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OBJETIVOS DOCENTES

1. Demostrar la utilidad de la RM, con un enfoque
centrado en las secuencias de difusion, en el
estudio de la carcinomatosis peritoneal

2. Familiarizar a los radiélogos/as con el Properative
Cancer Index (PCl)

3. llustrar los potenciales “pitfalls” de las secuencias
de difusion

REVISION DEL TEMA

. Introduccion

. Fisiopatologia de la circulacion peritoneal
. Evaluacion prequirurgica

. La utilidad de las secuencias de difusion

. “Pitfalls” y limitaciones

. Una propuesta de protocolo RM

. Conclusiones
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Introduccion

* La carcinomatosis peritoneal es el estadio final del
carcinoma de ovario, gastrico, colorrectal,
apendicular, mesotelioma y de los carcinomas
peritoneales primarios

* La cirugia citorreductora y la quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) han mejorado
notablemente las expectativas

* Manejo prequirurgico: determinar la posibilidad de
una reseccion completa o de neoadyuvancia QT

* Seguimiento: detectar implantes de pequeno
tamano y discernir entre recurrencia focal vs.
multifocal

e TC:

* Piedra angular en el diagnostico y seguimiento hasta
fechas recientes

* Escasa sensibilidad en implantes <1 cm (25-50%) v en
localizaciones anatomicas “dificiles” (espacios
subfrénicos, serosa, ligamentos peritoneales...)

* Infraestima el Peritoneal Cancer Index (PCl) hasta en un
1/3 de las ocasiones
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Fisiopatologia de la diseminacion
peritoneal

* Aunque existe invasion directa de organos
adyacentes, diseminacion hematogena vy linfatica, la
clave es la diseminacion intraperitoneal

* Circulacion del liquido peritoneal (p.ej: carcinoma de
ovario)

1.Saco de Douglas y recesos laterales paravesicales -> gotiera
paracolica derecha

2.Gotiera derecha -> Morrison y esp. subfrénico derecho ->
saco menor

3.Saco menor -> (via Winslow) -> compartimento
inframesocolico

4.Mesenterio ----- > Douglas
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Diseminacion peritoneal.
L 0Ss sospechosos habituales

1. Gravedad dependientes

* Douglas, recesos paravesicales
* Gotiera paracolica derecha, sigma

2. Areas de estasis del liguido peritoneal
* Saco menor, region antropildrica
* Raiz del mesenterio
e Area ileocecal e ileon distal

3. Puntos de reabsorcion

* Espacios subfrénicos ( derecho > izquierdo )
* Epiplon Mayor

4. Capsulas hepatica y esplénica

5. Fosa vesicular
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EVALUACION PREQUIRURGICA
Preoperative Cancer Index (PCl)

0.Centroabdominal
1.HCD

2.Epigastrio

3.HCI

4.Flanco izquierdo
5.FI|

6.Pelvis

7.FID

8.Flanco derecho
9.Yeyuno proximal
10.Yeyuno distal
11.lleon proximal
12.lleon distal

v'PCl es un factor

* Puntuacion segun pronostico contrastado
tamano
e 0 =No tumor v'La utilidad de un método
e 1=<05cm de imagen depende de su
e 2 =<5 cm PCl vs. PCI quirurgico
e 3=>5cmo
confluencia v PCI 0-9 volumen tumoral
e Suma de la “cantidad” DEQUENO
de tumor en todas las V'PCl 10-20 moderado
v'PCl > 20 alto

localizaciones
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FVALUACION PREQUIRURGICA

e NO existen criterios definitivos de irresecabilidad ni de
indicacion de QT neoadyuvante (decision multidisciplinar)

* Determinadas localizaciones complican la IQ o se
beneficiarian de QT neoadyuvante:

* En profundidad: raiz del mesenterio, saco menor, espacios
subfrénicos, lig. Hepatoduodenal, fosa vesicular, lig. falciforme,
periportales

* Implantes viscerales: hepaticos y esplénicos (capsulares vs.
intraparenquimatosos), asas de delgado, pleurales

