasia con grado menor al 50% y sin afecta-
ción ganglionar, se obviaría la linfadenectomía con
las implicaciones de toda índole que ello conlleva15.
El grado de fiabilidad para establecer la afectación
ganglionar se acerca al 100 de casos%11, no cabien-
do hacer al respecto más comentarios.

Análisis coste - beneficio

Este es un aspecto que adquiere cada vez mayor
relevancia y conviene considerar, toda vez que es
indudable el incremento que viene experimentando
el coste de la mayoría de servicios médicos. El aná-
lisis de la relación coste-beneficio entre establecer
el estadiaje mediante RM previa a la cirugía o en el
acto quirúrgico y patología posterior, ha sido anali-
zado en dos estudios realizados en los Estados Uni-
dos. El primero de ellos se debe a Lave, et al.16. En
el mismo se estudió el impacto económico de la RM
frente al coste representado por la cirugía y sus
implicaciones, en especial con la práctica de
disecciones ganglionares. Los resultados fueron con-
cluyentes y se recomendó realizar el estadiaje
prequirúrgico mediante RM y planificación más
adecuada de la estrategia quirúrgica a seguir. Por
su parte, Hardesyty, et al.17 en un estudio más re-
ciente analizaron parámetros similares. Encontra-
ron que el coste de las imágenes de RM oscilaban
entre 1’265$ ay 148’500$, con coste medio de la
cirugía con estrategia preestablecida y en base a
los hallazgos de la RM de 1.200$, frente al coste
medio de la cirugía sin estadiaje por RM prequirúrgico
de 3.600$.
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