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Objetivos Docentes

- Describir las caracteristicas radiologicas de la carcinomatosis peritoneal de origen ovarico, resaltando
el papel del radidlogo de cara a la planificacion del tratamiento quirtrgico.

- Revisar la utilidad de las nuevas técnicas radiologicas disponibles: Tomografia computerizada
multidetector (TCMD), Resonancia Magnética (RM) anatémica y funcional y Tomografia por emision
de positrones-TC (PET-TC) en el estudio de la carcinomatosis peritoneal.

- Detallar cuales son los ultimos avances quirdrgicos y oncoldgicos y
explicar las peculiaridades del seguimiento radiologico de la carcinomatosis peritoneal.

Revision del tema

El cancer de ovario tiene la mayor mortalidad de los tumores ginecolégicos malignos y se debe a sus
caracteristicas tumorales, ya que en la mayoria de los casos el diagnostico se establece en estadios
avanzados (III/IV), presentandose en el 70% de los casos con carcinomatosis peritoneal o con metastasis
a distancia. (fig. 1)

En la inmensa mayoria de los casos el manejo clinico incluye cirugia primaria seguida de quimioterapia
a base de platino o quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia de intervalo. (fig 2)

Los sistemas de puntuacidon quirtirgica valoran intraoperatoriamente la masa tumoral y la extension
peritoneal de la enfermedad y el grado de la citorreduccion (fig 3)

El estadiaje y la posibilidad de citorreduccion 6ptima se puede predecir radioldgicamente.

Los estudios de imagen tienen un panel fundamental en el estadiaie v el maneo preauirargico. Ademas
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pueden llamar la atencidon sobre zonas peritoneales afectas de dificil abordaje quirtrgico.La figura 4
muestra las posibles exploraciones radiologicas en la evaluacion prequirtrgica.

Las figuras 5, 6, 7 y 12 muestran las caracteristicas de estadiaje por TC. La posibilidad de reconstruccion
multiplanar facilita la deteccion en localizaciones escasamente visibles en las imagenes axiales.

Las figuras 8, 9, 10, 11, (12), 17 y 18 demuestran las caracteristicas de PET/CT.

Las figuras 13, 14, 15, 16 muestran las caracteristicas y especificidades de la RM morfoldgica
convencional y RM funcional.

Es altamente recomendable adquirir imagenes utilizando diferentes técnicas ante la sospecha de
implantes de pequefio tamafio (< 10 mm), afectacion mural intestinal o de la raiz del mesenterio a fin de
especificar las caracteristicas de la lesion y su localizacion exacta (Fig. 19, Fig. 20, Fig. 21).

Con el desarrollo tecnologico acaecido en el entorno radiologico y de la medicina nuclear, disponemos
de nuevas técnicas que se utilizan cada vez mas sobre todo en pacientes oncologicos, como la RM
abdominopélvica con alta resolucion anatdmica, asociada a técnicas funcionales (especialmente la
difusion), el PET-TC y la RM de cuerpo entero, consecuentemente los hallazgos radiologicos de los
implantes peritoneales han cambiado y el radiologo debe familiarizarse con los posibles falsos positivos
y negativos y las circunstancias especiales que condicionan dificultad en la interpretacion de los

Como el tratamiento principal sigue siendo la cirugia citoreductiva primaria, el radidlogo tiene un papel
fundamental en predecir la posibilidad de la citoreduccion 6ptima y — por otro lado — detectar los casos

El estadio IV contraindica el tratamiento quirtirgico primario. Por lo tanto es crucial detectar metastasis a
distancia, e indicar la afectacion de sitios que implica estadio I'V. (Fig 28,29)

La evaluacion de la respuesta al tratamiento consiste en exdmen fisico ginecoldgico, medicion de CA —
125 y adquisicion de estudios radiologicos regularmente. (Fig. 30, 31, 32, 33)

Fig. 34 muestra las prometedoras nuevas técnicas de imagen utilizables para el diagndstico preciso y

precoz del cancer de ovario avanzado en el futuro.

