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Introduccion

ARTICULOS DE REVISION

Sitios frecuentes e infrecuentes

de localizacion del carcinoma
cervicouterino recurrente. Hallazgos
por Tomografia Computada.

RESUMEN

Después del tratamiento del
carcinoma cervicouterino puede
observarse enfermedad recurrente en
multiples sitios mediante métodos de
imagen. Tanto las manifestaciones
tipicas como atipicas del carcinoma
recurrente incluyen la pelvis y
ganglios linfaticos. Las recurrencias
pélvicas pueden ser observadas como
masas que involucran el cervix y
utero, vagina o cipula vaginal,
parametrios, vejiga, ureteros, recto u
ovarios y pueden originar la
formacion de fistulas o hidronefrosis.
La recurrencia ganglionar puede ser
identificada como ganglios pélvicos o
retroperitoneales aumentados de
tamano. Las manifestaciones atipicas
del carcinoma cervicouterino
recurrente han sido reconocidas cada
vez con mayor frecuencia debido al
uso tan intensivo de radioterapia

pélvica, a la creacion de nuevas y
mejores técnicas de imagen y la
mayor utilizacioén de estas para
establecer el estadio clinico del
paciente. Las manifestaciones atipicas
pueden involucrar 6rganos solidos del
abdomen (masas focales) asi como al
peritoneo, mesenterio y epiplon
(implantes), tracto gastrointestinal
(obstruccion, formacion de fistulas o
isquemia); térax (metastasis al
parénquima pulmonar, pleura y
pericardio); huesos (lesiones liticas) y
otros sitios. El familiarizarse con estas
imagenes del cincer cervicouterino
recurrente en estas localizaciones
facilitard el diagnostico y tratamiento
pronto y adecuado.

PALABRAS CLAVE: Cincer cervico-
uterino. Recurrencia. Tomografia
computada.

La dltima estadistica proporcionada por el registro histopato-
l6gico de neoplasias malignas de la Secretaria de Salud en
Meéxico reporta que en 1999 el cancer cervicouterno consti-
tuye la primera causa de muerte en mujeres, registrindose
4590 defunciones con una tasa de 9.3 por 100,000.!

La neoplasia intraepitelial del cervix (NIC) es considera-
da como una lesion precursora del carcinoma cervicouteri-
no. Las pacientes con NIC o carcinoma preclinico cursan
usualmente asintomaticas y el diagndstico se realiza con ba-
se en hallazgos citolégicos obtenidos durante una toma de

rutina. La edad promedio de diagnéstico es de 45 anos. Los
factores de riesgo incluyen menarca temprana, multiples
companeros sexuales, nivel socioeconémico bajo, tabaquis-
mo, uso de anticonceptivos orales, inmunosupresion e infec-
cién con virus del papiloma humano.? Aproximadamente 80
a 90% de los carcinomas de cervix son de células escamo-
sas. El resto consisten en adenocarcinomas, carcinomas ade-
noescamosos y carcinomas indiferenciados. Los adenocarci-
nomas y tumores muco secretores tienen un peor
prondstico. Otros indicadores de pobre prondstico incluyen
pacientes jovenes, linfadenopatias, tumor mayor de 4 centi-
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metros, invasion profunda al epiplén mayor de 5 milimetros,
asi como estadio clinico avanzado al momento del diagnés-
tico.?

El carcinoma cervicouterino es estadificado clinicamente
con base en el sistema de estadiaje de la Federacion Interna-
cional de Gineco-Obstetricia (Tabla 1). La estadificacion se
basa en los hallazgos de radiografia de térax, urografia ex-
cretora y examinacion bimanual pélvica. En pacientes sinto-
miticas o en pacientes con enfermedad avanzada se realizan
enema de bario, cistoscopia y proctoscopia.

