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1. Introduccion

Los radidlogos deben estar familiarizados con
la apariencia normal del Utero en la tomografia
computarizada y en la resonancia magnética
cuando interpretan las patologias uterinas. Aun-
que la TC generalmente no se recomienda como
la modalidad de imagen de primera linea para la
evaluacion de enfermedades uterinas, a menudo
se usa para la evaluacion inicial de las pacientes
remitidas a los entornos de emergencia. La TC
multidetector con reformateos multiplanares
permite una visualizacion mejorada de la anato-
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mia normal del Utero. La resonancia magnética
es una excelente modalidad para la evaluacién
del utero normal. La anatomia uterina y cervical
regional se muestra muy bien en T2WI. La apa-
riencia regional del cuerpo uterino cambia sig-
nificativamente en respuesta a una variedad de
estimulos fisioldgicos, que incluyen la fase mens-
trual, la edad y los efectos hormonales. Las técni-
cas de imagen funcional, incluidas la resonancia
magnética con contraste dinamico y la imagen
potenciada en difusién, permiten al radidlogo
pasar de la evaluacién morfolégica a la funcional
del dtero normal.
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Capitulo 3

2. Desarrollo embrionario y
anatomia normal del utero

En las mujeres, los conductos paramesonéfricos
(mdllerianos) surgen del mesodermo, lateral a los
conductos mesonéfricos, en la séptima semana.
Los conductos paramesonéfricos crecen caudal-
mente, cursando en sentido lateral a las crestas
urogenitales. En la octava semana, los conductos
paramesonéfricos emparejados se encuentran
mediales a los conductos mesonéfricos. Los con-
ductos paramesonéfricos se fusionan y confluyen.
Este proceso se llama organogénesis de Miiller y re-
presenta la etapa inicial en el desarrollo de los dos
tercios superiores de la vagina, el cuello uterino, el
Utero y ambas trompas de Falopio. El extremo cra-
neal de los conductos fusionados da lugar al futuro
utero. El extremo caudal de los conductos fusiona-
dos formara los dos tercios superiores de la vagina.
El tercio inferior de la vagina se forma a medida que
el nédulo sinovaginal (bulbo) se canaliza. El nédu-
lo sinovaginal se inserta en el seno urogenital en el
tubérculo de Mdiller (Mann y cols. 2012).

El Gtero es un érgano en forma de pera, de apro-
ximadamente 8 cm de largo, 5 cm en su parte mas
anchay 2,5 cm o menos en su parte mas gruesa (Fi-
gura 1) (Mann'y cols. 2012; Basmajian 1971; Siddall
y Rubens 2005). Se compone de tres regiones ana-
tdmicas distintas, a saber: el fondo, el cuerpo y el
cuello uterino. El fondo y el cuerpo forman los dos
tercios superiores y el cuello uterino forma el tercio
inferior. El fondo es la parte que se encuentra por
encima de las trompas y esta cubierto por perito-
neo. El segmento uterino inferior (istmo) junto con
el orificio interno forman la unién entre el cuerpo
uterino y el cuello uterino (Manny cols. 2012).

La anatomia regional del utero, tal como se
describe clasicamente, consiste en: el endome-
trio, compuesto por el estrato mucoso funcional
y la region de interdigitacién glandular en el mio-
metrio o estrato basal, la regién subendometrial
de haces de musculo liso densamente empaque-
tados con una orientacion principalmente parale-
la al estrato basal endometrial, la vasculatura del
estrato, donde las arterias arqueadas se ramifican
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Figura 1. Dibujo anatémico de la pelvis femenina normal en
orientacion sagital.

a través de los haces de musculo liso del propio
miometrio orientados al azar y libremente orga-
nizados, ademas de la delgada zona subserosa de
tejido fibroso denso (Figura 2) (Brown 'y cols. 1991;
Kaur y cols. 1998). La posible cavidad del cuerpo
uterino es solo una hendidura delgada. Las pare-
des anterior y posterior estan apoyadas entre si.

El Utero tiene paredes musculares gruesas. La
disposicion de las fibras musculares en el utero
humano se ha evaluado ampliamente y la pared
uterina consta de dos sistemas contrarrotativos
de fibras espirales. Las fibras en el miometrio se
dividen en la capainterna (por debajo de la vascu-
latura del estrato), que se dispone principalmente
en un patrén circular, y la capa externa (por enci-
ma de la vasculatura del estrato), que se dispone
sobre todo en un patrén longitudinal. También
hay una capa intermedia (al nivel de la vasculatura
del estrato) en la que las fibras corren en direccio-
nes aleatorias (Fiocchi y cols. 2012).

