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ABREVIATURAS 
 

Para la realización de este trabajo, se han seguido las abreviaturas españolas. 

Cuando no existieran, o en caso de conflicto, se han utilizado las abreviaturas no 
españolas aceptadas internacionalmente (cursivas entre paréntesis). 
 
 ACR: Colegio Americano de Radiología (American College of Radiology). 
 ADC: Coeficiente de difusión aparente (Apparent Diffusion Coefficient). 
 AJCC: Comité de la Unión Americana contra el Cáncer (American Joint 

Commmittee on Cancer). 
 AUC: Área bajo la curva (Area Under the Curve). 
 BEP: Bleomicina-Etopósido-Cisplatino. 
 CA125: Antígeno de cáncer 125 (Cancer Antigen 125). 
 CNO: Carcinoma de origen no ovárico. 
 CO: Carcinoma de ovario. 

 CP: Carcinomatosis peritoneal. 
 DS: Desviación estándar (típica). 
 DW: Imagen potenciada en difusión (Diffusion-weighted imaging). 
 ESGO: Sociedad Europea de Ginecología Oncológica (European Society of 

Gynaecological Oncology). 
 ESMO: Sociedad Europea de Oncología Médica (European Society for Medical 

Oncology). 
 ESTRO: Sociedad Europea de Oncología Radioterápica (European Society for 

Radiotherapy and Oncology). 
 ESUR: Sociedad Europea de Radiología Genitourinaria (European Society of 

Urogenital Radiology). 
 FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (Fédération 

Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique). 
 FN: Falso negativo. 
 FP: Falso positivo. 
 HIPEC: Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (Hyperthermic Intraperitoneal 

Chemotherapy). 
 LNR: Razón ganglios linfáticos (Lymph nodes ratio). 
 MDTC: Tomografía computarizada con multidetectores (Multidetector Channel 

Computed Tomography). 
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 NCCN: Red Nacional de Centros Oncológicos Integrales (National 
Comprehensive Cancer Network). 

 PCI: Índice de Carcinomatosis Peritoneal (Peritoneal Cancer Index). 
 PET/TC: Tomografía por emisión de positrones con tomografía 

computarizada(Positron Emission Tomography with Computed Tomography). 
 QT: Quimioterapia. 
 Qx: Cirugía. 
 Rad 1: Radiólogo 1. Primer observador, con más de 10 años de experiencia en 

patología abdominal. 
 Rad 2: Radiólogo 2. Segundo observador, con más de 5 años de experiencia en 

patología abdominal. 
 RCI: Índice de Cáncer Retroperitoneal (Retroperitoneal Cancer Index). 
 RM: Resonancia magnética. 
 ROC: Curva de características receptor-operador (Receiver Operating 

Characteristic curve). 
 SUV: Valor de consumo estandarizado (Standarized Uptake Value). 
 TC: Tomografía computarizada. 
 TCG: Tumores de las células de la granulosa. 
 TNM: Sistema tumor, ganglio y metástasis (Tumor Node Metastasis Staging 

System). 
 VN: Verdadero negativo. 
 VP: Verdadero positivo. 

 VPH: Virus del papiloma humano. 
 VPN: Valor predictivo negativo. 
 VPP: Valor predictivo positivo. 
 WB-MR/DWIBS: Resonancia magnética de cuerpo completo con potenciación 

en difusión y supresión de la señal del fondo (Whole-body diffusion weighted 
imaging with background supression). 
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 Resumen 5 

RESUMEN 
 
Contexto del estudio: 
 

Los tumores malignos de origen ginecológico presentan diferentes vías de 
diseminación según su origen. Así, los cánceres de cuerpo y cérvix uterino se 

diseminan regionalmente de forma local y ganglionar y, de manera tardía, por el 
peritoneo como carcinomatosis peritoneal (CP). El cáncer de cérvix es el tumor 
ginecológico más frecuente en el mundo relacionado con el virus del papiloma humano 
(VPH), y el de cuerpo uterino lo es en países industrializados, en relación con factores 
de riesgo conocidos. El cáncer de ovario (CO) es la causa más frecuente de mortalidad 
en el cáncer ginecológico en países desarrollados.  

 
La resección completa de la CP es el mejor factor pronóstico de supervivencia 

en CO avanzado. La técnica de elección para la evaluación de la cavidad abdominal es 
la tomografía computarizada (TC), aunque su capacidad diagnóstica para predecir el 
éxito de la citorreducción es limitada. La tomografía por emisión de positrones 
(PET/TC) es la técnica de elección en el estudio a distancia del cáncer de cérvix, 

aunque no lo es en el CO. La CP se muestra como focos de elevada señal en las 
secuencias de difusión (DW) en resonancia (RM). 
 
Objetivos: 
 

Comparar la técnica de la RM de cuerpo completo con imágenes potenciadas en 

difusión con supresión del fondo (whole-body DW imaging with background 
suppression MRI (WB-DWIBS/MRI) con los hallazgos quirúrgicos y su confirmación 
histológica.  

Estudiar la correlación de la carga total tumoral predicha con la WB-
DWIBS/MRI, esto es, Peritoneal Cancer Index (PCI) + Retroperitoneal Cancer Index 
(RCI), en comparación con la obtenida con la cirugía y con el CA125, marcador tumoral 
del CO. 

Determinar la capacidad diagnóstica y la capacidad de predicción de la carga 
tumoral quirúrgica predicha siguiendo la metodología PCI descrita por Sugarbaker para 
la CP. 
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Valorar la capacidad diagnóstica y la capacidad de predicción de la carga 
tumoral ganglionar mediante la técnica RCIde forma análoga al PCI. 

 
Métodos: 
 

61 pacientes con sospecha de carcinoma de origen ginecológico candidatas a 
cirugía de citorreducción fueron reclutadas para este trabajo de forma correlativa y 
prospectiva tras su evaluación en un comité multidisciplinar y la firma del 
consentimiento informado. Se utilizó el PCI para cuantificar la carga tumoral peritoneal 
(0-3) en 13 regiones anatómicas, considerando el implante de mayor tamaño en cada 

una de las trece regiones descritas con un rango de carga global 0-39. Análogamente, 
hemos realizado la valoración de la enfermedad retroperitoneal mediante el RCI, de 
nuestra creación, considerando el tamaño del mayor de los ganglios o el número de 
estos para la cuantificación. 

 
Dos radiólogos (Rad 1/Rad 2) evaluaron en 50 pacientes el PCI y el RCI de 

forma preoperatoria independiente y, posteriormente, se compararon con los hallazgos 
quirúrgicos. 11 pacientes operadas fueron evaluadas únicamente por Rad 1. 

 
Hemos evaluado la capacidad diagnóstica regional en las 13 regiones PCI y las 

13 regiones RCI y global PCI y RCI, el acuerdo interobservador (coeficiente Kappa de 
Cohen), diferencias estadísticas (test Chi cuadrado) y la correlación de carga tumoral 

(test de Pearson y test de regresión lineal). 
 
Se han recogido los marcadores tumorales CA125, CA 19.9 y CEA 

inmediatamente anteriores a la cirugía. 
 
Resultados: 
 

La media de edad de nuestras pacientes es de 56 años, con un intervalo entre 
la exploración y la cirugía de 14,04 días y un CA125 preoperatorio medio de 529,39 
UI/ml. El 76% de las pacientes presentaban tumores primarios de ovario o trompa. El 
24% restante mostraban tumores recurrentes. El resultado de la cirugía fue de residuo 
microscópico (citorreducción completa) en el 78% de los casos. 

666



 Resumen 7 

La capacidad diagnóstica global para la detección de CP en comparación con la 
cirugía, en términos de exactitud, sensibilidad y especificidad para Rad 1 y Rad 2 es 
0,94-0,8; 0,89-0,57 y 0,85-0,89, con un acuerdo interobservador moderado (κ= 0,53). 

 

El PCI global medio es bajo (6,934 en la cirugía; 6,721 para Rad 1 y 7,06 para 
Rad 2). El PCI global prequirúrgico se correlaciona de forma estadísticamente 
significativa con el hallado en la cirugía, y se ajusta a un modelo de regresión lineal 
con pendiente 0,642-0,762-para Rad 2 y Rad 1. 

 
La mayoría de los valores de PCI se distribuyen en torno a 0. La región que más 

contribuye a la carga tumoral es la pelvis (6), seguida del hipocondrio derecho (1) y la 
central (0) y, por el contrario, las que menos contribuyen son las asas de intestino 
delgado (9-12), que pueden contraindicar una cirugía de citorreduccion. 

 
Respecto a la afectación ganglionar, presenta unos valores de 0,81-0,73; 0,6-

0,39 y 0,83-0,76 en términos similares a los descritos en el PCI, y un acuerdo 

interobservador moderado (κ= 0,43). La carga tumoral ganglionar se correlaciona con 
los hallazgos posquirúrgicos, y se adapta a un modelo lineal de regresión, pero con 
una pendiente muy débil que traduce la debilidad del muestreo ganglionar. 

 
La carga tumoral ganglionar global es muy baja (en torno a 4 los tres 

observadores). 

 
Las correlaciones de la carga tumoral global (PCI+RCI) comparadas con el 

CA125 también se ajustan a un modelo de regresión lineal, en relación con lo descrito 
previamente para el RCI. 
 
Conclusiones: 
 

La WB-DWIBS/MRI es una técnica fiable para la detección de CP y la 
diseminación ganglionar en pacientes con sospecha de cáncer ginecológico avanzado, 
predice adecuadamente la carga tumoral peritoneal y define la localización de los 
implantes de forma más precisa que lo descrito para las técnicas convencionales TC y 
PET/TC, por lo que puede ayudar a evaluar preoperatoriamente si se puede conseguir 
una citorreducción óptima completa (residuo inferior a 1mm), que es la variable que 
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mejor predice el pronóstico en carcinomatosis peritoneal de origen ginecológico, 
especialmente en CO avanzado. 

 
Finalmente, la WB-DWIBS/MRI permite la exploración en un solo estudio de la 

cavidad abdominopélvica y de la enfermedad diseminada supradiafragmática en el 
cáncer ginecológico avanzado. 
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ABSTRACT 
 
Context of the study: 
 

Malignant tumors of gynecological origin present different dissemination 
pathways based on their origin. Thus, uterine body and cervical cancers spread local 

and regionally in a local and lymph node form and in late stages as peritoneal 
carcinomatosis (PC). Cervical cancer is the most prevalent gynecologic tumor 
worldwide related to Human Papillomavirus (HPV) and uterine body cancer is the most 
common in industrialized countries in relation to known risk factors. Ovarian cancer 
(OC) is the most common cause of mortality in gynecological cancer in developed 
countries. 