Las pacientes con carcinoma in situ (estadio 0) o enfer-
medad microinvasiva (estadio Ia) son usualmente tratadas
con histerectomia, mientras que las pacientes con carcinoma
invasivo (estadio Ib) o con tumor que se extiende a la por-
cion superior de la vagina (estadio ITa) son generalmente tra-
tadas con histerectomia radical y diseccion ganglionar pélvi-
ca. En pacientes con tumores que exceden 3 a 5 cms de
tamano, se inicia radioterapia adyuvante seguida de histerec-
tomia extrafascial, ya que se ha demostrado que reduce la
recurrencia pélvica.? Las pacientes con enfermedad mads
avanzada (estadio IIb o mayor) son tipicamente tratadas con
radioterapia. Las tasas de sobrevida a 5 anos para los dife-
rentes estadios clinicos son las siguientes: estadio I (79-92%),
estadio II (67-75%), estadio I (38%), estadio IV (12%).?

A pesar de los avances de las técnicas quirtrgicas y de
las mejoras en los esquemas de radio y quimioterapia que
han incrementado las tasas de sobrevida, en aproximada-
mente el 30% de las mujeres con cincer cervicouterino inva-
sor mueren como resultado de enfermedad recurrente o per-

Cuadro 1.

sistente.* La recurrencia se define como nuevo crecimiento
tumoral local o el desarrollo de metastasis a distancia 6 me-
ses 0 mis después de la regresion total de una lesion ya tra-
tada.* Las manifestaciones tipicas de la recurrencia del carci-
noma cervicouterino recurrente tales como masas pélvicas y
linfadenopatias son bien conocidas, sin embargo, pueden
ocurrir metdstasis en sitos atipicos tales como 6rganos soli-
dos o carcinomatosis peritoneal. El incremento en la preva-
lencia de estas manifestaciones menos tipicas se relaciona en
parte con el uso de tratamientos intensivos de quimioterapia
y radioterapia pélvica que han cambiado la recurrencia local
a recurrencia a distancia.’

Estos patrones de recurrencia han sido observados cada
vez con mayor frecuencia debido a la mejoria en la calidad
de imagen seccional y el que a estas pacientes se les reali-
zan estudios de manera rutinaria con el fin de descartar o ra-
tificar actividad tumoral.*’

Un estudio retrospectivo realizado en nuestro Instituto re-
vela sitios de recurrencia que involucran masas pélvicas, lin-
fadenopatia, metastasis a 6rganos huecos y solidos, carcino-
matosis peritoneal y metdstasis pulmonares y dseas.*

Recurrencia pélvica

La recurrencia pélvica puede involucrar el cervix, dtero, va-
gina, parametrios, vejiga, ureteros, recto y ovarios.>** Algunas
recurrencias son asintomdticas y son solo detectadas me-
diante la exploracion clinica, en algunas ocasiones, la tomo-
graffa computada (TC) puede establecer la causa de edema
en miembros pélvicos secundario a obstruccion linfatica o

Estadificacion del cancer cervicouterino segun la Federacion Internacional de Gineco-Obstetricia. (FIGO)

Estadio 0 Carcinoma in situ.
Estadio | Tumor confinado al cervix
la Microinvasion
Ib Clinicamente invasivo. Componente invasivo > 5 mm de profundidad y > de 7 mm en diseminacion horizontal.
Estadio Il Tumor que se extiende mas alla del cervix pero no hacia la pared lateral de la pelvis o tercio inferior de la vagina.
lla Invasion vaginal (sin invasion a parametrio)
Ilb Invasion a parametrio
Estadio Il Tumor que se extiende hacia el tercio inferior de la vagina o pared lateral de la pelvis: obstruccion ureteral.
llla Invasion al tercio inferior de la vagina (no hay extension a la pared pélvica lateral)
llib Extension a la pared pélvica lateral u obstruccion ureteral.
Estadio IV Tumor que se extiende por fuera de la pelvis verdadera o invade la mucosa rectal o vesical.

IVa Invasion a la mucosa vesical o rectal.

IVb Metastasis a distancia.
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dolor secundario a compresion nerviosa u obstruccién tu-
moral de los ureteros que condiciona ectasia pielocalicial.
(Figura 1)

La prevalencia de la recurrencia pélvica del carcinoma de
cuello uterino varia segin el estadio clinico de presentacion,
tipo histolégico del tumor, terapia adecuada y caracteristicas
intrinsecas de la paciente.®!!

