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RESUMEN

En el contexto del abordaje multidisciplinar para
el diagnostico y tratamiento del cancer de ovario, la
aportacion del radiélogo incluye cuatro puntos funda-
mentales que son: identificacion de la lesion, caracte-
rizacion, estudio de extension y valoracién evolutiva.
En el presente trabajo se describen los hallazgos y cla-
ves diagnosticas en TCMD (Tomografia Computarizada
multidetector) y RM (Resonancia Magnética), la apor-
tacion e indicacion de otras tecnologias como el PET
(Tomografia por Emisién de Positrones) y se esbozan
las técnicas emergentes basadas en imagen funcional
(estudios dindmicos con contraste en RM y estudios de
difusién por RM).

Palabras clave. Cancer epitelial de ovario. Resonancia
magnética. Tomografia computarizada multidetector.
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ABSTRACT

In the context of a multidisciplinary approach for
the diagnosis and treatment of ovarian cancer, the con-
tribution of radiology includes the following four fun-
damental points: identification of the lesion, its charac-
terization, study of its extension and evaluation of its
evolution. This article describes the findings and key
diagnostic elements in MDCT (Multidetector Compu-
ted Tomography) and MR (Magnetic Resonance), the
contribution and indication of other technologies like
PET (Positron Emission Tomography), and outlines the
emergent techniques based on functional image analy-
sis (dynamic contrast-enhanced MRI studies and MRI
diffusion studies).

Key words. Ovarian Epithelial Cancer. Magnetic Reso-
nance. Multidetector Computed Tomography.
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IDENTIFICACI()N DEL TUMOR
OVARICO

La clave para la identificacién de las
lesiones se basa en el reconocimiento de
la anatomia y la reproducciéon que de la
misma hacen las técnicas de imagen, fun-
damentalmente la TC y RM. El objetivo
es identificar el ovario y definir la depen-
dencia ovarica o no de la masa o lesiéon en
estudio. Reconoceremos el ovario por su
morfologia y localizacién siguiendo el cur-
so de los vasos ovaricos y el anclaje de sus
ligamentos.

El ovario es un érgano par de morfolo-
gla ovalada que contiene foliculos y cuyo
tamafno varia en funcién de la edad re-
productiva de la paciente. Los diametros
aproximados en la mujer adulta son 2,5-5
cm longitud x 1,5-3 cm anchura y 1-2 cm
de grosor, prefiriéndose en la actualidad
la valoracién del volumen calculado con la
férmula (0,53 x long x ancho x grosor). El
volumen promedio del ovario obtenido por
US a partir de series amplias es de 3,0 ml
antes de la menarquia, 9,8 ml en edad fértil
y 5,8 ml en mujeres postmenopausicas.

Su localizacién es pélvica intraperito-
neal y estad anclado por una serie de liga-
mentos:

— El mesoovario que lo sujeta a la cara
posterior del ligamento ancho, oca-
sionalmente visible en TC cuando
hay ascitis, que a su vez divide la
pelvis profunda en dos comparti-
mentos, anterior y posterior.

— Elligamento uteroovarico que lo une
a la pared lateral del atero.

- El ligamento suspensorio o infundi-
bulopélvico, formado por un replie-
gue peritoneal desde la parte supe-
rolateral del ligamento ancho con
morfologia triangular o de abanico,
entrecruzado con tejido fibromus-
cular, que ancla el ovario a la pared
posterolateral de la pelvis (el que
mejor se identifica mediante TC).

Estos ligamentos tienen laxitudes varia-

bles lo que condiciona una posicién diferen-
te del ovario en distintas pacientes e incluso
en una misma paciente en momentos distin-
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tos. Esta caracteristica supone un reto para
el radi6logo a la hora de identificar el ovario
en el TC, siendo la clave el seguimiento de
los vasos ovaricos y fundamentalmente de
la vena ovaérica, ya que la arteria aunque si-
gue un trayecto paralelo tiene un didmetro
menor. La vena ovdarica izquierda drena en
la vena renal ipsilateral y es algo mayor de
calibre que la contralateral, que desemboca
directamente en la vena cava. Las arterias
ovaricas emergen de la aorta por debajo de
las renales. Los vasos ovaricos discurren
por delante del miasculo psoas, cruzando de
medial a lateral y en descenso por delante
del uréter hasta alcanzar la porciéon lumbar
baja y pélvica, atravesando posteriormente
el ligamento infundibulopélvico para con-
tactar con el ovario a través del mesoovario
(Fig. ).

