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Realizar una revision iconografica de las principales lesiones uterinas evaluables mediante

resonancia magnética (RM), con el fin de ofrecer una guia practica que facilite el

9 reconocimiento de estas entidades. y

4 . . . . . : . N
Realizar una revision iconografica de las principales lesiones uterinas evaluables mediante

resonancia magnética (RM), con el fin de ofrecer una guia practica que facilite el
reconocimiento de estas entidades.
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REVISION DEL TEMA

* El estudio del utero mediante RM constituye una de las mejores formas de caracterizacion del mismo,

gracias a su excelente resolucion.

* Elaporte de secuencias complementarias como Difusion (DWI) y contraste dinamico facilita la

caracterizacion de su morfologia y por ende de su patologia.

* Mediante RM se pueden identificar desde variantes anatdomicas hasta tumores malignos, orientando

tanto el diagndstico como la conducta terapéutica.
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MALFORMACIONES CONGENITAS

» Se producen por una alteracion en el desarrollo de los conductos Mullerianos de los que se desarrollan

el Utero, las trompas de Falopio, el cérvix y el tercio superior de la vaginaX.

* En mujeres con infertilidad o abortos espontaneos, tienen una prevalencia del 8% y de entre 13.3-

24.5%, respectivamente?.
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UTERO TABICADO

Fig.1. RM de pelvis en el plano coronal oblicuo, potenciada en
T2. Se observan dos cavidades endometriales (flechas azules),
separadas por un tabigue de tejido miometrial (flecha naranja).
El fondo uterino presenta aspecto convexo, a la vez que ambas
cavidades endometriales presentan una angulacion entre las

mismas de 55° (linea roja).
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LESIONES BENIGNAS

MIOMAS

* Los miomas constituyen la neoplasia uterina mas comun?.

* A pesar de ser neoplasias benignas, muchas veces generan morbilidad en las pacientes, siendo en algunos

casos indicacidon de histerectomia?.

* Generalmente son facilmente reconocibles como lesiones hipointensas en todas las secuencias debido a
su componente fibroso, no obstante en los casos de degeneracién (quistica, mixoide, hialina, etc.) el

diagndstico puede hacerse mas complicado3.

* Se los puede clasificar como submucosos, intramurales y subserosos; siendo los submucosos los que

mayormente generan sintomas debido a su intima relacién con el endometrio?.
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Fig.2. RM de pelvis en el plano sagital (A) y axial
oblicuo (B), potenciada en T2. Se observa una
formaciéon redondeada con zonas hiperintensas
en su interior (flecha azul) que presenta una
porcion intramural y otra submucosa, que
desplaza al endometrio hacia la derecha (flecha
blanca), compatible con mioma con
degeneracion quistica. En la pared anterior del
Utero se observa otra formacion de similares
caracteristicas pero de ubicacién Unicamente
intramural (flecha naranja) y adyacente a la
misma, se identifica otro nucleo miomatoso

marcadamente hipointenso (flecha curva).
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MIOMAS

Fig.3. RM de pelvis en el plano sagital (A) y
axial oblicuo (B), potenciada en T2. Se
observa una formacion hipointensa de
ubicacion intramural (flecha azul)
compatible con mioma. En A se observa
otro nucleo miomatoso pediculado
dependiente de la pared anterior del
cuerpo uterino (flecha naranja). En B se
identifican otros dos nucleos pediculados
en la regidn parasagital izquierda (flechas
blancas), evidenciandose claramente el

pediculo de uno de ellos (flecha curva en

B).
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Fig.4. RM de pelvis en el plano sagital (A) y
coronal oblicuo (B), potenciadaen T2y en el
plano sagital en secuencia T1 con gadolinio
(C). Se observa una formacidon dependiente
de la pared uterina que protruye hacia el
endometrio, alcanzado la regidn cervical y el
tercio proximal de la vagina (flecha azulen A
y B). La mismas presenta zonas hiperintensas
en T2 (flechas naranjasen Ay B) que no
realzan postcontraste (flechas curvas en C),
compatibles con zonas de degeneracion
quistica. Hallazgo compatible con mioma

nascens.
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LESIONES BENIGNAS

QUISTES DE NABOTH

* Los quistes de Naboth, son quistes de retencion mucosa que se desarrollan en el cérvix uterino en

mujeres en edad fértil.

* Se desarrollan en forma secundaria a procesos inflamatorios y de reparaciéon en la zona de transicion del
cérvix*.

* Histologicamente se forman por proliferacion de epitelio escamoso del ectocérvix sobre el epitelio

columnar del endocérvix®?.