Complete resection of the PC is the best prognostic factor for survival in 
advanced OC. The elective technique for the evaluation of the abdominal cavity is the 
Computed Tomography (CT), although its diagnostic ability to predict the success of 
cytoreduction is limited. Positron Emission Tomography (PET/CT) is the elective 
technique for distance evaluation in cervical cancer but not for OC. PC appears as high 
signal foci in the diffusion sequences (DW) on resonance (MR). 

 
Objectives: 
 

To compare the technique of whole-body MRI with diffusion-enhanced imaging 
with background suppression (WB-DWIBS/MRI) to surgical findings and their 
histological confirmation. 

To study the correlation of the predicted total tumor burden with the WB-
DWIBS/MRI, i.e., Peritoneal Cancer Index (PCI) + Retroperitoneal Cancer Index (RCI), 
compared with that obtained with surgery and with the CA125, OC tumor marker. 

To determine the diagnostic capability and predictive capability of the predicted 
surgical tumor load following the PCI methodology described by Sugarbaker for CP. 

To assess the diagnostic capability and predictive capability of nodal tumor load 
using the RCI technique, in a similar way to the PCI. 

Methods: 

111111



 Resumen 12 

61 patients with suspected carcinoma of gynecological origin candidates for 
cytoreductive surgery were recruited for this work in a correlative and prospective way 
after their evaluation in a multidisciplinary committee and the signature of the 
informed consent. The PCI was used to quantify the peritoneal tumor load (0-3) in 13 

anatomical regions, considering the largest implant in each of the thirteen regions 
described with a global load range of 0-39. Similarly, we have carried out the 
evaluation of retroperitoneal disease by means of the RCI, of our creation, considering 
the size of the largest of the nodes or the number of these for quantification. 

Two radiologists (Rad 1/Rad 2) evaluated the PCI and RCI in 50 patients 
independently preoperatively and then compared them with the surgical findings. 

Eleven operated patients were evaluated by Rad 1 only. 

We have evaluated regional diagnostic capability in the 13 PCI regions, and the 
13 RCI and PCI and RCI global regions, the interobserver agreement (Cohen's Kappa 
coefficient), statistical differences (Chi-square test) and the tumor burden correlation 
(Pearson's test and linear regression test). 

Tumor markers CA125, CA 19.9 and CEA immediately before surgery were 

collected. 
 
Results: 
 

The average age of our patients is 56 years, with an interval between 
exploration and surgery of 14.04 days and an average preoperative CA125 of 529.39 

IU/ml. 76% of the patients had primary tumors of the ovary or tube. The remaining 
24% showed recurrent tumors. The result of the surgery was microscopic residue 
(complete cytoreduction) in 78% of the cases. 

The global diagnostic capability for detection of PC compared to surgery, in 
terms of accuracy, sensitivity and specificity for Rad 1 and Rad 2 is 0.94-0.8; 0.89-0.57 
and 0.85-0.89 with moderate interobserver agreement (κ= 0.53). 

Global PCI mean is low (6,934 in surgery; 6,721 for Rad 1 and 7,06 for Rad 2). 

Pre-surgical overalll PCI correlates statistically significantly with that found in surgery 
and fits a linear regression model with slope 0.762-0.642 for Rad 1 and Rad 2. 
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Most of the PCI values were distributed around 0. The region that contributes 
most to the tumor load is the pelvis (6), followed by the right hypochondrium (1) and 
the central one (0). On the other hand, those that contribute least are the small bowel 
loops (9-12), which may contraindicate cytoreductive surgery. 

Regarding nodal infiltration, it presented values ranking 0.81-0.73; 0.6-0,39 and 
0.83-0.76, in similar terms to those described in the PCI, and a moderate interobserver 
agreement (κ= 0.43). Nodal tumor burden correlates with post-surgical findings, and 
fits a linear regression model, but with a very weak slope that translates the weakness 
of the nodal sampling. 

The global tumor load is very low (around 4 the three observers).  

The correlations of global tumor load (PCI+RCI) compared to the CA125 also fit 
a linear regression model, in relation to what was previously described for the RCI. 

 
Conclusions: 
 

WB-DWIBS/MRI s a reliable technique for the detection of PC and nodal 

dissemination in patients with suspected advanced gynecological cancer, it adequately 
predicts peritoneal tumor burden and defines the location of implants more accurately 
than described for conventional CT and PET/CT techniques, so it can help to evaluate 
preoperatively if an optimal complete cytoreduction can be achieved (residue less than 
1mm), which is the variable that best predicts the best prognosis, especially in 
advanced OC, in peritoneal carcinomatosis of gynecological origin. 

 
Finally, the WB-DWIBS/MRI allows the exploration in a single study of the 

abdominopelvic cavity and supradiaphragmatic disseminated disease in advanced 
gynecological cancer. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El cáncer ginecológico engloba todos aquellos tumores originados en el aparato 
genital femenino incluyendo vulva y ovarios, tumores primarios de ligamentos anchos y 
uterinos (müllerianos y mesenquimales), enfermedad trofoblástica gestacional y 
tumores primarios del peritoneo [1]. 

 
Diferenciaremos dos grandes grupos en función de su origen anatómico: los 

carcinomas de origen no ovárico (CNO) y el carcinoma de ovario (CO). 
 
Consideraremos dentro del CNO el carcinoma de útero (que incluye endometrio, 

sarcomas uterinos y otras histologías) y primarios del cérvix. Los tumores vaginales y 
de vulva, por su escasa frecuencia, no serán objeto de mayor discusión. Como CO se 
engloban aquellos primarios de ovario, trompa o peritoneal primario. 
 

I.1 EPIDEMIOLOGÍA 
 

I.1.1. Epidemiología del cáncer de ovario 
 

Los hallazgos histológicos, moleculares y genéticos más recientes muestran que 

hasta el 80% de los tumores clasificados como de origen peritoneal primario u ovárico 
se originan en las trompas de Falopio [1,2]. De este modo, consideraremos dentro del 
CO los tumores epiteliales originados en ovario, trompas de Falopio y peritoneal 
primario, ya que el comportamiento biológico es similar en todos ellos y, en numerosas 
ocasiones, resulta difícil discernir el origen primario en cada una de estas estructuras 
[3]. La OMS [4] y la FIGO de los CO realizan la siguiente clasificación por grupos: 

 

I.1.1.1. Epiteliales 
 

Los subtipos histológicos son seroso, mucinoso, endometroide, células claras, 
Brenner, indiferenciados, mixtos y seroso de alto grado con afectación tuboovárica 
secundaria de otro origen. El grado histológico puede ser “Gx” (grado no valorable), 
“G1”, “G2” o “G3” (bien, moderadamente o mal diferenciados). La mayoría de los 

primarios de ovario o de trompa son serosos, y se pueden clasificar como de alto o 
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bajo grado. Estos últimos son más infrecuentes (<10% casos), y se diagnostican en 
pacientes más jóvenes que los primeros y característicamente más resistentes a la 
quimioterapia. 
 

Tumores de bajo grado de malignidad (borderline). Un 15% de los tumores 
epiteliales de ovario afectan a una población más joven, con un excelente pronóstico 
(supervivencia del 95% a los 10 años), y su diagnóstico se basa en la exclusión de 
invasión. Hasta ¾ de los casos se presenta en un estadio I. El tratamiento debe ser 
quirúrgico para todos los estadios, pues presenta una baja respuesta al tratamiento 
con QT, que podría plantearse como tratamiento en caso de invasión omental o a 

distancia. 
 

I.1.1.2. No epiteliales 
 
 

Más infrecuentes que los epiteliales. Incluyen los tumores de células de la 
granulosa, germinales, linfomas y sarcomas. 
 

Tumores de las células de la granulosa (TCG). Constituyen el 3-5% de los 
tumores ováricos. Tiene dos picos de edad (juvenil o adultos), se caracterizan por la 
producción de estrógenos, y se manifiestan con pubertad precoz o sangrado 

posmenopaúsico. Suelen ser de crecimiento indolente, y aparecen en estadio I, por lo 
que el tratamiento electivo es la cirugía. Se siguen mediante la inhibina B y/o el AMH. 

Tumores de células germinales. Es un grupo infrecuente de tumores de ovario 
derivados de células embrionarias de la gónada, e incluye el disgerminoma, carcinoma 
embrionario, poliembrioma, teratoma y de diferenciación extraembrionaria. 

Afecta a mujeres jóvenes (2.ª-3.ª décadas), y la cirugía conservadora es el 

estándar de tratamiento para todos los estadios, con una baja tasa de recurrencia. La 
técnica quirúrgica incluye laparotomía con estudio sistemático y biopsia de cualquier 
zona sospechosa con citorreducción limitada y preservación de útero y ovario 
contralateral. Debe evitarse la biopsia del mismo para conservar la fertilidad. 

Por su gran sensibilidad al platino, la cirugía del disgerminoma se sigue de 3 o 4 
ciclos de Bleomicina-Etopósido-Cisplatino (BEP), que se ha demostrado curativa incluso 
en pacientes con enfermedad avanzada. 
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En los TCG no disgerminoma, la QT con BEP también ha demostrado su 
utilidad, aunque ha resultado menos útil. 

Los marcadores tumorales habituales son lactato deshidrogenasa (LDH), alfa 
fetoproteína (AFP) y gonadotropina coriónica humana (beta hCG). 

Linfoma y sarcomas: Son muy infrecuentes, y requieren tratamientos 
específicos cuyo objeto se sale de esta introducción. 

I.1.1.3. Metastásicos 
 

Más frecuentemente de origen mamario, del tracto genital o gastrointestinal 
(Krukenberg o células en anillo de sello), mucinosos apendiculares o pancreatobiliares. 
 

En 2018, se diagnosticaron 295.414 nuevos casos de CO epitelial (3,4% de 
todos los cánceres femeninos), más frecuentemente diagnosticado en Europa 
(9,1/100.000) [1]. 

 
El riesgo de desarrollar un CO es de 0,72%, con un riesgo de muerte del 0,45% 

[5]. La OMS ha estimado para Europa una incidencia de 67.771 nuevos casos de este 
tumor, con 44.576 fallecimientos en el año 2018, a pesar de que presenta una 
incidencia relativamente estable en las últimas décadas. En España, el CO muestra una 
prevalencia anual de 3.200 casos, con un total de muertes de 1.949 [6], y ocupa el 

octavo lugar en frecuencia de las neoplasias específicamente femeninas. 
 
Entre los factores de riesgo, el más potente es la historia familiar con parientes 

de primer grado afectados por la enfermedad y las mutaciones de la línea germinal del 
BRCA-1 y BRCA-2. Otros clásicamente asociados son la historia familiar de CO, 
menarquia precoz, nuliparidad, menopausia tardía y la edad avanzada como un factor 

de riesgo independiente por la mayor incidencia y frecuencia de estadios avanzados e 
histologías de alto grado. 
 

