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INTRODUCCION

« El 70% de los canceres de ovario se diagnostican en fase
avanzada. La supervivencia a los 5 anos es del 37% en estadio
lIl'y del 25% en estadio IV.

 El tratamiento actual se basa:

 Cirugia citorreductora + Qt adyuvante a base de platino
« Si hay enfermedad no resecable: Qt neoadyuvante + Qx
citorreductora

« La interpretacion de las pruebas de imagen para estadificacion
requieren:

« Conocimiento de la anatomia peritoneal

« Circulacion del liquido peritoneal.

» Lugares donde la citorreduccidn puede ser dificil, requerir ayuda
de otros especialistas...

e vias de diseminacioén
VIAS DE DISEMINACION

« CONTIGUIDAD:
o Utero, trompas y ovario contralateral.
o Recto, sigma y vejiga.
» Pared lateral pélvica.
« LINFATICA: Los ovarios drenan a:
o Paraaorticos y paracava
o Cadenas iliacas, hipogastricas y obturatrices.
o Inguinales
« HEMATOGENA:
o Menos comun y rara vez al .
o Colon > higado > ID > pulmon
o PERITONEAL.:
o El modo mas frecuente de diseminacion.
o Hasta en el 70% de las laparotomias exploratorias
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DISEMINACION PERITONEAL

» Las células tumorales se exfolian de la superficie ovarica y se
diseminan con liquido peritoneal.

 Inicialmente caen por gravedad al Douglas y a los recesos
paravesicales laterales.

» Posteriormente asciende por gradientes de presion abdominal
por ambos gotieras (mayor por la derecha) al Morrison y al
espacio subdiafragmatio derecho donde se reabsorbe.

» Menor circulacion por la gotiera izquierda ya que es menos
profunda y esté limitada por el ligamento frenicocélico.

* De los espacios subduafragmaticos pasa al omento menor y
desciende por el compartimento inframesocélico hacia la raiz del
mesenterio y al Douglas.

SITIOS COMUNES DE CARCINOMATOSIS

Dada esta circulacién del liquido peritoneal los sitios mas comunes de
carcinomatosis son:

« ZONAS DECLIVES:

o Fondo de saco rectouterino, recesos perivesicales laterales, gotiera
parietocélica derecha y colon sigmoide

« ZONAS DE BAJO FLUJO DE LIQUIDO PERITONEAL O SIN FLUJO:

o Saco menor, zona antropildrica, region ileocecal y unidon
rectosigmoidea.

- ZONA DE REABSORCION DEL LIQUIDO PERITONEAL:
o Omento mayor, espacio subdiafragmatico derecho
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El liquido peritoneal discurre hacia pelvis.
Antes de llegar a pelvis rebosa desde la
confluencia ileo cecal y desde el
mesosigma en el lado izquierdo. Desde la
pelvis asciende por las gotieras paracolicas.
En la izquierda (flecha amarilla) el ascenso
es lento y débil y se limita por el ligamento
frenocélico (flecha azul) . El flujo principal es
por la derecha, hacia el espacio
subhepatico derecho, en especial a su
porcién posterior (Morrison). La porcion
mas declive de la cavidad abdominal son
los recesos vesicales laterales (flechas
rosas), el espacio rectovesical en varones y
rectouterino en mujeres (flecha roja) y el
espacio subhepatico derecho (triangulo
naranja).

Linea roja en b corresponde al mesocolon
transverso que divide en dos
compartimentos supra e inframesocolico
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HALLAZGOS CLAVE PARA LA
PLANIFICACION DE LA CIRUGIA

> El papel del radidlogo consiste fundamentalmente en alertar sobre la
presencia de enfermedad que pueda complicar la cirugia o impedir la
citorreduccion optima.

> 1 cm es el valor umbral de enfermedad residual aceptable (citorreduccidn
Optima)

» Hay que hacer un informe estructurado que incluya:
COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD:

e QObstruccion intestinal
* Hidronefrosis
e QObstruccion venosa

ENFERMEDAD INACCESIBLE POR LAPAROSCOPIA:

» Metastasis en higado y bazo.
 Implantes intraluminales en tracto Gl
» Metastasis pleurales.