El canal cervical se extiende desde el orificio in-
terno hasta el orificio externo del utero. Tiene for-
ma de huso y 2-3 cm de longitud. El cuello uterino
consiste en el canal cervical supravaginal (endocér-
vix) y la porcion vaginal que se proyecta hacia la
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Figura 2. Imagen sagital T2WI de una mujer premenopdusica
sana muestra una anatomia uterina regional normal: el en-
dometrio (asteriscos) aparece hiperintenso, la zona de unién
(flecha larga) muestra baja intensidad de sefal, el miometrio
externo (asterisco) muestra intensidad de sefial intermedia y
lazona subserosa del miometrio se detecta hipointensa (pun-
ta de flecha).

vagina. La pared del cuello uterino estd compuesta
principalmente de tejido conectivo firme. La parte
muscular representa menos del 10 % de la pared
cervical y se compone principalmente de células
musculares lisas en disposiciéon circular. El canal
cervical estd cubierto con epitelio columnar pro-
ductor de moco y contiene numerosas unidades
similares a gldndulas: las criptas. La unién escamo-
columnar es la transiciéon del epitelio columnar del
endocérvix al epitelio escamoso no queratinizado
del ectocérvix y estd situado al nivel del orificio cer-
vical externo del Gtero (Manny cols. 2012).

La arteria uterina irriga el Utero y emite ramas
superiores e inferiores al cuello uterino, las trom-
pas de Falopio y la vagina superior. Se origina en
la rama anterior de la arteria iliaca interna y cruza
el uréter cuando entra en la vejiga. La arteria ute-
rina emite ramas que penetran en el miometrio
externo, proceden al tercio medio del miometrio
y se dividen para formar las arterias arqueadas,
las cuales emiten ramas radiales, que viajan hacia
la luz uterina, llamadas arterias «espirales» cuan-
do pasan por la unién miometrio-endometrial.

Después de ingresar al endometrio, las arterias
espirales emiten pequenas ramas, las arterias ba-
sales, que irrigan la capa basal y, a diferencia de las
arterias espirales, no se ven afectadas por los es-
timulos hormonales. Las arterias arqueadas des-
prenden ramas hacia el miometrio externo y se
forma un plexo de arterias pequenas, orientadas
radicalmente, inmediatamente debajo de la sero-
sa (Figura 3) (Kaur y cols. 1998). Las venas uterinas
drenan en las venas iliacas internas. El drenaje lin-
fatico del cuerpo se realiza a través del ligamento
ancho hacia los ganglios linfaticos paraadrticos y
desde el cuello uterino hacia los ganglios linfati-
cos de los parametrios y los iliacos.

El ligamento ancho estd formado por dos ca-
pas de peritoneo, que cubren el Utero y se extien-
den lateralmente desde el utero hasta la pared
lateral de la pelvis. Su borde libre superior esta
formado por la trompa de Falopio medialmente y
el ligamento suspensorio del ovario lateralmente.
El margen inferior del ligamento ancho termina
en el ligamento cardinal. Entre las dos hojas del li-
gamento ancho se puede encontrar tejido conec-
tivo extraperitoneal suelto, musculo liso y grasa,
conocida como parametrio, que contiene la trom-
pa de Falopio, el ligamento redondo, el ligamento
ovarico, los vasos sanguineos uterinos y ovaricos,
nervios, los vasos linfaticos, restos mesonéfricos y
una porcion del uréter (Foshager y Walsh 1994). El
ligamento redondo es una banda de tejido fibro-
muscular que se une al fondo uterino anterolateral
justo debajo y anterior a la trompa de Falopio y al
ligamento ovarico (Figura 4). El ligamento cardinal
forma la base del ligamento ancho y proporciona
el soporte ligamentario principal para el Utero y
la porcién superior de la vagina. Se extiende late-
ralmente desde el cuello uterino y la porcién su-
perior de la vagina para fusionarse con una fascia
que recubre el musculo obturador interno (Figura
4b). La arteria uterina se encuentra a lo largo de
su borde superior. El ligamento uterosacro se en-
cuentra en la parte posterior, se extiende desde el
cuello uterino lateral y la vagina al nivel del orifi-
cio cervical interno, y forma un arco curvo hacia el
cuerpo anterior del sacro a nivel S2 o S3 (Foshager
y Walsh 1994).
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Figura 3. (a) Vasculatura arterial del itero humano. Estudio de tomografia computarizada con imagenes reformateadas multi-
planares (b) coronales y (c) sagitales (fase portal) que representan las arterias uterinas arqueadas (flecha larga).