I.1.2. Epidemiología del cáncer no ovárico 
 

Los cánceres de útero y cérvix uterino son las neoplasias ginecológicas más 
frecuentes. La primera, en países desarrollados; y la segunda, en países en vías de 
desarrollo [7], donde se dan hasta el 76% de los nuevos cánceres de cérvix. La 
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histología más frecuente de los segundos es epitelial asociada a VPH [8], y se da en 
pacientes inferiores a 50 años. En 2018, se estimaron 570.000 nuevos casos de cáncer 
de cérvix, con 311.000 muertes [1], y sigue siendo la primera causa de muerte en 
muchos países de África y el sudeste asiático. El descenso en países desarrollados se 

debe a la difusión del diagnóstico precoz citológico de lesiones premalignas, el cambio 
de hábitos de vida y la introducción de la vacuna del papilomavirus humano (VPH). Así, 
la incidencia varía desde 100/100.000 casos en países en desarrollo frente al 
<5/100.000 en países occidentales [4]. 

Los carcinomas uterinos son frecuentemente adenocarcinomas (tipo 
endometroide), y se presentan en edades superiores a 50 años, con clara dependencia 

estrogénica (Tamoxifeno) y factores de riesgo, especialmente la obesidad y otros como 
antecedentes familiares, menarquia precoz y menopausia tardía. Se han descrito dos 
subtipos en función de la histología y el pronóstico: el tipo 1, el más habitual, 
estrógeno dependiente; y el tipo 2, de alto grado [4]. Es el séptimo tumor más 
frecuente, y la decimocuarta causa de muerte en mujeres, con 382.000 casos nuevos y 
90.000 muertes; presenta un aumento en su incidencia a medida que mejoran las 

condiciones socioeconómicas en ambos subtipos, pero más en el 1. 

Globalmente, los cánceres femeninos más frecuentemente diagnosticados en 
España en 2020 serán el de mama y el colorrectal. A mucha distancia, pulmón, cuerpo 
uterino, vejiga urinaria, linfomas no Hodgkin y el cáncer de tiroides, con más de 4.000 
casos/año, mientras que el de cérvix contabilizará 1.972 casos anuales [6]. 

Por otro lado, los cánceres de vagina y vulva son infrecuentes, el primero suele 

ser epidermoide asociado a VPH y, ocasionalmente, adenocarcinomas (asociados a 
exposición a dietilestilbestrol). Los cánceres vaginales pueden estar en relación con 
VPH y hábito fumador, o por fenómenos inflamatorios crónicos (liquen escleroso) [8]. 
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I.2 VÍAS DE DISEMINACIÓN. ESTADIFICACIÓN. 
 

I.2.1. Vías de diseminación. Estadificación del cáncer de ovario. 
 

Los objetivos de la estadificación son establecer un pronóstico, guiar el 
tratamiento y comparar resultados clínicos. Se aceptan dos sistemas: FIGO, propuesto 

por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (Tabla 1); y la TNM, de la 
American Joint Committe on Cancer (AJCC) [8], equivalentes entre sí, aunque la 
primera se utiliza con más frecuencia. Las técnicas de imagen permiten establecer el 
estadio de forma prequirúrgica. 

El peritoneo es la vía de diseminación más frecuente de los tumores que 
asientan en la trompa y el propio ovario, especialmente las superficies hepática y 
esplénica [3]. También es el lugar de asiento primario del cáncer peritoneal primario, 

de forma que conceptualmente no se podría hablar de estadios I o II en este tipo de 
tumor. 

Los ovarios y las trompas drenan de forma primaria a través de los ligamentos 
utero-ováricos, infundilopélvicos y ligamentos redondos, siguiendo el trayecto de los 
vasos ováricos hacia la vena cava inferior en el lado derecho, y renal izquierda en el 
izquierdo; y a través de una ruta accesoria por las cadenas ilíacas externas, internas, 

sacras laterales y paraaórticas que se considera diseminación regional. 

Los ganglios subdiafragmáticos recogen el drenaje peritoneal hacia el sistema 
venoso mayor supradiafragmático, alcanzando espacios pericardiofrénicos a través de 
diseminación directa transdiafragmática hacia regiones supraclaviculares, 
ocasionalmente como primera manifestación tumoral [9]. 

La afectación inguinal, supraclavicular y axilar se considera metastásica (M1) 

[8]. 

La diseminación tumoral puede afectar a la pleura, mientras que la infiltración 
de vísceras abdominales suele ser transcapsular y modifica el estadio. La diseminación 
hematógena es más infrecuente [8].  

212121



Introducción  22 

Uno de los aspectos más importantes de la evaluación prequirúrgica es la 
evaluación de la resecabilidad. Hay numerosos sistemas de puntuación, aparte del ya 
mencionado FIGO, que se correlacionan adecuadamente entre sí, con la excepción de 
la puntuación de Aletti, que mantiene significatividad en la predicción de la 

resecabilidad en estadios III/IV [11, 12]. 
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El mal pronóstico del CO se asocia a que frecuentemente se diagnostica en 
estadios avanzados (III o IV), y la opción terapéutica que ha demostrado hasta la 
fecha mejores resultados en supervivencia es la citorreducción completa con residuo 
tumoral microscópico [12]. 

 

I.2.2. Vías de diseminación. Estadificación del cáncer no ovárico. 
 

El cáncer de cérvix se origina, en la mayoría de los casos, en la zona de unión 
del epitelio mucoso endocervical y el escamoso del exocérvix. Entre otros factores 
(Tabla 2), su pronóstico viene indicado por la infiltración del estroma cervical (FIGO 
IA), que es detectable por RM cuando supera los 5 mm (IB) y empeora con su 
profundidad, hasta que se extiende más allá del útero sin infiltrar localmente el 1/3 
inferior de la vagina o el útero, que marcan el límite para la indicación con tratamiento 

exclusivamente local (estadio II). Los parametrios son estructuras parauterinas que 
ocupan los ligamentos anchos por los que transcurren las estructuras neurovasculares; 
su infiltración (IIB) marca el límite de la resección local. 

La extensión más allá de estos límites, a la pared pélvica, afectación ganglionar 
o la hidronefrosis (III) conllevan un peor pronóstico, que empeora cuando se extiende 
más allá de la pelvis o infiltra vejiga o las mucosas del recto o de la vejiga (IV). 

El cáncer de endometrio (Tabla 3) se origina en la mucosa endometrial, se 
extiende por infiltración del miometrio (estadio I) o del cérvix (estadio II) y se 
disemina a través de la serosa hacia parametrios (IIIB) o ganglios, momento en que se 
puede considerar la neoadyuvancia como tratamiento inicial. La infiltración mucosa 
vesical, intestinal o a distancia (IV) empeoran el pronóstico. 

A continuación, se ofrece un listado de los ganglios regionales que drenan el 

cérvix y útero y que son la vía de diseminación linfática [8] de los mismos: 

 Parametrial  
 Obturador  
 Ilíaca interna/ hipogástricos 
 Ilíaca externa 
 Sacros 

 Presacro 
• Ilíaca común 
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• Paraaórtico 

 
La afectación metastásica a distancia más frecuente del carcinoma cervical es la 

afectación mediastínica, pulmonar, peritoneal y ósea. La afectación ganglionar 
supraclavicular también se considera metastásico. El pronóstico tumoral aparte por 
estadio local, la afectación ganglionar (junto con su extensión extraganglionar) y 
diseminación a distancia está afectado por el tipo histopatológico y la infección por 

VIH. 

En el carcinoma de cérvix, la infiltración ganglionar es el principal factor 
pronóstico, e impacta en la supervivencia; y a pesar de que la disección sistemática no 
tiene efecto terapéutico directo, se ha encontrado un mayor número de ganglios 
afectos de los inicialmente sospechados, por lo que al menos se recomienda su biopsia 
en caso de sospecha de diseminación. Últimamente, se ha implementado la técnica del 

ganglio centinela, por lo que, en caso de detectar un ganglio afecto, se recomienda no 
realizar una linfadenectomía. En el carcinoma endometrial, los ganglios paraaórticos se 
consideran N2, por tanto, estadio IIIC2 y subsidiario de tratamiento neoadyuvante. 

Desde el punto de vista de imagen, se consideran positivos aquellos de >1cm 
de diámetro menor en el plano axial [13]. 

El drenaje linfático del útero es complejo, ya que sigue un patrón menos 

ordenado que otros tumores, incluso varía en función de la localización primaria del 
tumor dentro de este órgano. Habitualmente, drena por cadenas pélvicas, pero el 
tercio medio e inferior lo hacen a través de los parametrios hacia los obturadores (ruta 
lateral). Por el contrario, el tercio superior y el fundus lo hacen desde hipogástricos 
hacia los interilíacos y luego comunes hasta los paraaórticos. También se ha descrito 
que el fundus puede drenar directamente hacia los paraaórticos a través de vasos 

gonadales. 

Los ganglios inguinales se consideran siempre metastásicos [8]. La infiltración 
del peritoneo y del abdomen no es infrecuente; y los tumores serosos y de células 
claras tienen mayor riesgo de diseminación peritoneal, por lo que la omentectomía se 
considera para los tumores de alto grado y de histologías atípicas. 

Los lugares de diseminación metastásica a distancia más frecuentes del cáncer 

de cérvix son el pulmón y la vagina. 
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Tabla 2. Estadificación del cáncer de cérvix. 

CARCINOMA DEL CÉRVIX UTERINO 
I Carcinoma estrictamente confinado al cérvix (debe descartarse infiltración 

uterina) 
 IA Carcinoma invasivo únicamente microscópico, con máxima infiltración 

profunda menor o igual a 5 mm 
  IA1 Invasión estromal medida menor o igual a 3 mm en profundidad 
  IA2 Invasión estromal medida mayor de 3 mm en profundidad y menor o 

igual a 5 mm 
 IB Carcinoma invasivo con infiltración máxima de >5 mm (mayor que estadio 

IA); lesión limitada al cérvix cuyo tamaño se mide por diámetro mayor 
  IB1 Carcinoma invasivo >5 mm de infiltración estromal y menor o igual 

en su eje mayor 
  IB2 Carcinoma invasivo de diámetro máximo >2 cm menor o igual a 4 

cm de eje mayor 
  IB3 Carcinoma invasivo de diámetro máximo >4 cm de eje mayor 
II Carcinoma cervical que infiltra más allá del útero, pero no alcanza la pared 

pélvica o el tercio inferior de la vagina 
 IIA Alcanza los dos tercios superiores de la vagina, pero sin invasión 

parametrial 
  IIA1 Lesión visible clínicamente menor o igual a 4 cm de eje mayor 
  IIA2 Lesión visible clínicamente mayor a 4 cm de eje mayor 
 IIB Con invasión parametrial evidente sin alcanzar la pared pélvica 
III Infiltra el tercio inferior de la vagina y/o se extiende hasta la pared lateral 

pélvica y/o causa hidronefrosis o riñón no funcionante y/o infiltra ganglios 
pélvicos o paraaórticos 

 IIIA El carcinoma infiltra el tercio inferior de la vagina, sin extensión a la pared 
de la pelvis 

 IIIB Extensión a la pared lateral pélvica y/o causa hidronefrosis o riñón no 
funcionante (a no ser secundario a otra causa) 

 IIIC Afectación de ganglios pélvicos o paraaórticos, independientemente del 
número y del tamaño (con anotaciones r y p) 

IV El carcinoma se extiende más allá de la pelvis verdadera o presenta infiltración 
mucosa de la vejiga o del recto (demostrada por biopsia). El edema bulloso no 
permite catalogar como estadio IV. 

