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Objetivo Docente

Familiarizar al radiologo con los hallazgos de imagen por RM, datos
clinicos y contexto epidemiologico, de lesiones ovaricas con bajo
potencial de malignidad.

Revision del Tema
INTRODUCCION

Las masas ovaricas son un hallazgo frecuente en la practica clinica
diaria, pudiendo identificarse de forma incidental, o en pacientes
sintomaticas.

La mayoria de los tumores primarios ovaricos son de origen epitelial
(60-70%), con un elevado porcentaje de malignidad, pero existe casi
un 30 % de lesiones no epiteliales, entre las que se encuentran
lesiones que frecuentemente presentan bajo potencial maligno,
sobre las que vamos a focalizar nuestro estudio.

Realizamos una revision de pacientes desde el 2012 hasta la
actualidad, con diagndstico anatomopatologico confirmado de
lesiones ovaricas con bajo potencial de malignidad (tumor de
Brenner, tumor esclerosante estromal, tumor de células de la
granulosa, fibrotecomas, tecomas, cistoadenofibromas...), con
estudio de RM 3T realizado en nuestro centro.

Nuestro protocolo incluye secuencias potenciadas en T2 en los 3
planos, axiales T1, estudio de difusion y estudio dinamico tras
contraste intravenoso.

Resumimos las generalidades de nuestros hallazgos en la siguiente
tabla.
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TUMOR

Tumor de
Brenner

Tumor
Esclerosante
Estromal

Tumor de las
Células de |3
Granulosa

Fibroma
Tecoma

Fibrotecoma
(FT)

Adeno vy Cisto-
adenofibroma

52.72 decada
42 decada
(malignos)

Mujeres

jovenes

22-32 década

Subtipo adulto:

Periy Post-
menopausicas

Amplio rango,
de 24-81 anos
+ frec edad
media

Amplio rango,
de 18-76 anos
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Asintomatico
Hallazgo incidental
(Imagen, Cirugia, AP)
Dispepsia
Dolor/hinchazén

abdominal (+frec en Mg

0 grandes)
Metrorragia, Spotting
(los asociados a Ca
endometrio)

Mg: T Ca 125, Ca 19.9

Irregularidades
menstruales
Dolor pélvico

Dolor pélvico
Metrorragia
MVolumen abdominal
Digestiones dificiles

™ Inhibina

Asintomatico
Dismenorrea
Metrorragia
Molestia abdominal
Torsion Ovarica

Asintomatico

Dolor abdominal
Sensacion de bulto

M perimetro abdomen
Sangrado
postmenopausico

SINTOMA PRINCIPAL |POTENCIAL DE
OVARICO (Ov) MARCADORES TUM M

HALLAZGOS RADIOLOGICOS MAS

ALIGNIDAD (Mg) |[FRECUENTES
Raramente malignos -Masa solida (+ frec pequena)

(encontramos 3

casos Mg)

Benignos

+ frec benigno,

puede ser Mg:

-Confinado al ovario
en el diagnostico
-Menor siembra
peritoneal que los

epiteliales
Benignos

Benignos
Raramente
componente

borderline/maligno

-Marcadamente hipointensa en T2

-Realce progresivo de contraste

-Mg: lesidn sdlido-quistica compleja, T
componente quistico, mezcla de senal hipo
(fibroso) hiperintensa (Mg) en T2, + frec
bilateral

-Asociados a otros tumores ovaricos
-Diagnostico diferencial (Dx dif): otros
tumores Ov fibrosos, miomas uterinos. Mg:
Ca epitelial, Metastasis

-Masa solida, senal heterogénea en T2
-Componente quistico central
-Paredes/septos con engrosamiento
irregular

-Intenso realce precoz periférico progresivo
-Dx dif: tecoma, fibrotecoma

-Masa solido-quistica espongiforme
-Lesion quistica multiloculada
-Hemorragia: nivel liquido-hematocrito
-Engrosamiento endometrial
(hiperestrogenismo)

-Recurrencias tardias muy frecuentes

-Masa solida

-+ frec: Hipointensa en T2

-Areas hiperintensas en T2
(edema/degeneracion
quistica/hialina/mixomatosa)

-Escaso realce de contraste (estroma
fibroso), > realce en los tecomas/FT
-Varios casos bilaterales
-Hiperplasia/Ca/pdlipo endometrial: + frec
en tecomas/FT (activ estrogénica)

Gran variabilidad de hallazgos:

-Lesidén quistica pura

-Lesidon quistica compleja, multilocular,
septos gruesos, componente solido
-Proyecciones papilares (subtipo seroso)
-Componente solido-fibroso: baja senal en
T2 y minimo realce

-Porcion solida con intenso realce de
contraste: raro (simula Mg)

-Asociados a otros tumores ovaricos

-Dx dif: cistadenoma, Ca epitelial, FT
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TUMOR DE BRENNER

* Tumor epitelial compuesto de celulas transicionales cubierto de estroma
denso fibroso.

* Infrecuentes (2-3 % de los tumores ovaricos).

* Hallazgo incidental (90-95 %) en pruebas de imagen cirugia, o examen
anatomopatologico (AP) (Fig.1).

