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Objetivos

1. Revisar la anatomia pélvica en RM asi como los hallazgos por imagen del céncer de cérvix segin la
estadificacién FIGO.

2. Analizar el papel actual de la RM en la braquiterapia: protocolo, planificacién inicial, tipos de aplicadores
y monitorizacién de la respuesta tumoral.

3. Describir posibles complicaciones de la braquiterapia y aportar ejemplos.
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Glosario

RM resonancia magnética

VPH virus papiloma humano

FIGO Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
Sag sagital

Tra transversal

Cor coronal

S.G. supresién grasa

m.o. microscopio éptico

FSE contraste intravenoso

DWI biopsia con aguja gruesa

FOV complejo areola-pezdn

STIR anatomopatolégico

QT quimioterapia

RT radioterapia

BT braquiterapia

TC tomografia computarizada

PET tomografia por emisién de positrones

Clv contraste intravenoso
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Introduccidn

El cancer de cérvix es el 4° cAncer mas comin
en mujeres a nivel mundial y el 15° en Espaiia.

Vi b

Fuerte asociacién con VPH.
Importancia de programas de prevencion (vacunacién y cribado).
Desigualdad geogréfica.

Edad mas frecuente entre 35 - 65 afios.
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La FIGO recomienda el uso de la RM para la
estadificacién de tumores cervicales con estadio IB |

. ; ! .. Lesion estrictamente confinada al cérvix
o superior. Aporta informacién adicional a la

o g " ~ IA Lesién invasiva con profundidad de invasién méaxima <5 mm (solo visible m.é)
exploracién fisica y ecografia, sobre el tamafio
tumoral, afectacién ganglionar y extensién local y a IB Lesién invasiva con profundidad de invasién méaxima >5 mm
distancia. IB1/1B2 / IB3 Lesiéon de <2 em / >2 y <4 cm / >4 cm de didmetro méaximo
Il Lesion con extension mas alla del dtero
A Invasién de los dos tercios superiores de la vagina
PROTOCOLO RM EMPLEADO EN NUESTRO CENTRO [IAT / 1IA2 Lesion de <4 cm / >4 cm de didmetro maximo
1B Invasién parametrial

Sag, Tra, Cor / FSE /T2 / sin SG / oblicuos al tumor 11 Lesion con extension al tercio inferior vagina / pared pélvica, hidronefrosis, rifiones

Tra / FSE / T2 / sin SG / hasta hilios renales no funcionantes / adenopatias pélvicas o paraaérticas
Tra / DWI / hasta hilios renales A Invasién del tercio inferior de la vagina
1B Invasién de la pared pélvica / hidronefrosis / rifiones no funcionantes
Cor / STIR / FOV amplio Nc1 / mc2 Adenopatias pélvicas / paraadrticas
v Extension més alla de la pelvis verdadera / invasién de la pared vesical o rectal
IVA Extension a 6rganos pélvicos adyacentes

IVB Extensidn a rganos a distancia
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Papel de la RM: diagnéstico y estadificacion
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RM anatomia normal. A. Tra T2. B. Cor T2 C. Sag T2. )

- =« =« = Canal cervical con estroma cervical (linea hipointensa) y U: Utero
orificio cervical externo (OCE) V: Vejiga

= = = Parametrios R: Recto
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Papel de la RM: diagnéstico y estadificacion

I Lesion estrictamente confinada al cérvix
IA Lesion invasiva con profundidad de invasion
maxima <5 mm (solo visible m.g)
IB Lesion invasiva con profundidad de invasion
maxima >5 mm
1B1 Lesion de <2 em de didmetro maximo
1B2 Lesion de >2 y <4 e¢m de didmetro maximo
1B3 Lesion de >4 ¢m de didmetro maximo

- d

Estadio IB3. Tra y Sag T2. Tumoracién cervical (T) confinada al cérvix con didmetro maximo >4 cm, sin extensién vaginal
(flecha blanca) ni invasién parametrial (flecha naranja).
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Il Lesién con extension més alla del dtero que
invade los dos tercios superiores de vegina o
los parametrios