El hecho de que el mesoovario se en-
cuentre anclado a la pared posterior del li-
gamento ancho obliga a buscar el ovario en
el compartimento pélvico posterior, hallan-
dose lateral, superior o posterior al utero,
pero nunca entre Gtero y vejiga.

Otro criterio para discernir la depen-
dencia de una lesion, es su relaciéon con las
estructuras de vecindad, de esta forma una
masa de origen ovarico se localiza anterior
y medial al uréter y si es grande produce
un desplazamiento del mismo en sentido
lateral o posterolateral, a diferencia de
lo que ocurre con los conglomerados de
adenopatias iliacas que pueden englobar
los vasos iliacos y desplazan el uréter en
sentido anteromedial. Si existe suficiente
cantidad de grasa pélvica podremos iden-
tificar el peritoneo parietal posterior y por
detras de éste los vasos y los ganglios. Este
dato permite establecer diferencias entre
las masas ovaricas y las adenopatias, pero
un Gtero aumentado de tamafo o incluso
la vejiga o masas dependientes de intesti-
no pueden desplazar el uréter en el mismo
sentido, teniendo mayor fiabilidad para
determinar la dependencia ovarica de una
lesiéon la comprobaciéon de que los vasos
ovaricos penetran en la misma. Los falsos
positivos se producen con masas de gran
tamano que comprimen los vasos ovaricos
y parece que penetran en la masa. En este
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caso conseguir localizar el ovario normal
fuera de la lesion, asegura el diagndstico de
masa extraovarica. Por otra parte dada la

intima relacién entre el ovario y la trompa
no es posible diferenciar dependencias de
una u otra estructural.

Figura 1. Correlaciéon anatomo-radioldgica. A: Esquema anatémico en el que se senalan los vasos ova-
ricos (flecha blanca), el uréter (cabeza de flecha), el ligamento infundibulopélvico (flecha negra) y el
ovario (punto blanco). B: TC coronal. Vena ovérica izquierda (flecha) y ligamento infundibulopélvico
(cabeza de flecha). C: TC sagital. Vena ovérica (flecha). D: TC axial. Ascitis que permite identificar el
ligamento ancho (cabeza de flecha), peritoneo parietal posterior (flecha) y el ovario (punto blanco). E:
RM axial. Se identifican ambos ovarios con mdltiples foliculos (flecha y cabeza de flecha). F: TC axial.

Ligamento infundibulopélvico con su morfologia triangular habitual (circulo rojo).

CARACTERIZACION DEL TUMOR
OVARICO

El cancer del ovario sigue siendo la pri-
mera causa de muerte dentro de las neo-
plasias ginecolodgicas. La mayoria de las
pacientes son diagnosticadas en estadios
avanzados (estadio III) con una supervi-
vencia a los 5 anos entre el 30-73%. Mien-
tras que las recientes diagnosticadas en es-
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tadio I tienen una supervivencia superior al
90% a los 5 anos, manteniéndose por tanto,
la necesidad de un diagnéstico precoz2.

Los muiiltiples intentos de cribaje sobre
poblacion asintomaética se han demostra-
do ineficaces debido a la alta incidencia
de masas ovéricas benignas tanto en mu-
jeres pre como postmenopiusicas®?, lo
que, junto con la baja incidencia de cancer
en la poblacién general, hace que un test
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diagnéstico con una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 99%, tenga un valor
predictivo positivo del 4,8%. Luego mas del
95% de las lesiones detectadas seran benig-
nas, o falsos positivos.

La técnica de primera eleccién para el
estudio de las lesiones ovéaricas es la eco-
grafia transvaginal con cifras del 85-100%
de sensibilidad y un 52-100% de especifici-
dad para el diagnéstico de cancer. La gran
variabilidad de la prueba esta influida por
el habito corporal de las pacientes y por
ser una prueba operador dependiente, lo
que hace necesario un segundo test para la
caracterizacién mas precisa de las lesiones
indeterminadas en ultrasonidos (US)>*.

Por otra parte el cancer mas comun-
mente encontrado en la practica clinica es
el cistoadenocarcinoma seroso de alto gra-
do, que se origina en la superficie del ova-
rio y es rapidamente progresivo desde su
estadio precoz, detectable por ecografia,
al avanzado (estadio III). Algunos estudios
han demostrado crecimiento en 4-6 sema-
nas con una estimacion de tiempo de do-
blaje menor de 3 meses.