* El material mucoso secretado por las glandulas del endocérvix queda atrapado en las diferentes capas del

epitelio escamoso generando los quistes?.
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LESIONES BENIGNAS

QUISTES DE NABOTH

Fig.5. RM de pelvis en el plano sagital
potenciada en secuencia T2 (A) y sagital T1
con gadolinio (B). Se observa utero con
voluminoso mioma (flecha azul) y multiples
imagenes hiperintensas en T2 a nivel cervical
(flechas naranjas en A), las cuales se observan
hipointensas y sin realce en secuencia T1 con
gadolinio (flechas blancas en B). Hallazgo

compatible con quistes de Naboth.
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ADENOMIOSIS

* La adenomiosis es la presencia de glandulas y estroma endometrial ectopico a nivel del miometrio

uterino.
» Surge en forma secundaria a la invasion del endometrio basal en el miometrio uterino.

* Un engrosamiento de la zona de transicion endometrio-miometrial de por lo menos 12 mm es el principal

criterio diagndstico>.

* Enun tercio de los casos es asintomatica, pero en los casos restantes puede ser causa de menorrea,

dismenorrea, dolor pélvico y/o aumento del tamafio uterino-.
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LESIONES BENIGNAS

ADENOMIOSIS

-
\ Fig.6. RM de pelvis en el

plano sagital (A) y axial
oblicuo (B) potenciadas en
secuencia T2 . Se observa un
engrosamiento difuso de la
union endometrio-miometrial
(20 mm), el cual se observa
con caida de la sefal respecto
al resto del miometrioy
multiples zonas hiperintensas
(flechas naranjas)
correspondientes a tejido

endometrial ectdpico.
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CANCER DE CERVIX

* El cdncer de cérvix es la cuarta neoplasia en frecuencia entre la poblacién femenina®.

* Entre los factores predisponentes se encuentran infecciones virales como el virus del papiloma humano

(HPV), virus de inmunodeficiencia humana (HIV), tabaquismo y factores socioecondmicos®’.

* Ladificultad en el acceso a test de screening y vacunacion contra el HPV lo convierten en una de las

principales causas de mortalidad ginecoldgica en paises en vias de desarrollo®~.
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Fig.7. RM de pelvis de alta resolucién en
el plano sagital (A) y axial oblicuo(B)
potenciadas en secuencia T2 . Se observa
una formacién tumoral sélida (flecha
naranja en Ay B), hiper/isointensa
respecto al miometrio que invade el
tercio superior del canal vaginal. En el
plano axial, se observa que la misma no
invade los parametrios, respetando el

estroma cervical (lineas azules en B).
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CANCER DE CERVIX

Fig.8. RM de pelvis de alta resolucién en el
plano sagital (A) y axial oblicuo(B) potenciadas
en secuencia T2 . Se observa una formacion
tumoral sélida (flecha naranja en Ay B), que se
extiende comprometiendo el cuerpo uterino y
el canal vaginal. Por su cara anterior invade la
mucosa vesical (flecha azul en AY B). En el
plano axial (B) se observa pérdida del estroma
cervical, coninvasion de los parametrios

(flechas blancas).
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CANCER DE ENDOMETRIO

* El cancer de endometrio es el quinto cancer mas frecuente en mujeres y el cancer ginecolégico mas

frecuente en Estados Unidos3.

» Afecta principalmente a mujeres postmenopausicas entre las 6ta y 7ma décadas de vida, con solamente

15% de casos en mujeres premenopausicass.

* Si bien la RM no forma parte del sistema de estadificacion, el uso de la misma ayuda a la definicion del

tratamiento?.
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LESIONES MALIGNAS

CANCER DE ENDOMETRIO

Fig.9. RM de pelvis en el plano
sagital (A) y axial oblicuo(B)
potenciadas en secuencia T2 .
Se observa una formacién
heterogénea (flecha naranjaen
Ay B) que ocupa el
endometrio. En el plano axial
se identifica un area de
invasion del miometrio (flecha
azul en B). Notese la gran
adenopatia ubicada adyacente

a la cara posterior del cérvix

uterino (flecha blanca en A).
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CANCER DE ENDOMETRIO

Fig.10. Secuencia DWI (A) y mapa de ADC (B), del mismo caso visto en Fig. 9. Notese la hiperintensidad en DWI b=1500 (flecha naranja en A) y la caida

de seiial en el mapa de ADC (flecha azul en B), sugestivo de alta celularidad.
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MIOMA CON TRANSFORMACION SARCOMATOSA

 Si bien los miomas son la neoplasia ginecoldgica mas comun, los miosarcomas presentan una incidencia

mucho mas baja, de 1.7 cada 100.000 mujeres3.