Imagenes en esta seccion:
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Cdancer epitelial de ovario avanzado (A-EOC): Estadio quirdrgico III/IV

FIGO Ovartan Cancer Staging
Effective Jan. 1, 2014

(Chammanb i) (RGO 2014)
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Fig. 1: Estadio III/IV de EOC
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Tratamiento de Cancer Epitelial de Ovario (EOC)

Citoreduccion quinirgica ariol

e ke : Quimioterapia
El objetivo principal es consegur |- - Beckicoal Sl
citoreduccién éptima (Sin tumor pc;)cﬁlngxe + QT sslemica a base de
| | residucl macroscopico)

QT Hipertérmica Intraperitoneal

(HIPEC)
Citoreduccion subodptima: Se debe considerar su uso en caso de
Tumor residual macroscopico citoreduccién optima o subdptima

{tumor residual < 1 ¢m)

Vi
Tumor no resecable: Farmacos antiangicgénicos:
> lecmAumor residual Bevacizumab concomitantemente
y/o de mantenimiento en caso de
citoreduccion suboptima

ioterapia necadyuvante (NAC) Cihks -
Figo IV, enfermedad no resecable Cirugia de intervalo

Fuluro: Terapia molecular

Bl andlisis del perfil molecular ha demostrado que EOC es una entidad compleja y ha
permitido identificar dianas prometedoras y desarroliar fratamiento individualizado
[como mutaciones del BRCA e inhibidores de PARP)

Fig. 2: Tratamiento de EOC
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:Como conseguir la citorreducion éptima?

- Realizar cirugia en centros especializados por cirujanos oncoginecologicos
entrenados

| - Sistemas de puntuacion
quirdrgica: valorar el

éxito de la cirugia Peritoneal Cancer Index
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Fig. 3: Sistemas de puntuacion quirrgica

Mal prognoshco st mas de cualro regiones eston olecidas
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El papel de la radiologia en la citorreducion éptima

El mapeo prequirlrgico es obligatcrio para:

-Notificar si la citorreduccion primaria Porece inasequible por lo tanto el
tratamiento ha de ser QT necadyuvante con cirugia de intervalo

| -Guiar al cirujano a zonas peritoneales ocultas asi como avisar de localizaciones
dificiimente resecables

- Informar si se requiere cirugia especializada (hepatectomia, cistectomia...)

PET/TC

RM anatomica RM funcional:DWI

Fig. 4: El papel de la radiologia en la evaluacion prequirurgica
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Estadiaje radiolégico de A-EOC
Tomografia Computarizada |

- Técnica de eleccidn segun guias (ACR) Incluir bases toraeicos®:
Buscar derame pleural y
- Reconstruccion en plano coronal y sagital adenopatias paracardiacas (M1)

- Implantes < 5 mm son dificiles de visualizar
| especialmente en el raiz del mesenterio en
ausencia de ascitis

- La administracion de confrase
endovenoso y oral es obligatoria Hgjel
b confraste oral
ocultar
lantes
sificados

Por debgjo de la sinfisis:
Buscar adenopatias inguinales (M1)

Se recomienda TC tordeico
QUNGQUE NO $& INCluyo en Ias guios

Implante cakificado que mita asa del intestino:
C con (izda)y sin ([dcha) coniraste oral,

Fig. 5: Estadiaje radiologico - TC
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Tomografia Computarizada |l

La reconstruccion coronal facilita la deteccion de implantes en ciertas
localizaciones:

Superficie diafragmatica
|

Espacio subfrénico

Superficie hepdatica

/

EspacioAubhepdatico

Gofleras paracdlicas Mesenterio

rectosigmoideo

Regién ileocecal Superficie peritoneal

de vejiga

Fig. 6: Estadiaje radiologico - TC 11
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Tomografia Computerizada lll

La reconstruccion sagital facilita la deteccion de implantes en ciertas localizaciones:

| Espacio

| paracardiaco Espacio pleural

Espacio subfrénico Doragma
Espgcio Espacio hepatorenal
perhepdtico (de Morrison)
Ligamento

Mesenterio del
intestino delgado

gastrocdlico

Espacio rectouterino
(Douglas)
Rectovesical

(tras histerectomia)

Omento mayor

Fig. 7: Estadiaje radiolégico - TC III
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Estadiaje radiolégico de A-EOC
Tomografia por emision de positrones (PET) |
- Cobertura del cuerpo entero:

Para revelar ofectacién extra abdominal
Para diferencior estadios IIC y IV (cirugia vs. NAC)

Coronal Sagital

- Siempre en combinacién con TC i
Para comelacionar la mayor resolucion anatomica de la
| TC con los hallazgos metabdlicos del PET

Realizar imagenes fusicnadas en plano sagital y coronal

- TC con contraste EV y oral
Focilita de la deteccion de lo localzacion exacta de los
implantes

o Evtadio |
1)

Lo captacion de FDG en el Iébulo coudado es
escasomente visible en lo TC basal, ;
La IC con contraste revela que se trata de un implante Implantes cbdomincpéivicos (flechas)
extrahepatico, lbcalzado entre el caudado v LHI en hemicbdomen infenor y supesior (estadio i}
- implantes > 2cm (IIC)
- Citologio positiva en derame plewal * (IV)

\

Fig. 8: Estadiaje radioldgico - PET/TC
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Tomografia por emision de positrones (PET) II

Oftras causas de carcinomatosis

Carcinoma de mama con enfermedad metastasica
leural, peritoneal y masas en ambos ovarios:

a paciente fue diagnosticada de tumor bilatercl de ovario y
derrame pleural citoldgicamente positivo (*) y ascitis (**). EL
PET/TC muestra una masa metabolicamente activa localizada
en la mama izquierda (flecha). La biopsia confirma que se
frata de un cdenocarcinoma Mamaro pIMAaro.

Los tumores primarios en pacientes con masas ovarcas
pueden onginarse en :

- Estébmago, péncreas. colon, apéndice, mama, GIST,
melanoma

La presencia de carcinomatosis con ovarios normales
frecuentemente se debe a carcinoma peritoneal
primario, que tiene histologia y tratamiento idéntico al
carcinoma epitelial de ovario.

La presencia de ascitis en hemiabdomen
superior en el EOC, incluso en la ausencia de
implantes visibles, indica metastasis pentoneal

Gran cantidad de ascitis es caracteristico de
estadio IIA de cancer de ovario.

Fig. 9: Estadiaje radioldgico - PET/TC 11
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Tomografia por emision de positrones (PET) Il

La actividad fisiologica de FDG (18F-flucrodeoxiglucosa) de los rinones y uréteres

pueden enmascarar adenopatias retroperitoneales y pelvicas
Ante la duda realzar estudio
“dugl-time-point PET/TC" tras la

iOjo! Puede resultar dificil diferenciar esta adenopatia liaca
administracion de furosemida

comun izquierda (flechas) de la excrecion weteral fisiolégica de

FDG.
i PET/TC con aclividad renal y
ureteral (flechas)

PEI/TC hros furosemida cdemuesira o
achvidod del tumor rencl
Notese la desopancion de lo excrecion

feiologica del sistema unnorio.

Fig. 10: Estadiaje radiologico - PET/TC III
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Tomografia por emision de positfrones (PET) IV
Falso negativo debido a bajo metabolismo de glucosa

Tumores ovaricos con bajo metabolismo de glucosa sin captacion de FDG:
Carcinoma seroso de bajo grado
o Carcinoma mucinoso
Tumores con necrosis y componente quistico
Se recomienda confirmar histologia antes de la valoracion definitiva por PET/TC.

Tumor de células de la granulosa: Implante

periespiénico (flecha) sin captacién de FDG | |  Tumor de células de la granulosa : Metastasis
hepdaticas sin captacion de FDG (flechas)

por alto componente necrético

Fig. 11: Estadiaje radiologico - PET/TC IV
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Tomografia por emision de positrones (PET) V
Carcinoma seroso de bajo grado

Los cuerpos de Psammoma (calcificaciones peritoneales y ganglionares) aparecen
tipicamente en carcinomas serosos de bajo grado y tienen una evolucion clinica indolente,
La quimioterapia tiene papel imitado en estos casos por la baja actividad metabdlica de los
implantes en PET. No esté recomendado el uso de PET/TC en estos casos.

|

{ Adenopatias calcificadas en mediastino v

retroperitoneo (flechas) en paciente con Corcnoma seroso de bajo grado con calciicociones
penloneales (lechas)

COICINOMA $Eros0 de Ovorio

Fig. 12: Estadiaje radiologico - PET/TC V
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Estadiaje radiolégico de A-EOC

Resonancia Magnética (RM) |

- Realizar RM abdominopélvica con contraste sila
TC estda contraindicada (ACR)

|- Es una técnica con mayor susceptibilidad a
| artefactos y menor resolucion espacial gue la TC,

- Necesidad de farmaco antiperistaltico.