Dado el rapido avance y propension a
diseminarse del cancer de ovario, la pau-
ta de actuaciéon consensuada es que si una
masa no puede ser caracterizada como
benigna o si hay indicadores o factores de
riesgo que sugieren cancer, la lesion sera
resecada en lugar de realizar seguimiento,
no siendo asumible el riesgo de control
evolutivo que se practica con lesiones in-
determinadas en otras localizaciones del
organismo. No obstante, debemos tener en
cuenta la morbi-mortalidad asociada a la
ooforectomia uni o bilateral (adherencias,
hidrosalpinx, infecciones, reduccién de la
fertilidad, menopausia prematura con pér-
dida de masa 6sea e incremento de riesgos
cardiovasculares), siendo ésta la razén por
la que resulta importante la caracteriza-
cion de las lesiones con objeto de evitar
cirugias innecesarias?.

La gran mayoria de los tumores del ova-

rio entran dentro de 3 categorias:
— Tumores epiteliales de la superficie
que suponen el 60% de los tumores
del ovario y el 85-90% de los malignos.
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— Tumores de los cordones sexuales.
— Tumores de células germinales.

Los tumores epiteliales nacen de la
superficie epitelial y son clasificados ana-
tomopatolégicamente como serosos, muci-
nosos, células claras, endometrioides o tu-
mor de Brenner (transicional), y cada uno
de ellos en benignos, malignos, o borderline
lo que se reflejara en diferentes comporta-
mientos clinicos.

La caracterizacion de las masas ovari-
cas por parte del radiélogo debe incluir el
diagnostico diferencial con las metastasis
ovaricas (10% de todos los tumores del
ovario)® siendo este aspecto de suma im-
portancia por la implicacién pronéstica y
terapéutica (tratamiento quirtrgico inclu-
so en pacientes con carcinomatosis de ori-
gen ovarico y no quiruargica en las metésta-
sis y carcinomatosis de origen digestivo)>S.

Aunque tanto las manifestaciones cli-
nicas como radiologicas de estos tumores
pueden solaparse, existen algunos hallaz-
gos que aportan especificidad y permiten
el diagnéstico diferencial dentro de distin-
tos tipos histologicos. No obstante, la ca-
racterizacion mas importante y que conti-
nda siendo un desafio para la imagen es la
diferenciacién entre benigno-maligno.

Los radi6logos disponemos de dos
técnicas de imagen que son la TC y la RM
mediante las que valoramos tanto masas
incidentales del ovario como lesiones inde-
terminadas por ecografia. Mientras la TC es
la técnica de eleccién en el estudio de ex-
tensién del cancer de ovario y estimaciéon
de la posibilidad de cirugia 6ptima, la RM
ha demostrado mayor eficacia en la carac-
terizacion de las masas ovéricas, basado
en su mayor capacidad de discriminacién
tisular®.

Esto permite diferenciar con fiabilidad
suficiente determinados tipos histolégicos
y proporciona informacién tanto de masas
no neoplasicas como neoplésicas y en este
caso su benignidad o malignidad.

Uno de los roles mas importantes de la
RM es distinguir entre benigno y maligno.
Existe un metaandlisis que evalda el valor
afladido de un segundo test para masas
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anexiales indeterminadas vistas por eco
transvaginal, y determina que la RM con
contraste IV proporciona la mayor probabi-
lidad post-test de cancer de ovario cuando
se compara con TC, eco Doppler, o RM sin
contraste. En esta situacién demuestra una
sensibilidad del 100% y una especificidad
del 94% en el diagnostico de malignidad?.
La administracion de Gd, aunque no se uti-
liza de forma rutinaria, ha mejorado la pre-
cision diagnostica en determinados casos
con sospecha de transformacién maligna de
endometriomas (carcinoma de células cla-
ras, carcinoma endometrioide) o teratomas
quisticos (carcinoma escamoso invasivo)s’.

Aunque la RM puede ayudar en la de-
teccién, lo realmente importante es su

Tabla 1. Clasificacion morfolégica

especificidad porque proporciona un diag-
noéstico seguro de muchas lesiones anexia-
les benignas. La TC y la RM son iguales en
sensibilidad pero, la RM presenta una es-
pecificidad del 98% frente al 87% de la TC.
El valor predictivo positivo de la RM es del
44,18% frente al 6,81% de la TC8. En un estu-
dio prospectivo de mujeres con sospecha
de masas anexiales, tanto el Doppler como
la RM demostraron una alta sensibilidad
(US 100% y RM 96,6%), pero la especifici-
dad de la RM fue notablemente mayor (US
39,5% RM 83,7%). Por lo tanto, las mujeres
que clinicamente tienen un bajo riesgo de
malignidad pero tienen una lesion indeter-
minada son quienes mas se benefician del
estudio mediante RM2.