 IVA Extensión del crecimiento a órganos adyacentes 
 IVB Diseminación a órganos a distancia 
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Tabla 3. Estadificación del cáncer endometrial. 

CANCER ENDOMETRIAL 
I  Tumor confinado al cuerpo uterino 

 
IA Invasión inferior a la mitad del grosor del miometrio o no invasión 

 
IB Invasión igual o superior a la mitad del grosor del miometrio 

II El tumor infiltra el estroma cervical, pero no se extiende más allá del útero. No 
incluye afectación glandular endocervical. 

III Diseminación local o regional del tumor  

 
IIIA 

El tumor invade la serosa del cuerpo uterino y/o de los anejos o 
parametrio. 

 
IIIB Invasión parametrial o anexial 

 
IIIC  Invasión de ganglios linfáticos pélvicos/paraaórticos 

  
IIIC1  Ganglios pélvicos positivos 

  
IIIC2 Ganglios paraaórticos positivos sin/con ganglios pélvicos positivos 

IV El tumor infiltra la vejiga y la mucosa pélvica sin/con metástasis distales 

 
IVA  Invasión tumoral de la mucosa de la vejiga o del intestino 

 

IVB Metástasis a distancia incluyendo metástasis intraabdominales y/o 
ganglios linfáticos inguinales 

 

I.3 PRESENTACIÓN CLÍNICA 
  

I.3.1. Presentación clínica del cáncer de ovario 
 

El mal pronóstico del cáncer de ovario se ha relacionado siempre con la 

ausencia relativa de signos y síntomas específicos de la enfermedad en fases iniciales. 

Más de un 70% de los casos se diagnostican en estadios avanzados, es decir, 
estadios III y IV de la FIGO (Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia), 
con tasas de supervivencia a 5 años que no superan el 30% [14]. En contraposición, la 
supervivencia a 5 años en estadios iniciales (estadios FIGO I) es del 92,4%, pero 
menos del 40% de los casos se diagnostican en este estadio. 

Las manifestaciones clínicas en los estadios avanzados son inespecíficas, con 
aumento del perímetro abdominal progresivo, sensación de plenitud precoz o síntomas 
por compresión de órganos abdominales. La ascitis también es un signo que se 
presenta en las fases avanzadas de la enfermedad. 

A pesar de esto, se ha observado un discreto incremento en la supervivencia a 
los 5 años de un 33,8% (1975), a un 49,7% (2016), gracias a la mejora en los 

tratamientos quirúrgicos y la adyuvancia [3]. 
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I.3.2. Presentación clínica cáncer no ovárico 
 

Los carcinomas endometriales suelen debutar como sangrados posmeno-
paúsicos, mientras que los cervicales y vaginales pasan de forma paucisintomática. 

 
El cáncer de cérvix de pequeño tamaño suele ser asintomático y, a medida que 

crece, presenta clínica como secreción o sangrado o secundaria a la infiltración local 
[4]. 

Los carcinomas de vagina suelen ser indolentes, por lo que no es infrecuente 
que debuten en estadios avanzados. Los carcinomas vulvares son accesibles a la 
exploración clínica. 

 

I.4 TRATAMIENTO 
 

I.4.1. Tratamiento del cáncer de ovario 
 

La cirugía primaria [3] es toda aquella realizada sobre un tumor de nuevo 
diagnóstico o aquellas cirugías incompletas desde el punto de vista oncológico (como 
biopsias laparoscópicas, resecciones incompletas y/o con márgenes) y secundaria a 
aquella realizada sobre cualquier tumor recidivado de cualquier origen tras un 
tratamiento oncológico previo adecuado (incluidas las citorreducciones secundarias y 
posteriores o de intervalo en los cánceres de ovario). 

 
Ya que el 90% de los tumores primarios de ovario son de origen epitelial, serán 

estos los que se revisarán con más profundidad y se tomarán como referencia para 
todas las estirpes, con notas específicas para las demás histologías (borderline, células 
de la granulosa y células germinales). 

 

I.4.1.1. Cirugía primaria 
 

Se acepta que el pronóstico de los tumores epiteliales primarios ováricos, de 
trompa o peritoneales se afecta de forma independiente por el estadio en el momento 
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del diagnóstico, la histología y su grado y la cantidad de enfermedad residual tras la 
cirugía de citorreducción. 
 

I.4.1.1.1. Laparotomía de estadificación 
 

Su indicación primaria se encuentra en la enfermedad precoz, y debe realizarse 
laparotomía en el caso de sospecha de enfermedad maligna preoperatoria. Si no hay 
sospecha de metástasis, para una adecuada estadificación, la cirugía debe explorar 

adecuadamente todas las superficies peritoneales, retirar toda la ascitis o realizar 
lavados del peritoneo, omentectomía, tomar biopsias selectivas de ganglios pélvicos o 
paraaórticos al menos del lado del tumor, biopsias de cualquier masa o adherencias 
encontradas , biopsias aleatorias de superficies peritoneales aparentemente normales, 
histerectomía total con salpingooforectomía bilateral en la mayoría de los casos y 
apendicectomía en caso de tumores mucinosos. 

 
En el caso de enfermedad confinada al ovario, es mandatorio comprobar que la 

cápsula esté íntegra. La preservación de la fertilidad puede plantear problemas en el 
caso de mujeres jóvenes. Aun así, la laparotomía es la técnica indicada, pudiendo 
reservar la laparoscopia para casos de baja sospecha de malignidad. 
 

I.4.1.1.2 Cirugía de citorreducción para enfermedad avanzada (debulking) 
 

I.4.1.2.1. Citorreducción primaria 
 
 

Hasta 2/3 de las pacientes se presentan con enfermedad avanzada (IIIC o IV); 
y si su estatus funcional lo permite, son candidatas a cirugía de citorreducción. Se ha 
demostrado que la cantidad de enfermedad residual es el principal indicador pronóstico 
en este grupo. 

 
La técnica debe incluir, además de lo descrito anteriormente, resecciones de 

asas de delgado y/o colon y resecciones viscerales parciales. La linfadenectomía 
aortopélvica no influye en la supervivencia, pero incrementa el tiempo libre a la 
progresión. 
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I.4.1.2.2. Citorreducción de intervalo 
 
 

En el caso de las pacientes con enfermedad avanzada (IIIC o IV) que no sean 
candidatas a cirugía, se admite la administración de 2-3 ciclos de quimioterapia 
seguida de cirugía. Es particularmente útil en caso de ascitis masivas o derrame 
pleural. También tiene indicación en situaciones de citorreducciones previas 
subóptimas. 
 

I.4.1.2. Quimioterapia 
 

I.4.1.2.1. Estadios tempranos 
 
 

En los estadios IA y IB [3], la QT adyuvante no aporta beneficio, y únicamente 
se puede plantear en estadios IC. La QT adyuvante está indicada en los estadios II. El 
número de ciclos oscila entre tres y seis, aunque en el seno del estudio GOG 157 se ha 
encontrado que tres ciclos de carboplatino y paclitaxel son equivalentes a tratamientos 

de seis ciclos, y que este esquema únicamente arroja beneficios en el subgrupo de alto 
grado [15]. 

 

I.4.1.2.2. Estadios avanzados 
 
 

Toda paciente que haya tenido una citorreducción [3] primaria debería recibir 
tratamiento adyuvante con QT. El estándar actual son seis ciclos basados en platino 
con taxanos (Carbo o cisplatino con pacli o docetaxel, en función del estado 
inmunitario y la toxicidad nerviosa periférica). Las monoterapias de mantenimiento no 
han demostrado eficacia en términos de supervivencia global. 

 
El uso de bevacizumab es controvertido, aunque algunos estudios (ICON 7) 

[16] han demostrado un beneficio en supervivencia libre de progresión, e incluso 
incrementos en mediana de supervivencia en III y IV con citorreducción subóptima. 

 
La quimioterapia intraperitoneal no se utiliza ampliamente en pacientes fuera 

de EE. UU. debido a su toxicidad, pero ha mostrado mejoría en el tiempo libre de 
progresión y supervivencia global en pacientes seleccionados estadio III con 
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citorreducción óptima. No obstante, los datos retrospectivos del uso de HIPEC en CO 
primario y recurrente no indican incremento en la supervivencia de los pacientes, por 
lo que la HIPEC (Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica, Hyperthermic 
Intraperitoneal Chemotherapy) no se puede considerar como un estándar de 
tratamiento fuera de los ensayos clínicos [17]. 
 

I.4.1.3. Cirugía secundaria 
 

La laparotomía o laparoscopia de second look para determinar el grado de 
respuesta al tratamiento tras quimioterapia de primera línea ya no se admite dentro 
del estándar de cuidado de estas pacientes. 

 
La citorreducción secundaria se puede definir como aquella cirugía realizada en 

cualquier momento tras una QT de primera línea. Se ha demostrado que incrementa la 
supervivencia [12] en el caso de que se pueda retirar toda la enfermedad 
macroscópica, especialmente en los casos de recurrencias focales y únicas, 
especialmente en aquellas que además tengan un período libre de enfermedad de 12-
24 meses y uno o dos focos de enfermedad. 
 

I.4.2. Tratamiento del cáncer no ovárico 

I.4.2.1. Cáncer de cérvix 
 

El tratamiento del cáncer de cérvix es quirúrgico en los estadios IA y IB1 
siempre que sea candidato a cirugía [18]; y si no, radiación concomitante +/- 
quimioterapia. En los estadios IB2 en adelante, el tratamiento electivo es radioterapia 
con quimioterapia concurrente. 

 
La recomendación terapéutica [19] para todos los estadios es la cirugía 

(histerectomía simple o radical) y, en el estadio IA (conización en pacientes que 
deseen conservación de la fertilidad), se puede contemplar la conización. A partir de 
este estadio, se recomienda ampliación con linfadenectomía pélvica y preservación de 
nervios pélvicos para mantener la continencia urinaria y fecal y la función sexual (IB1). 
A partir de los estadios IB2 y IIA1, se puede considerar la radioterapia pélvica, si bien 
la cirugía mantiene las ventajas de que permite la estadificación histológica, resecar 
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tumores que puedan ser radioresistentes y la trasposición ovárica en gotieras previa a 
la radioterapia para la preservación funcional (pacientes jóvenes). 