La recurrencia del carcinoma de cuello uterino puede
realizarse en forma central en la pelvis cuando hay preser-
vacion del cervix o en el lecho quirdrgico e incluso en la ci-
pula vaginal >** (Figura 2)

Cuando la recurrencia ocurre en el cervix preservado,
puede presentarse obstruccion del orificio cervical condicio-
nando hematometra. (Figura 3) La recurrencia también pue-
de extenderse en sentido posterior e involucrar al recto (Fi-
gura 4) y desarrollar incluso fistulas rectovaginales o bien

extenderse lateralmente e involucrar a la pared de la pelvis.
(Figura 5)

Estas recurrencias pueden crecer anteriormente condicio-
nando extension por contigiiidad a la vejiga urinaria e inclu-
so anteriormente a la pared abdominal. Este tipo de recu-
rrencia local con extension anterior puede condicionar
obstruccion ureteral por encajonamiento directo del uretero
o por infiltracién tumoral a la pared de la vejiga que condi-
ciona obstruccion de la unién uretero-vesical. (Figura 6) En
aproximadamente un 70% de pacientes con recurrencia pél-
vica existe ectasia pielocalicial segin la serie reportada por
Pearson' (Figura 1); la extension a la pared vesical predis-
pone a la paciente a desarrollar fistulas vesicovaginales, que
se pueden observar en la fase contrastada de la TC, con ex-
tension del contraste urinario hasta la capula vaginal o vagi-
na. Algunas veces la recurrencia pélvica es identificada co-

Figura 1. Ectasia pielocalicial bilateral en paciente con cancer cervicouterino re-
currente tratada con radioterapia.

Figura 2. Paciente con recurrencia de cancer cervico uterino en clipula vaginal.

Figura 3. Hematometra secundario a fibrosis por Radioterapia.

Figura 4. Cancer cervicouterino recurrente con extension a pared anterior del
recto.
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Figura 5. Extension a pared pélvica derecha en paciente con recurrencia tumoral
de céncer cervicouterino.

mo masas que se extienden hasta la pared pélvica que no
son asociadas con una masa pélvica central. Otra manifesta-
cién de recurrencia pélvica es el involucro tumoral de los
ovarios, lo cual sucede como resultado de extensién por
contigtiidad del tumor pélvico, diseminacion linfatica o he-
matogena o implantes peritoneales.

En pacientes que han recibido radioterapia la distincion
entre recurrencia y cambios por fibrosis inducida por la mis-
ma puede ser dificil. Investigaciones recientes han demostra-
do que los estudios dinimicos con Gadolinio en secuencias
T1 por Resonancia Magnética (RM) pueden ayudar a realizar
esta distincion con una sensibilidad hasta del 83%,2" en los
estudios tomograficos seriados se puede distinguir entre uno
y otro debido a que la recurrencia tiende a aumentar su ta-
maio con el paso del tiempo.

Recurrencia ganglionar

El involucro linfitico por carcinoma cervicouternio ha sido
separado en forma tradicional en grupos ganglionares pri-
marios y secundarios.’® El significado de estos dos grupos es
que el prondstico es peor cuando la enfermedad progresa
de los ganglios primarios a secundarios. El grupo primario
incluye ganglios paracervicales, parametriales, iliacos inter-
nos y externos y ganglios obturadores. El grupo secundario
incluye los ganglios sacros, iliacos comunes, inguinales y pa-
raadrticos. A este respecto la enfermedad ganglionar metas-
tatiza en forma secuencial y ordenada.

En general los ganglios linfaticos paracervicales y para-
metriales se involucran en forma inicial seguidos por los ob-
turadores (considerados como grupo medial de los ganglios
iliacos externos)’ (Figura 7). El grupo secundario el cual in-
cluye los ganglios iliacos comunes y paraadrticos se ven
involucrados posteriormente (Figura 8). Multiples sitios gan-
glionares extrapélvicos y extraabdominales tales como para-
bronquiales, supraclaviculares y axilares han sido reporta-
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Figura 6. Recurrencia tumoral de cancer cervicouterino la cual infiltra el piso ve-
sical y la unién ureterovesical derecha.

dos, sin embargo, son involucrados menos frecuentemente
que los grupos primarios y secundarios? (Figura 9).