Benignas

Malignas

Quiste funcionales
Quistes de inclusion
Quistes del paraovario
Quistes paratubéricos
Hidrosalpinx

Masas quisticas

Excepcional

Masas solido-quisticas ~ Teratoma maduro

Tumores primarios (la gran mayoria de ellos)

Miomas
Fibromas

Masas solidas
Tecomas

Tumores primarios (menos frecuente)
Metéstasis

T. de Brenner (raramente maligno)

De forma general, las masas ovéricas
pueden dividirse en:

1. Masas quisticas que seran mayorita-
riamente benignas e incluyen lesio-
nes quisticas uni o multiloculares,
tanto neoplasicas como no neopla-
sicas (quistes funcionales, quistes
de inclusién, quistes del paraovario,
quistes paratubaricos, hidrosalpinx).

2. Masas soélido-quisticas, la gran ma-
yoria malignas con algunas excep-
ciones como el teratoma maduro.
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3. Masas soélidas, encontrando en este
apartado un amplio espectro que
incluye desde benignas a malignas
(miomas, fibromas, tecomas, T. Bren-
ner, metastasis).

Para la caracterizacién de las masas
ovéricas se utilizan criterios morfologicos
que son comunes a cualquier técnica de
imagen y caracteristicas de sefal en reso-
nancia magnética (RM) (Fig. 2).
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Figura 2. A: TC coronal. Lesion anexial quistica benigna sin tabiques ni polos sélidos (estrella). Utero
(flecha). Vejiga (cabeza de flecha). B: TC coronal. Masa anexial quistica multiloculada con aspecto en vi-
driera. Tumor mucinoso benigno (flecha). C: RM sagital. Masa anexial s6lido-quistica maligna (flechas).
Utero (cabeza de flecha). D: RM sagital. Masa anexial marcadamente hipointensa en T2. Fibroma ovérico

(flecha). Utero (cabeza de flecha). E: TC axial. Masa anexial sélido-quistica maligna (flecha).

e C(riterios morfolégicos de maligni-
dad aplicables a cualquier técnica de
imagen:

- Gran componente sélido

- Pared gruesa mayor de 3mm

- Tabiques o septos gruesos mayo-
res de 3 mm

- Proyecciones papilares o n6dulos

- Areas de necrosis

e (Criterios auxiliaries:
- Ascitis
- Implantes peritoneales, mesentéri-
cos u omentales
- Adenopatias
- Infiltracién de pared u 6rganos pél-
vicos
Cuando se utilizan estos criterios la
sensibilidad y especificidad para el diag-
néstico de malignidad es de 91-92% y 91-
100%, respectivamente?®.
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e (riterios de seiial en RM

Proporcionan informacién que permite
caracterizar ciertos tipos anatomopatol6-
gicos al identificar contenidos tales como
grasa, sangre, tejido fibroso y colageno, en
cantidad abundante.

T1. Brillan sangre y grasa (con caida de
sefal en secuencias que la suprimen).

Permite la identificacion de endome-
triomas y teratomas.

La metahemoglobina produce un acor-
tamiento del T1 (hipersenal). Las hemorra-
gias ciclicas con alta viscosidad que con-
tienen los quistes endometriésicos acortan
el T2 (hiposenal) y producen el llamado
shading (sombreado).

Ademas de en los endometriomas po-
demos encontrar contenido hematico tam-

An. Sist. Sanit. Navar. 2011, Vol. 34, N° 2, mayo-agosto
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bién en el hematosalpinx, quistes funcio-
nales etc para cuyo diagndstico diferencial
con los endometriomas la RM arroja cifras
inferiores en sensibilidad y especificidad.
Los hematomas agudos que se producen
en los quistes funcionales (isointensos
en T1), contienen deoxihemoglobina que
posteriormente (1 a 3 dias), se oxida en su
periferia pasando a metahemoglobina mos-
trando un anillo hiperintenso en T1.

Los quistes endometriosicos presentan
hiperseial en T1 e hipersenal en T2 o el ti-
pico shading por las hemorragias repetidas.