ENFERMEDAD POTENCIALMENTE NO RESECABLE:

« Extensa afectacion del ID o raiz mesentérica

» Adenopatias craneales al tronco celiaco

* Infiltracion pleural

 |Invasion de la pared pélvica

* Invasién del trigono vesical

» Metastasis hepaticas o implantes cerca de la vena hepatica derecha.

» Implantes mayores de 2 cm en: diafragma, saco menor, porta hepatis, cisura
intersegmentaria, lecho vesicular y ligamentos gastrohepatico y
gastroesplénico
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ENFERMEDAD RESECABLE QUE REQUIERE AYUDA DE OTROS
ESPECIALISTAS.

» Implantes subcapsulares con invasién del parénquima hepatico.
» Metastasis hepaticas solitarias.

* |nvasién de vejiga o uretra

» Implantes intestinales.

Puede haber citorreduccion optima con multiples sitios de enfermedad. Es
importante valorar el numero de resecciones intestinales y estado de la
paciente puede aumentar la morbi-mortalidad.

DETECTAR CARCINOMATOSIS

» En estadios iniciales suele ser dificil. Valorar signos sutiles:

 Ascitis abdominal superior especialmente si esta loculada.

« El realce peritoneal puede ser el unico hallazgo. Muy util un estudio
tardio a los 5 min especialmente en RM.  Ojo si es mas tardio puede
aparecer “ascitis blanca”

« Engrosamiento y nodularidad peritoneal anormal.

» Puede mejorar la deteccion con contraste oral ya que delimita mejor las
paredes de las asas intestinales aunque el contraste oral oscurece la
deteccidén de implantes calcificados. Mejor usar agua como contraste oral.
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Estudio de control de TC con CIV en paciente con cistoadenocarcinoma seroso de
ovario de alto grado. Imagenes (a y ¢) minima nodularidad en la grasa del omento
mayor derecho (flecha verde) y en espacio de Morrison (flecha rosa), puede
resultar muy dificil de detectar. (b y d) Misma paciente 4 meses después sin
tratamiento. Progresion de los implantes omentales (flecha verde) y subhepatico
(flecha rosa).
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APARIENCIAS DE LA CARCINOMATOSIS

» Placas serosas

* Infiltracidn sutil de tejidos blandos
» Lesiones reticulonodulares

» Masa (4)

El subtipo histolégico también influye:

 Seroso: Presencia de calcificaciones

» Mucinoso: Liquido loculado

Paciente de 75 anos con antecedente
de carcinoma ovarico mucinoso.
Acude a urgencia con dolor y
distension abdominal. Imagen axial de
CT con CIV muestra ascitis loculada
en mesogastrio. En la puncién del
liquido se obtuvieron células
tumorales compatible con
carcinomatosis peritoneal.

-h, 2
.

-y

Paciente de 62 anos con carcinomatosis peritoneal calcificada por
adenocarcinoma seroso de alto grado con implantes calcificados.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DE CADA
LOCALIZACION

1.- PELVIS:
«Tumor primario, suele ser de facil extraccion. Dar el tamano y la

localizacion.
*Datos de invasion de la pared pélvica:
1.Tumor a < 3 mm de la pared lateral pélvica
2.Rodea o distorsiona > 90% circunferencia de los vasos iliacos.

3.Invasion del trigono vesical.

Imagenes axiales de TC con CIV y oral. Paciente de 81 afos con masas anexiales bilaterales
predominantemente sélidas con areas quisticas en su interior (flechas rosas), extirpadas
quirurgicamente de forma completa junto con implantes en omento mayor (Ro). Anatomia patoldgica:
Cistoadenocarcinoma seroso de alto grado. Pequena cantidad de liquido libre en pelvis (tridngulo

naranja).

Paciente con cuadro de aumento del perimetro abdominal de un mes de evolucion. Imagenes axiales
de TC con CIV, muestran grandes masas quisticas tabicadas con polos soélidos (flechas rosas)
anexiales bilaterales. Nodularidad del omento mayor (flecha verde) compatible con carcinomatosis
peritoneal. Moderada cantidad de liquido libre méas evidente en Douglas (punto rojo.
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2.- EPIPLON MAYOR:

*Frecuente. Sutiles infiltraciones, nddulos o grandes masas (omental cake)
La cirugia suele ser facil.