- Los implantes peritoneales pueden ser visualizados
en fases tardias (< S5 minutos), recordar que después
de los 5 minUtos, la difusion del material de

contraste/& la ascitis puede resultar enganoso

T1FS preconirosie

o

Pecquenio

pentoneales «

Fig. 13: Estadiaje radiologico - RM
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Resonancia Magnética (RM) II
Difusion por Resonancia Magnética (DWI)

- Aumenta la exactitud de deteccion y delineacion de los implantes peritoneales
- Permite la evaluacion cuantitativa gracias al Coeficiente de Difusidn Aparente (ADC)

- Es recomendable aplicar valores de b aitos (b 800 o b 1000)

| Bl implante pregdstrico es

| escasamente visible en

| secuencias 72, TIFS+C y b50

| DWI (flechas discontinuas).

| La secuencia de difusién de

| b1000 DWI revela la restriccion
| del mplante

iOjo!

Los artefacto de
susceplibilidad degradan
la calidad de imagen en

interfases aire-tejido

El efecto brillo T2 (T2 shine-through effect) debido a ascitis, agua en vesicula biiar y
estomago desaparece con valor b alto (flechas).

Ojo! Los implantes mucinosos pueden comportarse como el agua y simuiar un efecto bxillo 12
\

Fig. 14: Estadiaje radiologico - RM II
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Resonancia Magnética (RM) Il
Pitfalls de DWI

Correlacionar siempre las imagenes de DWI con el mapa de ADC e imégenes anatémicas de
RM para evitar etrores en la interpretacion,

- Areas y érganos que pueden mostror alta sefal en DWI (b 800/1000) vy baia en mopa de ADC

lev r icgnosti -
y levar a errores diagndsticos o Bazo

o Gléndulas suprarrenales
y Qvarios

o Endometrio

o Miomas

o Quistes proteindceos

o Coégulos agudos

o Endometrioma

5 Abscesos

{Ojo! Restriccién en
DWi (b 800} y baja
intensidad de senal
en mopa de ADC
de ovarios
normales (flechas)

Fig. 15: Estadiaje radiologico - RM III
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Fusion de imagenes de RM y PET

Lo fusion de imagenes anatomicas y funcienales faclita la localzacion de implantes peritoneales.

- Si las iméagenes fusionadas estan adqguridas en diferentes puntos de tiempo, el movimiento de la
paciente y el peristaltismo de las asas pueden desviar la fusion,

| | Lasimagenes fusionadas T2/DWI faciitan detectar
la locdalizacion analomica exacta de las areas con
restriccion, en este caso implantes (flechas)

|
|
-J

Desclineacidn debido a peristalismo
intestingl

|

Fig. 16: Fusion de imagenes
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esion maligna de un proceso inflamatorio
Captacién de FDG de ka pared intestinal
persiste en PET/IC dual (imagen de abgjo).
consstente con malkgnidad. TC revela tumor
cecal, desclineado con intesting delgado en
primer PET/TC
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Enfermedad benigna imitando carcinomatosis

Enfermedad peritoneal benigna puede imitar carcinomatosis debido o peritonitis
aguda o cronica (p.e. tuberculosis) o leiomiomatosis peritoneal difusa.

