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Resumen:

El cancer de cuello uterino es una neoplasia maligna ginecologica comun en todo el mundo. El cancer de cuello
uterino se estadifica segun el sistema de clasificacion de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), que se revis6 en 2018 para incorporar datos radiologicos y patoldgicos. Las imagenes desempefian un papel
importante en la evaluacion previa al tratamiento, incluida la estadificacion inicial y la evaluacion de la respuesta
al tratamiento del cancer de cuello uterino. La determinacion precisa del tamafio del tumor, la diseminacion local y
las metastasis ganglionares y a distancia es importante para la seleccion del tratamiento y el pronodstico. Aunque la
recidiva local se puede diagnosticar mediante exploracion fisica, las imagenes desempefian un papel fundamental
en la deteccion y el seguimiento de la recidiva local y a distancia y la seleccion posterior del tratamiento.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Carcinoma de cuello uterino;
Evaluacion previa al tratamiento; Evaluacion de la respuesta; Estadificacion

Resumen del enunciado:

La estadificacion de FIGO para el cancer de cuello uterino se revisé en 2018 para incorporar datos radiologicos y
patologicos; Las imagenes desempefan un papel importante en la evaluacion previa al tratamiento, incluida la
estadificacion, la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la vigilancia del cancer de cuello uterino.
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Variante 1:

Estadificacion local inicial del cancer de cuello uterino antes del tratamiento; evaluacion de la

diseminacion tumoral local (estadificacién T) para cualquier lesiéon clinicamente visible.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
FDQ-PET/R M desde la base del craneo hasta Ulss vt eipieets P
la mitad del muslo
US transvaginal de pelvis Puede ser apropiado 0O
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
TC de pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
F DQ-PET/CT desde la base del craneo hasta il e arapads 2P0
la mitad del muslo
US transabdominal de pelvis Usualmente inapropiado O
TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado

Variante 2:

Estadificacion sistémica inicial del cancer de cuello uterino antes del tratamiento; evaluacion

de ganglios linfaticos y metastasis a distancia (estadificacion N/M).

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado @)
;?rffeiz(slgmen y pelvis con contraste Usualmente apropiado L)
TC de torax con contraste intravenoso Usualmente apropiado
il Drr?i;:(deg{rl:l/lu(;lleosde la base del craneo hasta Uisisliires mprasd 200
il Drr?l;:(liidTélcgl l(liself)de la base del craneo hasta Uiswsliires mpresd 2208
Ellt\;la(\i/: ri‘:)i)omen sin y con contraste edle e AmpEd 0
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @)
TC de torax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US transabdominal de pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado @)
Radiografia de torax Usualmente inapropiado @
;i;jeizigmen y pelvis sin contraste Usualmente inapropiado
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usualmente inapropiado

intravenoso
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Variante 3: Evaluacién inicial de la respuesta al tratamiento del cancer de cuello uterino después de la
radioquimioterapia.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O
FDG-PET/RM desde la base del craneo hasta Usualment apropiado
la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualment apropiado
la mitad del muslo
RM de abdomen sin y con contraste Pueds ser apropiado 0
intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste Pueds ser apropiado
intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) SO
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US transabdominal de pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado 0O
Radiografia de torax Usualmente inapropiado @
TC de abdomen y pelvis sin contraste U g A 200
Intravenoso
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC de térax sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste U g A 2208
Intravenoso
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Variante 4: Vigilancia del cincer cervicouterino tratado en pacientes asintomaticas.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
TC de abdomen y pelvis con contraste Uil mprepad 20
Intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
FDQ-PET/RM desde la base del craneo hasta Usiellinsits mprepad 200
la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Ulss vt eipieets PO
la mitad del muslo
RM de abdomen sin y con contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) @)
Intravenoso
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
TC de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) DS
Intravenoso
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US transabdominal de pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado @)
Radiografia de torax Usualmente inapropiado
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usieiingite tnsrgsdo 2208
Intravenoso
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Variante 5: Evaluacién de cancer de cuello uterino conocido o sospechado, recidiva local o enfermedad
metastisica a distancia. Imagenes de seguimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de abdomen sin y con contraste Ukusltisiie apmosads 0
Intravenoso
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste Ul mprepEd
Intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
FDQ-PET/RM desde la base del craneo hasta Usualment apropiado
la mitad del muslo
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualment apropiado
la mitad del muslo
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo)
Intravenoso
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Puede ser apropiado (desacuerdo)
Intravenoso
US de abdomen Usualmente inapropiado O
US transabdominal de pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado O
Radiografia de torax Usualmente inapropiado @
TC de torax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO PREVIO AL TRATAMIENTO DEL CANCER INVASIVO DE
CUELLO UTERINO

Panel de expertos en iméagenes de ginecologia y obstetricia: Atul B. Shinagare, MD? Kristine S. Burk, MD";
Aoife Kilcoyne, MD® Esma A. Akin, MDY Linus Chuang, MDS Nicole M. Hindman, MD;
Chenchan Huang, MD?; Gaiane M. Rauch, MD, PhD"; William Small Jr., MD'; Erica B. Stein, MD';
Aradhana M. Venkatesan, MD¥; Stella K. Kang, MD, MS.!

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La Sociedad Americana Contra El Cancer estima que habra 14,100 casos nuevos de cancer de cuello uterino
invasivo y 4,280 muertes relacionadas con el cancer de cuello uterino en los Estados Unidos en 2022 [1]. Las tasas
de mortalidad han disminuido en las Gltimas décadas como resultado del frotis Papanicolaou y deteccion del virus
del papiloma humano (VPH), que pueden detectar la displasia cervical y el cancer in situ y permitir un tratamiento
temprano, minimamente invasivo y curativo [1]. Los factores de riesgo conocidos para el cancer de cuello uterino
incluyen la infeccion por VPH (particularmente por las cepas 16 y 18 del VPH), el tabaquismo y la inmunosupresion
[2]. El reciente desarrollo de una vacuna contra el VPH, que protege especificamente contra las cepas de VPH 16,
18, 31, 33, 45, 52 y 58, se espera que contintie reduciendo la incidencia de cancer de cuello uterino en el futuro [3].

El céncer de cuello uterino se estadifica segun el sistema de clasificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). La estadificacion de FIGO para el cancer de cuello uterino se revis6 en 2018
para incorporar datos radioldgicos y patologicos [2]; Las imagenes desempefian un papel importante en la
evaluacion previa al tratamiento, incluida la estadificacion, la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la
vigilancia del cancer de cuello uterino. La determinacion precisa del tamafio del tumor y la diseminacion local, asi
como la identificacion de metastasis ganglionares y a distancia, son importantes, no solo por su valor prondstico
(con desenlaces fuertemente vinculados al estado ganglionar), sino también porque determinan la estrategia de
tratamiento utilizada (cirugia versus radioquimioterapia) [4]. La recurrencia del cancer de cuello uterino
generalmente ocurre dentro de los primeros 0,5 a 3 afios después del tratamiento y se acompaiia del desarrollo de
sintomas como sangrado vaginal, secrecion y dolor abdominal/pélvico en la mayoria de los casos. En el 46 % al 95
% de los pacientes, la recidiva de la enfermedad se puede diagnosticar solo mediante el examen fisico y la
anamnesis; Una vez que se sospecha clinicamente la recidiva de la enfermedad, las imagenes desempefian un papel
fundamental en la determinacion de su extension y para informar la estrategia de tratamiento de la cirugia de
exenteracion pélvica, la radioquimioterapia o la inmunoterapia [5,6].

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: estadificacion local inicial del cancer de cuello uterino antes del tratamiento; evaluacion de la
diseminacion tumoral local (estadificacion T) para cualquier lesion clinicamente visible.

Se recomiendan las imagenes para la evaluacion por etapas en cualquier persona con un tumor clinicamente visible
0 un tumor microscopico que tenga >5 mm de invasion en la biopsia, lo que corresponde a la enfermedad en estadio
1B o mayor [2]. La determinacion precisa del tamafio y la extension local del tumor es fundamental porque esto
determina la estrategia de tratamiento utilizada.

La cirugia definitiva con histerectomia radical con muestreo de ganglios linfaticos es el tratamiento de eleccion para
los tumores mas pequefios (<4 cm) confinados al cuello (dentro del cuello uterino o que invaden solo los dos tercios
superiores de la vagina): estadios [A2, IB1, IB2 e IIA1 [2]. Como alternativa, se puede considerar la traquelectomia
para los pacientes con tumores en estadio IA2 o IB1 que desean mantener la fertilidad. En este procedimiento, el
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cuello uterino, el parametrio y el manguito vaginal se extirpan con Biopsia de ganglio centinela pélvico o
linfadenectomia y se coloca una sutura de cerclaje alrededor del istmo uterino para preservar la competencia uterina.
El tamafio y la localizacion del tumor son factores criticos en la evaluacion de la candidatura para la traquelectomia,
ya que los tumores confinados en el cuello uterino <2 c¢cm de tamafio y localizados a >1 cm del orificio cervical
interno se consideran caracteristicas ideales. Algunos centros consideraran la traquelectomia para los pacientes con
tumores de <4 cm o cercanos de 0,5 cm del orificio cervical interno [7,8].