La mayor parte del Utero esta cubierto por
peritoneo, el cual pasa de la sinfisis del pubis
a la superficie superior de la vejiga y desde la
tercera vértebra del sacro al recto. El homélo-
go de la bolsa rectovesical del peritoneo en
el hombre se divide en una parte anterior y

otra posterior por una particion transversal,
formada por el utero y el ligamento ancho.
La subdivisién anterior es el fondo de saco
vesicouterino y la subdivision posterior es el
fondo de saco rectouterino (saco de Douglas)
(Basmajian 1971).
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Figura 4. Imagenes transversales de TC con contraste (fase portal) en una mujer posmenopdusica con cistoadenomas ovaricos
serosos bilaterales (asterisco, a) que muestran el ligamento redondo derecho normal (flecha, a) y ligamentos cardinales (flecha, b).

3. Cuerpo uterino: hallazgos
normales en laTC y la RM

Aunque la TC generalmente no es la modalidad
de imagen primaria para la evaluacion del ute-
ro, a menudo es el examen diagnéstico inicial
para evaluar enfermedades pélvicas no gineco-
l6gicas, especialmente en situaciones de emer-
gencia. Por lo tanto, los radiélogos deben estar
familiarizados con los hallazgos normales de la
TC uterina, a fin de evitar diagndsticos erréneos
y/o pruebas diagnésticas adicionales innecesa-
rias (Yittay cols. 2011; Yitta y cols. 2009; Kormano
y cols. 1981; Grossman y cols. 2008; Lim y cols.
2002). La TC multidetector (TCMD) con imagenes
reformateadas multiplanares (MPR, por las siglas
en inglés para multiplanar reformatted) bidimen-
sionales ha mejorado la visualizacién de la ana-
tomia normal de la pelvis femenina (Yitta y cols.
2011;Yittay cols. 2009). Las MPR sagitales y coro-
nales estandary, cuando son necesarias, oblicuas
o curvas adicionales, se generan sin tiempo adi-
cional ni mano de obra requerida por parte del
radidlogo (Yitta y cols. 2011; Yitta y cols. 2009).
Las reconstrucciones sagitales se recomiendan
particularmente en los casos de Utero en retro-
versidn y retroflexiéon y en los casos de endo-
metrio prominente o triangular (Figura 5) (Yitta
y cols. 2011; Yitta y cols. 2009; Kormano y cols.
1981; Grossmany cols. 2008; Lim y cols. 2002).

En imagenes no contrastadas, el utero exhi-
be una densidad de tejido blando relativamente
uniforme, con una region central ligeramente hi-
podensa, correspondiente al canal endometrial
(Figura 6). Con la TC convencional, la pared ute-
rina parece relativamente carente de distincion
entre las capas después de la administracion
intravenosa de material de contraste. La tomo-
grafia computarizada multidetector con explora-
cién rapida durante las diferentes fases de realce
del contraste permite la deteccién de un patrén
de realce uterino, que se asemeja mucho a la
resonancia magnética dinamica con gadolinio
(Kaur y cols. 1998; Yitta y cols. 2011; Yitta y cols.
2009; Yamashita y cols. 1993).

Sin embargo, existen pocos datos sobre el re-
alce del contraste uterino y cervical normal con
TCMD en la literatura (Kaury cols. 1998;Yitta y cols.
2011; Yitta y cols. 2009; Kormano y cols. 1981). Se
han descrito tres tipos de realce temprano del
cuerpo uterino con TC helicoidal de un solo cor-
te: tipo 1, realce subendometrial con o sin realce
subseroso asociado, predominantemente visto en
mujeres premenopausicas; tipo 2, ausencia de re-
alce subendometrial temprano con realce progre-
sivo desde la subserosa o difuso desde el principio,
visto igualmente en mujeres premenopausicas y
posmenopausicas; y tipo 3, realce difuso leve del
miometrio, predominantemente visto en mujeres
posmenopausicas (Figura 7) (Kaur y cols. 1998;
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Figura 5. MPR (a) transversal y (b) sagital (fase portal) en una mujer de 35 afos con cistoadenoma mucinoso ovarico (flecha) y
Utero en retroversion y retroflexion. Se observa realce cervical normal (flecha larga).

Figura 6. Imagenes de TC transversales (a) sin realzar y (b) con contraste de un Utero normal en una mujer de 23 afos. El en-

dometrio aparece hipodenso (flecha larga).

Yitta y cols. 2009). Recientemente, se ha descrito
otro patron, que incluye un realce heterogéneo y
desigual en todo el miometrio (Yittay cols. 2011).
La visualizacion de estos patrones de realce es
transitoria, dependiendo de varios factores, tales
como la edad y el estado menstrual. En laimagen
tardia, se observa un realce uniforme difuso del
miometrio. El segmento uterino inferior y el cuello
uterino a menudo realzan menos en comparacion
con el miometrio en la fase temprana y esto pue-
de simular falsamente una masa (Figura 7c).