La técnica del ganglio centinela sigue siendo experimental, y no se incluye 
dentro de las guías clínicas ni permite evitar linfadenectomía si existe infiltración 

linfovascular. 
En los estadios FIGO IB3 y IIA2 (localmente avanzados), se recomienda 

comenzar con quimiorradiación concomitante basada en platino y EBRT (45–50 Gy 
para toda la pelvis), y braquiterapia. Este régimen ha demostrado mejor pronóstico 
que la radioterapia sola y la adyuvancia posoperatoria. La cirugía posquimioterapia solo 
se contempla en casos en los que no sea posible tratamiento con radioterapia. 

 
En la enfermedad a distancia, el tratamiento recomendado sigue siendo la 

quimiorradioterapia concomitante basada en platino, siendo el cisplatino el estándar en 
enfermedad a distancia. 

I.4.2.2. Cáncer de cuerpo uterino 
 

Las recomendaciones de tratamiento del cáncer endometrial [19] son, para el 
estadio I histerectomía simple (sin colpectomía), con doble salpingooforectomía, que 
pueden preservarse en mujeres de menos de 45 años, siempre que no tengan 
antecedentes familiares de carcinoma de ovario o mutaciones de riesgo (BRCA...). En 

estos estadios, tampoco está indicada la adyuvancia con radioterapia (EBRT o 
braquiterapia), que solo está contemplada si la paciente no es candidata a cirugía, 
donde también se valora la histerectomía transvaginal.  

 
La linfadenectomía únicamente tiene papel en la estadificación en pacientes de 

alto riesgo (IAG3 o infiltración superior al 50% del miometrio), ya que se discute su 

impacto en la supervivencia en los estadios precoces. Se considera que debe alcanzar 
paraaórticas hasta infrarrenales y obtener al menos 10-12 ganglios. La histerectomía 
radical (útero, parametrios, cérvix, ligamentos uterosacros y 1/3 superior vaginal) 
tampoco incrementa la supervivencia frente a la simple, ya que el principal factor es la 
infiltración linfovascular. 

 
En los estadios más avanzados (III y IV), el tratamiento es multimodal, y se 

acepta la HT radical con el objetivo de obtener la máxima citorreducción sin dejar 
enfermedad macroscópica con posterior adyuvancia. 
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Para la evaluación de la necesidad de adyuvancia, se han descrito factores de 

riesgo (edad, estadio FIGO, profundidad de la invasión miometrial, grado de 
diferenciación tumoral, tipo histológico —endometrioide vs. seroso o células claras—, y 

la invasión linfovascular) que dividen a los pacientes en tres grupos de riesgo: bajo 
(adenocarcinoma endometroide G1, con menos del 50% de invasión miometrial o G2 
sin invasión), intermedio o alto (adenocarcinoma endometroide G3 y otros). De este 
modo, el tratamiento con radioterapia, que incluye braquiterapia para evitar 
recurrencias en el manguito vaginal y EBRT paraaórtica, solo se considera en pacientes 
de riesgo intermedio/ intermedio-alto, y se descarta en aquellos de bajo riesgo. 

 
La quimioterapia con 6 ciclos trisemanales de carboplatino-paclitaxel en primera 

línea tiene indicación a partir de los estadios II de riesgo alto. 
 

I.5 SEGUIMIENTO 
 

I.5.1. Seguimiento del cáncer de ovario 
 

No hay una cronología aceptada en las guías clínicas con para el seguimiento 
de los CO, aunque se acepta un seguimiento trimestral durante el primer año, para 
pasar a 4-6 meses a partir del segundo año y posterior revisión anual a partir del 

quinto. Se utiliza el marcador tumoral CA125, si bien es cierto que su elevación aislada 
no es un dato suficiente para iniciar un nuevo tratamiento, y debe acompañarse de un 
contexto clínico adecuado con confirmación por la imagen (ecografía, TC, PET/TC o 
RM). 

 
Sin embargo, en caso de sospecha de recurrencia, el TC con contraste 

(intravenoso y oral) abdominopélvico, sin/con TC de tórax, es la modalidad de elección 

para la evaluación de la extensión; y el PET/TC se considera indicado y puede dar 
información sobre focos no resecables o ganglios pequeños. El TC y el PET/TC se 
consideran alternativas equivalentes [20]. 

I.5.2. Seguimiento del cáncer no ovárico 
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Dado que la mediana del período de recurrencia del carcinoma de cérvix es 7-
36 meses, se recomienda [21] seguimiento cada 3-4 meses durante los primeros 2-3 
años, con posterior seguimiento semestral hasta los 5 años y, finalmente, seguimiento 
anual de por vida.  

 
En principio, no se recomienda el uso de ninguna técnica de imagen, salvo en 

aquellas pacientes sintomáticas en las que se puede realizar RM o TC; y si es positiva, 
PET/TC [22]. El seguimiento en el carcinoma endometrial también es clínico, con 
similar periodicidad, y únicamente se contempla el PET/TC como técnica electiva para 
localizar y confirmar sospecha de enfermedad recurrente. No hay evidencia científica 

para seguimiento por imagen rutinario en pacientes asintomáticas [23]. 
 

I.6 TÉCNICAS DE IMAGEN 
 

Como se ha referido más arriba, las técnicas de imagen desempeñan un papel 
en el manejo clínico de las pacientes, pues además del grado de extensión, permiten 
establecer si una paciente es o no candidata a cirugía inicial, y también tienen un papel 
definido en el seguimiento de la enfermedad. 
 

Paso ahora a reseñar el papel de cada una de ellas: 
 

I.6.1.Radiología convencional, urografía y estudios baritados 
 

Las técnicas de radiología convencional no son consideradas apropiadas en la 
estadificación pretratamiento como en la extensión de la recurrencia del cáncer de 

ovario por la ACR [20]. Únicamente se considera la radiografía simple de tórax en el 
caso del seguimiento del carcinoma endometrial, y puede admitirse en el estudio de 
extensión de la recurrencia en caso de que no se puedan practicar TC torácicos o 
PET/TC [20]. También se puede considerar en el caso del carcinoma de cérvix en 
estadios iniciales.  

Las guías de la ESUR (Sociedad Europea de Radiología Genitourinaria, European 

Society of Urogenital Radiology) [25] tampoco consideran indicadas estas técnicas en 
el carcinoma de ovario, y no las contemplan en las demás situaciones clínicas. 
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A pesar de esto, las guías de uso del MD Anderson Cancer Center [18] todavía 
las recogen en la evaluación inicial de estas tres enfermedades. 

Otras técnicas más complejas dentro de las convencionales, como la 
linfangiografía, ya no se consideran indicadas en ninguna circunstancia [20]. 

 

I.6.2.Ecografía abdominal y ginecológica 
 

La ecografía transvaginal, realizada rutinariamente por el ginecólogo durante la 
exploración física, permite detectar y caracterizar de forma rápida y adecuada una 
masa anexial sólida, quística o mixta, y orientar hacia la benignidad o malignidad del 

proceso. Sin embargo, ni las guías de la ACR (Colegio Americano de Radiología, 
American College of Radiology) [20] ni las de la ESUR las consideran apropiadas o 
indicadas. A pesar de esto, la NCCN (Red Nacional de Centros Oncológicos Integrales, 
National Comprehensive Cancer Network) [25] sí considera la ecografía abdominal en 
la evaluación inicial del carcinoma de ovario. 
 

I.6.3.Tomografía axial computarizada (TC) 
 

Es la técnica de elección para la valoración del CO [8]. La utilización habitual de 
los equipos de TC en los servicios de Radiología hace de esta técnica la de primera 
línea en la evaluación de la patología de origen abdominal. Entre sus limitaciones, hay 
que destacar la necesidad de la utilización de contraste iodado potencialmente 

nefrotóxico, especialmente en las pacientes que han sido tratadas con platinos, la 
utilización de radiación ionizante y, a pesar de esto, la falta de contraste tisular que 
compromete la correcta evaluación de los implantes, sobre todo cuando están en 
contacto anatómico con estructuras de densidad de partes blandas (cúpulas hepáticas, 
etc.). 

Sin embargo, hay una amplia variabilidad en cuanto a las características 
técnicas de cada estudio en lo que respecta a cobertura anatómica (tórax, abdomen, 

toracoabdominal…) o técnica (sin/con contraste endovenoso u oral, etc.). 

De esta forma, las guías de la ACR [20], como NCCN, [26] y del MD Anderson 
Cancer Center [18] consideran el TC toracoabdominal con contraste endovenoso y oral 
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como la técnica electiva, tanto en la estadificación pretratamiento como en el estudio 
de extensión de la recurrencia del cáncer de ovario, y como alternativa el TC 
toracoabdominal únicamente con contraste endovenoso; mientras que las guías de la 
ESUR aceptan únicamente el TC abdominopélvico con contraste endovenoso y oral, 

especialmente en la estadificación primaria. 

En el cáncer endometrial, el TC toracoabdominal con contraste endovenoso se 
considera indicado, pero se desaconsejan los estudios bifásicos (sin/con contraste) y, 
en cuanto al carcinoma de cérvix, este se puede considerar indicado. 

 

I.6.4.Tomografía por emisión de positrones / Tomografía computarizada 

(PET/ TC) 
 

Sus indicaciones en el estudio del cáncer de ovario varían según cada escenario 
clínico y grupo de trabajo. De esta forma, el ACR [27] lo cree apropiado en la 
extensión de la recurrencia, y como técnica de segunda elección en la estadificación 
pretratamiento, en la misma línea que la ESMO-ESGO; sin embargo, la ESUR [24] no 

considera demostrada su utilidad en este campo, que tampoco está respaldada por el 
NCCN [28] ni por el MD Anderson Cancer Center. 

Se considera una técnica apropiada en la evaluación ganglionar en el carcinoma 
endometrial por el ACR [29] y por la NCCN [25] en dicha evaluación inicial si se 
sospecha diseminación a distancia o en la recurrencia tumoral. 

En el caso del carcinoma cervical, se considera electiva tanto en la evaluación 

inicial como en la recurrencia según todas las guías clínicas, incluidas la ESMO, ESTRO 
y ESGO [30, 31]. 

Es útil para la evaluación de enfermedad a distancia [8]. El ensayo ACRIN 
8871/GOG0233 demostró en 2018 que el PET/TC muestra elevada especificidad y VPP 
para la detección de metástasis en carcinoma cervical y endometrial, y debería ser 
considerado para el seguimiento en los ensayos clínicos [30]. 

