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Objetivos:

* Recordar el protocolo para el diagnostico del cancer de ovario y
los criterios de imagen para sospecharlo

* Definir los elementos a tener en cuenta en el informe radiologico
durante la estadificacion

* Describir las localizaciones en las que deberia ponerse especial
interés ante la sospecha de recidiva
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Revision del tema:

El cancer de ovario es |la segunda neoplasia ginecologica mas
frecuente, pero a la vez la mas letal de este grupo de neoplasias,
constituyendo la 42 causa de muerte por cancer en la mujer. Entre
otras razones, esto se debe al diagnostico tardio por |la
inespecificidad de los sintomas.

La edad media en el momento del diaghostico es de 63 anos, lo
cual se adelanta unos 10 anos en caso de existir predisposicion
genética, lo cual ocurre en aproximadamente el 10% de los casos.

Entre los factores de riesgo para esta enfermedad, destacan:
* Nuliparidad
 Menarquia precoz y menopausia tardia

* Endometriosis, sindrome de ovario poliquistico, terapia
hormonal sustitutiva

* Tabaquismo, obesidad

Actualmente no disponemos de pruebas de screening, ya que
algunas propuestas, como el CA-125 o la ecografia transvaginal
muestran una alta tasa de falsos positivos. Tampoco en mujeres
con alto riesgo se ha mostrado eficiente, pero se puede prevenir
mediante histerectomia y doble anexectomia.
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Ante la sospecha, los estudios de imagen complementan la
informacion obtenida en estudios analiticos para su diagnhostico.
Asi, ante una masa ovarica, la ecografia y la RM pueden ayudar a
establecer la probabilidad de encontrarnos ante una neoplasia. En
un segundo tiempo, la TCy la cirugia seran las principales
herramientas para una adecuada estadificacion.

El cancer de ovario puede diseminar por multiples vias, lo cual
deberia tenerse en cuenta para una correcta estadificacion. Mas
del 60% de las pacientes tienen metastasis en el momento del

diagnostico, lo que se relaciona a su vez con el riesgo de
recurrencias y resistencia a la quimioterapia.

También después del tratamiento deberia llevarse a cabo un
minucioso estudio de las pruebas de imagen, pues las recidivas son
frecuentes y en muchos casos muy sutiles. Tanto es asi que |a
supervivencia a los 5 anos apenas ha cambiado en las ultimas
décadas; los tratamientos actuales consiguen mas respuestas

completas, pero en la mayoria de los casos se producen recaidas
en los primeros 18 meses



SERam 3 COHQFESO Zarégoza

NACIONAL s o v

Revision del tema:

En cuanto a la histologia tumoral, el cancer epitelial es el tipo
histologico mas frecuente. Otros (tumores de células germinales,
de los cordones sexuales y estroma ovarico) representan menos
del 5%. Todos ellos siguen la misma estadificacion

Dentro del tipo epitelial podemos distinguir 5 subtipos
fundamentales:

* Seroso de alto grado (70%)
* Seroso de bajo grado

* Endometrioide

* De celulas claras

* Mucinoso
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DIAGNOSTICO

Uno de los objetivos de esta presentacion es revisar el protocolo
diagnostico del cancer de ovario, para lo que se seguira el
protocolo de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia

SEGO).

- Ecografia N
- Marcadores (CA-125)

EStUdIO preoperatorio g ioNsCRi -V e,
abdomen

- RM* Y

Ante una masa anexial la ecografia (transvaginal) con Doppler es |la
técnica de imagen de primera eleccion. Si la lesion se extiende mas
alla de su alcance, el estudio se completara con una ecografia de
abdomen. En este contexto, la RM sera de utilidad cuando el
diagnostico de malignidad sea dudoso.