La RM permite demostrar el contenido
graso de los teratomas con alta intensidad
de sefial en T1 y con caida de senal en fase

opuesta (que se basa en el artefacto de des-
plazamiento quimico), en un 62-87% de los
casos. Con técnicas especificas de supre-
sion grasa se demuestra en un 92-95%°.

T2. Hiposeial muy acentuada de masas
con alto contenido en tejido fibroso.

Asi se identifican endometriomas, tera-
tomas maduros o dermoides y tumores de
alto contenido fibroso como leiomiomas, fi-
bromas, fibrotecomas o tumor de Brenner
(2-3% de los tumores de ovario y raramen-
te maligno, generalmente pequefio menor
de 2 cm, incidental y en un 30% asociado
a otros tumores del ovario mas frecuente-
mente tumores mucinosos) (Fig. 3).

Figura 3. Caracterizacion tisular por RM. A: RM axial potenciada en T2. Masas quisticas anexiales bila-
terales (flechas). Utero miomatoso (estrella). B: RM axial potenciada en T1. Hipersenal en la masa del
lado derecho (flecha) e hiposenal en la del lado izquierdo (cabeza de flecha). C: RM axial potenciada en
T1 con saturacion grasa. La masa derecha mantiene su hipersefial por lo que corresponde a contenido
hematico (flecha). La del lado izquierdo mantiene su hiposenal (cabeza de flecha). D: RM coronal poten-
ciada en T2. Masa quistica compleja en anejo derecho en paciente embarazada (flechas). Utero gravido
(estrella). E: RM axial potenciada en T2. Masa quistica compleja con polo sélido (flecha). Utero gravido
(estrella). F: RM axial potenciada en T1 con saturacion grasa. Caida de sefal de gran parte de la lesion,
lo que demuestra contenido graso (flecha) y es compatible con teratoma. Utero gravido (estrella).
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Respecto a algunas caracteristicas es-
pecificas de tipos histologicos (permiten
acortar el diagnéstico diferencial) men-
cionadas anteriormente, hay que tener en
cuenta:

- Seroso versus mucinoso. Los tumo-
res mucinosos suelen ser de mayor
tamaino, multiloculados, con densi-
dades o intensidades diferentes que
le dan un aspecto en vidriera y son
benignos en mayor proporciéon que
los serosos. Los tumores serosos
en un 30% presentan calcificaciones
psammomatosas y con mayor fre-
cuencia son bilaterales.

— Proyeccionas papilares. Altamente
sugestivo de tumor epitelial y, si son
muy profusas, de bajo potencial ma-
ligno (borderline) o malignos.

- Sincrénicos. En carcinomas endome-
trioides entre un 15-30%, y otras veces
asociados a hiperplasia endometrial
(también puede verse esto en tumores
de células de la granulosa, y ocasional-
mente en tecomas y fibrotecomas).

— Presencia de grasa. Dato altamente
especifico de teratoma.

— Bilateralidad. Debe hacernos pensar
en metastasis o carcinoma seroso.

Tabla 2. Estadificacién de los tumores ovaricos.

— Tumores malignos en 22 y 3% década,
hay que pensar en tumores de célu-
las germinales®®.

ESTADIFICACION RADIOLOGICA
DEL CANCER DE OVARIO

Clasificada por doble sistema, TNM
(sistema de estadificacion de la American
Joint Committee on Cancer — AJCC) y FIGO
(sistema de estadificacion de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetri-
cia).

La estadificacion del carcinoma de ova-
rio es quirargica y patologica. Requiere una
cirugia reglada que incluye histerectomia
mas doble anexectomia, y biopsias milti-
ples de los sitios mas frecuentemente afec-
tados, omento, repliegues peritoneales,
clpulas, ganglios pélvicos y paraadrticos
(para estadificar con seguridad un IA to-
das las biopsias y ganglios seran negativos
T1NOMO). Por otra parte, hallazgos relevan-
tes clinicos o radiolégicos antes de la ciru-
gia pueden determinar la estadificacion:
adenopatias supraclaviculares palpables,
metastasis pulmonares, pleurales o hepa-
ticas, etc®.

B

C

Igual que A pero afecta-
ci6n bilateral.

A o B mas capsula rota,
tumor en superficie del
ovario o positividad de
citologia de liquido pe-
ritoneal.

Extension a otros teji-
do pélvicos (recto, ve-
jiga, paredes pélvicas).
Citologia de liquido pe-
ritoneal negativa.