I.6.5.Resonancia magnética 

 

363636



Introducción  37 

Tanto el ACR como la ESUR y las guías de la ESGO (Sociedad Europea de 
Ginecología Oncológica, European Society of Gynaecological Oncology), ESMO 
(Sociedad Europea de Oncología Médica, European Society for Medical Oncology) y 
ESTRO (Sociedad Europea De Oncología Radioterápica, European Society for 

Radiotherapy and Oncology) consideran la RM pélvica sin/con contraste como 
apropiada en el estudio de estadificación pretratamiento del cáncer de cérvix y de las 
recurrencias locales, aunque también se pueden considerar útiles las exploraciones sin 
contraste. La RM dirigida permite evaluar la extensión local, parametrial o vaginal y, en 
caso de no poder realizarse, la NCCN recomienda la utilización de ecografía 
transvaginal. 

La RM pélvica sin/con contraste como apropiada en el estudio de estadificación 
pretratamiento del cáncer endometrial permite evaluar el grado de infiltración 
miometrial y extensión endocervical, y tiene especial valor en el caso de que se plantee 
la cirugía conservadora de la fertilidad [28, 31]. 

La valoración abdominopélvica con RM puede considerarse apropiada tanto por 
el ACR como en la NCCN en la extensión de la enfermedad, de la recurrencia, así como 

la evaluación ganglionar en el carcinoma endometrial. 

En la evaluación del cáncer de ovario, es la técnica de elección para la 
caracterización de masas anexiales [8]. 

El fenómeno físico del movimiento aleatorio (browniano) del agua fue descrito 
por primera vez en 1827 por Robert Brown y modelizado matemáticamente por 
Einstein en 1905. No fue hasta 1965 [32] cuando se cuantificó mediante técnicas de 

RM con secuencias de eco de espín. 

Existen estructuras anatómicas que restringen de forma fisiológica la difusión, 
como el sistema nervioso central y los plexos nerviosos, ganglios, riñones y testículos, 
pues presentan elevada anisotropía en virtud de su estructura fibrilar. Otras 
estructuras que restringen en difusión, pero de forma menos llamativa, son el hueso 
trabecular, cuerpos cavernosos, la vesícula y el contenido intestinal, principalmente por 
el efecto T2 causado por la viscosidad del líquido. 

La aplicación clínica de las secuencias de difusión comenzó en el ámbito de la 
neurología para evaluar la cronología del ictus y establecer el área de penumbra a 
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través del cálculo del ADC (coeficiente de difusión aparente, Apparent Diffusion 
Coefficient) del infarto hiperagudo [33], que traduce la disminución del movimiento 
browniano del agua libre por los cambios tisulares locales del tejido patológico. 

Nonomura et al. [34] describieron que la celularidad de un tumor se 

correlaciona con el ADC y con la persistencia de señal en la serie con valor b máximo. 

De esta forma, atendiendo únicamente a la señal en el valor b máximo, la 
técnica DWIBS (diffusion weighted whole-body imaging with background body signal 
suppression, imagen del cuerpo completo potenciada en difusión con supresión de la 
señal del cuerpo) se ha propuesto como una técnica de detección precoz de tumores 
malignos [35]. Para su obtención, se utilizan secuencias STIR-EPI (short-TI inversion 
recovery-echo planar imaging), que permiten una supresión homogénea de la grasa 
con tiempos de adquisición cortos y respiración libre (a diferencia de otras secuencias 
de difusión que suprimen la grasa con técnica SPIR, más sensible al movimiento y de 
mayor duración). Además, se trata de secuencias 3D con vóxel isotrópico que permiten 
la posterior reconstrucción multiplanar. 

La adición de las secuencias DWIBS a la RM convencional con contraste 

incrementa la capacidad diagnóstica en la evaluación de la CP [36]. 

La técnica DWIBS únicamente atiende a la secuencia con b máximo, y no al 
ADC, ya que para un cálculo preciso del mismo se consideran al menos dos valores con 
el fin de obtener un valor robusto, lo que alargaría el tiempo de exploración. 

El desarrollo de los equipos de RM con movimiento continuo de mesa unido a la 
mayor potencia de los gradientes permite menores tiempos de exploración, por lo que 

es posible realizar estudios de cuerpo completo con imágenes combinadas anatómicas 
y funcional en difusión, esta última como biomarcador tumoral, análogamente al 
PET/TC. 

Así, tanto las guías de la ESMO como las de la ESGO [30] recogen la WB-
DWIBS/MRI como técnicas para la selección de pacientes para citorreducción o 
quimioterapia neoadyuvante (Recomendación 11) y para la extensión de la 
enfermedad (Recomendación 11.5), y la ESUR lo considera como técnica de evaluación 

para la evaluación de enfermedad secundaria. 

También tiene papel en la evaluación de las pacientes embarazadas [37]. 
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I.6.6.PET Resonancia magnética 
 

Puede considerarse en el estudio inicial del cáncer de cérvix en el caso de 
riesgo de metástasis, y permite la estadificación local y regional en un solo estudio. 

Combina imagen anatómica y funcional con dos biomarcadores, estudio de difusión y 
la avidez glucídica. Esta técnica de imagen no se encuentra ampliamente disponible, 
debido a la complejidad técnica, especialmente en la corrección de la atenuación, a sus 
costos y a la duración de los estudios [38-40], y tampoco ha demostrado una 
diferencia estadísticamente significativa respecto al PET/TC [41]. 
 

I.7 JUSTIFICACIÓN 
 

Como hemos visto, el cáncer ginecológico disemina por el peritoneo, de forma 

primaria en el CO y de forma más tardía en el CNO y ganglionarmente, con especial 
impacto en el pronóstico del CNO. La mayoría de los CO se presentan en estadios 
avanzados, y se requiere un adecuado mapeo prequirúrgico para detectar enfermedad 
irresecable y una citorreducción R0, el mejor factor pronóstico en estos pacientes. Los 
CNO se diseminan especialmente por vía ganglionar y, en estados avanzados o estirpes 
agresivas, también muestran diseminación peritoneal. 

La laparoscopia se considera como una aproximación prequirúrgica a la carga 
tumoral utilizando el score de Fagotti [11, 42]. Este sistema evalúa ocho estructuras 
peritoneales y les da una puntuación de 0-2; y si la puntuación total es ≥8, se 
considera que el valor predictivo positivo (VPP) para una citorreducción subóptima es 
del 100%. Sin embargo, la laparoscopia es una técnica invasiva que no puede evaluar 
el retroperitoneo ni el tumor posterior al ligamento gastroesplénico y en el saco menor 

[8]. 

El Índice de Cáncer Peritoneal (Peritoneal Cancer Index, PCI) [50] [3] se 
describió para la cuantificación de la CP en las citorreducciones quirúrgicas y la 
Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica (Hyperthermic Intraperitoneal 
Chemoperfusion, HIPEC). Es un sistema de cuantificación regional que evalúa regiones 
13 anatómicas con un rango de 0–3 para cada una, y considera la lesión de mayor 

tamaño de acuerdo con las siguientes categorías: no tumor, “LS 0”; hasta 0,5 cm, “LS 
1”; hasta 5 cm, “LS 2”; y más de 5 cm o confluente, “LS 3” (Fig. 1). El PCI se calcula 
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como la suma de todas las puntuaciones regionales con una carga total entre 0–39. Se 
utiliza en la carcinomatosis de origen digestivo previo a la citorreducción y HIPEC, y 
raramente en la de origen ovárico, ya que el único factor pronóstico aceptado es la 
resección completa (R0), y el papel del HIPEC en este campo sigue en discusión [10]. 

Las distintas técnicas de imagen se usan en la evaluación prequirúrgica de la 
PC, y se han descrito distintos patrones de afectación [11,12], aunque ninguna técnica 
es capaz de predecir el logro de una resección R0. La tomografía computerizada (TC) 
es la técnica electiva para la patología abdominal, y cuando se utiliza una técnica 
adecuada, se correlaciona bien con el PCI [13]. El TC es la técnica recomendada para 
la estadificación y el seguimiento en los tumores de origen ginecológicas, como se 

recoge en las guías del ACR y NCCN. La capacidad diagnóstica del TC para CP y su 
capacidad de predicción de éxito en cirugía de citorreducción es limitada, aunque 
puede predecir el pronóstico cuando se evalúa junto con los valores de CA125 [14,15]. 
El PET/TC es la técnica electiva en la evaluación sistémica del cáncer de cérvix, aunque 
todavía no se ha establecido como un estándar para el estudio de la PC [16]. 

La RM convencional es útil en la CP [17], pero su capacidad diagnóstica es 

inferior al PET/TC [19, 20] y similar al TC [21]. La adición a la RM convencional de 
secuencias con DW eleva la capacidad diagnóstica para la CP [23–26]. La técnica (WB-
DWIBS/MRI) permite evaluar con DW el cuerpo completo [27]. 

Uno de los objetivos de este estudio es examinar la capacidad diagnóstica y la 
correlación de la carga tumoral de la WB-DWIBS/MRI en CP de origen ginecológico 
utilizando el PCI respecto a la cirugía de citorreducción como estándar de referencia 

[44]. 

Como se ha visto más arriba, la diseminación ganglionar impacta en la 
estadificación y el pronóstico de los cánceres de cérvix y uterinos, por lo que su 
detección es mandatoria para establecer un tratamiento adecuado. En el caso del CO, 
el resultado del estudio LION [44] ha sustituido el paradigma tradicional de 
linfadenectomía reglada en los estadios avanzados aun con ganglios clínicamente 
negativos por únicamente la resección de los ganglios patológicos identificados 

preoperatoriamente o durante la exploración quirúrgica del retroperitoneo. En los 
estadios más tempranos, la linfadenectomía tampoco impacta en la supervivencia 
frente al muestreo ganglionar aleatorio pélvico y paaraórtico [45]. 
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A pesar de estas consideraciones, la afectación ganglionar es un factor 
pronóstico establecido, y algunos autores han propuesto la razón entre el número de 
ganglios afectos y el número total de ganglios resecados (lymph node ratio, LNR) como 
un factor predictor de supervivencia más preciso que la afectación ganglionar 

convencional, [46] tal y como se ha descrito en otras patologías. 

Por otro lado, distintos trabajos han demostrado una capacidad diagnóstica 
similar entre el PET/TC y la WB-DWIBS/MRI [47], por lo que esta última se empieza a 
considerar dentro del estudio del paciente oncológico [48]. 

Atendiendo a lo expuesto y de forma paralela al PCI de Sugarbaker, hemos 
creado el RCI como una metodología de cuantificación de la carga tumoral ganglionar 

pre y posquirúrgica. 