 Bilaterales en 6-7 %.
* Hallazgos:

* Masa predominantemente solida bien delimitada, mas frec pequena
(< 2-2,5 cm) (Figs. 1y 2).

* RM: senal muy baja (menor que el musculo) en secuencias
potenciadas en T2, por el abundante estroma fibroso. Realce de
contraste escaso o progresivo.

Fig. 1. 49 anos, Spotting. T. Brenner benigno anejo lzdo. Axial (a) y Coronal (b) T2, Axial T1

postcontraste (c). Lesion marcadamente hipointensa en anejo izquierdo (flecha roja) con escaso
realce de contraste. Pasa desapercibido en Eco y en RM. Diagnodstico por AP tras histerectomia y
anexectomia por Ca endometrio.

Sl v X Fig. 2. 65 anos, dispepsia. T.

-

) N Brenner benignho anejo Dcho.
» -.?{ _ : ;

\ “~ Loy ! ‘c(‘.—-—"‘),

5 . Axiales T2 (a), T1
. o) postcontraste (b). Lesion
' Q\;Vt M | discretamente hipointensa en
N LA ? anejo derecho (flecha roja),

3 B con realce progresivo de
contraste. En RM se sugiere
fibrotecoma. Anexectomia

D bilateral: diagnostico por AP.
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Hallazgos T. Brenner

.Es caracteristico extensas calcificaciones amorfas en el componente solido (visto en
Ecografia o TC-en 85%) [6,7].

.Diagnostico diferencial: con otras masas predominantemente solidas/fibroticas (fibromas,
fibrotecomas...), o con leiomiomas uterinos (Figs. 3, 4 y 5).
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Fig. 3. 70 anos, metrorragia, I* Ca 125. T. Brenner benigno anejo
lzdo. Axial (a) y Coronal (b) T2, T1 postcontraste sagitales (c:
arterial; d: tardio) y Axial (e). Lesion marcadamente hipointensa
en anejo izquierdo (flecha roja) con realce progresivo de
contraste. En RM se concluye como mioma uterino subseroso.
Diagnostico por AP tras histerectomia y doble anexectomia por
AdenoCa de endometrio (*).

o Fig. 4. 53 anos, asintomatica. Fibroma ovario lzdo con focos de Brenner benigno + Quiste
endometriosico. RM: Axiales T2 (ay b), vy T1 postcontraste (c: arterial, d: tardio). TC con CIV,
Sagital (e). RM: Lesion bilobulada anexial izquierda (flecha roja), marcadamente hipointensa,
con un nodulo en su margen anterior similar (flecha gruesa naranja), y quiste. Presenta menor
realce de contraste que el mioma uterino (M) tanto en la RM como en el TC. Anejo Dcho con

quiste paratubarico (flecha amarilla en b). Pequena cantidad de liquido libre en pelvis (*). La
lesion muestra calcificaciones puntiformes en el TC (flecha naranja ondulada).
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Hallazgos T. Brenner :

.30% se asocian a otros tumores ovaricos (generalmente epiteliales), principalmente al
cistadenoma mucinoso (Figs. 5y 6), del ovario ipsilateral (Fig. 4) o contralateral.

- —\. - ] . - . _
- - - v " _',. > - \... - -~
. g * p, Sl it o T ™ -3 v - . - -

> O l ’ - - . . - .
- . - _‘N.,"_"/. - - '.‘\(‘ _'
. - wy -~ e - A "
- s .~ \",../ - - " e -
- - - '...-.:':.< - ¥ S .
P ¢ - S - “.-‘.—'- L
- S - . . - m2
P ) "'- - - . il -
N > - - > - — e ™ T . - - _~ Aot . - "
' : ) e ST P s e e el
. e e o = Wl e len-
-l - 4 - f . y» “i . . -,
. - . » - .- L . pg g -
» - E > . X -
. i — . - » - o
- R * 0 - < » - - -
e . Pl - “ : .
— - . - - ‘. w ¥ .. -
. . .. DE. 39 1
. e . 3
. — i -

Radio: 4,00, 3,00

I AR P\ e T 10 00
10, AN ITIHYEA I AM AT 'S
"a x5 S5 B 7 IS
ST " bt
X ’ u. § .‘.\f; o
) . ‘{ ; TR N .‘ s ,.‘,.. ,\'\\—:; ':
5 . LY LD : "" ~ ’\n‘b
. . ' : ' I Ny Ve »

Fig. 5. 50 anos, dolor abdominal inespecifico. * Ca 125, Ca 19.9 y CEA. Tumor
superficie epitelial mixto: Brenner benigno (B) + Cistoadenoma mucinoso (C)
Anejo Dcho. Leiomiomas uterinos (M). RM: Axial (a), Sagital (b) y Coronal (c) T2,
T1 postcontraste Axiales (d: arterial, e: tardio) y Sagital (f). TC con CIV, Sagital (g) y
Axial (h). RM: Gran masa quistica con septos en anejo Dcho. Asocia componente

solido marcadamente hipointenso en T2, con realce heterogéneo y progresivo de
contraste, que es discretamente menor en fase arterial de la RM (d), y en el TC (h)
que los miomas uterinos. En RM el componente solido se describio como mioma.
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Hallazgos T. Brenner-maligno

Tumor de Brenner borderline/maligno:

. Aumento del componente quistico (Figs. 6 y 8), lesiones solido-quisticas complejas (Fig.
7), mezcla de senal hipo/hiperintensa en T2: componente fibroso/maligno
respectivamente.