En cuanto a los marcadores tumorales, el CA-125 puede ser normal
hasta en la mitad de los tumores en estadio |. Sin embargo, cuando
se eleva y existe una masa ovarica, su valor predictivo positivo

(VPP) es del 85%.
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DIAGNOSTICO

En la ecografia se consideran los siguientes criterios de malignidad:
* Tamano >4 cm

* Morfologia:
* Solido-quistica compleja
* Componente solido con realce
* Tabiques gruesos (>3 mm)
* Proyecciones papilares
* Necrosis central

* Vascularizacion: curva de contraste tipo 3

* Otros hallazgos:

» Ascitis: debe incluirse una cuantificacion en el informe (escasa,
moderada, abundante) por sus implicaciones pronosticas

 Adenopatias
* Carcinomatosis peritoneal
* |nvasion de organos

Estos criterios tienen una sensibilidad y especificidad muy altas (S:
91%, E: 96%) para lesiones con sospecha alta o moderada de
malignidad, si bien el nivel de sospecha se establece de forma
subjetiva, aunque por médicos altamente experimentados.
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DIAGNOSTICO

De acuerdo al grupo IOTA (International Ovarian Tumor Analysis),
también podemos establecer la probabilidad de benignidad o

malignidad segun lo siguiente:

Benignidad Malignidad

Lesion unilocular Tumor solido de contornos irregulares
Componente solido <7 mm Ascitis

Sombra acustica > 4 proyecciones papilares

Tumor multilocular >10 cm sin areas Tumor multilocular >10 cm con areas
solidas solidas

Vascularizacion ausente Vascularizacion abundante

En este caso se considerara benigno si existen 21 criterios de
benignidad sin criterios de malignidad y, por el contrario, sera
maligno si presenta =1 criterios de malignidad sin criterios de

benignidad.
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DIAGNOSTICO

El problema comun que presentan estas estadificaciones de riesgo
de malignidad es que un amplio grupo de tumores (5-24%) son
indeterminados o dificiles de clasificar, al no presentar criterios de
benighidad o malignidad, o presentar criterios de ambos grupos.

Es en estos casos cuando entra en juego la RM, que tendra en
cuanta los siguientes hallazgos:

 Tumores bilaterales

* Lesiones soélidas/proyecciones papilares

* Necrosis dentro de una lesion solida

* Pared/septos irregulares

* Septos engrosados (>3 mm)

* Ascitis, enfermedad peritoneal, adenopatias o metastasis
e Restriccion a la difusion

* Curva de realce tipo 3

Con estas herramientas, se consigue clasificar cada uno de esos
tumores indeterminados, de los cuales un 70% eran en realidad
benignos, un 14% borderline y solo un 16% serian malignos.
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DIAGNOSTICO

En cuanto al protocolo de RM a seguir, deberia incluir:
 T1 axial, T2 FSE sagital y axial, T2 FatSat coronal
* Difusion

* No restriccion: muy probablemente benigna

* Restriccion: ver secuencias con contraste

* Estudio dinamico: Realce (comparado con el miometrio)
* Tipo 1: realce progresivo =2 benigno >> borderline
* Tipo 2: realce en meseta =2 borderline
* Tipo 3: realce precoz + lavado = maligno

La ausencia de restriccion en las secuencias de difusidon descarta
malignidad, pero su presencia debera correlacionarse con las otras
secuencias. Por esta razon, el estudio dinamico sera el mas
importante para caracterizar correctamente una masa anexial.



SERam 3 COHQFESO Zar?goza

NACIONAL e o s

Revision del tema:

ESTADIFICACION

Los objetivos fundamentales de la estadificacion son:

e Establecer la extension del tumor, la distribucion de |a
enfermedad metastasica y el diagnostico de posibles
complicaciones (obstruccion intestinal, hidronefrosis, trombosis
venosa...)

* Excluir otro origen del tumor primario (gastrointestinal o
pancreatico) cuya extension metastasica pudiera confundirse con
el cancer de ovario

Para ello, la cirugia es de primera linea, si bien los estudios de
imagen también pueden aportar su papel. Se trata no solo de
describir la lesion y si esta es o no resecable, sino de identificar si
existe enfermedad que pueda complicar la cirugia o comprometer
una cirugia citorreductora optica. Para ello recurriremos a:

 TC de abdomen y pelvis con civ en fase portal (70-90 segundos):
S: 85-93% v E: 96% para implantes >1 cm, S: 25-50% si <1 cm

 TC o PET/TC de torax: si hay adenopatias por encima de los hilios
renales o derrame pleural, sintomas toracicos, elevacion de CA-
125 sin anomalias en TC abdominal

* Biopsia guiada por imagen (TC o ecografia): como alternativa a |la
biopsia laparoscopica en pacientes con carcinomatosis peritoneal
en los siguientes casos:

e Antes de neo-QT

* Sitiene antecedentes de cancer gastrointestinal, de mama,
melanoma, linfoma...