Por el contrario, la radioquimioterapia primaria es el tratamiento de eleccion para los canceres de cuello uterino
invasivos mas grandes (>4 cm) debido a su alta probabilidad de metastasis ganglionares ocultas, tumores localmente
avanzados que invaden el parametrio, el tercio inferior de la vagina o los 6rganos pélvicos adyacentes, o aquellos
con metastasis ganglionares o a distancia conocidas (estadios IB3, IIA2, IIB, III e IVA, respectivamente) [2]. En
esta poblacion, las imagenes previas al tratamiento desempefian una funcion fundamental en la planificacion del
tratamiento de radioterapia, especificamente para el contorno del campo de radiacion.

TC de pelvis con contraste intravenoso

En comparacion con la RM, la TC proporciona una caracterizacion muy pobre de los tejidos blandos de la pelvis y,
por lo tanto, demuestra una menor precision para la determinacion de la extension local del cancer de cuello uterino
invasivo [9]. En un estudio multicéntrico, se encontré que los canceres de cuello uterino invasivos, que parecian
hipodensos con respecto al estroma cervical normal, solo estaban bien delineados en el 35 % al 73 % de las TC con
contraste [10]. Teniendo en cuenta las caracteristicas individuales, los metanalisis han mostrado que la TC con
contraste intravenoso (IV) tiene una sensibilidad del 43% al 55% y una especificidad del 71% para la invasion
parametrial, y una sensibilidad del 41% y una especificidad del 92% para la invasion vesical [11,12]. En
comparacion, la RM demostr6 una especificidad del 71% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 62%-79%) y del
91% (IC del 95%, 88%-93%) para la invasion parametrial, y una sensibilidad del 84% (IC del 95%, 57%-95%) y
del 95% (IC del 95%, 87%-98%) para la invasion de la vejiga [12].

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso

La TC de pelvis sin contraste intravenoso proporciona una caracterizacion muy pobre de los tejidos blandos de la
pelvis [13] y, por lo tanto, no es 1til para la evaluacion de la extension local del cancer de cuello uterino invasivo.
La adicion de imagenes de TC sin contraste no agregaria informacion apreciable a la evaluacion de TC con
contraste.

TC de pelvis sin contraste intravenoso
La TC sin contraste intravenoso proporciona una caracterizacion muy pobre de los tejidos blandos de la pelvis [13]
y, por lo tanto, no es util para la evaluacion de la extension local del cancer de cuello uterino invasivo.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

El FDG-PET/CT se usa con mayor frecuencia ademas de la RM pélvica para la evaluacion de la enfermedad
ganglionar y metastasica (como se describe en la variante 2), aunque también puede contribuir a la evaluacion de
la extension local de la enfermedad. El radiofarmaco excretado en la vejiga puede ocultar la absorcion de FDG en
la region del cuello uterino en algunas pacientes [9]. Sin embargo, un metanalisis mostré un rendimiento diagndstico
general similar para PET/TC y la RM para la evaluacion de la extension local de la enfermedad, con una sensibilidad
general del 73% (IC del 95%, 56%-85%) y una especificidad del 91% (IC del 95%, 83%-96%) para la PET/TC en
comparacion con una sensibilidad del 71% (IC del 95%, 62%-79%) y una especificidad del 91% (88%-93%) para
laRM [12].

FDG-PET/RM Desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Aunque todavia no se usa clinicamente de forma generalizada, las investigaciones han demostrado que la PET/RM
es una nueva modalidad prometedora para el examen exhaustivo de la extension de la enfermedad del cancer de
cuello uterino. El examen de resonancia magnética ofrece imagenes ideales del tumor primario para la evaluacion
de la extension local, mientras que el componente PET ofrece una sensibilidad superior para la deteccion de
metastasis ganglionares y hematogenas. Esto esta respaldado por un estudio prospectivo de 53 pacientes con cancer
de cuello uterino que mostro que la PET/RM de cuerpo entero se realizé de manera comparable a la RM sola para
la evaluacion de la enfermedad local con una precision del 85 % frente al 87 %, pero mejor para la deteccion de
metastasis en los ganglios linfaticos, con una sensibilidad del 83 %, una especificidad del 90 % y una precision del
87 % en comparacion con el 71 %, el 83 % y el 77 %. respectivamente para la RM sola [14]. Teniendo en cuenta la
invasion local, en un estudio de 33 pacientes que se sometieron a PET/RM antes del tratamiento, se observo un area
debajo de la curva mas alta que la RM sola para la deteccion de invasion parametrial (0,89 frente a 0,73), invasion
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vaginal (85 % frente a 74 %) e invasion profunda del estroma cervical (96 % frente a 74 %) [15]. Ademas de la
evaluacion de la estadificacion, la PET/RM ofrece informacion prondstica con un valor maximo de captacion
estandarizado (SUVmax) mas alto relacionado con un pronodstico mas precario [16,17] y se encontrd que era un
predictor independiente de supervivencia libre de progresion (radio de peligro [HR] = 4,57).

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso

La RM se utiliza para determinar el tamafio del tumor de cancer del cuello uterino invasivo y el grado de invasion
local. Su caracterizacion superior de los tejidos blandos permite una evaluacion de la estadificacion mas precisa que
la que se puede obtener mediante TC o US [11,18-20]. Las secuencias sin contraste ponderadas en T2 en el plano
sagital, el plano oblicuo axial a través del eje del cuello uterino y los planos oblicuos coronales a través del eje del
cuello uterino son los cimientos de la evaluacion anatomica [21,22].

En un estudio prospectivo de 100 pacientes con RM prehisterectomia, se observo una concordancia del 86 % entre
la resonancia magnética y los hallazgos anatomopatologicos quirtirgicos para la evaluacion del tamafio del tumor y
la extension local (IC 95 %, 76,3-90,9 %) [23]. Otro metanalisis de 115 estudios publicados entre 2000 y 2019, 78
de los cuales se centraron en la RM, mostr6é que la RM tenia una sensibilidad combinada del 71 % al 88 % y una
especificidad del 86 % al 95 % para el grado de invasion del cancer de cuello uterino. En concreto, la RM tuvo una
sensibilidad del 71% (IC del 95%, 62%-79%) y una especificidad del 91% (IC del 95%, 98%-93%) para la invasion
parametrial, una sensibilidad del 71% (IC del 95%, 54%-84%) y una especificidad del 86% (IC del 95%, 81%-
89%) para la invasion vaginal, una sensibilidad del 84% (IC del 95%, 57%-95%) y una especificidad del 95% (IC
del 95%, 87%-98%) para la invasion de la vejiga [12]. En un estudio de 79 mujeres con cancer de cuello uterino en
estadio temprano que se sometieron a histerectomia radical y RM prequirtirgica, se observé que la RM tenia una
sensibilidad del 73 %, una especificidad del 98,3 %, un valor predictivo positivo (VPP) del 95 % y un valor
prondstico negativo (VPN) del 88,1 % para los tumores dentro de <5 mm del orificio interno [24].

La adicidon de imagenes ponderadas por difusion (DWI, por sus siglas en inglés) a la evaluacion de la extension
local, en la que el tumor muestra una difusion restringida en relacion con el estroma cervical normal, mejora la
concordancia entre observadores [25] y aumenta la sensibilidad y especificidad para la afectacion parametrial
(Sensibilidad del 82% [IC del 95%, 70%-94%] y especificidad del 97% [IC del 95%, 95%-99%]) con
DWT//coeficiente de difusion aparente (ADC), en comparacion con una sensibilidad del 72% (IC del 95%, 62%-
82%) y una especificidad del 91% (IC del 95%, 89%-93%) sin DWI/ADC [26]. Este mismo metanalisis mostr6 que
la evaluacion de la resonancia magnética en un resonador de 3T en comparacion con un equipo de 1,5T tuvo una
sensibilidad mas alta del 84% (IC del 95%, 76%-93%) versus 66% (IC del 95%, 55%-77%), pero una especificidad
similar del 94% (IC del 95%, 91%-98%) versus 94% (IC del 95%, 91%-97%) para la evaluacion de la extension
local. Poscontraste Las imagenes también son utiles porque pueden aumentar la visibilidad de las lesiones pequefias
[27,28] y puede ayudar a distinguir entre los tumores primarios cervicales y endometriales cuando el tumor
compromete ambas regiones anatomicas [29].