. Masa quistica multiloculada (senal variable en los |6culos, “vidrio esmerilado”), con
componente solido (Fig. 8).

Fig. 6. 45 anos. Anejo 1zdo con tumor mixto epitelial ovarico: Tumor de
Brenner Maligno (60%) y Cistoadenocarcinoma mucinoso (40%). Axial (a)
v Coronal (b) T2, Axial T1 fatsat (c), T1 postcontraste Axial (d) y Coronal (e).
Lesidn quistica hemorragica (hiperintensa en T1 fatsat: c), compleja, en

£ anejo izdo, con polos sélidos en su interior (flechas rojas), que realzan tras

* - o Sy
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Fig. 7. Tumor Brenner maligno HE 10x (a) y 40x ( b)

Lesion solida, infiltrante conformada por células con atipia y numerosas mitosis que
presentan aspecto de ceélulas transicionales.
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Fig. 7 (Continuacion). 43 anos. Ca mama diagnosticado a los 26 afnos (BRCA1+mutacion con significado
incierto). Hacen seguimiento de riesgo (control semestral con Ca 125 y Eco transvaginal). Plantean
anexectomia profilactica sobre los 40 anos, pero se decide esperar y hacerla tras su menopausia natural
(preveen adelantada por la quimioterapia). Acude con dolor en flanco derecho-FID+hinchazon. Ca 125 muy
elevado. T.Brenner maligno probable origen anexial bilateral (afectacion de la superficie de ambos anejos, e
infiltracion tubarica), metastasis en la serosa uterina y rectal, peritoneal, apéndice, ganglios. Pelvis: Axiales (c,
d) y Sagitales (e, f) T2, T1 postcontraste Axiales (g, h) y Sagital (i). Abdomen superior: Axiales T2 fatsat (j) y
difusion (k), T1 postCIV Coronal (l). Afectacion ovarica bilateral por dos masas solido-quisticas (flechas rojas),
la derecha con nivel liquido-hematocrito por sangrado (d vy e). Voluminosos implantes en el fondo de saco de
Douglas (flecha amarilla). Implantes subcapsulares milimétricos hepaticos (k): flecha naranja ondulada.
Conglomerados adenopaticos retroperitoneales (j y |): flecha naranja gruesa. Los hallazgos en RM sugieren Ca
ovarico bilateral diseminado, sin poder descartar afectacion metastasica.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES /

INTERNACIONALES MAYO 2024

K I

Fig. 8. 46 anos, 3 meses con molestias que empeoran. Ca 125y 19-9 elevados. Tumor de Brenner maligno bilateral. T. Brenner maligno
ovario (afectacion de su superficie) y trompa Dchos, extensa necrosis tumoral. Brenner maligno ovario y trompa lzdos con focos de
Brenner benigno y de endometriosis asociada. Fibrosis peritoneal+Inflamacion cronica+Hiperplasia mesotelial (omento y apéndice;
ganglios no malignidad). RM pelvis: Axiales (a, b), Sagital (c) y Coronal (d) T2, Axial T1 (e), Sagital T1 fatsat (f), T1 postcontraste Sagital (g),

Coronal (h), y Axiales (i, j). RM Abd: Axiales T2 (k) y T2 fatsat (l). Voluminosa masa anexial derecha (*) quistica multiloculada, con

contenido hemorragico (hiperintenso en T1: e y f) y polos solidos en su cara anterior (flecha roja) de senal hipo e hiperintensa en T2, con
intenso realce de contraste y areas de necrosis. Esta adherida por fibrosis (flecha verde) a la cara posterior uterina, al sigma y anejo

izquierdo. Lesion anexial izquierda () con contenido hemorragico cronico (hiperintenso en T1: e; hipointenso en T2: a) con coagulos

(flecha amarilla), y leve engrosamiento irregular con realce de su pared (linea amarilla discontinua). Importante fibrosis (flecha verde) del
ligamento uterosacro derecho, pared pélvica derecha, con extension al espacio presacro vy al plexo lumbosacro, ocasionando
ureterohidronefrosis derecha (l: flecha naranja ondulada) por atrapamiento del uréter distal. Adenopatia retroperitoneal interaortocava
aumentada de tamano (k: flecha naranja gruesa).
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TUMOR ESCLEROSANTE ESTROMAL |

* |Infrecuente, de lento crecimiento, generalmente unilaterales.

* Tumor del estroma ovarico-cordon sexual, aunque hormonalmente inactivo
(pueden tener efecto estrogénico, o mas raro androgénico).

* Pruebas de imagen:

* Gran masa, predominantemente solida, heterogénea (sefial intermedia-alta en
secuencias T2), con componentes quisticos.