' Paciente con sindrome de Budd-Chiarn, Como o
paciente presentd “masas de ovano” y
engrosamiento peritoneal en ecografio, se asumio un
sngrome paraneopdsico
El diagnéstico final confirmado quindrigicametne fue:
apendicitis perforada con perntonitis secundarna y
miomas utennos.

| Vease la restriccion en DWI y captacién de FDG de
los miomas uterinos (flechas) y cambios inflamatorios

| peritoneales (puntas de flechas)

,{ Neumogperitoneo secudario a apendicitis perforada

Fig. 17: Enfermedad benigna imitando carcinomatosis
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Peritonitis tuberculosa difusa imitando carcinomatosis

Coptacion fisioldgica de FDG de
ovario derecho en fase lotea precoz

| Engrosamiento difuso y nodular

| peritoneal y omental {flechas) con
| captacion difusa de FDG en

| paciente de 56 anos imitando
carcinomatosis. El diagnéstico final
de peritonitis tuberculosa primaria
fue confimado con biopsia
omental.

Fig. 18: Peritonitis tuberculosa imitando carcinomatosis
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Implantes <1 cm

PET/TC RM-DWI
Las adenopaotias v 1as M1 peritoneales con Los implantes perilionegles permanecen
diametro < 5 mm estan por debgjo de la hiperintensos con el aumento de los valores b en

resolucién espacial de PET/TC comparacion con lc ascifis, pored intestinal y
grasc mesenterica.

‘ Pequenocs impiantes pertoneagles evidentes en TC ‘ ' mplantes en igamento gastrosplénico muestran
sin coptacion de FOG en PET (flechas) restriccion en DWI b 1000 (flechas). Los implanies no
L S st i — < :
- | son vables en TC 0 RM convencionol

Fig. 19: Deteccion de implantes con diametro < 1 cm
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Implantes miliares

Los implantes miliares en el raiz del mesenterio frecuentemente pasan desapercibidos por TC.
Estos implantes de pequeno tamano generalmente no son visibles con ningun estudio de imagen.
La loparoscopia es obligatoria previa a la cirugia citorreductiva para detectar casos no
QUIrdrgicos

‘ Captocion de FDG de un implante
mesenténco escasamente visible en 1C.

| Los mplantes en
el mesenteno
son visibles en la
1C debido a kas
calcificaciones
(flechas)

La restriccion de la difusion (b 800) de los implantes iocalizados en el mesenternio facilita su
detecciéon en secuencias potenciadas en 12 (flechas

Fig. 20: Deteccion de implantes miliares
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Implantes murales

El PET/TC y lo RM DWI faciiiten la deteccién de implantes parietales del intestine.,

- La captacion fisioldégica de FDG vy la restriccion de la difusion de la pared intestinal puede
imitar afectacion de la serosa o lesion maligna primarnia,

Implantes parietales,
quirirgicamente
confirmados de
sigma (flechas). Los
implontes son
escasamente visibles
en TC (DD:sigmoiditis)

|

| La hiperintensidad difusa de '
| las paredes intestinales en

| DWI (fleches discontinuas)

| puede ser malinterpretada
| como infilfracion maligna o
| imitar afectacion

| micronodular de la serosa

Fig. 21: Deteccion de implantes murales
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Predictores de citorreduccion suboptima

Obstruccion intestinal secundario a implantes
invasivos multiples en yeyuno e ileon (flechas)

Necesidad de cirvjano
gastrointestinal

Infiltracion del intestino

La obstruccidn intestinal, los implantes en el raiz del mesenterio, la infiltracién intestinal por
implantes en fres © mas sitios impoesibilitan la cirugia citorreductiva éptima.

“Bowel tethering” (flechaq) signo
sugestivo de invasion intestinal,

Fig. 22: Predictores de la citorreduccion subdptima - Infiltracion del intestino
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Predictores de citorreduccion suboptima |l
Implantes supramesocolicos

ligamento
gstrohepaticg

=

.
.
)
. »

LY =
. ‘ hgpmerg!-;;-
. ! \sp'lvmocélz‘;a:

mesocolon

transverso
dnte en kgamento impiante en ‘ ¢
falciforme l'gomen?q .
gostrohepatico

R

implantes gasiroésplenic

En caso de presencia de implantes
infilfrantes periesplénicos se debe
realizar esplenectomia

Fig. 23: Predictores de citorreduccion suboptima II - Implantes supramesocolicos
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Predictores de citorreduccion suboptima lli
Implantes perihepaticos/adenopatias

\01

AdE "ﬁ:xmof !=~m gamenic
1 oeng 'r’:-“r':" :