* En pacientes con sospecha de miomas, se estima que 1 de cada 500 casos puede presentar un

miosarcomas.
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Fig.11. RM de pelvis en el plano sagital
(A) y axial (B) potenciadas en secuencia
T2 . Se observa una formacion
heterogénea (flecha naranjaen Ay B)
gue se origina en miometrioy se
extiende mas alla de los limites del
cuerpo uterino (flechaazul en Ay B).
Presenta ademas multiples areas
hiperintensas en T2 de degenracidon

quistica/necrotica (flechas negras en A).
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MIOMA CON TRANSFORMACION SARCOMATOSA

Fig.12. Secuencia DWI (A) y mapa de ADC (B), del mismo caso visto en Fig. 10. N6tese el aumento de sefial en DWI b=1500 (flecha naranja en A) y la

caida de seial en el mapa de ADC (flecha azul en B), sugestivo de alta celularidad.
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BUENA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
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Fig.13. RM de pelvis en el plano sagital, al momento de
la estadificacién de cancer de cérvix (A) y luego del
tratamiento (B) potenciadas en secuencia T2 . Se
identifica en A, una lesion tumoral sélida a nivel del

. cérvix, que se extiende afectando el cuerpo uterino y el
tercio proximal de la vagina (flecha naranja). Luego del
tratamiento se observa atrofia del cérvix uterino (flecha
azul en B) y cambios post-actinicos: edema de la grasa
intrapelviana (flecha verde) y cambios en la intensidad

de la mucosa intestinal y rectal (flecha blanca).

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
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CAMBIOS POST TRATAMIENTO NEOPLASICO

MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

f

Fig.14. RM de pelvis en el plano sagital, al
momento de la estadificacidon de cancer de
cérvix (A) y luego del tratamiento (B)
potenciadas en secuencia T2 . Se identifica en A,
una lesidon tumoral sélida a nivel del cérvix, que
se extiende afectando el tercio proximal de la
vagina (flecha naranja). Luego del tratamiento
se observa que la lesion se extendid afectando
el cuerpo uterino (flecha azul), se extendid hacia
el espacio recto-uterino (flecha blanca) e

invadio la pared posterior de la vejiga (flecha

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO negra).
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FISTULA

* Laterapia con radiacion puede precipitar la formacion de fistulas por la generacién de un proceso de
endarteritis con posterior oclusion sanguinea, que resulta en necrosis y destruccion de las superficies

mucosas®.

* Lainsidencia de fistulas (principalmente vésico-vaginales) secundarios a tratamiento de radiacion oscila

entre 1% vy 5% al afio, y pueden ocurrir hasta 30 afios luego del tratamiento®.
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CAMBIOS POST TRATAMIENTO NEOPLASICO

FISTULA

Fig.15. RM de pelvis en el plano
sagital (A) y axial oblicuo (B)
potenciadas en secuencia T2 . Se
identifica la pérdida del cérvix
uterino (flecha naranjaen A) y la
presencia de una fistula vésico-
recto-vaginal (estrellaen Ay B). A
nivel intravesical se identifica una
pequeia burbuja aérea (flecha azul

enA).
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RUPTURA UTERINA

* Laruptura uterina es una condicidon poco comun y muchas veces catastrofical®.

* Se trata de una solucion de continuidad a nivel del miometrio, que puede ocurrir muchas veces a partir de

la dehiscencia de una cicatriz de cesarea previa con peritoneo intacto o con ruptura total.

* Laruptura ocurre solamente en el 0.8% de las mujeres sometidas a cirugia uterina y si se considera a

todas las mujeres en parto, la incidencia descienda a 0.03%-0.08%1°.
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COMPLICACIONES

ROTURA UTERINA

Fig.16. RM de pelvis de alta resolucién en el plano
sagital (A y B) potenciadas en secuencia T2 .
Paciente cursando post operatorio de cesarea. Se
identifican cambios morfoldgicos en la pared
anterior del Utero, identificAndose solucién de
continuidad del miometrio (flecha naranjaen A). En
laimagen B, se identifican los cambios morfolégicos
secundarios a la ruptura (estrella) y una burbuja

aérea contenida por el peritoneo (estrella azul).
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La RM permite reconocer las patologias uterinas mas caracteristicas, siempre que se realice
una valoracion sistematica de las imagenes.
\ )

« N
El conocimiento de los hallazgos caracteristicos por parte de residentes y médicos

especialistas permite un diagndstico certero y un adecuado abordaje integral de la patologia

uterina.
U 4
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