RM de pelvis sin contraste intravenoso

Aunque se prefiere la administracion de contraste intravenoso, la RM de la pelvis sin contraste intravenoso puede
mejorar la visibilidad de las lesiones pequefias en comparacion con otras modalidades de imagenes [27,28] y puede
ayudar a distinguir entre los tumores primarios cervicales y endometriales cuando el tumor compromete ambas
regiones anatomicas [29]. Las secuencias sin contraste ponderadas en T2 en el plano sagital, el plano oblicuo axial
a través del eje del cuello uterino y los planos oblicuos coronales a través del eje del cuello uterino son los cimientos
de la evaluacion anatomica [21,22]y las imagenes DWI/ADC pueden ayudar a detectar lesiones pequefias. Debido
a su contraste superior inherente de tejidos blandos, se prefiere una RM sin contraste a una TC sin contraste.

US transabdominal de pelvis

La ecografia transabdominal de pelvis desempefa una funcion limitada en la estadificacion local de los canceres de
cuello uterino debido a una evaluacion més precaria de los 6rganos ginecoldgicos. Para las imagenes pélvicas, se
prefiere la ecografia transvaginal (ETV).

US transvaginal de pelvis

La ETV de pelvis se ha evaluado como una alternativa a la RM para la evaluacion de la extension local de la
enfermedad. Un metanalisis, que compard el rendimiento de la ETV y la RM para la evaluacion local de la
enfermedad, mostr6é un rendimiento similar entre las 2 modalidades, con la ecografia demostrando una sensibilidad
combinada del 78% (IC del 95%, 48%-93%) y una especificidad del 96% (IC del 95%, 84%-99%) para la afectacion
parametrial, en comparacion con una sensibilidad del 68% (IC del 95%, 54%-80%) y una especificidad del 91%
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(IC del 95%, 94%-95%) para RM [30]. La ecografia con contraste también muestra un rendimiento diagnostico
similar al de la resonancia magnética, con un estudio de 108 mujeres con cancer de cuello uterino invasivo que se
sometieron a una ecografia con contraste y a una resonancia magnética que demostré una fuerte correlacion entre
las 2 modalidades para el tamafio del tumor (» = 0,84-0,88) y concordancia moderada para la invasion vaginal y
parametrial [31]. Las debilidades de la ETV en comparacion con la RM incluyen la evaluacién de tumores
voluminosos >4 cm [32].

Variante 2: estadificacion sistémica inicial del cancer de cuello uterino antes del tratamiento; evaluacion de
ganglios linfaticos y metastasis a distancia (estadificacion N.M.).

A partir de 2018, el sistema de estadificacion FIGO incorpora datos radiologicos y patoldgicos en la evaluacion [2].
Como resultado de esto, se cred un nuevo estadio, correspondiente a enfermedad ganglionar radioldégicamente
sospechada o confirmada patologicamente en las estaciones ganglionares de pelvis (IIIC1) y paraadrtica (IIIC2).
Cuando se encuentra enfermedad ganglionar insospechada en la patologia quirurgica, es necesaria la radiacion
adyuvante, con alta morbilidad. Por lo tanto, la identificacion de la enfermedad ganglionar en las imagenes
preoperatorias es primordial para la seleccion de la estrategia de tratamiento adecuada.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso se puede utilizar para la evaluacion de la enfermedad
metastasica ganglionar y a distancia. Las tasas notificadas de enfermedad metastasica no sospechada en el momento
del diagndstico oscilan entre el 6,2 % en un estudio de 1.158 pacientes de cancer de cuello uterino evaluado
consecutivamente y el 13,7 % en un estudio de pacientes con enfermedad en estadio IB2 o mayor en la evaluacion
local. Los otros sitios mas comunes de enfermedad metastasica son el pulmon, el peritoneo, los ganglios linfaticos
supraclaviculares, el higado y los huesos [33-35].

Con respecto a la evaluacion de la enfermedad ganglionar, un metanalisis de 115 estudios publicados entre 2000 y
2019 mostrd que la TC con contraste demostrd un rendimiento bueno, aunque ligeramente inferior, en comparacion
con la RM y la PET, con una sensibilidad y especificidad del 51% (IC del 95%, 36%-67%) y el 87% (IC del 95%,
81%-92%), en comparacion con el 57% (IC del 95%, 49%-64%) y el 93% (IC del 95%, 89%-95%) para la RM, y
el 57% (IC del 95%, 48%-65%) y el 95% (IC del 95%, 93%-97%) para la PET [12]. Otro metanalisis de 72 estudios
encontr6 resultados similares con la TC que demostraron una sensibilidad combinada del 58% y una especificidad
del 92%, en comparacion con el 56% y el 93% para la RM y el 75% y el 98% para la PET [36]. Es probable que
estas diferencias en el rendimiento se expliquen por la dificultad para detectar la enfermedad en los ganglios <1 cm
de tamafio, para los cuales la RM o la PET son mas sensibles.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso
La adicion de imagenes de abdomen y pelvis por TC sin contraste no contribuiria apreciablemente a la evaluacion
de la TC con contraste.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso proporciona una caracterizacion muy pobre de los tejidos
blandos de la pelvis [13] y, por lo tanto, no es util para la evaluacion del cancer de cuello uterino invasivo. Las
metastasis ganglionares se pueden detectar en un examen sin contraste basado en un tamafnio anormal de >0,8 cm
en el eje corto axial en la pelvis o de >1 cm en el eje corto axial en el abdomen, una forma anormalmente redondeada
o la pérdida del hilio graso normal. Sin embargo, la sensibilidad puede disminuir debido a las dificultades para
distinguir los ganglios linfaticos de los vasos adyacentes y/o las asas del intestino delgado.

TC de torax con contraste intravenoso

La evaluacion del torax para detectar enfermedad metastasica es fundamental para los pacientes con enfermedad en
estadio IB2 o mayor porque la tasa de metastasis ocultas es de hasta 38 % en esta poblacion [33]. Dado su
rendimiento diagnostico superior para la deteccion de nédulos pulmonares pequeiios, se prefiere la TC de térax a la
radiografia de torax para este proposito. Aunque el contraste intravenoso no es necesario para la evaluacion del
parénquima pulmonar y los espacios pleurales, se prefiere fuertemente para la deteccion de metastasis
abdominopélvicas. Por lo tanto, la TC de térax con contraste intravenoso se realiza comunmente junto con el
examen del abdomen y la pelvis.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
La adicion de imagenes de torax por TC sin contraste no contribuiria apreciablemente a la evaluacion de la TC con
contraste.
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TC de torax sin contraste intravenoso
La evaluacion del torax para detectar enfermedad metastasica es fundamental para los pacientes con enfermedad en
estadio IB2 o mayor porque la tasa de metastasis ocultas es de hasta 38 % en esta poblacion [33]. Dado su
rendimiento diagnostico superior para la deteccion de nodulos pulmonares pequeiios, se prefiere la TC de térax a la
radiografia de torax para este propodsito.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC es la modalidad de eleccion actual para la evaluacion de la enfermedad metastasica ganglionar y a
distancia. Las directrices de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan que se realice una
PET/TC en el momento de la estadificacion inicial para todos los pacientes con enfermedad en estadio IB2 o mayor,
dada una tasa de enfermedad metastasica a distancia insospechada de 13,7 % en esta poblacion [33,37]. En un
estudio multicéntrico de 153 pacientes con cancer de cuello uterino, se observd que la PET/TC tuvo una
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN generales de 54,8 %, 97,7 %, 79,3 % y 93,1 %, respectivamente, para la
deteccion de metastasis a distancia del cancer de cuello uterino. Los sitios mas comunes de enfermedad metastasica
a distancia son el pulmon, el peritoneo, los ganglios linfaticos supraclaviculares, el higado y los huesos [33-35].

Con respecto a la evaluacion de los ganglios linfaticos, un metanalisis de 72 estudios mostré que la PET tuvo un
rendimiento superior a la RM y la TC, con una sensibilidad combinada del 75% y una especificidad del 98%, en
comparacion con el 56% y el 93% para la RM y el 58% y el 92% para la TC [36]. Otro metanalisis de 115 estudios
publicados entre 2000 y 2019 también mostré que la PET tuvo un rendimiento superior, con una sensibilidad y
especificidad agrupadas del 57% (IC del 95%, 48%-65%) y del 95% (IC del 95%, 93%-97%) en comparacion con
el 57% (IC del 95%, 49%-64%) y el 93% (IC del 95%, 89%-95%) para la RM y el 51% (IC del 95%, 36%-67%) y
el 87% (IC del 95%, 81%-92%) para TC [12]. La alta especificidad de la PET/TC para la evaluacion ganglionar
permite un alto VPN del 93,1% [38]. Este estudio prospectivo en 153 pacientes también mostr6 que la adicion de
PET ala TC diagnostica se asocioé con un aumento leve pero estadisticamente significativo de la sensibilidad para
detectar metastasis ganglionares abdominales en el cancer de cuello uterino avanzado [38].