La prevalencia de involucro linfitico por el tumor varia
dependiendo de su tipo histolégico. En una serie de autop-
sias Drescher y cols" encontraron que el involucro de los
ganglios primarios ocurre en el 75% de las pacientes con
adenocarcionoma contra el 64% de las pacientes con carci-
noma de células escamosas; de manera similar, el tumor fue
identificado en el 62% de los ganglios paraadrticos en pa-
cientes con adenocarcinoma contra 30% de las pacientes con
adenocarcinoma de células escamosas.

Antes de la aparicion de los estudios de imagen seccio-
nal, los ganglios abdominales crecian de manera considera-
ble y condicionaban obstruccién urinaria o intestinal antes
de llamar la atencién del clinico (Figura 10). Tanto la TC co-
mo la RM tienen un papel importante en la deteccion tem-
prana de enfermedad ganglionar recurrente incluso pudien-
do guiar biopsias de los ganglios indeterminados en los
cuales no es posible establecer en diagndstico diferencial en-
tre fibrosis y actividad tumoral.

Recurrencia a 6rganos abdominales sélidos.
Después de la pelvis y de los ganglios linfiticos, los 6rganos
solidos del abdomen son el sitio mas frecuente de metdsta-
sis del carcinoma cervicouterino recurrente.** El 6rgano mds
comunmente involucrado es el higado®” (Figura 11). Las me-
tastasis hepaticas han sido reportadas hasta en un 33% de las
pacientes con cincer cervicouterino.”” Las imagenes seccio-
nales permiten la deteccion de pequenas metastasis hepati-
cas.” La recurrencia hepatica del cancer cervicouterino se ob-
serva como pequenas imdgenes focales hipoecoicas en el
ultrasonido® y como multiples lesiones focales de tamano
variable y reforzamiento en la TC.

La glandula suprarrenal es el segundo 6rgano solido mis
frecuentemente afectado.* Se ha reportado hasta en un 15%



Figura 7. Adenomegalias iliacas por actividad tumoral de cancer cervicouterino.

Figura 8. Adenomegalias retroperitoneales en la region para adrtica, paracaval y
perivascular en paciente con cancer cervicouterino recurrente.

Figura 9. Conglomerado ganglionar periumbilical de la “Hermana José", localiza-
cion poco frecuente de actividad tumoral en pacientes con cancer cervicouterino.

Figura 11. Metastasis hepatica en paciente con cancer cervicouterino recurrente
asociado a enfermedad ganglionar.

Figura 10. Actividad tumoral en epiplén y mesenterio.

de pacientes con cincer cervicouterino recurrente, tienen
una mayor incidencia de metastasis a suprarrenales que las
pacientes con cancer cervicouterino de células escamosas.’
El involucro de las glandulas suprarrenales es indistinguible
de metastasis por otras causas, sin embargo, las técnicas de
TC y RM permiten caracterizar una lesion adrenal no espe-
cifica, tales como los adenomas. El bazo, el pincreas y los
riflones rara vez se ven involucrados.

Recurrencia peritoneal, mesentérica y en epiplon

La enfermedad metastdsica peritoneal, mesentérica y del epi-
plon es bien conocida en neoplasias del tracto gastrointesti-
nal, pancreas y ovario, sin embargo, el cincer cervicouteri-
no recurrente puede también involucrarlos. En varias series
de autopsias las pacientes con carcinoma cervicouterino re-
currente presentaron carcinomatosis peritoneal entre el 5y
27%.24% Antes del advenimiento de los estudios de imagen
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los pacientes con carcinomatosis peritoneal eran diagnosti-
cados cuando se presentaba importante aumento del peri-
metro abdominal y dolor intenso (Figuras 10).

Independientemente de la técnica de imagen utilizada; el
involucro del peritoneo por cancer cervicouterino se identi-
fica como implantes que condicionan aspecto escalonado
del borde hepatico, nddulos peritoneales y masas de tejido
blando en la serosa que causan compresion del intestino. A
pesar de que la ascitis no es un hallazgo especifico, algunas
veces ocurre en asociacion con carcinomatosis peritoneal y
su presencia debe hacer sospechar de recurrencia tumoral
con involucro del peritoneo.