Fig. 24: Predictores de citorreduccion subdptima III - Implantes perihepaticos/adenopatias

Pagina 26 de 37




Predictores de citorreduccion subéptima IV
Implantes perihepdticos con infillraciéon parenquimatosa/metastasis a distancia

‘ Implantés invosivos [necesdad de crujand hepatobilar)

N . | . g
Implante no invasivo Lesion mal delimitada. con interfase iregulor con
[se puede resecar quirirgicomente): ‘ paréenquima hepatico (hepatectomia porcial si solo un
Lesion bien delimitada, biconvexa y periférica, | | Icbuio esta alectado)

| | sepcrada del parénquima por fina interfase. ¢ -
A J

y sagital focHa 1o
ca e mpiante

implante perihepatico
invasivo

Fig. 25: Predictores de citorreduccion subdptima IV - Implantes perihepaticos con infiltracion
parenquimatosa/metastasis
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Predictores de citorreduccion subéptima V
Tumor primario/implantes invasivos

- La presencic de tumor primario o implantes de caracteristicas infiltrantes puede predecir posibles
dificultades quirirgicas
- Las estructuras con probable infilfracion tumoral hon de ser informadas

Cancer de ovano infilfrante: el recto, la vejiga. la pared pélvica, 10s vasos y los
préreres estan invadidos por o masa ovarica primaria.
Ee regliza gquimioterapia necadyuvante.

Los implantes en ia
$er0s0 vesical no
contraindica ko cirugia

(necesidod de urdlogo)

Fig. 26: Predictores de citorreduccion subdptima V - Tumor primario/implantes invasivos

Pagina 28 de 37




Predictores de citorreduccion subéptima Vi
Adenopatias en refroperitoneo superior

En 40-70% de EQC avanzado adenopatias melastasicas estan presanies.

Las adenopatios pélvicas, inguinales o
\i Los ganglios Enfaticos inflamatorios presentan alta sefial rehoperilongole_& SUFX:"Q'% no son
| enimagenes de difusion sin significado patolégico contraindicacion de Cirugia si se puede
consequir citoneducion éptima
No cbstante, la presencic de adenopatias con
infiltracién vasculor contraindican la cirugia.

PET/TC: la cuantificacidn el SUV permite diferenciar
los adenopatias malignas de las benignas

Fig. 27: Predictores de citorreduccion subdptima VI - Adenopatias en el retroperitoneo superior
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Estadio IV: Enfermedad metastdsica
Quimioterapia neoadyuvante

Esinfrecuente {2-3%) ver diseminacion hemaotégena en el momento del diagnostico de EOC. Se ha de
confrolor sobretodo el térax y parénqguima hepalico.

Adenopalias paracardiacas con diameftro
mas de 5 mm (eje corto) son | Derame pleural maligno es el hallazge frecuente en
caracteristicas de diseminacion | estadio IV.

|metastasica e indican estadio IV (flechas) ‘ Matastasis 0seas y pleurales visibles por PET/TC

5

Las adenopatias en lo cadena mamaric interna son
caracteristicas (flechas) de la diseminacion toracica.
Es necesario controlar adenopatias axikares,
supraclaviculares, mediastinicas e hilores.

Fig. 28: Estadio IV: Enfermedad metastasica
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Estadio IV: Enfermedad metastasica ll
Diagnéstico por biopsia guiada por TC o US.

Biopsia guiada por TC de

carcinomatosis pentoneal Biopsic guiada por TC de adenopatias pélvicas y refroperitoneales

iOjol
Existen los
Implantes
iatrogénicos
secundarios a
biopsia /
loparoscopia
{flechas)

Biopsia gulada por US de
una adenopatio inguinal

Fig. 29: Estadio IV: Enfermedad metastasica II - Diagnostico por biopsia guiada por TC o US.
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Evaluacion de la respuesta al fratamiento y deteccion de
enfermedad recurrente

Medicion seriada de CA-125
Bl 10-20% de las pacientes con recurrencia no presentan elevacion de niveles de
los marcadores lumorales

Lo deteccién precoz de la enfermedad recurrente y la localizacion exacta de
las metastasis tienen un papel crucial en la planificacién del fratamiento.