* Adenopatias en area celiaca, cardiofrénicas (asocian mal
pronostico)

30 anos. Pseudomyxoma peritonel apendicular

Gd: no realza Restringe en DWW

T1 FS Post Gd

A \

~ Vd'

TC axial con CIV en fase venosa portal DWI b 800
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LA DIFUSION (DW) EN
CARCINOMATOSIS PERITONEAL (1)

* Se basa en el movimiento
aleatorio de los protones de
las moléculas de H20 en los
tejidos

* Tejidos “densos” = alto n@
células = mayor restriccion al
movimiento

* La mayoria de tumores
presentan un aumento de la
celularidad

* Zonas de difusion restringida
(hipersenal).

e /Z0nas de movimiento libre
(caida de senal)

* La sensibilidad de la DW
depende del valor b
(gradiente de difusion)

* Se deben adquirir al menos
dos valores b (0 y 400-1000
s/mm?)

 A>valordeb > difusidon =

mejor contraste de las
estructuras adyacentes

* Pero también menor senal y
aumento de artefactos

a.b 0 s/mm?
b.b 500 s/mm?
c.b 1000 s/mm?

72 anos.
Pseudomixoma
peritonei. RM

de seguimiento.

Area de

restriccion en
Fll (implante
colico) mas
evidentes en
valores b altos
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FVALUACION PREQUIRURGICA
El papel de la difusion (I)

* Estudio prequirurgico
de paciente de 54
anos con reciente
diagnostico de masa
anexial derecha.

A medida que T b se
evidencia un realce
lineal del
hemidiafragma
derecho (afectacion)

Cambio de actitud

terapeutica debido a
un T PCI Score. Se

decide no 1Q. QT
neoadyuvante.




e Meétodo de alta sensibilidad

* Mayoria de tumores solidos con
celularidad aumentada:
deteccion de implantes <1 cm
dada la alta resolucion de
contraste

* DW es superioral TCy
secuencias convencionales de
RM en:

* Espacio subfrénico derecho
e Saco menor, epiplon mayor
* Raiz del mesenterio

* Serosa del intestino delgado
* Espacios peélvicos

* Lugares inaccesibles / invisibles
a la laparoscopia diagnostica

* |Implantes intraluminales

* Lesiones hepatoesplénicas de
pequeno tamano

* Extra-abdominales: pleurales, mtx
0seas

RM seguimiento (DWV axial)
Persistencia de la enfermedad: dos
nodulos adyacentes a pared gastrica
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76 a. Ca. de ovario estadio |lIC.

Tto con QT.
TC y RM de seguimiento

TC pre tto. en fase venosa portal

Ascitis

Implantes peritoneales nodulares de
pequeno tamano por delante de la region

antral (flecha)

Nefropatia obstructiva derecha (*).

No 1Q. QT neoadyuvante.

TC de seguimiento post QT
Buena respuesta . No ascitis.

Sutil area nodular delante de la pared
anterior gastrica (dudosa)

w e
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Utilidad de la difusion (111}

* E|l estudio (T1 FS) tras
administracion de Gd iv (5') es

35a. Masas anexiales bilaterales. MR pre 1Q.

muy util en |a deteccion de Mass hisoritensa (T2) en epiolon wayon
. s s Captacion intensa de Gd
lesiones mesentericas y en |a R

serosa de las asas.
* DW + Gd T precision vs. TC en

PCl prelQ >
* Mejor deteccion de >
adenopatias "

12 etapa: ganglios paraorticos

« Algunos ganglios Trestriccion por
su hipercelularidad (pitfall)

e Las secuencias de difusion se
pueden fusionar con secuencias
anatomicas para mejorar |a
evaluacion cualitativa

PO LS 384 | LIBXY

El coeficiente de difusion aparente ADC es la pendiente de la

DW axial y mapas de ADC muestran

curva entre dos valores b

marcada restriccion

F

' Masa anexial derecha a estudio.