FDG-PET/MR desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Aunque todavia no se usa clinicamente de forma generalizada, las investigaciones han demostrado que la PET/RM
es una nueva modalidad prometedora para el examen exhaustivo de la extension de la enfermedad del cancer de
cuello uterino. El examen de resonancia magnética ofrece imagenes ideales del tumor primario para la evaluacion
de la extension local, mientras que el componente PET ofrece una sensibilidad superior para la deteccion de
metastasis ganglionares y hematogenas. Esto esta respaldado por un estudio prospectivo de 53 pacientes con cancer
de cuello uterino que mostré que la PET/RM de cuerpo entero se realizé de manera comparable a la RM sola de la
extension local de la enfermedad con una precision del 85 % frente al 87 %, pero fue mejor para la deteccion de
metastasis en los ganglios linfaticos con una sensibilidad del 83 %, una especificidad del 90 % y una precision del
87 % en comparacion con el 71 %, 83 %, y el 77%, respectivamente, para la resonancia magnética sola [14]. Un
SUVmax mas alto se asocia con un peor pronostico [16,17]. Ademas de la evaluacion de la estadificacion, la
PET/RM ofrece informacion prondstica con un SUVmax mas alto asociado con un prondstico mas precario [16,17],
y en 1 estudio se encontr6 que era un predictor independiente de supervivencia libre de progresion (HR = 4,57).

RM de abdomen con y sin contraste intravenoso

La RM de abdomen sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para la evaluacion de la enfermedad metastésica
ganglionar y a distancia, preferiblemente con contraste intravenoso. Se puede obtener junto con la RM pélvica
realizada para la evaluacion de la extension local de la enfermedad. Si estos exdmenes se realizan simultaneamente,
se deben obtener imagenes dindmicas con contraste (DCE) de la pelvis para priorizar la extension local de la
evaluacion de la enfermedad, y solo se deben obtener imagenes diferidas del abdomen con contraste.

Con respecto a la evaluacion de la enfermedad ganglionar, los ganglios se consideran anormales en la RM si su eje
axial corto mide >1 cm en el abdomen o si muestran caracteristicas morfologicas anormales como forma
redondeada, pérdida del hilio graso normal, sefial heterogénea o restriccion de difusion mas pronunciada que los
ganglios linfaticos no comprometidos. Con estos criterios, un metanalisis de 115 estudios publicados entre 2000 y
2019 mostré que la RM realizada de manera comparable al PET para la evaluacion de la enfermedad metastésica
ganglionar, con una sensibilidad y especificidad agrupadas de 57% (IC del 95%, 49%-64%) y 93% (IC del 95%,
89%-95%), en comparacion con el 57% (IC del 95%, 48%-65%) y el 95% (IC del 95%, 93%-97%) para la PET. En
este estudio, la resonancia magnética funcioné mejor que la tomografia computarizada, que tenia una sensibilidad
y especificidad del 51% (IC del 95%, 36%-67%) y del 87% (IC del 95%, 81%-92%), respectivamente [12]. Otro
metanalisis de 72 estudios mostré que la RM tuvo un rendimiento comparable al de la TC e inferior al del PET, con
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una sensibilidad del 58% y una especificidad del 93% en comparacion con el 75% y el 98% de la PET y el 58% y
el 92% de la TC [36].

RM de abdomen sin contraste intravenoso

La RM del abdomen sin contraste intravenoso se puede emplear para la evaluacion de la enfermedad metastasica
ganglionar y a distancia, y se puede obtener junto con la RM pélvica realizada para la evaluacion de la extension
local de la enfermedad. Aunque se prefiere la administracion de contraste intravenoso porque puede aumentar la
visibilidad de las lesiones pequefias, aun demuestra un contraste de tejidos blandos superior inherente en
comparacion con la TC, y las imagenes DWI/ADC pueden ayudar a detectar pequefios focos metastésicos.

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso

La evaluacion de las metastasis de los ganglios linfaticos pélvicos y paraaorticos inferiores se puede realizar en el
momento de la evaluacion local de la enfermedad, preferiblemente con contraste intravenoso. Los ganglios se
consideran anormales en la RM si su ¢je axial corto mide >0,8 cm en la pelvis o si muestran caracteristicas
morfologicas anormales como forma redondeada, pérdida del hilio graso normal, sefial heterogénea o una
restriccion de difusion mas pronunciada que los ganglios linfaticos no comprometidos. Utilizando estos criterios,
un metanalisis de 115 estudios publicados entre 2000 y 2019 mostré que la RM realizada de manera comparable
con la PET con una sensibilidad y especificidad agrupadas de 57% (IC del 95%, 49%-64%) y 93% (IC del 95%,
89%-95%), en comparacion con el 57% (IC del 95%, 48%-65%) y el 95% (IC del 95%, 93%-97%) para la PET. En
este estudio, la resonancia magnética funciond mejor que la tomografia computarizada, que tenia una sensibilidad
y especificidad del 51%, 57% (IC del 95%, 49%-64%) y 93% (IC del 95%, 89%-95%), en comparacion con el 57%
(IC del 95%, 48%-65%) y el 95% (IC del 95%, 93%-97%), respectivamente [12]. Otro metanalisis de 72 estudios
mostrd que la RM tuvo un rendimiento comparable a la TC y un rendimiento inferior a la PET, con una sensibilidad
del 58% y una especificidad del 93% en comparacion con el 75% y el 98% para la PET y el 58% y el 92% para la
TC [36].

RM de pelvis sin contraste intravenoso

La evaluacion de las metastasis pélvicas y de los ganglios linfaticos paraaorticos inferiores se puede realizar en el
momento de la evaluacion local de la enfermedad. Los ganglios se consideran anormales en la RM si su eje axial
corto mide >1 cm o si muestran caracteristicas morfologicas anormales como forma redondeada, pérdida del hilio
graso normal, sefial heterogénea o restriccion de difusion mas pronunciada que los ganglios linfaticos no
comprometidos. Aunque se prefiere la administracion de contraste intravenoso porque puede aumentar la visibilidad
de las lesiones pequefias, ain demuestra un contraste de tejidos blandos superior inherente en comparacion con la
TC no realzada, y la resonancia magnética puede ayudar a detectar incluso focos de enfermedad de tamafio
subcentimétrico [39]. En un estudio de 53 pacientes, la RM pudo detectar tumores tan pequefios como 0,6 cm, pero
no detect6 una lesion de 0,3 cm [40].

Radiografia de torax

La Society of Gynecologic Oncology recomienda las radiografias de torax para la deteccion de metastasis
pulmonares (en forma de nodulos pulmonares o derrames pleurales). Sin embargo las radiografias de torax tienen
una tasa baja de deteccion de metastasis toracicas (que oscila entre el 0 % y el 20 %) en comparacion con el 80 %
al 95 % notificadas por la TC de torax [41,42]. Por lo tanto, se prefiere la TC de torax.

US de abdomen

La ecografia abdominal se puede utilizar para detectar hidronefrosis, que puede indicar invasion parametrial y
obstruccion ureteral correspondiente a la enfermedad en estadio I1Ib. Aunque la ecografia abdominal también puede
mostrar enfermedad metastasica en otros 6rganos, como el higado o los ganglios linfaticos abdominales superiores,
su estrecho campo de vision la convierte en una modalidad deficiente para una evaluacion completa de la
enfermedad ganglionar y metastasica. Para esta evaluacion, se prefieren las imagenes con TC o RM.

US transabdominal de pelvis

La ecografia transabdominal de la pelvis desempefia un papel limitado en la estadificacion de los canceres de cuello
uterino debido a su evaluacion incompleta de los 6rganos ginecoldgicos. Para las imagenes pélvicas, se prefiere la
ETV.

US transvaginal de pelvis

Aunque la ETV de la pelvis desempefia un papel importante en la evaluacion de la enfermedad local, su limitada
profundidad de penetracion la convierte en una mala eleccion de modalidad para la evaluacion completa de la
enfermedad ganglionar y metastasica. Se prefieren las imagenes seccionales de TC y RM.
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Variante 3: Evaluacion inicial de la respuesta al tratamiento del cincer de cuello uterino después de la
radioquimioterapia.