1A Invasién de los dos tercios superiores de la
vagina
AT Lesion de <4 cm de didmetro maximo
1IA2 Lesion de =4 cm de didmetro maximo
1B Invasién parametrial

. - -
Estadio IIA. Sag T2. Tumoracién cervical (T) con extensién caudal Estadio I1IB. Tra T2. Tumoracién cervical (T) con infiltracidén
que se limita al tercio superior de la vagina (flecha blanca). parametrial derecha (flecha blanca). Se observa pérdida de la linea
hipointensa correspondiente al estroma cervical (flecha naranja) en su
vertiente lateral derecha en relacién con infiltracién parametrial.
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1] Lesion con extension al fercio inferior vagina /
pared pélvica, hidronefrosis, rifiones no
funcionantes / adenopatias pélvicas o

paraadrticas

A Invasion del tercio inferior de la vagina

1}:] Invasion de la pared pélvica / hidronefrosis /
rifiones no funcionantes

e Adenopatias pélvicas

ncz Adenopatias paraadriicas

Estadio IlIA. A. y B. Sag T2. En ambas pacientes se observa la tumoracién cervical (T) localmente avanzada que presenta
invasién al tercio inferior de la vagina (flechas blancas).
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Lesion con extension al tercio inferior vagina /
pared pélvica, hidronefrosis, rifiones no
funcionantes / adenopatias pélvicas o

paraadrticas

1A Invasion del tercio inferior de la vagina

1B Invasion de la pared pélvica / hidronefrosis /
rifiones no funcionantes

e Adenopatias pélvicas

ncz Adenopatias paraadrficas

- LW Jild < .
Estadio IlIB. A. y B. Sag T2. C. Tra T2. Tumoracién cervical (T) localmente avanzada condicionando hidronefrosis izquierda grado lll. Se
observa marcada dilatacién ureteral izquierda (flecha blanca) asi como dilatacién calicial ipsilateral (flecha naranja).
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Papel de la RM: diagnéstico y estadificacion

1l Lesién con extension al tercio inferior vagina /
pared pélvica, hidronefrosis, rifiones no
funcionantes / adenopatias pélvicas o

paraadrticas

1A Invasion del tercio inferior de la vagina

B Invasion de la pared pélvica / hidronefrosis /
rifiones no funcionantes

C1 Adenopatias pélvicas

ncz Adenopatias paraadriicas

Estadio IIIC1. A. Tra T2. B. DWI. C. PET-TC con 18-FDG. Tumor cervical (T) con adenopatia iliaca externa derecha (flecha
blanca) de aspecto tumoral que restringen en difusidn y presenta metabolismo aumentado.
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Papel de la RM: diagnéstico y estadificacion

v Extension mas alla de la pelvis verdadera /
invasion de la pared vesical o rectal
IVA Extension a drganos pélvicos adyacentes
IVB Extension a drganos a distancia

R

j

f]
.

~

[

C

Estadio IV. A. Estadio IVA. Sag T2. Tumoracién cervical (T) localmente avanzada con extensién anterior que invade la pared vesical posterior (flecha blanca). B y C. Estadio IVA. Tra y Sag T2. Tumoracién de cérvix localmente avanzada
con afectacién parametrial y con infiltracién de fascia mesorrectal y pared rectal (flecha naranja). D. Estadio IVB. Sag T2. Tumoracién cervical con infiltracién rectal y presencia de nédulos peritoneales (flecha blanca discontinua) con
trabeculacién de la grasa y leve cantidad de liquido libre (asterisco) sugestivo de carcinomatosis peritoneal.
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Braquiterapia: introduccion

- Es una modalidad de radioterapia interna que consiste en la colocacién de fuentes radiactivas dentro o en estrecha proximidad al tumor,
permitiendo administrar altas dosis de radiacién de forma localizada con limitada irradiacién de los 6rganos criticos adyacentes.

-  En el cancer de cuello uterino, se emplea principalmente mediante braquiterapia intracavitaria, utilizando aplicadores para proporcionar una alta dosis de
radiacién focalizada en el 4rea tumoral.