B intervalo libre de progresion es uno de los factores prondsticos mas importantes
De pegr a mejor pronéstico:

- Refractario a Platino: Progresion durante el fratamiento o dentro de las 4
sefnanas posttratamiento.

latino-resistente: Progresion dentro de los 6 meses postiratamiento.
Parcialmente sensible a Platino: Progresion enfre é y 12 meses

- Platino Sensible; Progresion tras 12 meses posttratamiento

La cirugia de second-look esta obsoleta.

Fig. 30: Evaluacion de la respuesta al tratamiento y deteccion de enfermedad recurrente
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Persistencia y recurrencia de EOC
El papel de la imagen

La PET-TC es lo modakdad preferida para localizar recurencia
- Detecta la extension vy la localizacion de la enfermedad.
- Técnica de eleccion para detectar enfermedad extraperitoneal.
- Los hallazges en PET aparecen é meses antes que los signos en CT
| - El tratamiento de las pacientes con enfermedad recurrente varia en un 40-60% de los casos
baséndose en halazgos PET-TC,

Recidiva de locakzacidn pélvica imitando
diverticulitis en RM

infiitracion de sigma, vejiga. recto y uréteres,

‘ La PET/IC revela recurrenciac pélvica con

Se realizd exenterocién pélvica al ser una
‘ recidiva Unica con fines curativos.

Fig. 31: Evaluacion de la persistencia y recidiva de EOC - El papel de la imagen
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RM en la deteccion de recurrencia pélvica

Su alta resolucidn anatémica, ko capacidad de diferenciacion tisukar y las secuencias
funcionales (DWI) facilitan la delimitacion de los margenes fumorales en pelvis,

Recumrencia ovarca en pelvis,

Se detectd una masa pélvica con infillracion de la vagina y de ka pared posterior de la vejiga
(lechas). Los margenes tumorales son evidentes en la secuencia DWI, menores que en la
imagen 12, Yéase la restriccion del coagulo infravesical que imita tumor,

[ La RM puede diferenciar la recidiva tumeoral de fibrosis: hipointensidad fibrética debido o
radioterapic previa (flechas en 12) configua a la recidiva.

Fig. 32: Deteccion de recidiva pélvica con RM
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PET-TC:
Enfermedad inflamatoria imitando recidiva

- Los cambios inflamatorios pueden dar falsos posilivos en [0s 6 meses consecutivos a la
cirugia.
- En postoperatorio precoz los valores altos de DWI y ADC suelen representar dreas con
| edema e inflamacién y los valores bajos de ADC mas bien sugieren células tumorales
| activas, en caso de duda por PET completar estudio con RM,

Sospecha de recidiva peritoneal segon hallazgos
en PET (llechas). Lo histologia demostrd necrosis
grasa con cambios inflamatorios

1 Captaciéon postquinirgica de
| FOG en la linea de la inclsién
en o pored abdominal,

Fig. 33: Enfermedad inflamatoria imitando recidiva en PET/TC
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Futuro

Estudios mulliparameétncos y mullimodales de cuerpo entero: La infoermacion
oblenida de estudios multimodales aumentara la exactitud diagnostico. El
trabajo en equipo del radidlogo y el médico nuclear es imprescindible.

Las imagenes de perfusion y parémetres de densidad pueden faciitar la
| monitorizacion de la terapia antiongiogénica:
| RM-Perfusion, TC-Perfusion, US-Perfusion

Las medicdos funcionales cuantitativas (ADC, SUV...) pueden convertirse en
fctores prondsticos en estudios prefratamiento y eén prediciores precoces
de la respuestaal fratamiento.

Fig. 34: Perspectivas de futuro

Conclusiones

La incesante evolucion tecnologica radioldgica obliga al radidlogo a familiarizarse con la semiologia
de la carcinomatosis peritoneal visualizada mediante nuevas técnicas de imagen. El radidlogo debe
ademas conocer cual es la importancia de el tipo, morfologia y localizacion de estos implantes
peritoneales y las metastasis, asi como de los falsos positivos y negativos de estas técnicas, para ayudar
al cirujano a planificar el abordaje quirtirgico o en algunos casos incluso a descartarlo.
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