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REVISIÓN DEL TEMA

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

2. Familiarizar a los radiólogos/as con el Properative
Cancer Index (PCI)

3. Ilustrar los potenciales “pitfalls” de las secuencias 
de difusión

OBJETIVOS DOCENTES

1. Introducción
2. Fisiopatología de la circulación peritoneal
3. Evaluación prequirúrgica
4. La utilidad de las secuencias de difusión
5. “Pitfalls” y limitaciones
6. Una propuesta de protocolo RM
7. Conclusiones



Introducción

• La carcinomatosis peritoneal es el estadío final del 
carcinoma de ovario, gástrico,  colorrectal, 
apendicular, mesotelioma y de los carcinomas 
peritoneales primarios

• La cirugía citorreductora y la quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) han mejorado 
notablemente las expectativas

• Manejo prequirúrgico: determinar la posibilidad de 
una resección completa o de neoadyuvancia QT

• Seguimiento:  detectar implantes de pequeño 
tamaño y discernir entre recurrencia focal vs.  
multifocal

• TC:
• Piedra angular en el diagnóstico y seguimiento hasta 

fechas recientes
• Escasa sensibilidad en implantes < 1 cm (25-50%) y en 

localizaciones anatómicas “difíciles” (espacios 
subfrénicos, serosa, ligamentos peritoneales…)

• Infraestima el Peritoneal Cancer Index (PCI) hasta en un 
1/3 de las ocasiones



Fisiopatología de la diseminación 
peritoneal

• Aunque existe invasión directa de órganos 
adyacentes, diseminación hematógena y linfática, la 
clave es la diseminación intraperitoneal

• Circulación del líquido peritoneal (p.ej: carcinoma de 
ovario)

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

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

3.Saco menor  -> (vía Winslow) -> compartimento 
inframesocólico

4.Mesenterio -----> Douglas



Diseminación peritoneal. 
Los sospechosos habituales

1. Gravedad dependientes
• Douglas, recesos paravesicales
• Gotiera paracólica derecha, sigma

2. Áreas de estasis del líquido peritoneal
• Saco menor, región antropilórica
• Raíz del mesenterio
• Área ileocecal e íleon distal

3. Puntos de reabsorción
• Espacios subfrénicos ( derecho > izquierdo )
• Epiplon Mayor

4. Cápsulas hepática y esplénica

5. Fosa vesicular



EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA
Preoperative Cancer Index (PCI)

• Puntuación según 
tamaño

• 0 = No tumor
• 1 = < 0.5 cm
• 2 = < 5 cm
• 3 = > 5 cm o 

confluencia

• Suma de la “cantidad” 
de tumor en todas las 
localizaciones

0.Centroabdominal
1.HCD
2.Epigastrio
3.HCI
4.Flanco   izquierdo
5.FII
6.Pelvis
7.FID
8.Flanco derecho
9.Yeyuno proximal
10.Yeyuno distal
11.Ileon proximal
12.Ileon distal

9PCI es un factor 
pronóstico contrastado

9La utilidad de un método 
de imagen depende de su 
PCI vs. PCI quirúrgico

9PCI 0-9 volumen tumoral 
pequeño
9PCI 10-20 moderado
9PCI > 20 alto



EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA

• NO existen criterios definitivos de irresecabilidad ni de 
indicación de QT neoadyuvante (decisión multidisciplinar)  

• Determinadas localizaciones complican la IQ  o se 
beneficiarían de QT neoadyuvante:

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

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

• Adenopatías en área celíaca, cardiofrénicas (asocian mal 
pronóstico)



LA DIFUSIÓN (DW) EN
CARCINOMATOSIS PERITONEAL (I)

• Se basa en el movimiento 
aleatorio de los protones de 
las moléculas de H2O en los 
tejidos

• Tejidos “densos” = alto nº 
células = mayor restricción al 
movimiento

• La mayoría de tumores 
presentan un aumento de la 
celularidad

• Zonas de difusión restringida 
(hiperseñal).

• Zonas de movimiento libre 
(caída de señal)

• La sensibilidad de la DW 
depende del valor b 
(gradiente de difusión)

• Se deben adquirir al menos 
dos valores b (0 y 400-1000 
s/mm²)

• A > valor de b > difusión = 
mejor contraste de las 
estructuras adyacentes

• Pero también menor señal y 
aumento de artefactos



EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA
El papel de la difusión (I)



Utilidad de la difusión (II)

• Método de alta sensibilidad
• Mayoría de tumores sólidos con 

celularidad aumentada: 
detección de implantes < 1 cm 
dada la alta resolución de 
contraste

• DW es superior al  TC y 
secuencias convencionales de 
RM en:

• Espacio subfrénico derecho
• Saco menor, epiplón mayor
• Raíz del mesenterio
• Serosa del intestino delgado
• Espacios pélvicos

• Lugares inaccesibles / invisibles 
a la laparoscopia diagnóstica

• Implantes intraluminales
• Lesiones hepatoesplénicas de 

pequeño tamaño
• Extra-abdominales: pleurales, mtx

óseas



Utilidad de la difusión (III)





PITFALLS Y LIMITACIONES

1.T2 shine through
• La DW no sólo se ve afectada por el movimiento de las 

partículas de agua, sino también por las propiedades de 
relajación 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 restricción” la lesión será también hiperintensa
(hipointensa si restricción “auténtica”)

2.Tumores de baja celularidad
• Tumores mucinosos (apéndice > ovario)
• Falsos negativos (FN)

3.Necrosis
• Masas / adenopatías
• ↑ b / ↑ ADC (FN)

4.Fibrosis
• ↑ b y ↓ en ADC (falso positivo, FP)

5.Tejidos normalmente hipercelulares
• Ganglios linfáticos, mucosa del intestino delgado, 

endometrio premenopáusico y ovarios (FP)

6.Limitaciones de la técnica
• Estudios de RM son largos
• Artefactos de respiración y peristálticos



*



PROPUESTA DE 
PROTOCOLO DE RM

1. Contraste oral 40 min antes de la 
exploración: 1-1,5 L de solución 
hiperosmolar (↓T1, ↑ T2)

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

3. Axial T2 TSE (navegador) 
abdominopélvico

4. Axial T1 abdominopélvico
5. Axial T2 de alta resolución (3 mm) de la 

pelvis (opcional, Ca. Uterinos y ováricos)
6. DW axial (b 0, 400, 800) del abdomen y 

la pelvis separadamente
7. Axial T1 Fat Sat 5 minutos tras la 

administración de Gd iv (0,1 mmol / kg)



CONCLUSIONES

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

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

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

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

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

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