Esta variante se aplica principalmente a la evaluacion de la respuesta del tumor primario localmente avanzado
después de la radioquimioterapia. La bibliografia sobre la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer
de cuello uterino después de la radioquimioterapia esta evolucionando, con énfasis en el uso de la RM o de PET/TC,
que pueden ayudar tanto en la evaluacion de la respuesta como en la deteccion de la respuesta completa frente a la
enfermedad residual. Esta informacion es fundamental para el tratamiento, ya que los pacientes con enfermedad
resistente al tratamiento (presencia de tumor residual después de 6 meses de completar el tratamiento) en la pelvis
sin metastasis a distancia pueden ser considerados para la exenteracion pélvica. También existe un creciente cuerpo
de literatura que explora el uso de los pardmetros funcionales, como las imagenes DWI o ADC en la resonancia
magnética o los parametros metabdlicos en la PET/CT como biomarcadores prondsticos.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso para la
evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer cervicouterino primario después de Ia
radioquimioterapia. La TC se puede usar para la evaluacion de la respuesta de la enfermedad metastasica ganglionar
y a distancia [37]. Por lo general, se prefiere el uso de material de contraste intravenoso. Si hay enfermedad
metastasica a distancia, se realizan imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso para
la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del céancer cervicouterino primario después de la
radioquimioterapia. La TC se puede usar para la evaluacion de la respuesta de la enfermedad metastasica ganglionar
y a distancia [37]; sin embargo, no es necesario un estudio bifasico sin y con contraste intravenoso.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que respalde el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso para la
evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer cervicouterino primario después de la
radioquimioterapia. La TC se puede usar para la evaluacion de la respuesta de la enfermedad metastasica ganglionar
y a distancia [37]. Aunque se prefiere el uso de material de contraste intravenoso, la evaluacion se puede realizar
sin contraste intravenoso. Si hay enfermedad metastasica a distancia, se realizan imagenes del torax, el abdomen y
la pelvis al mismo tiempo.

TC de térax con contraste intravenoso

La TC de toérax con contraste intravenoso no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del
cancer de cuello uterino primario después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la evaluacion
de la respuesta de la enfermedad metastasica a distancia [37]. Por lo general, se prefiere el uso de material de
contraste intravenoso. Si hay enfermedad metastasica a distancia, se realizan imagenes del torax, el abdomen y la
pelvis al mismo tiempo.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

La TC de térax sin y con contraste intravenoso no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del
cancer cervicouterino primario después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la evaluacion de
la respuesta de la enfermedad metastasica a distancia [37]. No es necesario el estudio bifasico sin y con contraste
intravenoso.

TC de térax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer
de cuello uterino primario después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la evaluacion de la
respuesta de la enfermedad metastdsica a distancia [37]. Aunque se prefiere el uso de material de contraste
intravenoso, la evaluacion se puede realizar sin contraste intravenoso. Si hay enfermedad metastasica a distancia,
se realizan imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Multiples estudios han demostrado que la FDG-PET/CT es til para evaluar la respuesta metabolica del cancer de
cuello uterino a la radioquimioterapia [43-47]. En un estudio prospectivo con 88 pacientes, los cambios en los
pardmetros metabolicos de la FDG-PET/CT, como el SUVmax y la glucdlisis total de la lesion (TLG), ayudaron a
predecir la respuesta histopatologica a la radioquimioterapia [48]. En un estudio retrospectivo con 82 pacientes, el
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volumen tumoral metabodlico (MTV), el TLG y el compromiso ganglionar en la PET/TC fueron los factores
pronosticos significativos de la respuesta [45]. También se ha demostrado que un mayor SUVmax y TLG tumoral
se asocian significativamente con una respuesta deficiente a la radioquimioterapia [49], mientras que se ha
demostrado que el MTV afecta negativamente al pronostico [50]. En un metanalisis que incluyd 12 estudios con
1.104 pacientes, se demostrd que la respuesta a la PET-FDG/TC fue un factor pronostico significativo y se indicéd
que la PET/TC tiene una funcion en la evaluacion de seguimiento de las pacientes con cancer de cuello uterino [51].
Segtin se informa, la PET/CT tiene un mejor rendimiento que la RMN para la deteccion de la enfermedad activa
después de la radioquimioterapia. En un estudio que incluy6 a 55 pacientes, la sensibilidad, la especificidad y la
precision de la PET/TC para la deteccion de enfermedad residual fue del 60 %, 100 % y 89 %, mientras que la de
la RM fue del 27 %, 100 % y 80 %, respectivamente [52].

FDG-PET/MR desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La bibliografia sobre el uso de FDG-PET/MR para la evaluacion de la respuesta al cancer de cuello uterino es
limitada. Es probable que la FDG-PET/MR tenga una funcioén en la evaluacion de la respuesta después de la
radioquimioterapia. En un estudio prospectivo de casos y controles con 45 pacientes, el SUVmax fue un predictor
independiente de supervivencia libre de progresion [53]. Ademas, el MTV y el ADC minimo ayudaron a predecir
la supervivencia libre de progresion en la enfermedad en estadios I y II. Aunque se ha demostrado que tanto la PET-
FDG como la RM son ttiles en la evaluacion de la respuesta de las pacientes con cancer de cuello uterino, se
necesita investigacion adicional para evaluar la utilidad de la PET-FDG/RM en estas pacientes.

RM de abdomen con y sin contraste intravenoso

La RM de abdomen sin y con contraste intravenoso no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento
del cancer cervicouterino primario después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la evaluacion
de la respuesta de la enfermedad metastésica a distancia [37]. Si hay enfermedad metastasica a distancia, se realizan
imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

RM de abdomen sin contraste intravenoso

La RM del abdomen sin contraste intravenoso no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del
cancer cervicouterino primario después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la evaluacion de
la respuesta de la enfermedad metastasica a distancia [37]. Si hay enfermedad metastasica a distancia, se realizan
imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso

La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso tiene una funcién en la evaluacion de la respuesta del cancer de
cuello uterino después de la radioquimioterapia. Dado su excelente contraste de tejidos blandos, la resonancia
magnética permite una excelente visualizacion del tumor y permite mediciones seriadas del volumen, asi como una
evaluacion temprana del fracaso de la terapia al demostrar el aumento de tamafio [54]. La respuesta al tratamiento
produce cambios fibréticos, y la reconstitucion de la sefial normal de T2 baja del estroma cervical es el indicador
mas fiable de la respuesta completa a la radioterapia [54,55]. La enfermedad residual o refractaria tiene una sefial
T2 intermedia y difusion restringida. La RM también tiene una funcién probable en pacientes con cancer de cuello
uterino en etapa temprana después de la conizacion. En un estudio retrospectivo de 55 pacientes, se encontr6 que la
RM tuvo una precision general del 73 % en la deteccion de tumores residuales comprobados patologicamente [56].

En un estudio retrospectivo pequeiio de 32 pacientes, las imagenes ponderadas en T2 fueron utiles para evaluar el
cambio en el volumen tumoral [57]. En un estudio de 185 pacientes, la RM pudo demostrar el cambio en el tamafio
del tumor primario después de la radiacion. El tamafio tumoral inicial y la tasa de disminucion del tamafio tumoral
se relacionaron significativamente con la supervivencia sin recidiva local y las tasas de supervivencia general [58].
En un metanalisis que incluy6 4 estudios y 147 pacientes, se demostro que la RM tuvo una sensibilidad del 83,5 %,
una especificidad del 88,5 % y una precision del 84,3 % para la deteccion del tumor residual después de la
braquiterapia [59]. En otros estudios, la sensibilidad, la especificidad y la exactitud de 1a RM fueron del 27 % al 69
%, del 71 % al 100 % y del 71 % al 80 %, y 1 de estos estudios concluyd que la RM tuvo un rendimiento general
mas bajo que la PET/TC [52,60]. En otro estudio, hubo una concordancia relativamente baja entre la resonancia
magnética posterior al tratamiento y la patologia para la evaluacion del tamafio del tumor [23]. En un estudio
retrospectivo pequefio de 51 pacientes, también se demostré que la RM tuvo alta sensibilidad y baja especificidad
para identificar la invasién parametrial persistente después de la quimioterapia neoadyuvante [14].