A o B mas positividad
de citologia de liquido
peritoneal.

Metastasis peritonea-
les fuera de la pelvis
<2cm.

Metéstasis peritonea-
les fuera de la pelvis
> 2cm y/o metastasis
ganglionares regiona-
les.

Estadificacion A
Tumor limitado al ova- | Limitado a un ovario.
) rio. Capsula integra.
Estadio I Sin células malignas en | No tumor en la super-
ascitis o lavado perito- | je.
neal.
Afectacion uni o bila- | Extension a ttero y /o
teral con extensién a | trompas con citologia
Estadio II estructuras pélvicas. de liquido peritoneal
negativa.
Tumor en cavidad | Metastasis peritonea-
peritoneal fuera de la | les microscépicas fue-
Estadio III pelvis o ganglios regio- | ra de la pelvis.
nales positivos.
Metastasis a distancia
Estadio IV | excluidas las perito-
neales.
282
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La cirugia 6ptima es un factor determi-
nante en el control de la enfermedad y en la
supervivencia. La estadificacién proporcio-
na informacién para la toma de decisiones
e instauracién del tratamiento adecuado,
asi el rol de la TC preoperatoria es identifi-
car y seleccionar

— Pacientes candidatas a cirugia 6p-
tima, proporcionando informacién
sobre la enfermedad localizada en
areas mas dificilmente abordables
en la cirugia (hilio esplénico, cipulas
diafragmaéticas, etc.).

— Pacientes candidatas a neoadyuvan-
cia por presentar criterios de irre-
secabilidad (implantes en la raiz del
mesenterio, afectacion de la porta he-
patis, infiltracién de paredes pélvicas,
adenopatias por encima de los hilios

renales, implantes en saco menor, hi-
dronefrosis...) o que requieren la par-
ticipacion de otros equipos quirtrgi-
cos (resecciones intestinales etc).

— Pacientes con carcinomatosis de
otro origen, por las implicaciones
pronoésticas y terapéuticas, como se
ha mencionado con anterioridad.

Las vias de diseminaciéon principales
en el carcinoma de ovario seran invasion
directa y diseminacion peritoneal. La enfer-
medad limitada a la pelvis incluye los esta-
dios precoces [ y II.

Estadio 1. Tumor limitado al ovario (Fig.
4) IA y IB —uno o ambos ovarios con capsu-
la integra y IC rotura capsular- tumor en la
superficie o liquido positivo.

Figura 4. Estadificacion. A: Esquema FIGO IA. B: Esquema FIGO IB (afectacién ovarica bilateral) y FIGO
IC (con liquido ascitico postivo para células tumorales). C: TC sagital. Masa anexial derecha (flecha) con
liquido ascitico (cabeza de flecha), sin células tumorales, estadio IA. Utero (estrella). D: Esquema FIGO
IIA. E: TC axial. Masa anexial derecha (cabeza de flecha) con infiltracién uterina (flecha). F: RM sagital
potenciada en T2 (otra paciente). Masa anexial con infiltracién de pared posterior de Gtero (FIGO IIA)
(flecha). G: TC multicorte reconstruccion sagital de la misma paciente (flecha).

An. Sist. Sanit. Navar. 2011, Vol. 34, N° 2, mayo-agosto

283



M.C. Sanchez y otros

Estadio II. Afectacién de uno o dos ova-
rios con extension a otras estructuras pél-
vicas:

— [IIA: extensién a utero y trompas (li-

quido negativo).

— IIB: extensién a otros tejidos pélvi-

cos (recto, vejiga, paredes pélvicas)
(liquido negativo).

— II C: criterios del A o el B con liquido
positivo.

La presencia de liquido ascitico sin cé-
lulas tumorales no supone un estadio III.

Los estadios avanzados Ill y IV incluyen
la diseminacién peritoneal fuera de la pel-
vis y las metastasis a distancia (Fig. 5).

Figura 5. Estadificacion. A: Esquema FIGO III. B: Mdltiples implantes omentales que configuran el lla-
mado omental cake (flecha). C: Implante de gran tamafo en la pared del colon derecho (flecha). D:
Esquema FIGO III (implante superficie hepatica) y FIGO IV. E: Implantes subdiafragmaticos y en ctpula
hepatica (cabeza de flecha). F: Implantes intercisurales superficiales hepéaticos, no intraparenquimato-
sos FIGO III (flechas). G: Implantes en superficie con invasién parenquimatosa (cabeza de flecha).