* Eco: componente quistico multilocular y paredes - septos con engrosamiento irregular,
o tumor solido con multiples pequenos quistes.

* Pseudolobulacion en secuencias T2 en RM: nodulos hipointensos frente al estroma
hiperintenso.

* Estudio dinamico en RM: intenso realce precoz en su periferia (area de mayor
celularidad con prominente red vascular), con progresion centripeta, con un area
central de realce prolongado (area de colageno, hipocelular).

e Ascitis raramente.

* Diagnostico diferencial:

* Fibromas/tecomas: no presentan ese realce precoz ni la acumulacion tardia del
contraste en el estudio dinamico.

* Tumor de Krukenberg: 62-72 década, bilaterales.
* Edema ovarico masivo.

. gratamiento: extirpacion quirurgica es curativa, sin recurrencias locales/a
Istancia.

Fig. 9. 22 anos. T. Esclerosante
Estromal. Axial (a) y Sagital (b) T2,
T1 postcontraste Sagitales (c:
Arterial, d: Portal, e: Tardia) y Axial
(f). Masa solida (flecha roja), de
senal heterogénea, con componente
quistico central y paredes/septos
con engrosamiento irregular.

R - Presenta intenso
g 7 realce precoz
i " X periférico y

X progresivo de
contraste

3
-
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TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA (TCG)

* Infrecuente (8% de los tumores ovaricos, <5% de los T.ovaricos
malignos).

* Es el tumor maligno del estroma ovarico-cordon sexual mas
frecuente.

* Dos subtipos:

* Adulto (+ frecuente: 95%): fundamentalmente en mujeres peri-
postmenopausicas.

* Juvenil: ninas prepuberales.

 Generalmente benigno, pero puede ser maligno. Lento crecimiento.

* Clinica, la mayoria por hiperestrogenismo:
 Adulto: hiperplasia endometrial con sangrado vaginal anormal.

* Juvenil: pubertad precoz. Se puede asociar a encondromatosis (Sindrome de
Maffucci y enfermedad de Ollier).

* El tumor ovarico productor de estrogenos mas frecuente. También
secretan inhibina y sustancia inhibidora Mulleriana: marcadores
tumorales utiles para el diaghostico y seguimiento de la enfermedad.

* Asociados con frecuencia a hiperplasia endometrial, polipos o
carcinoma endometrial (en un 3-25%).

e Generalmente unilateral.

* Hallazgos de imagen: Lo mas frecuente son masas solido-quisticas
(similar a los tumores epiteliales malighos o metastasis) grandes
(media de 10-12 cm), bien definidas. Hipodensas en TC.

* Diagnostico diferencial: Tumores epiteliales malignos (presentan
proyecciones papilares intraquisticas).
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Hallazgos T. Células de la Granulosa

* Patron caracteristico (Eco/RM): masa solida espongiforme, como un queso suizo (Fig. 10).

Zoom10x 1,868 mm PO e T e gt ‘ i . ol \ vy - ' 5| Zoomdox  0117mm? |
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Fig. 10. 51 anos. Dolor pélvico+metrorragia tras dejar terapia hormonal sustitutiva (menopausia precoz a los 39

anos). En Eco gine: endometrio engrosado ( ). Inhibina Ay B elevadas. T.Cél.Granulosa del Adulto Anejo lzdo.

Mioma uterino (M). RM: Axiales T2 (a, b), Sagital T2 (c), T1 postcontraste Axial (d). TC con CIV Axial (e).
Ecografia (f). Anejo izquierdo aumentado de tamafno, con imagenes quisticas y solidas en su interior, con
apariencia de esponja/queso (flecha roja).

AP: HE 10x (g): Imagen a 10 aumentos del tumor tenida con hematoxilina-eosina. HE 40x (h): Imagen a 40
aumentos del tumor tenida con hematoxilina-eosina, donde se identifican los cuerpos de Call-Exner (flecha
azul), tipicos de este tumor. Las células del tumor son generalmente bastantes uniformes con nucleos ovalados
con una hendidura longitudinal en el nucleo (grano de café). Inhibina 20x (i): Imagen a 20 aumentos del tumor
tenida con tincidon inmunohistoquimica frente a inhibina (tincion muy tipica en los tumores de células de la
granulosa).
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Hallazgos T. Celulas de la Granulosa

* Gran variedad de patrones: desde masas solidas o

predominantemente solidas, a tumores con varios grados de cambios

hemorragicos/fibroticos, o lesiones quisticas multiloculadas, hasta
tumores completamente quisticos.

* En RM el tumor solido es heterogéneo (por sangrado intratumoral,

infartos, degeneracion fibrosa...), y es frecuente la hemorragia (puede
tener niveles liquido-hematocrito) en los componentes quisticos (Fig.
11). Puede romperse y dar hemoperitoneo.

 Utero aumentado, con engrosamiento/hemorragia endometrial:
efecto estrogénico (Figs. 10y 11).