* Siel primario es desconocido
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ESTADIFICACION

A la hora de establecer la extension del tumor hay que tener en
cuenta las posibles vias de diseminacion:

* Por contiguidad: utero, trompas, ovario contralateral, recto,
vejiga, pared pélvica

* Intraperitoneal (70%): hacia el
saco de Douglas y recesos
paravesicales y siguiendo al
liquido peritoneal en caso de
ascitis: gotiera paracolica derecha
—> espacio de Morrison =2
subdiafragmatico derecho -
inframesocodlico =2 periesplénico
—> gotiera paracdlica izquierda
(Figura 1).

Terminaran produciéndose
depodsitos por gravedad en el saco
de Douglas y recesos
paravesicales, fosa iliaca y gotiera
derechas, sigma vy sitios de
reabsorcion del liqguido como el
omento mayor o el espacio
subdiafragmatico

* Linfatica (40-88%): 12 cadenas paraaodrticas, 22 pélvicas, 32
inguinales

* Hematogena: mas tardia: colon (50%), higado (48%), intestino
delgado (44%), pulmon (34%)...
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ESTADIFICACION

Para reducir al maximo el riesgo de no ver alguna de estas lesiones,
es importante realizar un estudio sistematico y en distintos planos
mediante reconstrucciones multiplanares.

Figura 2. Implante en gotiera
paracolica izquierda
visualizado en plano coronal
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ESTADIFICACION

La estadificacion de |la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) divide la enfermedad en los siguientes estadios:

Hallazgos

| (A, B, C) Tumor limitado a uno o los dos ovarios o trompas

Tumor que afecta a uno o los dos ovarios o trompas con

Il (A, B) S : . . .
extension pelvica o cancer peritoneal primario

Tumor que afecta a uno o los dos ovarios o trompas 0 cancer
1l (A1, peritoneal primario con confirmacion citologica o histologica
A2, B, C) de afectacion peritoneal extrapélvica y/o metastasis
ganglionares retroperitoneales

IV (A, B) Metastasis a distancia, excluyendo las peritoneales

En la actualizacion de 2014 se incluyen algunas novedades, entre
ellas:

* Se considera que el cancer de ovario seroso de alto grado
(subtipo mas frecuente), el tubarico y el primario peritoneal
tienen un origen comun en células intraepiteliales tubaricas, por
lo que a nivel practico ya no es necesario diferenciar en las
pruebas de imagen estas entidades, lo que en muchos casos
podia ser muy complicado

* Subdivision de los estadios Il y IV por las diferentes implicaciones
pronosticas de algunos hallazgos
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ESTADIFICACION

En los estadios Il y IV se incluye |la afectacion ganglionar, para lo
qgue habra que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

* Ganglios regionales:

e Peélvicos: cadena iliaca externa e interna, iliaca comun. Se
consideran positivos por encima de 8 mm, medidos en plano
axial

* Presacros, paraaorticos, paracavos

* Ganglios inguinales =2 se consideran metastasis a distancia (IVB).
Se consideran positivos por encima de 15 mm, medidos en plano
axial

* Ganglios en receso cardiofrénico: se asocian a diseminacion
peritoneal y aparecen en el 30% de canceres de ovario avanzados
(mas frecuente en lado derecho)

* Eje corto >5 mm -2 sospechoso
* >7 mm =2 86% VPP para infiltracion ganglionar

Figura 3. Metastasis ganglionares en angulo
cardiofrénico (a), cadenas iliacas (b) y
retroperitoneales (c)
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ESTADIFICACION

Con todo lo anteriormente descrito, el informe de estadificacion
deberia recoger todo lo siguiente:

* Tamano, morfologia y uni o bilateralidad de |la masa ovarica, sighos de
malignidad