El compromiso metastisico del mesenterio y del epiplén
varia su apariencia y va desde pequenas masas hasta dreas
infiltrativas con atenuacién de tejidos blandos. Una asocia-
cién poco usual de la infiltracion del peritoneo y epiplén son
las metastasis umbilicales originalmente conocidas como
ganglio de “la hermana José” (Figura 9).1 Las metdstasis um-
bilicales se desarrollan por extension directa del tumor des-
de la superficie peritoneal anterior del abdomen hasta el om-
bligo, ademas las comunicaciones venosas, linfiticas y
ligamentarias que existen entre el peritoneo y el ombligo
proveen rutas alternativas para la diseminaciéon del tumor
hacia este sitio cuando existe ya carcinomatosis peritoneal.'®

Recurrencia en térax

Las metdstasis pulmonares ocurren en un 33-38% de las pa-
cientes con cancer cervicouterino recurrente.**” Estas metds-
tasis pueden estar presentes por un periodo de tiempo signi-
ficativo antes de dar sintomas, ocurren con igual frecuencia
en pacientes con adenocarcinoma y carcinoma de células es-
camosas, pudiendo ser lesiones Gnicas o solitarias.” La radio-
grafia de térax es el método mis frecuentemente utilizado pa-
ra seguimiento de la enfermedad, sin embargo, la TC permite
visualizar pequenos nédulos que pueden no ser detectados
en la radiografia convencional de térax (Figura 12).

Otros sitios de afeccion por tumor recurrente en el térax
son la pleura, los bronquios y el pericardio.®®® El involucro
pleural puede ser detectado como engrosamiento y nodula-
ridad pleural y se asocia ocasionalmente con hidrotérax. El
hidrotérax es mis frecuente encontrarlo en pacientes con
adenocarcinoma que en aquellas con carcinoma de células
escamosas de cervix y ocurre frecuentemente en asociacion
con ascitis.” La enfermedad pericirdica del cincer cervi-
couterino recurrente se manifiesta como tejido blando nodu-
lar que provoca engrosamiento del mismo.

Recurrencia 6sea
La prevalencia de metistasis 6seas en el cancer cervicouteri-
no recurrente ha sido reportada desde un 15 hasta un 29%

2,

en varias series de autopsias.**>” Los cuerpos vertebrales son
por mucho el sitio 6seo involucrado con mayor frecuencia,
seguidos de la pelvis, costillas y extremidades.>*” El involu-
cro 6seo puede ser por extension directa desde ganglios lin-
faticos paraadrticos o por diseminacion hematégena o por
una recurrencia pélvica.” Las metéstasis 6seas pueden obser-
varse como lesiones destructivas asociadas con masas de te-
jidos blandos de tamano variable (Figura 13).

Otros sitios de recurrencia

Una variedad de sitios muy poco frecuentes de recurrencia
del cancer cervicouterino han sido reportadas e incluyen piel
y tejido celular subcutidneo, cerebro, meninges, corazén y
mama.>®” De todas estas la piel y tejido celular subcutaneo
representan el 10%.” En general el resto de los sitios solo re-
presentan el 3% de las pacientes.>%7%

Conclusiones

A pesar de que algunas manifestaciones del cancer cervicou-
terino recurrente tales como involucro pélvico y ganglionar
son bien conocidas, otras manifestaciones involucran sitios
tales como 6rganos sélidos, peritoneo, tracto gastrointestinal,

Figura 12. Multiples nodulos metastasicos en ambos pulmones por enfermedad
recurrente de cancer cervicouterino.
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Figura 13. Lesiones liticas en pelvis en paciente con cancer cervicouterino recu-
rrente de larga evolucién



torax y estructuras esqueléticas que son poco conocidas.
Con los avances en el tratamiento con radio y quimioterapia
la sobrevida de los pacientes es mayor y estos hallazgos in-
frecuentes cada vez son observados en mayor nimero de
estudios de control. Debido a lo anterior es importante co-
nocer las caracteristicas y los sitios infrecuentes de recurren-
cia del cancer cervicouterino.