-  La braquiterapia con planificacién tridimensional guiada por RM seriada constituye actualmente la técnica de eleccién, habiendo sustituido a los
modelos clésicos de planificacién bidimensional.

-  La braquiterapia intracavitaria, combinada con radioterapia externa, mejora el control locorregional y la supervivencia en pacientes con céncer de
cérvix en comparacidn con la radioterapia externa sola.

QT-RT externa simultaneas

= '

BT intracavitaria
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Braquiterapia: protocolo y técnicas de imagen

Diagnéstico y QT + RT externa 1° dosis BT 2° dosis BT 6 meses control
estadificacién simultineas oncolégico
RM TC de verificacién TC de verificacién
+/- + + RM pelvis con CIV
PET-TC RM de planificacién RM de planificacién
C Localizacién precisa del aplicador intracavitario Bajo contraste de partes blandas: dificil delimitacién
y relacién con las estructuras pélvicas. tumoral y de érganos de riesgo.

Estadificacién locorregional. Mejor delimitacién del tumor y érganos de

RM riesgo (vejiga, recto, sigma). Permite planificacién dosimétrica dptima.

Mayor tiempo de adquisicién y aplicadores compatibles.

PET-TC Estadificacién ganglionar/distancia. Informacién metabdlica tumoral. Baja resolucién espacial.
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Braquiterapia: aplicadores

-  Los aplicadores intracavitarios actGan como conducto para la introduccién de la fuente
radiactiva durante la braquiterapia.

-  Permiten administrar la radiacion de forma precisa al cérvix y estructuras
adyacentes.

-  Actualmente se utilizan aplicadores de titanio compatibles con RM, que reducen
artefactos y permiten la planificacién tridimensional guiada por imagen.

-> Algunos sistemas combinan braquiterapia intracavitaria e intersticial,
fundamentalmente en tumores voluminosos.

a b c d e
Dibujos esqueméticos de los aplicadores correctamente colocados. a) Téndem uterino con ovoides vaginales; los ovoides Aplicadores. A. y B. TC sin contraste de verificacién. C. y D. RM de
vaginales deben situarse préximos al orificio cervical externo. b) TAndem uterino con anillo. c) Tondem uterino con cilindro planificacién. Aplicador con sonda intrauterina (flecha blanca) y ovoide vaginal
vaginal. d) El extremo del tdndem uterino debe colocarse en el fundus uterino. e) Aplicador de braquiterapia intfersticial con (flecha blanca discontinua) + Agujas intersticiales (flecha naranja), 3 derechas y

las agujas introducidas en el estroma cervical (tumores voluminosos). 3 izquierdas. Sondaje vesical (SV) y rectal (SR)
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Braguiterapia: RM de planificacién

PROTOCOLO DE RM DE PLANIFICACION

O Equipo de 1,5 Ty una antena de superficie.
1 Desde promontorio sacro hasta sinfisis pubica.
d  Secuencias de alta resolucién T2 / FSE / sin SG / Sag

(anatémico) y Tra (oblicuo).

.

PREPARACION INTESTINAL

Dieta pobre en residuos
Laxantes 48 horas antes
Farmacos antiperistélticos

A2 2 2

Sondaje rectal

PREPARACION VESICAL Y VAGINAL

RM de planificacién para 1° sesién de BT. Sag y Tra T2. Aplicador con sonda intrauterina y ovoides vaginales (flecha blanca) y packing

Sondaje y lareds veste vaginal (flecha naranja). Sonda y llenado vesical (flecha negra). Sonda rectal (flecha blanca discontinua).

Usar el mismo volumen (50 ml)

K2

Packing vaginal (con gasas o moldes) para fijar los
aplicadores y proteger los tejidos.
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OBJETIVO
Identificar restos tumorales, asegurar la
correcta posicion del aplicador y
detectar posibles complicaciones.

RM de planificacién para 1° sesién de BT. Sag y Tra T2. Aplicador (flecha blanca). Se identifica resto tumoral cervical circunferencial
(flecha naranja) con afectacién parametrial izquierda (flecha blanca discontinua).