La WB-MR/DWIBS es una técnica disponible en muchas instituciones, no utiliza 
radiaciones ionizantes, es más barata que el PET/TC y precisa que el TC, puede 
combinarse con el estudio específico de la pelvis y nos permite la evaluación a 
distancia (supradiafragmática, visceral y ósea) de los tumores ginecológicos. 

Nuestros objetivos son valorar la capacidad diagnóstica de la WB-MR/DWIBS 

para la detección de enfermedad peritoneal y ganglionar tanto globalmente como a 
nivel regional (Objetivo 1) y cuantificar la carga tumoral peritoneal regional y global 
(Objetivo 2) utilizando el PCI, ganglionar regional y global (Objetivo 3) utilizando el RCI 
de nuestra creación y la carga tumoral combinada peritoneal y ganglionar (Objetivo 4) 
comparado con los marcadores tumorales. 

El diseño del estudio es prospectivo, y se han evaluado pacientes con sospecha 

de carcinoma de ginecológico atendiendo a la clínica de las pacientes, sospecha 
analítica y valorando otras pruebas de imagen. 
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II. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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II. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

El objetivo principal es explorar la capacidad diagnóstica de la WB-DWIBS/MRI 
y su capacidad de predicción de la carga tumoral peritoneal y ganglionar en pacientes 
con sospecha de cáncer de origen ginecológico avanzado. Para alcanzar el objetivo, se 
plantean los siguientes subanálisis: 

 

II.1. Objetivo 1: Capacidad diagnóstica 
 

Explorar la capacidad de la WB-DWIBS/MRI para la detección regional y global 
de la carcinomatosis peritoneal y en los ganglios del retroperitoneo en términos de 
sensibilidad, especificidad, exactitud y valores predictivo positivo y negativo utilizando 
la evaluación quirúrgica como elemento de comparación. 

 

II.2. Objetivo 2: Índice de Cáncer Peritoneal (PCI) 
 

Cuantificar la carga tumoral peritoneal a nivel regional y global observada 
mediante WB-DWIBS/MRI frente la carga tumoral encontrada en la cirugía utilizando el 
Índice de Cáncer Peritoneal (Peritoneal Cancer Index, PCI). 
 

II.3. Objetivo 3: Índice de Cáncer Retroperitoneal (RCI) 
 

Cuantificar la carga tumoral ganglionar a nivel regional y global predicha 
mediante WB-DWIBS/MRI frente al encontrado en la cirugía utilizando el Índice de 
Cáncer Retroperitoneal (Retroperitoneal Cancer Index, RCI) diseñado por nuestro 
grupo de trabajo. 
 

II.4. Objetivo 4: Carga tumoral total (PCI+RCI) y CA125. 
 

Estudiar la relación entre la carga tumoral total estimada mediante WB-
DWIBS/MRI tras la adición de los valores PCI+RCI de Rad 1, Rad 2 frente a la cirugía 
(Qx). 

Evaluar la relación de las tres distribuciones (Rad 1, Rad 2 y Qx) frente al valor 
de los marcadores tumorales (MT). 

 
Secundariamente, se evaluará el grado de relación entre el PCI y el CA125. 
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Finalmente, compararemos nuestros resultados con los aportados en la 
literatura médica para las técnicas de imagen prequirúrgicas utilizadas rutinariamente 
en la clínica habitual (TC y PET/TC). 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

III.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Estudio prospectivo observacional no comparativo de pruebas diagnósticas. 
Ámbito del estudio: Hospital MD Anderson Cancer Center. Hospital oncológico de 

atención privada en Madrid, de ámbito internacional. 
 

III.2. PERÍODO DE INCLUSIÓN DE PACIENTES 
 
Desde el 13 de junio de 2014 hasta enero de 2017. 
 

III.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 Pacientes con sospecha de cáncer ginecológico avanzado primario o 
secundario por elevación de marcadores tumorales (CA125, CEA y CA19.9) 
con hallazgos compartibles por imagen (TC o PET/TC). 

 Que fueran candidatas a cirugía de citorreducción. 
 Los criterios para cirugía se establecieron en función de la historia clínica de 

la paciente, comorbilidades y de las técnicas de imagen complementarias 
para la evaluación de la resecabilidad. 

 Que se hubiera realizado de modo preoperatorio una WB-DWIBS/MRI. A 
toda paciente candidata a cirugía se le ofreció la posibilidad de realizar esta 

exploración. La selección de la paciente para la cirugía se hizo de forma 
independiente y previa a la realización de la WB-DWIBS/MRI. 

 En el caso de encontrar lesiones especificas no candidatas a resección 
quirúrgica, éstas se biopsiaron cuando eran accesibles, o bien se estudiaron 
con técnicas de imagen dirigidas. 
 

III.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

 Claustrofobia 

 Insuficiencia renal (Creatinina > 1,5 mg/dl o tasa de filtrado glomerular <60 
ml/min/1,73m2) 
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 Contraindicaciones al Butilbromuro de escopolamina (Buscapina: alergias, 

glaucoma de ángulo agudo, antecedentes de obstrucción intestinal o 
retención urinaria). 

 Pacientes no operables o enfermedad no resecable. 

 Las pacientes candidatas a cirugía citorreductora de intervalo tras 
quimioterapia neoadyuvante se excluyeron de este estudio. 

 

III.5. MUESTRA 
 

A lo largo del período del estudio descrito, se evaluaron un total de 217 
pacientes con sospecha de cáncer ginecológico avanzado. De ellas, 108 no eran 
candidatas para citorreducción, y se excluyeron. 

 
A las 109 pacientes restantes se les ofreció participar en este estudio, a lo cual 

accedieron 61, que fueron exploradas mediante WB-DWIBS/MRI. Estas 61 pacientes 
fueron evaluadas por el Radiólogo número 1 (Rad 1) y, posteriormente, 50 de estas 
fueron evaluadas por Radiólogo número 2 (Rad 2) y operadas. 11 pacientes fueron 
evaluadas únicamente por Rad 1 y operadas sin poder ser estudiadas por Rad 2 por 
ausencia temporal de este observador. 

 

Todas las pacientes del estudio fueron intervenidas por un equipo especializado 
en citorreducción de cáncer ginecológico con más de 20 años de experiencia (Figura 
1). 

El estudio contó con la aprobación del comité ético local (Anexo IV). La 
exploración se ha realizado tras la obtención del consentimiento informado de cada 
paciente (Anexo V). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección de pacientes para el estudio. 
Los pacientes fueron seleccionados en función de la operabilidad/resecabilidad tumoral 
radical y, posteriormente, se ofreció la WB-DWIBS/MRI. La técnica de imagen fue 
evaluada en los 61 casos por Rad 1 y, de estos, 50 por Rad 1 y Rad 2 y operadas. Las 
11 pacientes restantes fueron operadas tras la evaluación por Rad 1. Las 61 pacientes 
fueron operadas y se evaluó la carga tumoral en la cavidad peritoneal y en el 
retroperitoneo. 
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III.6. EQUIPAMIENTO DE RESONANCIA MAGNÉTICA 
 

Se utilizó un equipo de 1.5 T (Ingenia, Philips Healthcare, Best, The 
Netherlands).  

 
La paciente, en decúbito supino, se coloca sobre la mesa y se cubre con las 

antenas multicanal de cabeza y cuello, las dos antenas de torso y la antena de la mesa 
de exploración. El campo de estudio (FOV, Field of View) se extiende desde la cabeza 

hasta el tercio superior de los muslos. Los parámetros de adquisición se detallan en la 
Tabla 4. 

 

III.7. PROTOCOLO DE IMAGEN 
 

Nuestro protocolo se basa en el publicado por Michielsen et al. en European 
Radiology 2014 [49]. La exploración se realiza tras beber un litro de zumo de piña puro 
2 horas antes y la administración de agente espasmolítico (Butilbromuro de 
escopolamina 20 mg) diluido en 100 cc de suero salino, que se inyecta en dos tiempos: 

50 cc al inicio del estudio y 50 cc antes de la secuencia de difusión. 

Como medio de contraste, se utilizó Gadobutrol 1mmol/ml iv (0,2 ml/kg peso), 
que se administró con una tasa de inyección de 2ml/s (MEDRAD, sistema de inyección 
Spectris Solaris EP). En ningún caso se produjeron reacciones adversas a la 
exploración. El tiempo medio fue inferior a 45 minutos.  
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Tabla 4. Protocolo de adquisición. 

Adquisición primaria DWIBS1 T2TSE2 3DT1GE3 
Orientación: Coronal Axial, coronal Axial, coronal Axial 

Cobertura: 

Cabeza – 
mitad de 
muslo 

Cabeza – 
mitad de 
muslo 

Abdomen – 
pelvis Tórax 

Tiempo de repetición 
(TR): 4736 1000 5,9 3,7 
Tiempo de eco (TE):  78 80 1,8 1,76 
Ángulo de inclinación   15o 10o 
Número Adquisiciones 
por Secuencia (NAS): 4 1 1 1 

FOV (RL×AP×CC) (mm):  
450 × 230 × 
300 

498 × 230 × 
400 

400 × 352 × 
230 

400 × 359 × 
230 

Número de estaciones:  3 4 2 1 
Grosor de corte (ST) 
(mm): 6 6 4 4 
Número de cortes (SN) 
Coronal: 40 35 120 

 Número de cortes (SN) 
Axial: 

 
140 120 115 

Espacio entre cortes 
(mm): 0 1 0 0 
Tamaño del vóxel de 
adquisición 
(DI×AP×CC): 3,5 × 3,5 2 × 1,6 2 × 2 × 4 2,56 × 2,56 × 4 
Tamaño del vóxel de 
reconstruido 1,76 1,04 1× 1 × 2 1× 1 × 2 
Respiración Libre Sincronizada Apnea Apnea 
Factor de imagen en 
paralelo (SENSE) 4 2 2 × 1,3 2 × 1,3 

Supresión grasa 
  

SPAIR 
(mDIXON) 

SPAIR 
(eTHRIVE) 

Valores b (s/mm2) 0-1000 
   

Imágenes derivadas  

Fusión Color 
(DW 
superpuesta) 

Fusión Color 
(DW 
superpuesta)  

 

MIP Axial, 
sagital Coronal Axial, coronal 

 

 

Volumétrico 
3D 

   1 DWIBS: Diffusion Weighted Imaging with Background Suppression,2 T2TSE: T2 Turbo Spin Eco 
3 3DT1GE: Volumétrico 3D T1 Eco de Gradiente 

 
Las secuencias T2, DIXON y DWIBS fueron posprocesadas primariamente por el 

técnico especialista de radiología en la propia consola de trabajo del equipo mediante 
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fusión con la técnica MOBY, para así obtener secuencias de cuerpo completo que 
fueron enviadas a la estación de trabajo y al PACS. 