Fig. 11. 49 anos. Aumento de volumen abdominal + dificultad
digestiones. T.Cél.Granulosa Anejo Dcho. Axiales T2 (a, b), y

T1fatsat (c), y Sagital T2 (d). No disponemos de secuencias con CIV.
Voluminosa masa anexial derecha (G), con capsula y bordes bien

definidos, heterogénea, con areas quisticas y solidas y zonas de
sangrado intralesional (algunas hiperintensas en T1 con saturacion
grasa: ¢, flecha amarilla), con niveles liquido-hematocrito (flecha

| roja). Utero en retroversion, con leve engrosamiento endometrial

(*) y mioma subseroso (M). Quiste hemorrdagico en anejo Izdo
(parcialmente incluido en c: flecha naranja gruesa).

“"("Jr/’(‘te : -"-‘1
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Hallazgos T. Células de la Granulosa-Recidivas

* Tendencia a recurrencias tardias tras su extirpacion quirurgica, incluso 10
— 20 anos tras el diagnostico inicial, como masas retroperitoneales,
implantes peritoneales (con frecuencia en la capsula hepatica).

Fig. 12. 43 anos. Anexectomia
izquierda hace 8 meses por TCG.
Histerectomia + Anexectomia
derecha + omentectomia +
lavados peritoneales hace 6
meses: restos de TCG en tejidos
blandos paraovaricos izdos.

.
b
‘
‘\

£
"

C

Asintomatica. Aumento Inhibina B. Implante recto-sigma: Metastasis T.Cél.granulosa. Axial (a) y Sagital (b) T2, y
Sagital T1 postcontraste (c). Estructura quistica hemorragica (flecha roja), con pequeno septo interno que realza
tras contraste.

Fig. 13. 76 anos. Histerectomia + doble
anexectomia hace 33 anos por TCS.
Asintomatica. Implantes subfrénico Dcho
vy pelvis T.Cél.granulosa. Abdomen
Axiales (a, b) y Coronal (c) T2 fatsat,

€ Pelvis: Axial T2 (d) y Difusion (e)

Lesion quistica compleja subfrénica derecha, con areas de senal heterogéneas (a, b y c: flecha
roja). Implantes pélvicos milimétricos (flecha amarilla), uno craneal a la cupula vesical,
hiperintensos en difusion (e).
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Hallazgos T. Células de la Granulosa-Recidivas

Fig. 14. Anexectomia
bilateral por TCG hace 4
anos, con histerectomia
posterior. 64 anos.
Asintomatica. Aumento
Inhibina B. Implantes
peélvicos T.Céel.granulosa.
Axial (a) y Sagital (b) T2, y
Axial T1 postcontraste (c).

Lesion solido-quistica con morfologia en 8 adyacente
a la colpotomia (flecha roja), con pequenos niveles
liquido-hematocrito por sangrado, y realce
progresivo tras contraste.

Fig. 15. 47 anos. Anexectomia izda con
omentectomia por TCG hace 5 anos.
Recidiva peritoneal hace 2 anos,
tratada con histerectomia con
anexectomia dcha + esplenecomia +
linfadenectomia.
Molestias abdominales. Aumento de
Inhibina A-B. Implantes pared
abdominal y pelvis izda
T.Cél.granulosa. Axial (a) y Coronal (b)
T2, Difusion (c, d). Nodulos sélido-
quisticos en la pared abdominal de fosa
illaca izda (flecha roja), con otro pélvico
d izdo hiperintensos en difusion.
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FIBROMA/TECOMA/FIBROTECOMA

e Tumores del estroma ovarico-cordon sexual.

* Generalmente unilateral. Bilaterales pueden asociarse con el Sindrome de Gorlin-
Goetz (sindrome del nevus basocelular).

e Tamano medio de 6,4 cm.

* Fibroma es el tumor del cordon sexual mas frecuente. Fibrotecoma es la lesion
solida benigna del ovario mas frecuente.

* Clinica:
 Generalmente asintomaticos (hallazgo incidental), dolor abdominal, causa de torsion ovarica.

* Sindrome de Meigs [9]: ascitis (40%, principalmente en tumores grandes) + derrame pleural +
tumor ovarico benigno (frecuentemente solido: 80-90% fibroma), clinicamente imita cancer
ovarico, pero se resuelve tras resecar el tumor.

* Fibromay tecoma son formas de un mismo espectro:

* Tecoma (0,5-1 % de los T.ovaricos): compuesto de celulas de la teca (ricas en lipidos:
artefacto de desplazamiento quimico en RM, mas vascularizadas: mayor realce), pocos
fibroblastos; actividad estrogénica (pueden asociar hiperplasia/carcinoma endometrial).

* Fibroma (4 %): compuesto de fibroblastos y abundante colageno, sin células de la teca; no
actividad estrogénica. Baja sefial en RM. Menor realce que los tecomas/fibrotecomas.

* Fibrotecoma (1 %): compuesto de ambos, tejido fibroso y celulas de la teca con contenido
lipidico; senal baja-intermedia en T1 y baja en T2, normalmente mayor realce que los fibromas
puros; pueden ser hormonalmente activos y producir estrogenos.