EnlaTC, el endometrio se define como la region
hipodensa central. Sin embargo, la cavidad endo-
metrial a menudo representa una fuente de con-
fusion en esta modalidad de imagen (Yitta y cols.
2009; Grossman y cols. 2008; Limy cols. 2002). LaTC
se considera relativamente insensible en la detec-
cion del engrosamiento endometrial leve, pero es
mas capaz de identificar un mayor engrosamiento
(Grossman y cols. 2008). El grosor del endometrio
puede exagerarse en las imagenes axiales y coro-
nales estandar, especialmente en los casos de retro-
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Figura 7. Patrones de realce uterino normal en TCMD (MPR sagitales, fase portal). Tipo 1, (a) realce subendometrial delgado y
(b) grueso. (c) Tipo 2, realce miometrial difuso. Cuello uterino hipodenso normal. Teratoma quistico maduro ovarico (punta de
flecha). (d) Tipo 3, realce miometrial difuso escaso. Cistoadenoma seroso ovarico (asterisco, se trata a la misma paciente que se

muestra en la Figura 4).

version uterina, donde el endometrio se visualiza
en un plano oblicuo. Las MPR sagitales a menudo
son Utiles para confirmar o excluir el engrosamien-
to endometrial macroscépico en estos casos. Faltan
criterios de TC para caracterizar el grosor endome-
trial normal (Yitta y cols. 2009; Grossman y cols.
2008; Lim y cols. 2002). Se ha informado un méxi-
mo de 7,5 mm de grosor medio en el eje corto del
endometrio normal en mujeres posmenopausicas
asintomaticas, mayor que el de las mediciones en
imagenes de US, en las que 5 mm es un limite supe-
rior normal aceptado (Lim y cols. 2002).

Las dimensiones normales del Utero durante la
vida reproductiva varian segun la edad y la pari-
dad de la paciente. El Utero normal en mujeres en
edad fértil mide aproximadamente 8 cm de largo,
4 cm de alto y 5 cm de ancho y, en este rango, el
Utero multiparo aparece mas grande que el Ute-
ro nuliparo en 1 cm aproximadamente en cada
dimension (Takeuchi y cols. 2010). El Gtero ge-

neralmente tiene forma de pera, con el cuerpo
uterino aproximadamente del doble del tamano
del cuello uterino. La posicion normal del utero
puede variar segun el grado de distension de la
vejiga urinaria. La posicion uterina se caracteriza
en relacién con el angulo del eje largo del cuerpo
uterino con respecto al eje largo del cuello uterino
(flexion) y el eje largo del Gtero con respecto al eje
largo de la vagina (version). El Utero se encuentra
con mayor frecuencia en una posicion de antever-
sion y anteflexion (Takeuchiy cols. 2010).

La anatomia regional uterina en la resonancia
magnética se visualiza en imagenes potenciadas
en T2 (T2WI) que consisten en una zona central de
alta intensidad de sefal, correspondiente al en-
dometrio, una zona de unién (ZU) subyacente de
baja intensidad de sefial del miometrio, una zona
moderadamente intensa de miometrio y una del-
gada zona subserosa hipointensa del miometrio
(Figura 8) (Brown y cols. 1991; Hricak y cols. 1983;
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Figura 8. Resonancia magnética de una mujer sana de 31 afos con Utero en retroversion y retroflexion durante la fase se-
cretora. T2WI en (a) orientacion sagital, (b) coronal y (c) transversal. El endometrio es grueso (asteriscos), el miometrio parece
hiperintenso (asterisco) y la interfaz entre el miometrio externo y ZU es relativamente indistinta (punta de flecha). (d) La TTWI
transversal muestra un cuerpo uterino relativamente homogéneo con una intensidad de sefial similar a la de los musculos. (e)

Mapa del coeficiente de difusion aparente transversal (ADC). El ADC del endometrio normal (flecha larga) y miometrio (flecha)
es 1,26 x 10> mm?/s y 1,55 x 10~ mm?/s, respectivamente.
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Togashi y cols. 2001). La baja intensidad de sefial
de la ZU se explica por su menor contenido de
agua, la matriz extracelular disminuida, las célu-
las musculares apretadas y un triple aumento en
el &rea nuclear (Togashi y cols. 2001; Hauth y cols.
2007; Novellas y cols. 2011; Brosens y cols. 1995).
Los primeros estudios en la década de 1980 pro-
pusieron un umbral maximo de entre 2 y 5 mm
para el grosor de la ZU normal pero, en las tltimas
dos décadas, este criterio se ha revisado gradual-
mente, lo que resulta en un limite superior de la

Figura 9. RM de una mujer sana de 33 afos durante la fase
menstrual. T2WI en orientacién sagital. El endometrio pare-
ce delgado. Dentro de la cavidad, la sangre menstrual (flecha
larga) se detecta como una linea de baja intensidad de sefal.

normalidad de 5-8 mm para el grosor de la ZU. Se
ha propuesto un ancho mayor de 12 mm para la
ZU en la RM como criterio para el diagndstico de
adenomiosis difusa (Togashi y cols. 2001; Hauth
y cols. 2007; Novellas y cols. 2011; Brosens y cols.
1995). El cuerpo uterino parece homogéneo y sin
rasgos distintivos en las imagenes potenciadas
en T1 (TTWI), isointenso en comparacién con los
musculos esqueléticos (Brown y cols. 1991; Hricak
y cols. 1983; Togashi y cols. 2001) (Figura 8d).