El 70% de las pacientes son diagnos-
ticadas en estadio Ill y tienen afectacion
peritoneal al diagnéstico. Los sitios mas
cominmente afectados son el omento, la
region subfrénica dcha y el fondo de saco
de Douglas. Esto es debido a las rutas de
circulaciéon del liquido peritoneal, desde
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las partes mas declives en el fondo de saco
de Douglas a las zonas mas craneales sien-
do reabsorbido, a través de una rica red
de linfaticos del diafragma, hasta nédulos
linfiticos mediastinicos anteriores. Estos
linfaticos diafragmaticos pueden estar
obstruidos por células tumorales lo que
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bloquea la absorcion del liquido y contri-
buye a la ascitis maligna. La circulacién
del liquido esta determinada por miltiples
gradientes de presién en los que influyen
varios factores (como la respiracién, movi-
mientos peristalticos, la gravedad) y carac-
teristicas anatémicas como el anclaje de
la raiz del mesenterio y el ligamento freno
colico izquierdo, etc.).

Estadio III. Metastasis peritoneales fue-
ra de la pelvis:
III A microscépicas
III B macroscépicas menores de 2 cm
[II C mayor de 2 cm y/o adenopatias
regionales

Estadio IV. Metéstasis a distancia (ex-
cluidos los implantes peritoneales) (Fig. 6).

Figura 6. Enfermedad avanzada. A: Multiples implantes en cipula (flecha) y superficie hepatica (cabeza
de flecha). B: Implantes en peritoneo parietal posterior (flechas). C: Maltiples implantes peritoneales y
mesentéricos (flechas). D: Metastasis pleurales (flechas). E: Metastasis hepaticas (flechas). F: Metasta-
sis en ovario (flecha) de carcinoma de recto (cabeza de flecha).

La TCMC ha contribuido a un mejor
diagnostico de lesiones subcentimétricas
y de implantes en localizaciones dificiles
tales como las cipulas diafragmaticas, y la
superficie hepatica, incluyendo las interci-
surales, siendo especialmente relevante el
diagnéstico diferencial entre implantes in-
vasivos (9%) y no invasivos (91%)'%11,
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Las metastasis a través del drenaje
linfatico se producen por tres vias. La red
principal sigue la vena ovérica hacia gan-
glios para adrticos y paracava hasta la altu-
ra de los hilios renales, siendo éste el sitio
mas frecuente de adenopatias. Una segun-
dared lo hace a través del ligamento ancho
hacia ganglios pélvicos incluyendo la ca-
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dena iliaca externa e interna y una tercera
red a través del ligamento redondo hacia
ganglios inguinales.

Las metastasis hemat6genas son la via
menos comun, y no suele encontrarse en el
momento del diagnostico, pero se ven en
enfermedad recurrente y se han demostra-
do en mas del 50% de las pacientes en se-
ries de autopsias (higado, pulmén, cerebro,
hueso, suprarrenales, rinones y bazo)'%

VALORACION DE RESPUESTA,
EVOLUCION Y COMPLICACIONES

La técnica de imagen indicada para va-
loracién de respuesta, control evolutivo de
posibles recaidas y complicaciones sera
la TC. (Comentario: al final de la pagina se
recoge la controversia en funcién de los
diferentes autores con respecto a la mejor
técnica en el seguimiento y deteccion de
recidiva de enfermedad).

La indicacién de la PET/TC permanece
controvertida segtn autores*'2,

En la deteccion primaria de carcinoma
de ovario la PET ha demostrado sensibili-
dad del 52 al 58% y especificidad del 76 al
78% por lo que no estd recomendada para
el diagnostico inicial. Existen falsos negati-
vos con tumores precoces, de bajo grado o
borderlines y falsos-positivos en hidrosal-
pinx, fibromas pediculados, endometriosis.
En mujeres premenopéusicas sometidas
a controles por otras neoplasias se han
interpretado como metastasis u ovarios
hipermetabdlicos cuando en realidad se
trataba de cuerpos liteos precoces o fo-
liculos tardios. Por el contrario un ovario
hipermetabélico en una mujer postmeno-
pausica debe ser considerado potencial-
mente como maligno (la captacién ovéarica
en la PET debe interpretarse teniendo en
cuenta el momento del ciclo menstrual de
la mujer).