* Engrosamiento endometrial, invasion de vejiga, asas o pared pélvicas

* Complicaciones: obstruccion, hidronefrosis, trombosis u obstruccion
Venosa

* Localizacion y tamano de otros implantes peritoneales o serosos fuera
de la pelvis

 Metastasis omentales
* Afectacion del mesenterio, incluyendo retraccion de asas

* Afectacion supracodlica (ligamentos gastrohepatico, gastroesplénico y
esplenocolico)

 Metastasis hepaticas o esplénicas superficiales, subcapsulares o
parenguimatosas

* Metastasis no visibles por laparoscopia: esplénicas o hepaticas de
pequeno tamano o centrales, intestinales intraluminales, pleurales...

* |nvasion de la pared abdominal
* Ascitis (cantidad)
* Presenciay cantidad de derrame pleural

* Localizacion de ganglios con diametro menor de >1 cm o conglomerados
ganglionares sospechosos

* Ganglios cardiofrénicos con un eje corto >5 mm

» Estadio segun la clasificacion FIGO/TNM
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TRATAMIENTO

El enfoque clasico en el caso de tumores avanzados se basa en la
cirugia citorreductora seguida de quimioterapia. Si bien esto puede
variar segun distintos factores (clinicos, analiticos, de imagen:
metastasis pulmonares >7 mm, derrame pleural, implantes
mesentéricos >10 mm , adenopatias paraaorticas infrarrenales,
afectacion intestinal...), por lo que se recominda que la decision
final sea tomada por un Comité Multidisciplinar.

Para ilustrar el tratamiento se recurrira al protocolo de la SEGO
previamente expuesto en el diagnodstico con el estudio
preoperatorio, continuando ahora con los siguientes pasos.

-Ecografia h
Estudio preoperatorio ‘Marcadores

-TC de torax y abdomen

'RM* /

Probable estadio |-l Probable estadio -1V

Irresecable por lf Resecable por
Cirugia: P TC TC

Histerectomia + |8 N (0 ~ (Cirugia

doble anexectomia Paliativos Biopsia citorreductora
N VAN o +Qr

Como ya se ha mencionado antes, no solo es importante |la
estadificacion, sino las implicaciones terapéuticas de la extension
tumoral. Para ello hay que saber si la enfermedad es resecable o
no.
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Se considera que la enfermedad es irresecable por TC cuando
existen:

* Metastasis viscerales extensas en higado y pulmon

* Masas tumorales voluminosas en raiz del mesenterio o que
afectan a arteria mesentérica superior

* Conglomerados adenopaticos retroperitoneales voluminosos por
encima de los hilios renales

* Nodulos diafragmaticos voluminosos con penetracion en torax

Ademas, no podemos olvidar describir la afectacion de otras

localizaciones que puedan comprometer la cirugia citorreductora o

requieran colaboracion con otros especialistas (cirujano general,
urologo...).

Figura 4. La afectacion de la pared pélvica o de la vejiga puede ser

contraindicacion para la cirugia o bien requerir colaboracion con el
servicio de Urologia
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TRATAMIENTO

Figura 5. Los implantes en Figura 6. La afectacidn de la raiz
omento mayor no suelen y la grasa mesentérica puede
contraindicar la cirugia, pero si ser muy sutil, viéndose en

se extienden al colon transverso algunos caos como nddulos de
requeriran colaboracion con muy pequefio tamafio (“misty
Cirugia General mesentery”)

Figura 7. Las metastasis
ganglionares por encima del
hilio renal pueden ser
indicacion de QT neoadyuvante
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Figura 8. Cuando las superficies serosas
estan involucradas es importante
distinguir entre depositos subcapsulares
o con infiltracion del parénquima.
Mientras que en higado esto ultimo
puede suponer irresecabilidad, en el
bazo puede simplemente indicar |la
necesidad de esplenectomia.