El Utero de las mujeres en edad reproductiva
gue no toman hormonas exégenas muestra va-
riaciones en el ancho endometrial y el miometrial,
asi como en laintensidad de la sefal durante todo
el ciclo menstrual (Takeuchi y cols. 2010; Togashi
y cols. 2001; Hauth y cols. 2007; McCarthy y cols.
1986; Demas y cols. 1986; Haynor y cols. 1986;
Langer y cols. 2012; He y cols. 2016). El endome-
trio es delgado justo después de la menstruacién
y, @ medida que aumenta el nivel de estrégeno
durante la fase proliferativa (folicular), el endo-
metrio se engrosa. Durante la ovulacién, no hay
cambios obvios en el endometrio. Durante la fase
secretora (lUtea), bajo la influencia del estrégeno
y la progesterona, el endometrio alcanza su espe-
sor maximo, hasta 7-14 mm. El miometrio se con-
trae en la fase menstrual y tiene una intensidad
de senal disminuida en T2WI (Figura 9). El grosor
miometrial aumenta gradualmente durante la
fase proliferativa. El contraste entre el miometrio
externoy la ZU es mas prominente en la fase proli-
ferativa (Figura 10) y se vuelve indistinto en las fa-

Figura 10. RM de una mujer sana de 32 afos durante la fase proliferativa. (a) Imagen T2WI sagital. El endometrio parece delga-
do (flecha larga) y el contraste entre el miometrio externoy la ZU es evidente. (b) Mapa axial del ADC. El ADC del endometrio
(flecha larga) y del miometrio normal (flecha) es de 1,56 x 10> mm?/sy de 1,47 x 10 mm?/s, respectivamente.
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Figura 11.T2WI en el plano sagital de una mujer sana de 64
anos que representa un Utero pequeio con un endometrio
hiperintenso delgado normal (punta de flecha).

ses secretora y menstrual. La intensidad de la seial
miometrial aumentay los vasos arqueados miome-
triales se definen mas claramente durante la fase
de secreciéon media (Figura 8). El mayor contenido
de agua del miometrio durante esta fase da como
resultado una mayor intensidad de sefial (Takeuchi
y cols. 2010; Togashi y cols. 2001; Hauth y cols. 2007;
McCarthy y cols. 1986; Demas y cols. 1986; Haynory
cols. 1986; Langer y cols. 2012; He y cols. 2016).

La edad de la paciente tiene un efecto significativo
en las caracteristicas de la RM de los érganos repro-
ductores femeninos (Takeuchi y cols. 2010; Hauth y
cols.2007; Demas y cols. 1986; Langery cols.2012). En
la nifa premenarquia y en la mujer posmenopausica,
el cuerpo uterino es pequerio y relativamente sin ras-
gos distintivos, con una débil interfaz miometrio-en-
dometrial en T2WI (Figura 11) (Takeuchi y cols. 2010;
Demas y cols. 1986; Langer y cols. 2012).

El reemplazo hormonal exégeno afecta la apa-
riencia del utero (Togashi y cols. 2001; McCarthy
y cols. 1986; Demas y cols. 1986). En las mujeres
premenopausicas que usan anticonceptivos ora-
les, la ZU es significativamente mas delgada de lo
habitual, el Utero tiene un endometrio delgado y
un miometrio brillante, este uGltimo debido a ede-
ma. Las mujeres tratadas con andlogos de GnRH
muestran un Utero similar al que se encuentra en
las mujeres posmenopdusicas. Aunque el tamoxi-
feno es antiestrogénico, tiene efectos estrogéni-
cos paraddjicos en las mujeres posmenopdusicas,
lo que resulta en un endometrio heterogéneo y
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engrosado. Estos hallazgos pueden simular el can-
cer de endometrio, aunque retroceden después
de la retirada del medicamento (Togashi y cols.
2001; McCarthy y cols. 1986; Demas y cols. 1986).