RM de planificacién para 2° sesién de BT. Sag y Tra T2. Aplicador (flecha blanca) y
sondas normoposicionadas. Se identifica resto tumoral hiperintenso (flecha naranja)
en vertiente anterolateral derecha del cérvix.

[ Determinamos los cortes transversales con resto tumoral para guiar la planificacién de la braquiterapia. ~ )~
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Braquiterapia: monitorizaciéon de la respuesta

- Las pacientes siguen un control oncoldgico personalizado iniciando con RM a los 6 r'
meses tras finalizar el tratamiento.

-  El protocolo de RM empleado es el mismo que el descrito para la estadificacién inicial
del tumor afiadiendo secuencias dindmicas T1 / FSE / con SG / con CIV.

A TENER EN CUENTA:

DIFERENCIACION ENTRE EDEMA POST-BT Y RESTO TUMORAL

Caracteristica Edema Post-BT (Benigno) Resto Tumoral (Maligno)
. Hiperintenso, difuso, Hiperintenso, focal,
Senal T2 : :
a menudo lineal. a menudo con bordes irregulares.
Difusién No restringe. Restringe.
Contraste Realce leve, difuso o tardio. Realce temprano e intenso.

RM de control de respuesta tumoral 3 meses tras la BT. A. Tra T2. B.
Sustraccién. C. y D. DWI/ADC. Pequefia area hiperintensa de morfologia lineal

Evolucién Disminuye o desaparece_ Persiste o aumenta con el tiempo. (flecha blanca) en vertiente posterolateral izquierda del cérvix sin restriccién en
DWI/ADC (flecha naranja) ni realce sospechoso tras la administracién de contraste
(flecha blanca discontinua). Compatible con edema post-BT.
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Braquiterapia: monitorizaciéon de la respuesta
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Monitorizacién respuesta tumoral. Sag. T2. A. RM de estadificacién. Tumor cervical (T) con tamafio >4 c¢m y extensién caudal a través del OCE al tercio superior de la vagina junto con invasién parametrial (no
objetivable en esta imagen) — Estadio 1IB. B. RM de planificacién de 2° dosis BT con aplicador (flecha blanca) y sondas normoposicionadas. C. RM de control 3 meses tras finalizar la BT. No se observa resto tumoral
identificando estroma cervical hipointenso y homogéneo con cambios fibréticos (flecha naranja).
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Monitorizacién respuesta tumoral. Sag. T2. A. RM de planificacién de 2° dosis BT con aplicador y sondas normoposicionadas, evidenciando alteracién de la intensidad de sefial en vertiente anterolateral derecha de cérvix con
afectacién parametrial ipsilateral (no visualizado en estas imé&genes), sugestivo de resto tumoral (flecha naranja). B, C y D. Tra T2 y Difusién/ADC. RM de control 6 meses tras finalizar la BT. Se observa resto tumoral en vertiente
anterolateral derecha y parametrio ipsilateral (flecha blanca) que presenta restriccién a la difusién, con caida de sefial en ADC (flecha blanca discontinua).
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Braquiterapia: complicaciones
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MALPOSICION DE LOS APLICADORES

Factores condicionantes: anatémicos de la paciente (e]. posicidn uterina, histerectomia...) y experiencia en la colocacién.

Puede resultar en perforacién uterina o proximidad con asas intestinales y vasos, con riesgo de lesién de dichas estructuras.

La malposicién puede llevar a una subdosificacién del tumor y sobreirradiacién de érganos de riesgo.

La imagen de RM permite detectar y optimizar la posicién del aplicador o del packing vaginal previo a la administracién del tratamiento.

‘AR

Malposicién de los aplicadores. Ay B. Sag T2. C y D. Tra T2. Paciente histerectomizada con céncer de cérvix. Se identifican agujas intersticiales atravesando la vejiga (flecha blanca) y en
intimo contacto con sigma y asas de intestino delgado (flecha naranja).
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PERFORACION UTERINA §

Complicacién inmediata mas frecuente. Derivada de la colocacién de los aplicadores de braquiterapia.