*Buscar afectacidon mesocolon transverso ya que modifica el abordaje
quirurgico

(b)

(a),(c) cortes axiales de CT con CIV y (b) corte coronal de la misma
paciente. Muestra infiltracion nodular del omento mayor (flechas
verdes) y engrosamiento en placas del peritoneo pélvico izquierdo
(flecha rosa)(c).
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Paciente de 70 anos con masas anexiales bilaterales. En estudio de
extensién de TC con CIV grandes masas en omento mayor (omental
cake) y moderada cantidad de liquido libre intraabdominal.
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3.- RAIZ MESENTERICA:

-Los implantes se acumulan en el mesenterio inferior del ID, cerca del ileon
terminal.

La afectacidon extensa condiciona rigidez y retraccion de asas intestinales.
La afectacion en esta zona impide la reseccion quirargica.

(b)

Imagen sagital (a) y coronales (b y ¢) en paciente con neoplasia de ovario
intervenida en tratamiento quimioterapico. Implantes en la raiz del
mesenterio, adyacente a la vena mesentérica superior (flechas verdes) y
otro en la cupula vaginal (flecha rosa), en espacio de Morrison (flecha azul)
y metastasis intrahepatica unica en segmento VI (flecha roja).
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4.- ADENOPATIAS:

» La localizacidn mas frecuente es paraadrticos.

» Atencion en hilio hepatico, porto-hepaticos, tronco celiaco y cardiofrénicos
mayores de 5 mm. Impiden reseccion.

« Tendencia a linfadenectomia extensa en la cirugia de estadificacion.

 La presencia de necrosis y agrupacion de ganglios en la cadena de
drenaje sugiere infiltracion

(b)

Cortes axiales de TC con CIV en
paciente con gran masa pélvica
solido-quistica compatible con Ca. de
ovario (punto rojo en a y c).
Adenopatias  patoldgicas iliacas
izquierdas (flecha rosa en c) vy
paraaortica izquierda (flecha verde en

b).




Congreso
Nacional

- Malagast s

25/28 MAYD 2022
'n&’}‘-'«u ooooo ..

" 24 MAYD

. CORSO PRICONGRESD

©9

Paciente de 78 anos con
recidiva de neoplasia
ovarica. Adenopatias de
7 mm adyacente al
tronco celiaco (flecha
rosa), otra en relacion
con la vena mesentérica
superior de 10 mm
(flecha verde). Ademas
presenta implantes
reticulonodulares en
mesocolon transverso
(flecha amarilla) e
hidronefrosis derecha
(triangulo azul) por
atrapamiento ureteral en
pelvis.

Todo ello en conjunto
contraindica la cirugia.
Minima cantidad de
liquido en Morrison.
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5.- HIGADO:

Lo mas frecuente son los implantes capsulares.

« Dar numero, tamano y localizacion.

« Diferenciar: Implante subcapsular de implante con invasion de
parénquima, buscar plano graso de separacion o0 ascitis entre el
parénquima y el implante.

« Implantes entre el Morrison y VCI. Su resecciéon implica riesgo de
sangrado. Puede contraindicar la cirugia.

» Es raro ver al diagnéstico metastasis parenquimatosas via hematogena.
» Importante para la Qx: Multiples metastasis perihepaticas o afectacion
parenquimatosa en ambos Iébulos puede contraindicar Qx.

» Adherencias similares al Sd. de Fitz-Hugh-Curtis pueden ser signo
precoz de carcinomatosis.

S@ram

Imagenes axiales de RM, secuencias T2 FSE(a y d), secuencia axial LAVA con

gadolinio (b) y de TC con CIV (c y e).

Paciente con masas anexiales bilaterales predominantemente sélidas con areas
quisticas en su interior e implantes peritoneales subcapsulares hepaticos

(flechas rojas)
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Paciente de 62 afnos con
masas anexiales bilaterales
y extensa carcinomatosis
peritoneal. Vease los
implantes subcapsulares
hepaticos sobre todo en
Morrison (flecha verde),
implantes subfrénicos
derechos (flecha rosa).
Implante en ligamento
falciforme con infiltracion
del parénquima hepatico
(flecha amarilla). Implantes
en peritoneo pelvico
(triangulo azul)
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Paciente de 52 afos con extensas
masas solido quisticas en pelvis (c)
en relacion con neoplasia ovarica.
Extensa afectacion mestastasica
parenquimatosas hepatica (ay b),
adenopatias paraadrticas izquierdas
(flecha rosa) y carcinomatosis
peritoneal. Véase la nodularidad del
espacio perihepatico anterior (c)
derecho (flecha amarilla), separado

del higado por presencia de ascitis e

implante en ligamento frénico-colico

(flecha verde).