El utero normal presenta dos tipos de contrac-
ciones fisiolégicas del miometrio: contraccién sos-
tenida transitoria y peristaltismo uterino (Togashi
y cols. 1993a, 1993b, 2001; Masui y cols. 2001). La
contraccion miometrial transitoria aparece como
un abultamiento focal esporadico del miometrio,
que persiste durante varios minutos. Puede detec-
tarse como un drea focal hipointensa en T2WI que
simula un leiomioma o una adenomiosis, aunque
puede desaparecer en imagenes posteriores (Fi-
gura 12). El peristaltismo uterino estd causado por
contracciones del miometrio interno, con direccién
retrégrada (cervico-fundica) a mitad del ciclo y an-
terégrada durante la menstruacién. Se considera
que este movimiento desempefa un papel impor-
tante en el transporte rapido de esperma, en la des-
carga de sangre menstrual y en el mantenimiento
de embarazos tempranos. El peristaltismo uterino
disminuye durante la fase secretora y lo mas pro-
bable es que facilite la implantaciéon del embrién.
La resonancia magnética cinematica rapida repre-
senta la contraccion miometrial, que aparece como
una serie de cambios en la configuracién, el grosor
y laintensidad de la sefal del miometrioy la ZU (To-
gashiy cols. 1993a, 2001; Masui y cols. 2001).

La resonancia magnética funcional mediante
resonancia magnética con contraste multifasico di-
namico (DCE-MRI, por las siglas en inglés para dyna-
mic multiphase contrast-enhanced) y la resonancia
magnética potenciada en difusion (DW-MRI, por las
siglas en inglés para diffusion-weighted) son ahora
parte de los protocolos de imagen estandar para la
evaluacion de la pelvis femenina. Ambas técnicas
permiten al radidlogo pasar de la evaluacion mor-
folégica a la funcional de las enfermedades de la
pelvis femenina (Sala y cols. 2013; Punwani 2011).

Se han descrito tres tipos de realce uterinoen la
DCE-MRI: el tipo 1, una capa delgada de realce tem-
prano entre el endometrio y el miometrio (llamado
realce subendometrial [RSE]), seguido del realce de
todo el miometrio, visto mas a menudo durante la
fase proliferativa o en mujeres posmenopausicas;
el tipo 2, una capa gruesa correspondiente a la ZU
con realce inicial marcado, generalmente observa-
do durante la fase secretora y el tipo 3, realce de
todo el miometrio, detectado con mayor frecuen-
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Figura 13. Patrones de realce uterino temprano en DCE-MRI.
(@) Tipo 1, capa delgada de realce entre el endometrio y el
miometrio (realce subendometrial); (b) Tipo 2, capa de realce
grueso correspondiente a la ZU y (c) Tipo 3, realce de todo el
miometrio.

Figura 12. Contraccién miometrial transitoria. T2WI en orien-
tacion (a) sagital y (b) transversal que muestra masa miome-
trial focal de baja intensidad de sefial (flecha) y simula un leio-
mioma. Pequefio foliculo ovarico derecho (punta de flecha).
(c) La T2WI coronal posterior muestra una resolucién signifi-
cativa de los hallazgos (flecha) (Imagen cortesia de la Dra. T.
M. Cunha, Lisboa, Portugal).
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cia en la fase menstrual (Kaur y cols. 1998; Yamashi-
tay cols. 1993; Hricak y Kim 1993) (Figura 13).

La perfusién por RM, aunque se utiliza princi-
palmente como herramienta de investigacion, ha
confirmado la presencia de diferentes componentes
miometriales, en especial durante la edad reproduc-
tiva, donde tanto la microcirculacién como las carac-
teristicas ultraestructurales y la matriz extracelular
difieren entre el miometrio interno y externo. Especi-
ficamente, la DCE-MRI ha mostrado un flujo (F) san-
guineo tisulary un producto de drea de superficie de
permeabilidad (SP) mas altos, una fraccion de volu-
men sanguineo (Vb) y un volumen intersticial (Ve)
mas bajos, y un mayor tiempo de retraso (Dt) en el
miometrio interno, en comparacién con el miome-
trio externo (Thomassin-Naggara y cols. 2010). Du-
rante el ciclo menstrual no se observan diferencias
para todos los parametros de imagen de perfusion
en el miometrio externo. Por el contrario, el miome-
trio interno muestra variaciones microvasculares
con mayor F, mayor Vb y menor Dt durante la fase
proliferativa, en comparacién con la fase secretora
(Thomassin-Naggara y cols. 2010).

La RM dependiente del nivel de oxigenaciéon
de la sangre (BOLD, por las siglas en inglés para
Blood oxygenation level dependent) ha mostrado
valores T2* significativamente mds bajos para la
ZU en comparacién con la del miometrio externo
y valores T2* mas bajos tanto de la ZU como del
miometrio externo a lo largo del ciclo menstrual,
con probabilidad relacionados con una disminu-
cién de la perfusién sanguinea y, posteriormente,
una disminucién en la pO2 (Kido y cols. 2007).