Figura 9. Si la superficie serosa afectada es el espacio
subfrénico, la indicacidn o contraindicacion de cirugia

dependera en muchos casos de la experiencia del
centro.
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TRATAMIENTO

Figura 10. Cuando existe afectacion de la serosa pleural con
confirmacion citologica de derrame pleural maligno, la cirugia
citorreductora esta contraindicada

Figura 11. Si existen metastasis sobre la serosa intestinal se puede
considerar el tratamiento quirurgico siempre y cuando no sea necesaria
una reseccion extensa con menos de 1 m de intestino residual
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Figura 12. Debido entre otras causas a la dificultad técnica que asocian, las
metastasis sobre diferentes ligamentos también son motivo frecuente de
contraindicacion quirurgica. Habra que buscarlas en el omento menory
ligamentos asociados como el gastrohepatico o el hepatoduodenal; el saco
menor y ligamentos asociados (esplenorrenal, gastroesplénico y
esplenopancreatico) (a, b); o en el espacio perihepatico, concretamente en
el ligamento falciforme y el lecho vesicular (c, d)
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TRATAMIENTO

Ante la sospecha de irresecabilidad en estadios llI-1V se puede
plantear realizar una biopsia en casos dudosos. Si es posible, se
realizara guiada por TC (Figura 13); en caso contrario se llevara a
cabo mediante laparoscopia diagnodstica para valorar la afectacion
de la serosa intestinal y tomar biopsias. De demostrarse una gran
afectacion serosa se realizara QT con cirugia de intervalo. De no ser
asi, se realizara una cirugia oncologica multidisciplinar.

=

Figura 13. BAG guiada por TC en
paciente con “omental cake”

No se ha demostrado que exista riesgo de siembra tumoral en el
trayecto de la aguja de biopsia.
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SEGUIMIENTO

Tras la primera linea de quimioterapia se logra respuesta tumoral
en el 80-85% de las pacientes con cancer de ovario avanzado,
siendo la mediana del intervalo libre de enfermedad de 18 meses.
La respuesta suele ser mixta, con variacion entre las diferentes
localizaciones.

El seguimiento se realiza mediante:
* CA-125

* TC

* RM

o PET/TC

La precision diagnostica de las pruebas de imagen en las recaidas
es mucho menor que en la estadificacion inicial (S 58-84% vs 85-

93%).

La prueba de imagen fundamental para el seguimiento es la TC de
abdomen y pelvis con civ en fase portal, que nos permitira:

* Valorar la presencia de tumor residual y posibles complicaciones
tras la cirugia

 Monitorizar la respuesta a la quimioterapia

* Valorar posible recidiva ante sintomas clinicos que la sugieran o
elevacion de CA-125

En muchos casos la evaluacion de |la respuesta mediante RECIST no
es posible por la presencia de carcinomatosis peritoneal, no
medible.
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SEGUIMIENTO

En cuanto a la RM:

* Puede ser de utilidad ante la sospecha de invasion de pared
peélvica o para planificar la reseccion quirurgica de una recidiva
pélvica

* Las secuencias de difusion podrian ser utiles para valorar
respuesta en funcion de la celularidad del tejido

Por ultimo, la PET/TC:

 Puede ser una prueba complementaria cuando los hallazgos de
TC y/o RM no son concluyentes o son negativos en una paciente
con elevacion de CA-125

* Permite valorar respuesta metabodlica

* Segun algunos estudios se considera la prueba de eleccion en el
seguimiento de recidiva tumoral, salvo en el periodo
postoperatorio temprano
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Conclusiones:

* El diagnostico diferencial de las masas ovaricas continua siendo
hoy dia un reto, pero las pruebas radiologicas pueden ser de
ayuda basandose en multitud de caracteristicas. También seran
utiles para la estadificacion y el seguimiento cuando se confirma
que se trata de una lesion maligna

* Las pruebas de imagen fundamentales en el diagnostico de
tumores malignos de ovario son la ecografia y la RM

* La TC con contraste intravenoso es la prueba de eleccion para la
estadificacion y el seguimiento, aunque la estadificacion
definitiva es quirurgica

* El radiologo juega un papel clave en la toma de decisiones
respecto al tratamiento al describir la localizacion y la extension
de la enfermedad, sobre todo a nivel ganglionar y peritoneal

* Para ello es muy importante conocer las vias de diseminacion del
cancer de ovario y las formas de presentacion de la enfermedad
metastasica, sobre todo cuando esta impide la cirugia
citorreductora
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