EnTC, Tl y T2 axiales varias adenopatias< | cm
entorno al eje celiaco

Restriccion de una adenopatia en dicha zona

El estudio histologico confirmo afectacion

12 + b 800 DV fusion
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58 a. Ca. de ovario izquierdo (estadio |lIC)
RM post QT neoadyuvante

A. TC con CIV:
‘engrosamiento

del angulo

cardiofrenico
derecho (flecha).

DW b 0: adenopatia
(flecha) con misma
intensidad de senal
que la ascitis (*) o el
contenido
estomacal (#)

DW b 800:

adenopatia con
restriccion

D. TIF + Gd:

captacion.

Paciente no candidata a
1Q dado el mal
pronostico
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PITFALLS Y LIMITACIONES

1.T2 shine through

 La DW no so6lo se ve afectada por el movimiento de las
particulas de agua, sino también por las propiedades de
relajacion transversla de los tejidos (T2)

* Estructuras muy fluidas (quistes, contenido intestinal)
pueden restringir (s/t en valores b bajos)

* Los mapas de ADC no se afectan por el T2, por lo que en caso
de “falsa restriccion” la lesion sera también hiperintensa
(hipointensa si restriccion “auténtica”)

2.Tumores de baja celularidad

 Tumores mucinosos (apéndice > ovario)
* Falsos negativos (FN)

3.Necrosis
* Masas / adenopatias

« M b /P ADC (FN)

4.Fibrosis
™ by Jd en ADC (falso positivo, FP)

5.Tejidos normalmente hipercelulares

* Ganglios linfaticos, mucosa del intestino delgado,
endometrio premenopausico y ovarios (FP)

6.Limitaciones de la tecnica

* Estudios de RM son largos
* Artefactos de respiracion y peristalticos
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76 a. Carcinomatosis peritoneal de origen ovarico (llIC) con QT neoadyuvante

TC pre QT (imagenes superiores): multiples implantes mesentericos multiples
(ﬂechas) omental cake (*), extension sigmoidea y uterina( no visible)

TC Post QT (inferiores): significativa reduccion de la enfermedad.
Dudosas adherencias entre utero y sigma.

En RM: se confirma
reduccion del tumor
primario e implantes
pelvicos.

Realce de las paredes del
sigma (flechas) adyacentes
al utero y el ligamento
ancho izquierdo (*), con
restriccion. (afectacion en

lo)




edad Espanola de Radiologia Medica

':: ]
. ‘ e m 4 Congreso Nacional
| S R.; 3

‘ ..‘.“ - '. "1 k’.‘.’"e -

PROPUESTA DE
PROTOCOLO DE RM

1. Contraste oral 40 min antes de la
exploracion: 1-1,5 L de solucion
hiperosmolar (4, T1, T T2)

2. Glucagon iv cuando el paciente entra en
la sala de RM (evita artefactos
peristalticos)

3. Axial T2 TSE (navegador)
abdominopélvico

4. Axial T1 abdominopélvico

5. Axial T2 de alta resolucion (3 mm) de Ila
pelvis (opcional, Ca. Uterinos y ovaricos)

6. DW axial (b 0, 400, 800) del abdomen y
la pelvis separadamente

7. Axial T1 Fat Sat 5 minutos tras la
administracion de Gd iv (0,1 mmol / kg)
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CONCLUSIONES

1.Existe un numero creciente de pacientes con
carcinomatosis peritoneal candidatos a IQ / QT
neoadyuvante

2.Necesidad de un método de imagen altamente
sensible (TC infraestima PCl en 1/3 ocasiones)

3.RM (DW combinada con secuencias
convencionales y + Gd) coincide en un 80-90%
de las ocasiones con el PCl quirurgico

4.Tener siempre en mente las localizaciones mas
habituales de los implantes y cuales pueden
complicar / contraindicar la IQ

5.Pitfalls (T2 shine through, tumores mucinosos,
necroticos, tejidos normalmente hipercelulares)

6.La RM es muy util en el estadiaje pre IQ y en el
seguimiento de pacientes con carcinomatosis
peritoneal
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