La zona uterina, la edad y la fase del ciclo mens-
trual en las mujeres premenopausicas deben tener-
se en cuenta al interpretar los valores del coeficiente
de difusién aparente (ADC, por las siglas en inglés
para apparent diffusion coefficient) de las estructu-
ras uterinas (He y cols. 2016; Fujimoto y cols. 2013;
Kidoy cols.2010; Tsiliy cols. 2012; Kuang y cols. 2012;
Fornasa y Montemezzi 2012; He y cols. 2015). El ADC
normal es mayor para el miometrio externo, seguido
del endometrio y la ZU (Fujimoto y cols. 2013). Se ha
encontrado una amplia variacién en el ADC para el
endometrio/miometrio normal durante las diferen-
tes fases del ciclo menstrual. El ADC del endometrio
normal es mas bajo durante la fase menstrual en
comparacién con las fases proliferativas y secretoras.
El ADC también es mas bajo durante la fase prolife-
rativa en comparacion con la fase secretora (Figuras
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8ey 10b) (Kido y cols. 2010; Tsili y cols. 2012; Kuang
y cols. 2012; Fornasa y Montemezzi 2012; He y cols.
2015). Por el contrario, el ADC del miometrio mues-
tra un aumento significativo de la fase menstrual a
la fase secretora (Figuras 8e y 10b) (Tsili y cols. 2012;
He y cols. 2015). El ADC de la ZU normal aumenta
con la edad en las mujeres premenopdusicas (He y
cols. 2016). Durante el ciclo menstrual, el ADC de la
ZU es mas bajo en la fase menstrual en comparaciéon
con la fase secretora (He y cols. 2016). Los cambios
histopatoldgicos del Utero normal en mujeres pre-
menopausicas explican las variaciones del ADC del
endometrio/miometrio durante el ciclo menstrual.
La descarga endometrial que consiste en sangre y
desprendimiento de células estromales y epiteliales
acopladas por los extremos rotos de las venas, ar-
terias y glandulas provoca una difusién restringida
por el endometrio durante la fase menstrual. La pre-
sencia de glandulas uterinas grandes y arterias mas
prominentes en el estrato funcional del endometrio
normal y el aumento del liquido intersticial son las
posibles explicaciones para el mayor ADC del en-
dometrio durante la fase secretora en comparacién
con la fase proliferativa. El mayor contenido de agua
del miometrio durante la fase secretora posiblemen-
te también contribuye al mayor ADC del miometrio
en esta fase.

La imagen del tensor de difusién (DTI, por las
siglas en inglés para diffusion tensor imaging) del
utero normal in vivo usando el sistema de 3 T revela
diferencias en el nimero de fibra, longitud y orienta-
cion (Fiocchiy cols. 2012; He y cols. 2016; Fujimoto y
cols. 2013). La anisotropia se encuentra en la mayo-
ria de las partes del cuerpo uterino y se han descrito
dos direcciones para la fibra: circular y longitudinal,
como en los estudios ex vivo (Fiocchiy cols. 2012). La
anisotropia fraccionada (AF) es mas alta para la ZU,
seguida por el miometrio externo y el endometrio
normal (He y cols. 2016). Durante el ciclo menstrual,
la AF endometrial disminuye (He y cols. 2016).

4. Cuello uterino: hallazgos
normales en laTC y la RM

El cuello uterino representa el tercio inferior del
utero, que suele medir de 2 a 3 cm de longitud. En
las imagenes axiales de TC, el limite exacto entre
el cuerpo y el cuello uterinos puede ser dificil de
detectar. La orientacién oblicua del cuello uterino
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o la presencia de liquido en los férnices vaginales
pueden imitar una masa. Las MPR sagitales, con
respecto a la orientacion del cuello uterino, son
utiles para delinear el cuello uterino normal, imi-
tando estrechamente el T2WI sagital (Yitta y cols.
2009). Después de la administracion de material
de contraste intravenoso, el cuello uterino en
general muestra un realce diferencial o tardio en
comparacioén con el cuerpo uterino. Esto da como
resultado una apariencia hipodensa y probable-
mente puede estar relacionado con la presencia
de una mayor cantidad de tejido fibroso en el cue-
llo uterino (Figura 7¢) (Yitta y cols. 2011).