Aunque no es la técnica de eleccién
para la deteccion se esta expandiendo para
planificacién de tratamiento o seguimien-
to. La PET/TC con contraste mejora la pre-
cision de la estadificacion y se recomienda
cada vez mas para el diagnéstico de recai-
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das. En un meta-analisis publicado en el Fur
J Radiol de 2009 comparando las diferentes
técnicas, se demuestran los siguientes re-
sultados’:

— PET/TC sensibilidad 91% y especifi-
cidad 88%

— TC sensibilidad del 79% y especifici-
dad 84%

— RM sensibilidad del 75% y especifici-
dad 78%

Y en AJR 2010 concluyen que la PET/CT
es la mejor técnica para detectar lesiones
en el seguimiento y sospecha de recaida en
mujeres con carcinoma de ovario? Sin em-
bargo en un estudio preliminar de Radiolo-
gy en octubre de 2010 sus datos sugieren
precision similar entre la TC con contraste
y la PET/TC en el diagnoéstico de recurren-
cias. Ademads, preconizan que el tamano,
nimero y SUV (del inglés standard uptake
value-valor estandarizado de captacion)
maximo de la recurrencia tienen potencial
como biomarcadores pronésticos

TECNICAS EMERGENTES

Las técnicas de imagen utilizadas, has-
ta ahora, en el estudio de los tumores han
sido fundamentalmente morfolégicas y han
conseguido una alta resolucién espacial,
gran velocidad de adquisicién y junto con
los medios de contraste alta resolucion
anatémica y de contraste. El mejor conoci-
miento de la biologia tumoral y los avances
en biologia celular, molecular y en genéti-
ca, nos han permitido conocer mejor las
bases biol6gicas del cancer y una serie de
procesos que tienen lugar en los tumores
y que van cobrando especial relevancia
como son hipoxia, celularidad, angiogéne-
sis etc. y que no pueden ser valoradas por
las técnicas convencionales.

Ademas, el gran avance terapéutico de
la radioterapia con protocolos que permi-
ten definir subvolimenes guiados por la
imagen y la introduccién de nuevos farma-
cos diana en oncologia médica requieren
de la imagen una nueva valoracion de los
tumores y nuevos parametros para evalua-
cion de respuesta al tratamiento, incluso la
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seleccion precoz de pacientes que respon-
deran o no a nuevas terapias.

Todo ello ha permitido el desarrollo de
nuevas técnicas conocidas como imagen
funcional que es capaz de estudiar in vivo
procesos fisiologicos de los tejidos y de
los tumores'>%, Asi realizaremos estudios
de perfusién que valoran la angiogénesis,
estudios del metabolismo tumoral con téc-
nicas de PET o espectroscopia por RM, de
celularidad mediante difusion (DWI) por
RM, y obtendremos informacién sobre ni-
veles de oxigenacion, proliferaciéon celular
o vascularizacion tumoral.

La aplicacién actual (no suficientemen-
te contrastada) de estas técnicas en el can-
cer de ovario es fundamentalmente en dos
tipos de exploraciones: estudios dinamicos
con contraste en RM, que se correlacionan
con la angiogénesis tumoral buscando pa-
trones de realce que permitan distinguir tu-
mores epiteliales de ovario benignos, bor-
derline y tumores invasivos'’, y estudios de
Difusion (DWI) en diseminacion peritoneal
de céancer de ovario que parece pueden
mejorar la deteccion y delimitacién de los
implantes peritoneales tanto en el diag-
noéstico inicial como en el seguimiento, y
diferenciar cambios en el tumor inducidos
por el tratamiento. La cuantificacién de sus
valores parece resultar Gtil en la monitori-
zacion de la respuesta al tratamiento. No
obstante, la interpretacion de las imagenes
en difusién deben ser siempre correlacio-
nadas con la imagen convencional de RM
para obtener el maximo rendimiento de
éstas's.

CONSIDERACIONES FINALES

La aportacion de los estudios de ima-

gen en el manejo del cancer de ovario sera:

— RM en la caracterizacion de lesiones
indeterminadas.

- TCMC para optimizar el procedi-
miento quirdrgico y la estrategia te-
rapéutica.

Las técnicas emergentes como la PET/

TC, estudios dinamicos, perfusion y difu-
sion de forma preliminar demuestran una
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mejora en la precisiéon diagnoéstica tanto
en la caracterizacion como en la estadi-
ficacién y en el control evolutivo para el
diagnoéstico de recaidas y valoraciéon de
respuesta al tratamiento.
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