Congreso W ELn B & > : seram
Nacional W A O - LS e M-«aula?g’ng
- . L ~ - ey u/n-;sv-'wuo " Cren e O

Ji MAYD
, CORSO PRICONGRESO

6.- BAZO:

La afectacion es similar al higado. Implantes subcapsulares con infiltracion
del parénquima.

*Buscar irregularidad de contorno.

*Menos critico que el higado ya que se puede hacer una esplenectomia.
 Siempre incluir en informe implantes en el hilio con afectacion
parenquimatosa.

Paciente de 45 anos en seguimiento por neoplasia de ovario con elevacion
de Ca 125. Imagenes axiales de TC con CIV (a y b), PET-FDG (c),
secuencia difusion axial con valor de “b” alto (d) y secuencia axial LAVA
postgadolinio (e). Se visualizan implantes en hilio esplénico con infiltracién
parenquimatosa (flechas rosas), mejor visualizados en secuencia de
difusion y en PET y en el ligamento frénico colico (flechas verdes).
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7.-ESPACIO SUBFRENICO:

Lugar frecuente de afectacion sobre todo en el lado derecho por la
preferencia del liquido peritoneal por la gotiera derecha.

*Se ven mejor en reconstruccion coronal y sagital.

Imagenes coronal (ay b) y
sagital (c) de Tc con CIV.
Paciente en seguimiento por
neoplasia ovarica. En control
posquirdrgico aparece
engrosamiento micronédular
con realce subfrénico derecho
(flechas rosas) con minima
cantidad de liquido (trinangulo
azul). Véase adenopatias
periportales y en tronco celiaco
(flechas amarillas).
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8.- DERRAME PLEURAL:

*Debe indicarse en el informe aunque solo se considera estadio IV si se
detectan células malignas en el liquido.

*Puede impedir la cirugia éptima.

Paciente de 42 anos con adenocarcinoma seroso de ovario de alto grado.
Imagenes axiales de TC con CIV. Se detecta moderado derrame pleural
izquierdo, triangulo azul (en la puncién del liquido se obtuvieron células
neoplasicas). Ademas implantes subfrénicos derechos (flecha rosa), en
ligamento gastroesplénico (flecha roja) y gastrohepatico con liquido ascitico
(flechas amarillas).
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9.- INTESTINO:

« La afectaciéon de la serosa puede ser dificil de detectar.

*Puede ser: Difusa, formando noédulos, engrosamiento mural o masas bien
definidas.

-La afectacién extensa contraindica la cirugia. No se pueden hacer resecciones
amplias por posibles complicaciones funcionales (intestino corto)

*En TC pueden pasar desapercibidos pequenos implantes serosos. Se ven mejor
en RM.

Paciente de 40 anos con
masa extensamente
calcificada en Douglas
(triangulo amarillo) que
infiltra pared anterior de
recto (flecha verde).
Multiples implantes
calcificados en relacion
con colon derecho y sigma
(flechas rosas)
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10.- OMENTO MENOR:

*Delimitado por la curvadura menor, separa el inicio del duodeno de la
superficie hepatica.

*Verticalmente limitado por el ligamento gastrohepatico y horizontalmente por
el ligamento hepatoduodenal.

*Su infiltracion y presencia de nédulos es importante porque puede
contraindicar la cirugia.

*En cirugia agresivas pueden hacer omentectomia y limpieza del ligamento
hepatoduodenal.

11.- LIGAMENTOS:

«Afectacion de ligamento gastroesplénico, esplenorrenal y esplenopancreatico
y saco menor frecuentemente contraindican la cirugia.

12.- ESPACIO PERIHEPATICO:

*Principales componentes: Lecho vesicular y ligamento falciforme, este
comunica con el espacio periportal. Implantes mayores de 2 cm en esta
localizacion impiden la cirugia.