Los patrones de realce dinamicos del cuello
uterino normal en la TCMD se parecen mucho a
los de la resonancia magnética (Kaur y cols. 1998;
Yittay cols. 2011;Yitta y cols. 2009). Estos patrones
se observan en mujeres con un patron de realce
uterino de tipo 1 o 2, pero no de tipo 3. El realce
regional cervical del cuello uterino se caracteriza
tipicamente por un realce circunferencial central
temprano e intenso, correspondiente a la muco-
sa central ricamente glandular, con realce secun-
dario menos intenso del estroma fibromuscular
interno circundante (Figura 5b). El estroma fibro-
muscular externo se realza mas tardiamente y es
mas intenso en comparacion con el estroma fi-
bromuscular interno, pero con menos intensidad
en comparaciéon con la mucosa cervical central.
La combinacion de las tres capas produce una
apariencia similar a una diana en el cuello uterino
que es normal en las imagenes axiales (Kaur y cols.
1998; Yitta y cols. 2011; Yitta y cols. 2009).

Los quistes de Naboth son esencialmente quis-
tes de retencién benignos en el cuello uterino,
quizas debido a la inflamacién cronica. Suelen ser
asintomaticos, con mayor frecuencia detectados
de manera incidental. En la TCMD, los quistes de
Naboth son estructuras quisticas bien definidas,
con una densidad similar a la del liquido, y de ta-
mano variable. Las MPR sagitales y coronales los
muestran como estructuras quisticas de paredes
delgadas bien definidas, separadas del canal en-
docervical (Yitta y cols. 2011).

En la resonancia magnética, el cuello uterino
y el cuerpo uterino pueden diferenciarse, el seg-
mento uterino inferior (istmo) crea una separa-
cién gradual entre el cuerpo del utero y el cuello
uterino (Brown y cols. 1991). En T2WI se delinean
discretamente las siguientes cuatro zonas del

SO

Figura 14.T2WI en (a) orientacion sagital y (b) transversal en
una mujer premenopausica sana que muestra una anatomia
regional normal del cuello uterino: moco en el canal cervical
como una franja de muy alta intensidad de sefal central, la
mucosa del endocérvix con intensidad de sefal alta, el es-
troma cervical con intensidad de sefal predominantemente
baja y la capa mas externa con intensidad de sefial interme-
dia. (c) TTWI transversal que representa el cuello uterino nor-
mal relativamente homogéneo, con una intensidad de sefial
similar a la del cuerpo uterino.
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Figura 15. (a) T2WI y (b) TTWI axiales que muestran quistes
de Naboth (punta de flecha).

endocérvix: la region central de alta intensidad
de senal del moco cervical, el endocérvix de alta
intensidad de sefal con sus pliegues mucosos, el
estroma cervical, que muestra una sefal predo-
minantemente baja en T2 y estd en contigiidad
con la ZU del dtero, y una zona externa de inten-
sidad de sefal intermedia, que es continua con el
miometrio externo (Figura 14). Las zonas media
y externa corresponden al estroma fibromuscu-
lar del cuello uterino (Brown y cols. 1991; Yitta
y cols. 2011; Togashi y cols. 2001; Scoutt y cols.
1993; deSouzay cols. 1994). El porcentaje de drea
nuclear en la zona interna del estroma fibromus-
cular es 2,5 veces mayor que en la zona externa,
lo que puede explicar la menor intensidad de la
sefal de la zona interna (deSouza y cols. 1994). El
cuello uterino parece homogéneo, sin caracteris-
ticas de intensidad de sefal intermedia en TIWI
(Figura 14c¢) (Brown y cols. 1991). Los quistes de
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Figura 16. T2WI axial en una mujer de 24 aflos que muestra
los pliegues palmeados (flecha larga). También se ve el ovario
izquierdo normal (punta de flecha).

Naboth muestran una sefal T1 intermedia o lige-
ramente alta y una sefal T2 prominentemente
alta (Figura 15).

El pliegue palmeado es un pliegue endocer-
vical normal, que consta de partes laterales de
numerosos pliegues mas pequenos y una gran
elevacién en la linea media, que se cree que es
un remanente del desarrollo de la fusién ductal
de Miller. Se demuestra como una cresta lon-
gitudinal de sefal T2 baja distintiva en la linea
media de la pared anterior y/o posterior que so-
bresale hacia el canal cervical (Takahata y cols.
2009). La prevalencia de este hallazgo se infor-
ma en el 44,5-53,2 % y suele verse mas a menu-
do durante la cuarta década. La incidencia de
pliegues palmeados es significativamente me-
nor en las mujeres posmenopausicas (Takahata
y cols. 2009) (Figura 16).

El cuello uterino es relativamente estable en la
resonancia magnética durante el ciclo menstrual,
aunque algunos estudios informan un aumento
en el grosor del estroma cervical al final del ciclo
(Fiocchiy cols. 2012; Haynor y cols. 1986). La con-
figuracion del cuello uterino cambia de la forma
alargada, vista en la paciente premenarquia y nu-
lipara, a un cuello uterino corto y ancho de las mu-
jeres multiparas (Brown y cols. 1991).
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