La localizacién maés frecuente es la cara posterior del cuerpo uterino.

Se resuelven con tratamiento conservador.

El reposicionamiento previo a la administracion del tratamiento no afecta al resultado en cuanto a control local y supervivencia.

->
->
->
->

Perforacién uterina. A. y B. TC de verificacién con perforacién de pared posterior (flecha blanca) del cuerpo uterino por angulacién posterior de la sonda intrauterina. C. y D. Correlacién con im4genes de RM.
E. Recolocacién de sonda intrauterina normoposicionada (flecha naranja).
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Braquiterapia: complicaciones

El resto de complicaciones derivan del mecanismo de accién del tratamiento radioterapico y se producen a medio-largo plazo. Ademés, la asociacién de RT
externa + BT asi como el empleo de QT simultanea aumentan el riesgo.

CISTITIS / ENTERITIS / PROCTITIS RADICA

-  Daifio en la pared vesical o intestinal con edema submucoso que puede
evolucionar a fibrosis con disminucién de la capacidad vesical o
estenosis intestinal.

-  Sintomas generalmente transitorios: vesicales (tenesmo, urgencia,
hematuria...), intestinales (dolor abdominal, diarrea, sangrado...)

-  Habitualmente se resuelven con manejo conservador.

Proctitis radica. Sag T2. Paciente tratada con QT + RT externa + BT. Primer
control tras finalizar el tratamiento. Se observa engrosamiento parietal
circunferencial e hiperintenso (flecha blanca) de las paredes del recto en
relacién con cambios inflamatorios post-BT.
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Braquiterapia: complicaciones

FiSTULAS

Complicacién mayor, poco frecuente. Suelen producirse en tumores de gran tamafio que requieren dosis elevadas de radiacién.
Las fistulas vaginales (vesicovaginal, ureterovaginal o rectovaginal) son las més frecuentes.

Se trata de fistulas habitualmente complejas de gran tamafio y con mdltiples trayectos, de dificil manejo.

Papel clave de la RM para diferenciar una fistula secundaria al tratamiento de una fistula con signos de recidiva tumoral

Vi by

Fistula vesicovaginal tras BT de cancer de
cérvix. A. Sag T2 B. Sag T1 con SG + CIV. Se
identifica trayecto (flecha blanca) que
comunica pared posterior de la vejiga con
pared anterior de la vagina.
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Braquiterapia: complicaciones

ESTENOSIS Y ATROFIA

Complicaciones tardias.

Importante a tener en cuenta en paciente premenopdusicas.
Estenosis cervical y/o vaginal. Se puede sospechar la estenosis
cervical en estudios de RM identificando colapso del canal junto con
cambios fibréticos. A veces puede asociar hematometra (retencién

de sangre y secreciones en la cavidad uterina) en pacientes
premenopausicas.
-  Atrofia uterina y/o de ovarios.

‘R

Estenosis cervical. Sag T2. Cérvix colapsado (flecha
blanca), sin identificar la luz del canal cervical junto con
marcada hipointensidad de sus paredes, hallazgos
sugestivos de estenosis cervical post-BT.
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Conclusiones

1. La RM es la técnica de eleccion para la estadificacion local del cancer de cérvix, permitiendo una adecuada
valoraciéon del tamafio tumoral y extensién locorregional y a érganos adyacentes.

2. En enfermedad localmente avanzada tratada con BT, la RM desempefia un papel fundamental en la planificacién del
tratamiento y permite una mejor adaptacion del mismo al volumen tumoral, contribuyendo asi a mejorar el control
local y a reducir la toxicidad.

3. El céncer de cérvix tratado con BT puede presentar diversas complicaciones siendo la RM una herramienta clave para
su deteccidon precoz y caracterizacion.

4. El conocimiento de los hallazgos radiolégicos normales postiratamiento y de las complicaciones es esencial
para evitar errores diagndsticos y optimizar el seguimiento de estas pacientes.
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