Es probable que la DWI y la RM DCE tengan un papel en la evaluacion de estos pacientes. En un estudio
retrospectivo de 52 pacientes que utilizaron DWI y DCE MRI, un aumento inicial en la intensidad de la sefial
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tumoral en la RM DCE, mayor que en el miometrio, asi como una sefial baja en las imagenes de ADC se asociaron
significativamente con una respuesta incompleta [61]. En este estudio, hubo una excelente concordancia entre los
3 lectores. En un metanalisis, los valores de ADC antes del tratamiento por si solos no fueron fiables para evaluar
la respuesta al tratamiento [62]; sin embargo, otros estudios han indicado que la resonancia magnética
multiparamétrica con imagenes DWI y DCE juntas puede ayudar a predecir la respuesta a la radioquimioterapia
[63,64]. Los pacientes con recurrencia de la enfermedad también tuvieron un ADC mas bajo tanto antes como
después del tratamiento, y tuvieron un cambio de intervalo mas pequefio en los valores de ADC [65]. En un estudio
retrospectivo con 102 pacientes, los tumores con patron de crecimiento infiltrante en la RM se relacionaron con
tasas mas bajas de supervivencia sin recidiva general y locorregional después de la radioquimioterapia [66]. Por
ultimo, la resonancia magnética también es Util para la evaluacion de las complicaciones posteriores al tratamiento
[54].

RM de pelvis sin contraste intravenoso

La RM de la pelvis sin contraste intravenoso puede tener una funcion en la evaluacion de la respuesta del cancer de
cuello uterino después de la radioquimioterapia; sin embargo, el uso de contraste intravenoso puede agregar valor.
En un estudio de 185 pacientes, la RM pudo demostrar el cambio en el tamafio del tumor primario después de la
radiacion, y el tamafio inicial del tumor y la tasa de disminucion del tamafio del tumor se relacionaron
significativamente con las tasas de supervivencia general y sin recidiva local [58]. En un metanalisis que incluy¢ 4
estudios y 147 pacientes, la RM tuvo una sensibilidad del 83,5 %, una especificidad del 88,5 % y una precision del
84,3 % para la deteccion del tumor residual después de la braquiterapia; sin embargo, no esta claro si estos resultados
también se traducen en la resonancia magnética sin contraste intravenoso [59]. Es probable que los parametros de
resonancia magnética en las imagenes de DWI y DCE también tengan un papel en la evaluacion de estos pacientes.
En un metanalisis, los valores de ADC previo al tratamiento en la RM sola no fueron fiables para evaluar la respuesta
al tratamiento [62]; sin embargo, otros estudios han indicado que la RM multiparamétrica con imagenes DWI y
DCE juntas puede ayudar a predecir la respuesta a la radioquimioterapia [63,64]. En otro estudio retrospectivo
pequefio en 32 pacientes, se demostré que las imagenes ponderadas en T2 eran utiles para evaluar los cambios en
el volumen tumoral [57]. En un estudio retrospectivo con 102 pacientes, los tumores con patréon de crecimiento
infiltrante en la RM se relacionaron con tasas mas bajas de supervivencia sin recidiva general y locorregional
después de la radioquimioterapia [66].

Radiografia de térax

La radiografia de térax no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer primario de
cuello uterino después de la radioquimioterapia; sin embargo, se puede usar para la deteccion de enfermedad
metastasica a distancia [37].

US de abdomen
La ecografia abdominal no es util para la evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento del cancer cervicouterino
primario después de la radioquimioterapia.

US transabdominal de pelvis
No existe bibliografia relevante que respalde el uso de la ecografia pélvica transabdominal para la evaluacion de la
respuesta inicial al tratamiento del cancer cervicouterino primario después de la radioquimioterapia.

US transvaginal de pelvis

En un estudio prospectivo de 128 mujeres, la ETV mostr6 una precision general del 92 % en la prediccion de la
respuesta a la quimioterapia, siendo la disminucion del volumen tumoral la asociaciéon mas importante de la
respuesta [67]. En otro estudio retrospectivo de 51 pacientes, la ETV tuvo una alta sensibilidad y especificidad para
identificar la invasion parametrial persistente después de la quimioterapia neoadyuvante [68]. En otro estudio
prospectivo con 88 pacientes, se observo que después de 2 semanas de tratamiento neoadyuvante, el ETV pudo
demostrar un mayor volumen tumoral en los pacientes con respuesta parcial en comparacion con aquellos con
respuesta completa [69]. En el mismo estudio, las caracteristicas adicionales de Doppler color y contraste también
fueron significativamente diferentes en los grupos de respuesta parcial y completa, tanto antes como después de 2
semanas de tratamiento; sin embargo, la sensibilidad (48%-77%) y la especificidad (58%-84%) de varios
parametros de US no fueron lo suficientemente altas para una prediccion prospectiva precisa de la respuesta al
tratamiento [69].
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Variante 4: Vigilancia del cancer de cuello uterino tratado en pacientes asintomaticas.

El cancer de cuello uterino recurrente se define como el recrecimiento local del tumor, la presencia de metastasis a
distancia o una combinacién de ambos 6 meses después de la finalizacion del tratamiento. Las tasas de recidiva
estan en el rango de 10 a 20 %, y la mayoria de las recidivas ocurren dentro de los 2 a 3 afios posteriores al
tratamiento inicial [5]. El cuello uterino, el parametrio, la clipula vaginal, la pared lateral pélvica o los ganglios
linfaticos retroperitoneales son los sitios mas comunes de recurrencia. Los pacientes con enfermedad recurrente
suelen ser sintomaticos. Como resultado, la Sociedad de Oncologia Ginecologica (Society of Gynecologic
Oncology) desaconseja la vigilancia por imagenes de rutina de las pacientes con cancer de cuello uterino después
del tratamiento [5].

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento sin preservacion de la fertilidad, el uso de imagenes
para la vigilancia del cancer, en pacientes asintomaticas, debe basarse en la aparicion de sintomatologia y el grado
de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o pulmonares
[37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del abdomen y la pelvis se puede utilizar dentro de los 3 a 6 meses
posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican una preferencia por la
PET/CT para este fin [37]. Por lo general, se prefiere el uso de contraste intravenoso. A menudo se realizan imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento no protector de la fertilidad, el uso de imagenes para
la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes asintomaticas debe basarse en la aparicion de sintomatologia
y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o
pulmonares [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del abdomen y la pelvis se puede utilizar dentro de
los 3 a 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican una
preferencia por la PET/CT para este fin [37]. No es necesario el estudio bifasico sin y con contraste intravenoso.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento no protector de la fertilidad, el uso de imagenes para
la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes asintomaticas debe basarse en la aparicion de sintomatologia
y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o
pulmonares [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del abdomen y la pelvis se puede utilizar dentro de
los 3 a 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican una
preferencia por la PET/CT para este fin [37]. Aunque se prefiere el uso de material de contraste intravenoso, la
evaluacion se puede realizar sin contraste intravenoso. A menudo se realizan imagenes del torax, el abdomen y la
pelvis al mismo tiempo.

TC de térax con contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento sin preservacion de la fertilidad, el uso de imagenes
para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes asintomaticas debe basarse en la aparicion de
sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos,
abdominales o pulmonares [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del torax se puede utilizar dentro de
los 3 a 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican una
preferencia por la PET/CT para este fin [37]. Por lo general, se prefiere el uso de contraste intravenoso. A menudo
se realizan imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento sin preservacion de la fertilidad, el uso de imagenes
para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes asintomaticas debe basarse en la aparicion de
sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos,
abdominales o pulmonares [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del torax se puede utilizar dentro de
los 3 a 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican una
preferencia por la PET/CT para este fin [37]. No es necesario el estudio bifasico sin y con contraste intravenoso.

TC de torax sin contraste intravenoso

Para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento sin preservacion de la fertilidad, el uso de imagenes
para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes asintomaticas debe basarse en la aparicion de
sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen clinico o los sintomas pélvicos,
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abdominales o pulmonares [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, la TC del torax se puede utilizar dentro de
los 3 a 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento; sin embargo, las directrices de la NCCN indican
preferencia por la PET/CT para este fin [37]. Aunque se prefiere el uso de material de contraste intravenoso, la
evaluacion se puede realizar sin contraste intravenoso. A menudo se realizan imagenes del torax, el abdomen y la
pelvis al mismo tiempo.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC con FDG es util en la evaluacion de la recidiva local y a distancia incluso en pacientes asintomaticos,
asi como en la exclusion de la enfermedad metastasica en pacientes con recidiva pélvica susceptible de cirugia
radical [5,37,54]. Un metanalisis que incluyd 18 estudios y 762 pacientes mostré que la PET/TC tenia una
sensibilidad y especificidad agrupadas del 92% (IC del 95%, 91%-94%) y del 84% (IC del 95%, 74%-91%) y un
area bajo la curva de 0,95 [70]. En otro metanalisis, la sensibilidad y especificidad combinadas de la PET/TC para
detectar recidiva local fue del 82 % (IC del 95 %, 72 %-90 %) y del 98 % (IC del 95 %, 96 %-99 %), mientras que
la de la metastasis a distancia fue del 87 % (IC del 95 %, 80-92 %) y del 97 % (IC del 95 %, 96 %-98 %) [71]. En
un estudio retrospectivo con 84 pacientes, un MTV mas alto se relacion6 con una tasa mas alta de recidiva en
pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IIB a IVA [72]. Estudios adicionales han indicado que los
parametros metabolicos, incluidos SUVmax, MTV y TLG, pueden ayudar a predecir los resultados, incluida la
supervivencia general y, por lo tanto, pueden influir en la estrategia de imagenes de seguimiento [43,46,73,74].