* Hallazgos:

* Aunque se dividen por AP en tres tipos, desde el punto de vista practico, por
imagen pueden ser indistinguibles, con caracteristicas similares. Lo mas tipico de
los fibromas, son masas solidas, bien delimitadas, de muy baja senalen T2y
escaso realce de contraste, en pacientes asintomaticas, pero en nuestra
experiencia, encontramos una gran variablidad de hallazgos clinicos y
radiologicos.

* TC: Calcificaciones densas son frecuentes (menos que en Brenner).

» Areas parcheadas de alta sefial: edema o degeneracidn quistica, mds frecuente en los de
mayor tamano (> 6 cm), o cambios de hialinizacion y mixomatosos.

* Diagnostico diferencial:

* Otras masas ovaricas con componente fibroso: citadenofibroma, tumor de Brenner (menor
tamano, mas frecuentes calcificaciones)...

* Miomas uterinos subserosos pedunculados, o leiomiomas del ligamento ancho: mayor realce,
vascularizacion desde arterias uterinas a traves del miometrio. Ausencia de ovario ipsilateral
en fibromas y pequenos foliculos rodeando la masa: origen ovarico.

 Tumor de Krukenberg (adenoCa metastasico), o neoplasias epiteliales quisticas.
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Hallazgos Fibromas/Fibrotecomas (FT)

Fig. 16. 41 anos. Dismenorrea. Tecoma Anejo Dcho. Axial (a) y Coronal (b) T2, y Axial T1
postcontraste (c). Lesion solida anexial derecha (flecha roja), heterogénea, con intenso
realce precoz tras contraste. Se describe en RM como lesion con caracteristicas agresivas.
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Fig. 17. 33 anos. Fibrotecoma con cambios de luteinizacion Anejo Dcho. Axial (a) y
Coronal (b) T2, y Axial T1 postcontraste (c). Lesion heterogénea en la region tubo-ovarica
derecha (flecha roja), con polos solidos en |la pared, capsula gruesa, e intenso realce

heterogéneo de contraste. Pequena cantidad de liquido libre en pelvis (flecha amarilla).
Se describe en RM como lesion con caracteristicas agresivas, siendo muy similar por
imagen al tumor esclerosante estromal de la Figura 9.
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Hallazgos Fibromas/Fibrotecomas (FT)

Fig. 18. 53 anos. Molestias abdominales inespecificas. Leve elevacion del Ca 15.3 y CEA
Fibrotecoma Anejo lzdo. Axial (a) y Sagital (b) T2, y Sagital T1 postcontraste (c). Voluminosa
masa (FT) abdominopélvica solida, fundamentalmente hipointensa, con areas hiperintensas
en su interior. No se visualiza clara organodependencia, si bien presenta formaciones
quisticas/foliculos/trompa dilatada circundantes (flechas rojas), y no se identifican los anejos
(que se asumen atroficos dada la edad de |la paciente). Realce heterogéneo de contraste (c).

Fig. 19. 72 anos.
Asintomatica.
Fibrotecoma anejo
lzdo. Axiales T2 (a) y
T1 postcontraste (b)

D

Anejo izquierdo aumentado de tamano, evidenciandose una lesion con areas quisticas y
solidas, marcadamente hipointensas en T2 (flechas rojas), que sugiere contenido fibroso.
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Fig. 20. 64 anos. Asintomatica. Fibrotecomas bilaterales. Axial (a) y Coronal (b) T2, y Axial
T1 postcontraste (c). Se visualizan dos lesiones anexiales bilaterales (flechas rojas), de
contornos ligeramente lobulados, con centro hiperintenso y marcada hiposenal en su
periferia en T2. Escaso realce progresivo tras la administracion de contraste intravenoso

(c). Hallazgos compatibles con fibrotecomas bilaterales.

Fig. 21. 24 anos.

Metrorragia.
Fibrotecoma adherido a

ovarios y recto. Axiales
(a, b), y Coronal (c) T2,
Sagital T2fatsat (d), T1
postcontraste Axial (e) y
Coronal (f)

Masa (flecha roja) localizada entre |la cara posterior del utero y la union rectosigmoidea, en el fondo
de saco de Douglas, en intimo contacto con ambos anejos, visualizandose vasos prominentes que se
extienden entre la masa y el anejo derecho: flecha amarilla en c). Es sélida, con centro hiperintenso,
v algunas areas periféricas marcadamente hipointensas en T2 (flecha naranja gruesa), con intenso

realce precoz de contraste. Pequena cantidad de liquido libre en el fondo de saco de Douglas (*).
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Hallazgos Fibromas/Fibrotecomas (FT)

Fig. 22. Comparativa de fibromas (flechas
rojas) con distinto tamano, senal y realce de
contraste. Axiales T2 (a, b, c,d,e)y T1
postcontraste (f, g, h, i, j)

a/f: 32 aflos. Endometriosis, dolor pélvico
cronico. Fibroma anejo lzdo, con marcada
hiposenal en T2 y escaso realce: tipico.

b/g: 63 anos. Asintomatica. Fibroma anejo
lzdo, voluminoso con marcada hiposenal en
T2 y escaso realce: tipico. En la RM se sugiere
mioma uterino vs fibroma/FT ovarico.

c/h: 66 anos. Asintomatica. Fibroma anejo
Dcho, hipointenso en T2, con tenue realce
progresivo.