*No confundir implantes en ligamento falciforme con afectacion
parenquimatosa, por ello son importantes reconstrucciones.
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(b)

Paciente de 69 afios con
carcinoma seroso de alto
grado ovarico y
carcinomatosis peritoneal.
Imagenes coronales (ayc)y
sagital (b) de TC con CIV.
Véase los implantes en saco
menor de hasta 3,2 cm
(flechas amarillas), en
ligamento gastroesplénico
(flechas verdes) y en fondo
de saco vesicouterino (flecha
roja) y rectouterino (flecha
azul). Prencia de moderada
cantidad de ascitis.
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Paciente de 57 anos con
carcinoma seroso ovarico de alto
grado. Reconstrucciones coronal
(a), sagital (b) y axial (c) de TC
con CIV. Presencia de implantes
en lecho vesicular (adyacente a
grapas de colecistectomia) hacia
el ligamento falciforme de hasta
27 mm (flecha rosa). Ademas
masa en omento mayor derecho
(flechas amarillas) y pequeno
implantes lineales en receso
vesicouterino (flecha verde) y
Douglas (flecha azul).
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PRINCIPALES TECNICAS DE IMAGEN

1.- ECOGRAFIA:

« Fundamental para valorar lesiones anexiales.
« Para el estudio de extension muy limitada.

«  Util para Biopsia dirigida.

2.-TC:
« Esla prueba de eleccion.

« La mayor limitacion son lesiones menores de 5 mm en la serosa intestinal,
mesenterio o peritoneo.

« Siempre con contraste intravenoso.
« Importante valorar las reconstrucciones.

3.- RM:

« Similar sensibilidad al TC. El uso de saturacién grasa, fases tardias,
técnicas funcionales la hacen mas sensible que la TC.

* No hacer cortes de mas de 5 mm de grosor.

« Las secuencias postcontraste no mas tarde de 5 min ya que el contraste
pasa a peritoneo y oculta los implantes: Ascitis blanca.

« La difusidn mejora mucho la deteccion de implantes excepto en epigastrio
debido a los artefactos de movimiento. Valorar siempre junto a secuencias
convencionales de RM.
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PAPEL DE LA IMAGEN EN EL CONTROL
POSTQUIMIOTERAPIA.

» El control del Ca. de ovario se basa en niveles de Ca 125 y valorar el
tamano lesional con TC o RM. Estos Unicamente miran cambios
macroscopicos del tumor no actividad. Las lesiones peritoneales son dificiles
de medir por tratarse de lesiones pequenas, mal delimitadas...

» Las pruebas funcionales permiten valorar angiogenesis y metabolismo
tumoral. Dos indicadores importantes de respuesta tumoral.

» Por ello es util el PET-FDG. Se ha establecido una reduccion del 35% del
SUV como indicador umbral de respuesta.

» La difusidn en resonancia permite evaluar la celularidad del tejido en
funcién de los valores de ADC. Los implantes peritoneales suelen tener ADC
bajo antes del tratamiento debido a bajo flujo sanguineo, lo que puede
explicar una mala respuesta de los implantes al tratamiento QT. Las lesiones
que responden a tratamiento aumentan los valores de ADC entre el primer y
tercer ciclo.

* RM dinamica con Gd: Permite deteccién y seguimiento de tumores.
Tumores con perfusidn reducida tienen mas probabilidades de tener escasa
respuesta a la QT.

PAPEL DE LA IMAGEN EN EL
SEGUIMIENTO

» La precision de la TC o RM para la valoracion de la recurrencia no es
tan alta como para la estadificacion primaria, debido a: Distorsion de la
anatomia por la cirugia y siembra peritoneal microscopica.

» En pacientes con Ca. de ovario recurrente es de eleccion la PET, sobre
todo en elevacion de Ca 125 con pruebas de imagen normales.

» En postoperatorio temprano son similares en deteccidon de recurrencias
la PET y la TC, puesto que la inflamacién puede captar FDG.

» Puede ser util la difusion en RM, ya que el edema y la inflamacién suele
presentar altos valores de ADC, no asi los implantes peritoneales.



XXX T
L . » .

seram & e
S _ e : JSNA

CONCLUSION:

Un buen conocimiento de la anatomia pélvica, vias de diseminaciéon y
hallazgos de imagenes tipicas de afectacidn peritoneal ayudan a
mejorar la precision de la afectacién peritoneal en las pacientes con
cancer de ovario.

La TC sigue siendo la técnica de eleccion aunque el uso de la RM con
secuencias estandar y funcionales permite mejorar la deteccidon y
evaluacién de la carcinomatosis peritoneal.

Seram
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