De acuerdo con las directrices de la NCCN, para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento no
protector de la fertilidad, el uso de imagenes para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes
asintomaticas debe basarse en la sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen
clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o pulmonares [37]. Pacientes en estadio IB3 de aquellos con factores
de riesgo como ganglios positivos, extension parametrial. 0 margenes positivos pueden someterse a PET/CT a los
3 a 6 meses después de la finalizacion del tratamiento [37]. Por lo general, las directrices de la NCCN recomiendan
el uso de la PET/TC en lugar de la TC para la evaluacion de la enfermedad metastasica [37].

FDG-PET/MR Desde la base del crianeo hasta la mitad del muslo

En un estudio prospectivo de 45 pacientes con cancer de cuello uterino recién diagnosticado, un SUVmax fue un
predictor independiente de supervivencia sin progresion (HR = 4,57, P < .05). El ADC minimo fue un predictor
independiente de la supervivencia general [53]. Estudios adicionales han indicado que los parametros metabolicos,
incluidos SUVmax, MTV y TLG, pueden ayudar a predecir los resultados, incluida la supervivencia general
[49,73,74]. En un estudio retrospectivo de 31 pacientes, se encontré que la PET/RM era 1til para evaluar la
enfermedad recurrente y metastasica, y también se encontrd que habia una correlacion inversa significativa entre
los valores de SUVmax y ADC [75]. En otro estudio prospectivo pequeilo, se observo que la PET/RM pudo detectar
la recurrencia local y a distancia del cancer de cuello uterino y se encontré una correlacion inversa significativa
similar entre los valores de SUVmax y ADC [76].

RM de abdomen con y sin contraste intravenoso

En la actualidad no existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de abdomen sin y con contraste intravenoso
para la vigilancia de pacientes con cancer cervicouterino asintomatico [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV,
las directrices de la NCCN recomiendan la PET/TC (preferida) o la TC del torax, el abdomen y la pelvis [37]. A
menudo se realizan imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

RM de abdomen sin contraste intravenoso

En la actualidad no existe literatura relevante que apoye el uso de RM de abdomen sin contraste intravenoso para
la vigilancia de pacientes con cancer de cuello uterino asintomatico [37]. Para los pacientes en estadios Il a IV, las
directrices de la NCCN recomiendan la PET/TC (preferida) o la TC del térax, el abdomen y la pelvis [37]. Si se
realiza una resonancia magnética, se debe usar contraste intravenoso a menos que esté contraindicado. A menudo
se realizan imagenes del torax, el abdomen y la pelvis al mismo tiempo.

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso

La RM de la pelvis tiene un papel en las imagenes de vigilancia después del tratamiento inicial; Sin embargo, en la
actualidad no existe consenso sobre el intervalo de tiempo de las imagenes de seguimiento después del tratamiento
inicial o la frecuencia optima de las imagenes de seguimiento [54]. Los cambios relacionados con el tratamiento en
la sefial T2 pueden limitar la deteccion temprana del tumor recurrente, que se observa como tejido heterogéneo de
sefial T2 intermedia a alta, que restringe la difusion en el contexto de fibrosis inducida por radiacién de baja sefial
establecida [54]. En un metanalisis que incluy6 4 estudios y 147 pacientes, la RM tuvo una sensibilidad del 83,5 %,

Criterios de idoneidad ACR® 16 Seguimiento del cancer invasivo de cuello uterino



una especificidad del 88,5 % y una precision del 84,3 % para la deteccion del tumor residual después de la
braquiterapia [59]. En otro estudio retrospectivo, la RM tuvo un VPP de 81,8 % y un VPN de 87,5 % para detectar
enfermedad recidivante confirmada histologicamente en pacientes que no tuvieron una respuesta completa en la
PET/TC postratamiento [44]. También se ha demostrado que los parametros de la RM predicen el intervalo libre de
recurrencia y, por lo tanto, pueden influir en la estrategia de vigilancia por imagenes. En un estudio retrospectivo
de 103 pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IB a IVA, el menor aumento en los valores de ADC y la
menor disminucion en el volumen tumoral durante la radioquimioterapia o el radiotratamiento fueron factores
prondsticos de recidiva tumoral durante una mediana de seguimiento de 2,7 afios [77]. En un estudio retrospectivo
con 102 pacientes, los tumores con patron de crecimiento infiltrante en la RM se relacionaron con tasas mas bajas
de supervivencia sin recidiva general y locorregional después de la radioquimioterapia [66]. Estudios adicionales y
un metanalisis también han indicado que las caracteristicas de la resonancia magnética, incluido el valor de ADC y
el volumen tumoral, del cancer de cuello uterino primario, asi como de la enfermedad ganglionar, pueden ayudar a
predecir las tasas de supervivencia general y sin metastasis [77-81]. Estos hallazgos pueden influir en la estrategia
de vigilancia de las pacientes con cancer de cuello uterino.

De acuerdo con las directrices de la NCCN, para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento no
protector de la fertilidad, el uso de imagenes para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes
asintomaticas debe basarse en la sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen
clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o pulmonares [37]. Para las pacientes en estadio I que se someten a un
tratamiento de preservacion de la fertilidad, la RM con contraste intravenoso se puede realizar a los 3 a 6 meses y
luego anualmente durante 2 a 3 afios [37]. Para las pacientes en estadios Il a IV, se debe considerar la RM pélvica
con contraste intravenoso de 3 a 6 meses después de completar el tratamiento [37].

RM de la pelvis sin contraste intravenoso

La RM de la pelvis con contraste intravenoso es el estudio preferido, pero también puede ser util sin contraste
intravenoso. En un estudio retrospectivo de 103 pacientes con cancer de cuello uterino en estadio IB-IVA, el menor
aumento en los valores de ADC y la menor disminucion en el volumen tumoral durante la radioquimioterapia o el
radiotratamiento fueron factores prondsticos de recidiva tumoral durante una mediana de seguimiento de 2,7 afios
[77]. Estudios adicionales también han indicado que las caracteristicas de la resonancia magnética, incluido el valor
de ADCy el volumen tumoral, del cancer de cuello uterino primario, asi como de la enfermedad ganglionar, pueden
ayudar a predecir las tasas de supervivencia general y sin metastasis [77-80]. Estos hallazgos pueden influir en la
estrategia de vigilancia de las pacientes con cancer de cuello uterino.

De acuerdo con las directrices de la NCCN, para las pacientes en estadio I que se someten a un tratamiento no
protector de la fertilidad, el uso de imagenes para la vigilancia del cancer de cuello uterino en pacientes
asintomaticas debe basarse en la sintomatologia y el grado de preocupacion clinica, como los hallazgos del examen
clinico o los sintomas pélvicos, abdominales o pulmonares [37]. Para las pacientes en etapa I que se someten a un
tratamiento de preservacion de la fertilidad, la resonancia magnética se puede realizar a los 3 a 6 meses y luego
anualmente durante 2 a 3 afios [37]. Para las pacientes en estadios Il a IV, se debe considerar la resonancia magnética
pélvica entre 3 y 6 meses después de completar el tratamiento [37]. Se debe usar contraste intravenoso a menos que
esté contraindicado [37].

Radiografia de torax
No existe literatura relevante que respalde el uso de la radiografia de torax en la vigilancia de pacientes con cancer
de cuello uterino [5,37].

US de abdomen
No existe literatura relevante que apoye el uso del US del abdomen en la vigilancia de pacientes con cancer
cervicouterino [5,37].

US transabdominal de pelvis
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia transabdominal pélvica en la vigilancia de pacientes
con cancer de cuello uterino [5,37].

US transvaginal de pelvis
No existe literatura relevante que apoye el uso de ETV pélvica en la vigilancia de pacientes con cancer de cuello
uterino [5,37].
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Variante 5: evaluacion de recidiva local o enfermedad metastasica a distancia del cancer de cuello uterino
conocida o sospechada. Imagenes de seguimiento.

La mayoria de las pacientes con cancer de cuello uterino recurrente son sintomaticas, con sintomas que van desde
dolor abdominal y pélvico, sintomas en las piernas como dolor o linfedema, sangrado o secrecion vaginal, sintomas
urinarios, tos y pérdida de peso [5]. La TC, la RM y el PET/TC tienen una funcién en la deteccion de recurrencia
local o a distancia en pacientes sintomaticos, asi como en la evaluacion de la respuesta después de la quimioterapia.

TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva a distancia conocida, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. Las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo se realizan simultineamente
para evaluar la enfermedad metastésica a distancia.

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva conocida a distancia, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. No es necesario el estudio bifasico sin y con contraste intravenoso.

TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva a distancia conocida, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. Las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo se realizan simultdneamente
para evaluar la enfermedad metastésica a distancia.

TC de térax con contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva a distancia conocida, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. Las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo se realizan simultdineamente
para evaluar la enfermedad metastasica a distancia.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva a distancia conocida, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. No es necesario el estudio bifasico sin y con contraste intravenoso.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC se puede utilizar para la evaluacion de la recidiva a distancia conocida, preferiblemente con el uso de
contraste intravenoso [37]. En un metanalisis que incluyo 4 estudios que evaluaron el uso de la TC para este fin, la
estimacion resumida de la sensibilidad de la TC fue del 90% (IC del 95%, 82%-94%) y la especificidad fue del 76%
(IC del 95%, 44%-93%) [82]. Las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo se realizan simultdineamente
para evaluar la enfermedad metastésica a distancia.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Las directrices de la NCCN apoyan el uso del PET/TC en lugar de la TC para la evaluacion de la enfermedad
metastasica [37]. En pacientes con sospecha de recidiva, la FDG-PET/CT es util para la deteccion de enfermedad
local y a distancia, asi como para excluir la enfermedad metastasica en pacientes con recidiva pélvica que son
susceptibles de cirugia radical [37,54]. En un metanalisis de 9 estudios de PET/TC en mujeres mayoritariamente
sintomaticas, se encontrd una sensibilidad general del 95 % (IC del 95 %, 91%-97%) y una especificidad del 87%
(IC del 95%, 82%-91%) para la deteccion de enfermedades recurrentes [82]. El PET/CT también es 1util en la
evaluacion de la respuesta metabdlica y se ha demostrado que se correlaciona bien con la respuesta radiologica
[47].
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FDG-PET/MR desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

Existe una bibliografia limitada sobre el uso de PET/RM para la evaluacion de la enfermedad recurrente conocida
o sospechada; sin embargo, en un estudio retrospectivo de 31 pacientes se encontré que la PET/RM era util en la
evaluacion de la enfermedad recurrente y metastasica y también se encontré que habia una correlacion inversa
significativa entre los valores de SUVmax y ADC [75]. En otro estudio prospectivo pequeio, se observo que
PET/RM pudo detectar la recurrencia local y a distancia del cancer de cuello uterino y se encontrd una correlacion
inversa significativa similar entre los valores de SUVmax y ADC [76]. Estos estudios indican un potencial de
PET/MR para la evaluacion concurrente de biomarcadores funcionales basados en PET y MR.

RM de abdomen con y sin contraste intravenoso

La RM puede ser util para la evaluacion de la enfermedad a distancia y para la evaluacion de la respuesta,
preferiblemente con el uso de contraste intravenoso [37]. Las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo
se realizan simultaneamente para evaluar la enfermedad metastésica a distancia.

RM de abdomen sin contraste intravenoso

La RM se puede utilizar para la evaluacion de la enfermedad a distancia y para la evaluacion de la respuesta,
preferiblemente con el uso de contraste intravenoso [37]. Las imadgenes del torax, el abdomen y la pelvis a menudo
se realizan simultaneamente para evaluar la enfermedad metastasica a distancia.

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso
Segun las directrices de la NCCN, la RM pélvica es util para las pacientes con sospecha de recurrencia,
preferiblemente con contraste intravenoso [37].

RM de la pelvis sin contraste intravenoso
Segun las directrices de la NCCN, la RM pélvica es util para las pacientes con sospecha de recurrencia,
preferiblemente con contraste intravenoso [37].

Radiografia de térax
No existe literatura relevante que respalde el uso de la radiografia de torax en la vigilancia de pacientes con cancer
de cuello uterino [5,37]. La tasa de deteccion de enfermedad toracica en la radiografia de torax es del 20% al 47%

[5].

US de abdomen
No existe literatura relevante que apoye el uso del US del abdomen en la vigilancia de pacientes con cancer
cervicouterino [5,37].

US transabdominal de pelvis
No existe literatura relevante que apoye el uso del US transabdominal pélvica en la vigilancia de pacientes con
cancer de cuello uterino [5,37].

US transvaginal de pelvis
No existe literatura relevante que apoye el uso de ETV pélvica en la vigilancia de pacientes con cancer de cuello
uterino [5,37].

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la estadificacion local
inicial del cancer de cuello uterino antes del tratamiento. El FDG-PET/MR desde base del crdneo hasta la mitad
del muslo puede ayudar en la evaluacion de la enfermedad ganglionar y metastasica, y también puede contribuir
a la evaluacion de la extension local de la enfermedad. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se
ordena mas de un procedimiento en conjunto o simultineamente donde cada procedimiento proporciona
informacidn clinica unica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente).

e Variante 2: La RM de pelvis sin y con contraste intravenoso o TC de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso o TC de térax con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la estadificacion sistémica
inicial del cancer de cuello uterino previo al tratamiento en la que se evaluan los ganglios linfaticos y las
metastasis (estadificacion N.M.). Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un
procedimiento en conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica Ginica
para administrar de manera efectiva la atencion del paciente). Alternativamente, también se pueden utilizar
FDG-PET/TC o FDG-PET/MR desde la base del craneo hasta la mitad del muslo, que son alternativas
equivalentes a la TC y la RM del abdomen y la pelvis con contraste intravenoso.
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e Variante 3: La RM de pelvis sin y con contraste intravenoso o la resonancia magnética de la pelvis sin contraste
intravenoso o FDG-PET/RM desde la base del craneo hasta la mitad del muslo o FDG-PET/CT desde la base
del craneo hasta la mitad del muslo suele ser adecuada para la evaluacion inicial de la respuesta al tratamiento
del cancer de cuello uterino después de la radioquimioterapia. Estos procedimientos son alternativas
equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria
para gestionar eficazmente la atencion del paciente). La RM de la pelvis con contraste intravenoso o la
resonancia magnética de la pelvis con y sin contraste intravenoso suele ser adecuada para la obtencion de
imagenes de la pelvis. Si se desea obtener imagenes del torax, el abdomen y la pelvis, suele ser apropiado una
FDG-PET/CT o FDG-PET/RM desde la base del craneo hasta la mitad del muslo. El panel no acordd
recomendar la TC de térax con contraste intravenoso para los pacientes en este escenario clinico. No hay
suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento. Las
imagenes con este procedimiento son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

e Variante 4: La RM de pelvis sin y con contraste intravenoso o TC de abdomen y la pelvis con contraste
intravenoso o TC de térax con contraste intravenoso suelen ser adecuadas para la vigilancia del cancer de cuello
uterino tratado en pacientes asintomaticas. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena méas
de un procedimiento en conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica
Unica para administrar de manera efectiva la atencidon del paciente). E1 FDG-PET/MR desde la base del craneo
hasta la mitad del muslo o FDG-PET/CT desde base de craneo hasta la mitad del muslo son alternativas
equivalentes a la TC y la RM. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la resonancia magnética de
abdomen sin y con contraste intravenoso, la RM de abdomen sin contraste intravenoso y la TC de abdomen y
pelvis sin contraste intravenoso para los pacientes en este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica
para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de estos procedimientos. Las imagenes con estos
procedimientos son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

e Variante 5: La RM del abdomen sin y con contraste intravenoso o la RM de pelvis sin y con contraste
intravenoso o la TC del abdomen y la pelvis con contraste intravenoso o la TC del térax con contraste
intravenoso o FDG-PET/RM desde la base del craneo hasta la mitad del muslo o FDG-PET/CT desde la base
del craneo hasta la mitad del muslo, suelen ser apropiadas para las imagenes de seguimiento para la evaluacion
de la recurrencia local del cancer de cuello uterino conocido o sospechado o de la enfermedad metastésica a
distancia. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto
o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica Unica para administrar de
manera efectiva la atencion del paciente). El panel no acordd recomendar la TC de abdomen y pelvis sin
contraste intravenoso y la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso para los pacientes en este
escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de
este procedimiento. Las imagenes con este procedimiento son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [83].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
(OIS 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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Colegio Americano de Radiologia. Criterios® de idoneidad del ACR: evaluacion de la dosis de radiacion,
introduccion. Disponible en: https://edge.sitecorecloud.io/americancoldfSf-acrorgf92a-productioncb02-
3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-
Assessment-Introduction.pdf. Consultado el 29 de septiembre de 2023.

El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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