d/i: 37 anos. Ca mama, revision, hallazgo.
Fibroma anejo Dcho, senal intermedia en T2
con escaso realce. En la RM se sugiere quiste
con contenido proteinaceo/hématico vs
tumor solido estromal.

e/j: 62 anos. Asintomatica. Fibroma anejo
lzdo, con marcada hiposenal en T2, y realce
progresivo tras contraste.
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Fig. 23. 56 anos. Asintomatica. Fibroma ovarico
bilateral (idénticos a los FT de la Fig. 20). Axiales
T2 (a), y T1 postcontraste (b). Formaciones
anexiales bilaterales (flecha roja) de
caracteristicas similares, marcada hiposenal
periférica en T2, con tenue realce de contraste.

y

Fig. 24. 53 anos. Hallazgo incidental en TC de seguimiento por adenoma suprarrenal.
Fibroma anejo Dcho. RM: Axiales T2 (a), T1 fatsat (b), vy T1 postcontraste (c). TC con CIV
Axial (d). En regidn anexial derecha con extension al fondo de saco de Douglas se visualiza
una voluminosa lesion polilobulada (flecha roja), sélida, marcadamente hipointensa en T2,
con minimas zonas quisticas, algunos restos de sangre (hiperintensos en b), y algunas
calcificaciones toscas (d), con escaso realce de contraste (c).
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Fig. 25. 44 anos. Dolor flanco-fosa iliaca izquierda, estrenimiento, con posterior vomito vy fiebre,
leucocitosis. Fibroma anejo lzdo torsionado. RM: Axiales (a, b) y Coronal (c) T2, Difusion (d), T1
postcontraste Axial (e). Posterior al cuerpo uterino se visualiza una masa polilobulada (flecha roja),
anfractuosa, afectando al anejo izquierdo, marcadamente hipointensa en T2, con niveles liquido -
liquido en relacion con sangrado, siendo hipocaptante, salvo realce lineal periférico (e). Asocia
ligeros cambios inflamatorios con estriacion y edema de la grasa pélvica. Utero levemente
lateralizado a la izquierda (flecha amarilla).
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ADENOFIBROMA/CISTADENOFIBROMA

* Infrecuentes (1,7% de los tumores ovaricos benignos).
* Tumores epiteliales benignos:

* + frec subtipo seroso.

* Raramente pueden asociarse a otros subtipos epiteliales y tener componentes
borderline o malignos.

* Contiene componentes epitelial + fibroso estromal.

* Hallazgo incidental.
* Bilaterales en un 15% de los casos.
* Pruebas de imagen: pueden simular neoplasias malignas:

* Puede presentarse como lesion quistica pura, indistinguible del cistadenoma
(Fig. 26).

* Mas frec: lesion quistica compleja (espongiforme), multilocular, con septos
gruesos y componente solido.

* Proyecciones papilares (en el subtipo seroso).

* Componente solido: estroma fibroso (baja senal en T2 y minimo realce, si no
hay malignidad), puede tener actividad hormonal.

* Porciones solidas pueden tener raramente intenso realce de contraste [5, 6]
que simula malignidad.

* Diagnhostico diferencial:

* Fibrotecoma.
* Otros tumores epiteliales: cistadenoma, ca epitelial borderline /maligno.
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Hallazgos Adeno-Cistoadenofibromas

C

Fig. 26. 18 anos. Asintomatica. Cistoadenofibroma seroso anejo Dcho. RM: Axial (a), Coronal (b) vy
Sagital (c) T2, y T1 postcontraste Sagital (d). Voluminosa lesion quistica simple dependiente del

anejo derecho, con alguna pegquena paplila parietal (flecha roja), sin realce tras contraste (d).
En RM se informa como posible quiste simple o tumor borderline.

Fig. 27. 53 anos. Hallazgo incidental
en RM lumbar por lumbalgia.
Cistoadenofibroma anejo Dcho.
Axiales T2 (a, b), T1 fatsat (c) T1

nh postcontraste (d).

Lesion multiquistica, con algun
quiste con contenido hemorragico
(hiperintenso en T1 con saturacion
grasa: ¢, flechas rojas), con pequeno
componente solido marcadamente
hipointenso en T2 (b, flecha
amarilla) y con escaso realce de
contraste (d).
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enofibromas

Hallazgos Adeno-Cistoad

Fig. 28. 50 anos. Asintomatica. Cistoadenofibroma
seroso bilateral. Axial (a) y Sagitales (b, ¢c) T2, y
Axial T1 postcontraste (d). Masas quisticas
multiloculadas (flechas rojas) dependientes de
ambos ovarios, con algunos septos gruesos, sin
identificar polos solidos, con minimo realce fino de
algunos septos (d: flechas amarillas). Se sugiere en
RM cistoadenomas sin poder excluirse
tumoraciones border-line.

Fig. 29. 44 anos. Asintomatica.
Cistoadenofibroma Anejo lzdo +
lesion quistica serosa benigna. Axial
(a) y Sagital (b) T2, Axiales T1 fatsat

(c) y T1 postcontraste (d).