Abstract

After treatment of cervical carcinoma; recurrent disease may
be observed in multiples sites at imaging studies. Both typi-
cal and atypical manifestations of recurrent disease occur.
Typical manifestations of recurrent cervical carcinoma invol-
ve the pelvis and lymph nodes. Pelvic recurrences may be
observed as masses involving the cervix and uterus, vagina

or vaginal cuff, parametria, bladder, rectum or ovaries and
may be identified as enlarged pelvic and retroperitoneal no-
des. Atypical manifestations of recurrent cervical carcinoma
are recognized with greater frequency due to the use of in-
tensive pelvic radiation therapy, the evolution of improved
imaging techniques and the more frequent use of imaging as
a means of surveillance. This atypical manifestations may in-
volve the solid organs of the abdomen (focal masses) as well
as the peritoneum, mesentery and ometum (implants); gas-
trointestinal tract (obstruction, fistulae formation, isquemia);
chest (metastases to the lung parenchyma, pleura and peri-
cardium); bones (destructive lesions); and other sites. The
knowledge of the image features of recurrent cervical carci-
noma in this anatomic locations will facilitate prompt, and
accurate diagnosis and treatment.

Referencias

1. Registro histopatoldgico de neoplasias malignas. 6. Badilo AO, Kurohara SS, Webster JH. Metastasis 12. Warren S. Distribution of metastases in carcinoma
Compendio de mortalidad/morbilidad/1999. to organs in carcinoma of the uterine cervix. of the cervix uteri. Surg Gynecol Obstet
Direccién General de Epidemiologfa. SSA Cancer 1988;21:434-439. 1993;56:742-745.

2. Goodman A, Hill EC. Premalignant & malignant 7. Henrikesen E. The lymphatic spread of carcinoma 13. Figge DC, Tamini HK. Patterns of recurrence of
disorders of the uterine cervix. In DeCherney AH, of the cervix and of the body of the uterus. Am | carcinoma following radical hysterectomy. Am |
Pernoll ML (eds.) Curren obstrtetric & Obstet Gynecol. 1989;58:924-942. Obstet Gynecol 1981;140:213-218.
gynecologic diagnosis & treatment 8th edition. 8. Henrikesen E. The dispersion of caner of the 14. Kinkel A, Ariche M. Differentiation between
Norwalk, CT: Appleton & Lange. 1994 pp 921-936. cervix. Radiology 1990. 54;812-815. recurrent tumor and benign conditions after

3. Cannistra SA, Niloff JM. Cancer of the uterine 9. Carlson V, Delchos L, Fletcher G. Distan treatment of gynecologic pelvic carcinoma:
cervix (review). N Engl ] Med. 1996;334: metastases in squamus cell carcinoma of the value of dynamic contrast-enhanced
1030-1038. uterine cervix. Radiology 1967; 83: 961-966. substraction MRI. Radiology 1997;204:55-63.

4. Sotto LS, Graham JB, Pickien JN. Postmortem 10. Pearson B, Garcia M. Spread and metastasis in 15. Yamashita Y, Horada M. Dynamic MRI in
findings in cancer of the cervix. Am J Obstet carcinoma of the cervix uteri: their significance in recurrent postoperatory cervical cancer. JMRI
Gynecol. 1990;80:791-794. planning treatment. New Orleans Med J 1992; 1996;6:167-171.

5. Kavanagh BD, Greschen HL, Schidt URK. A pilot 195:215-219. 16. Flynn VT, Spurret BR. Sister Joseph’s nodule. Med
study of concomitant boost accelerated super 11. Drescher CW, Hopkins MP, Roberts JA. Comparison J Aust 1969;1:728-730.
fractionated radiotherapy for stage I1I cancer of of the pattern of metastasic spread squamus cell 17. Rubesin SE, Schnall MD. Rectum. In: Gore RM

the cervix. Int ] Radiat Oncol Bio Phys.
1997;38:561-568.

carcinoma and adenocarcinoma in the uterine
cervix. Gynecol Oncol 1989;33:340-343.

ed. Textbook of gastrointestinal radiology.
Philadelphia, Pa. Saunders 1994;1261-1309.

Octubre-Diciembre 2002 571