Lesion anexial izquierda compleja,
con un quiste simple anterior, y otro
quiste complejo posterior con
contenido proteinaceo (flecha roja) o
hemorragico, y un margen anterior
solido con captacion heterogénea de
contraste (flecha naranja gruesa).
Entre ambas lesiones quisticas hay
un tabique con un componente

nodular marcadamente hiperintenso
en T1 e hipointenso en T2, que
sugiere foco endometridsico (flecha
amarilla).
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Fig. 30. Cistoadenofibroma seroso.

Axiales T2 (a, b), y T1 postcontraste
(c, d)

a, b: 54 anos. Anejo Dcho

c, d: 70 anos. Anejo lzdo

Ambas asintomaticas.

Lesiones quisticas con pequenas
proyecciones papilares solidas
(flecha roja) con leve realce de
contraste.

Fig. 31. 45 anos. Molestias ovario Dcho.
Cistoadenofibroma Anejo Dcho. Axial
(a) y Sagital (b) T2, Sagitales T1 fatsat
(c) T1 postcontraste (d).

Lesion quistica hemorragica (flecha

roja) con polo soélido (*) con leve realce
de contraste (d).
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Hallazgos Adeno-Cistoadenofibromas

Fig. 32. Ambas asintomaticas

L ¢
LAC

- N far a, c: 73 anos. Cistoadenofibroma Seroso
( Nl O SNy Anejo Dcho.
N & G b, d: 55 anos. Adenofibroma Seroso
Anejo Dcho

Axiales T2 (a, b) y T1 postcontraste (c, d).

Lesiones quisticas (flechas rojas), unica
(a, c) y compleja multiquistica (b, d),
ambas con componente solido
marcadamente hipointenso en T2 y con
escaso realce de contraste (flecha
amarilla).

Fig. 33. 65 anos. Aumento
perimetro abdominal.
Cistoadenofibroma Seroso Anejo
Dcho. Sagitales (a) T2,y T1
postcontraste (b). Lesion
multiquistica con gruesa capsulay
componente solido hipointenso
en T2 con intenso realce de
contraste.

Fig. 34. 43 anos. Menopausia.
Cistoadenofibroma Mucinoso
Anejo Dcho y Fibroma Anejo
lzdo. Axiales T2 (a), vy T1
postcontraste (b). Hallazgos
similares a FT en anejo izdo,
con componente quistico en

b el Dcho.
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QUISTE DE INCLUSION PERITONEAL

No potencial maligno, a pesar de desarrollar ocasionalmente
metaplasia.

Exclusivo de mujeres premenopausicas.

Surgen de adherencias peritoneales de infecciones previas,
enfermedad inflamatoria pelvica o intestinal , cirugias, trauma,
o0 endometriosis.

Liquido producido normalmente por los ovarios activos queda
atrapado por las adherencias que los rodean.

Clinica:
* Dolor o masa pélvica.
* 10%: hallazgo incidental.

Pruebas de imagen:

* Colecciones liquidas (masa quistica uni o multilocular) con septos
gruesos o finos.

e Tamano variable

 Asumen la forma del espacio sobre el que estan, mas que desplazar
las estructuras adyacentes.

* La pared del quiste esta delineada por la pared y los 6rganos pélvicos,
v por las asas intestinales.

* El ovario intacto y el ligamento ancho estan rodeados por estas
colecciones liquidas septadas.

Diagnostico diferencial: quiste paraovarico, hidro/piosalpinx,
mucocele apendicular, mesotelioma multiquistico, neoplasia
ovarica quistica maligna.

* Tratamiento conservador, salvo que provoque dolor o

distension abdominal.
Riesgo de recurrencia del 30-50% tras su extirpacion.




37 Congreso Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5 v \\
CONVENCIONES 1 AU AR

INTERNACIONALES MAYO 2024

Hallazgos Quiste de inclusion peritoneal
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Fig. 35. 37 afios. Quiste de inclusion peritoneal. Axiales T2 (a, b) y T1 (c),
Sagitales (d, e, f) y Coronales (g, h) T2, T1 postcontraste Axial (1) y Coronal (j).
Lesion quistica tabicada adaptada a la pelvis, con septos finos que no realzan
tras CIV, sin polo solido.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

e ooy 4

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

CONCLUSIONES

* La RM, aunque no concluyente, es de gran utilidad
en la estadificacion local y en el diagnostico
diferencial de masas ovaricas neoplasicas/no
neoplasicas, orientando sobre las caracteristicas de
benignidad/malignidad. Esto nos permite ayudar en
la planificacion quirurgica, ya que todas estas
lesiones requieren confirmacion histologica.

 Unicamente son necesarias las secuencias
convencionales y con CIV, la difusion no es util para
caracterizar las lesiones, solo es valida en la
identificacion de los implantes...

* Muchas de las lesiones ovaricas de bajo potencial de
malignidad presentan caracteristicas de imagen
similares a los tumores malighos, siendo
imprescindible tener en cuenta los datos clinicos,
analiticos y epidemiologicos para su mejor
diferenciacion.

* Es imprescindible la valoracion de todas estas
lesiones en un Comité multidisciplinar.
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