 
Posteriormente, el radiólogo procesó las imágenes de cuerpo completo sobre la 

estación de trabajo para obtener imágenes ortogonales que complementaron las 
adquisiciones primarias DIXON y DWIBS.  

 
Para ello, se utilizó una estación de trabajo específica de RM (IntelliSpace 

Portal. Version 606.20039, Philips Medical Systems Nederland B.V.), y obtuvimos 
imágenes reformateadas de Máxima Intensidad de Proyección (MIP) en los planos axial 
y sagital de la secuencia DWIBS y mapas de color derivados utilizando las secuencias 
T2TSE y 3DT1GE como las capas de referencia basal anatómicas con superposición de 
la secuencia DWIBS MIP-DWIBS como secuencia funcional (grado de fusión alpha 
blending 50%) con la escala de color deseada. 
 

III.8. ANÁLISIS DE LA IMAGEN 
 

De los 61 casos operados, la valoración del test diagnóstico se realizó de forma 
independiente en 50 casos por dos radiólogos: Rad 1, con más de 10 años de 
experiencia; y Rad 2, con 5 años de experiencia en patología abdominal, de forma 
enmascarada entre sí, a los datos clínicos de las pacientes e independiente al resultado 
de la cirugía. Los 11 casos restantes fueron evaluados únicamente por Rad 1. Todos 
los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente por el mismo equipo experto. 

 
Todos los observadores recogieron en la misma plantilla los hallazgos para su 

posterior análisis (Figura 2 y anexo III). 
 
También se recogieron los niveles de marcadores tumorales CA125, CEA y 

CA19.9 inmediatamente anteriores a la exploración.   
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III.8.1.Valoración de la carcinomatosis peritoneal (PCI) 
 

Se explora la carga de enfermedad peritoneal según el método del PCI descrito 
por Sugarbaker [50] mediante WB-DWIBS/MRI por ambos observadores y por el 
equipo quirúrgico (Figura 2, modificada con el permiso del autor). 

 

La detección tumoral se ha evaluado mediante la secuencia DWIBS, y los 
hallazgos se correlacionaron anatómicamente con las secuencias T2TSE y3DT1GE para 
la localización anatómica. 
 

Se considera positivo: 
 

Cualquier foco de hiperseñal en las secuencias de difusión que no se 

corresponda con ninguna estructura fisiológica (bazo, SNC, raíces nerviosas, ganglios 
linfáticos, testículos en los varones, y otras menos llamativas como la médula ósea y 
los cuerpos cavernosos por la estructura fibrilar de estas regiones y el efecto T2-Shine-
Through en vejiga urinaria y la vesícula biliar) localizado en cubiertas, recesos 
peritoneales o mesos, de cualquier tamaño y morfología nodular, laminar o lineal; y se 
documentaron para cada una de las 13 regiones en cada paciente, basándonos en el 

PCI. 
 

Se considera negativo: 
 

Si un nódulo se detectaba en las secuencias convencionales pero no mostraba 
señal en DW, no se ha considerado como verdadero tumor. No se ha evaluado el ADC 

dado el pequeño tamaño de muchos implantes. Tampoco se han considerado positivos 
los realces de superficie peritoneal, la ascitis o las adherencias. 

 
El índice PCI (Figura 2a) divide el abdomen en 13 regiones (Regiones 0 a 12) a 

cada una de las cuales le asigna una puntuación (0 a 3) en función del tamaño de la 
lesión mayor. La suma de los valores obtenidos arroja un valor total global que oscila 

entre 0 y 39. 
 
Para el cálculo de la potencia diagnóstica, los valores obtenidos en cada una de 

las regiones se categorizan en 0/1 (ausencia/presencia de enfermedad independiente 
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del valor PCI). De este modo, obtenemos los verdaderos y falsos positivos y negativos, 
con los que se pueden calcular los valores de sensibilidad, especificidad, VPP/VPN, 
exactitud y precisión sobre la muestra de 61 pacientes para Rad 1 y 50 para Rad 2 en 
cada una de las 13 regiones. 

 
La capacidad diagnóstica global se tratará como una región más en la que se 

suma el número de positivos y negativos en cada una de las regiones en los 61 
pacientes, de modo que trabajamos sobre una muestra de 793 observaciones del 
peritoneo para Rad 1 (PCI 13x61) y de 650 para Rad 2 (PCI 13x50) (véase la Tabla 5). 

 

El segundo observador estudia las exploraciones realizadas con la misma 
metodología para el cálculo del coeficiente de correlación interobservador Kappa de 
Cohen como medida de la concordancia entre Rad 1 y Rad 2, y como valor 
complementario para la concordancia de los hallazgos descritos por cada observador 
(Rad 1 y Rad 2) frente a la cirugía. 
 

III.8.2.Valoración de la diseminación ganglionar (RCI) 
 

La carga tumoral retroperitoneal se ha valorado mediante el Retroperitoneal 
Cancer Index (RCI), diseñado por nuestro grupo de un modo análogo a la técnica del 
PCI (Figura 2b). 

 
Se han considerado 14 regiones anatómicas que incluyen todas las regiones 

ganglionares retroperitoneales y aquellas susceptibles de resección quirúrgica 
(inguinales y pericardiofrénicas). 

 
Se considera positivo: 

 
Cualquier foco de hiperseñal del retroperitoneo o pelvis en el trayecto teórico 

de las cadenas ganglionares y que no corresponda con ninguna estructura anatómica 
que presente restricción fisiológica en difusión. 

 
Los hallazgos se clasifican en una escala 0 a 3, de acuerdo con su número y 

tamaño, y consideramos el hallazgo de mayor valor bien en número o tamaño. 
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Se considera negativo: 
Si un nódulo se detectaba en las secuencias convencional pero no mostraba 

señal en DW, no se ha considerado como verdadero tumor. 
 
Análogamente al estudio de la carcinomatosis, para el estudio de la potencia 

diagnóstica, este valor fue categorizado en “ausencia/presencia de enfermedad la 
carga tumoral”, de modo que los valores 0 se catalogan como “ausencia de 
enfermedad”; y los 1, 2 o 3 como “presencia de enfermedad”. 

 
En cada una de las 14 regiones ganglionares evaluadas se obtiene un valor (0 a 

3), de manera que al final se obtiene un valor total global que oscila entre 0 y 42.  
 
El tratamiento de los datos se hace de forma similar al explicado en el apartado 

anterior para el PCI, con la excepción de que se consideran 14 regiones anatómicas, 
pues a diferencia del PCI, describimos dos regiones 4 (4a y 4b) separadas por la 
arteria mestentérica inferior, de tal forma que se analizan estas y una global con una 
muestra de 854 observaciones del ganglionares para Rad 1 (PCI 14x61) y de 700 para 
Rad 2 (PCI 14x50). 
 

III.8.3.Carga tumoral total (PCI+RCI) 
 

La carga tumoral total se calcula mediante la suma aritmética de los valores 
totales PCI y RCI calculados anteriormente, que, por tanto, se moverán en un rango 
entre 0 y 81 para los dos observadores (Rad 1, Rad 2) y la cirugía (Qx). 
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Figura 2. (a.) Sistemática de recogida de la carga tumoral peritoneal (PCI) y (b.) 
ganglionar (RCI) para Rad 1 y Rad 2. 
Se muestran las 13 regiones PCI y las 14 RCI, y los criterios para la asignación de la 
puntuación (0 a 3) en función del tamaño (0,5 cm a 5 cm) o el número de ganglios (1 
cm a 3 cm o o confluentes).  

 b. 

 a. 
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III.9. PATRÓN DE REFERENCIA 
 

III.9.1.Cirugía de citorreducción o de debulk ing 
 

Las 61 pacientes fueron operadas por el mismo equipo, con más de 10 años de 
experiencia en cirugía oncológica ginecológica. La resecabilidad de la enfermedad se 

evaluó con las imágenes de referencia, y la WB-DWIBS/MRI únicamente se propuso 
una vez que se consideró candidata a cirugía. El equipo quirúrgico recogió en la misma 
plantilla (Figura 3) los hallazgos quirúrgicos tras su posterior comprobación histológica, 
para proceder a su análisis junto con los niveles de marcadores tumorales 
inmediatamente previos a la cirugía. 
 

III.9.2.Marcadores tumorales 
 

Los valores de CA125, CA19.9 y CEA se han cuantificado en el momento más 

próximo a la cirugía para disminuir en lo posible los valores vacíos en alguno de los 
registros y mantener la homogeneidad de los datos, ya que se han cuantificado en el 
mismo laboratorio. 
 

III.9.3.Carcinomatosis peritoneal (PCI) 
 

El patrón de referencia es la cirugía, con posterior confirmación histológica de 
los hallazgos. La carga tumoral se cuantificó y categorizó mediante la sistemática del 
PCI, y se localizó en las distintas regiones descritas por Sugarbaker. 

 

III.9.4.Diseminación ganglionar (RCI) 
 

El patrón de referencia es la cirugía con posterior confirmación histológica de 
los hallazgos en linfadenectomías (30/61 pacientes) o toma de biopsia ganglionar si 
son positivas con las técnicas de imagen o si durante la exploración quirúrgica del 
retroperitoneo, el cirujano las consideró lesiones positivas (31/61). 

 
La enfermedad se localizó en las 14 regiones descritas anteriormente, y la carga 

tumoral se valoró con la misma sistemática RCI descrita más arriba. 
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III.9.5.Carga tumoral total (PCI+RCI) 
 

La carga tumoral total se calcula mediante la suma aritmética de los valores 
totales PCI y RCI calculados anteriormente, que, por tanto, se moverán en un rango de 
entre 0 y 81. 

 
Figura 3. Sistemática de recogida de la carga tumoral peritoneal (PCI) y ganglionar 
(RCI) para la cirugía. 
También se recoge la afectación visceral y el resultado de su resección (R0, R1, R2) y 
el resultado global de la citorreducción (micro o macroscópico). 
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Antes de pasar al análisis de los datos, en la Tabla 5 queda constancia del 
tamaño muestral para cada observador, así como de los valores de la variable 
recogidos, que se utilizarán posteriormente para dicho análisis. 
 
Tabla 5. Resumen del tratamiento de la información. 
Para cada objetivo (en negrita y cursiva) se muestra la obtención del número de 
observaciones y el tamaño muestral para cada observador (n = 61 para Rad 1 y Qx y 
n= 50 para Rad 2) y los valores que adopta la variable en cada caso u observación 
(0/1 para los positivos para el cálculo de la capacidad diagnóstica y rango de 0-3 para 
el cálculo del PCI/RCI). Se describen 12 regiones PCI y 13 RCI (4a y 4b). 
 
  NÚMERO DE OBSERVACIONES VALORES DE LA VARIABLE POR CASO 

Observador Rad 1 Rad 2 Qx 
Cuenta de 
positivos 

Valor carga 
tumoral 

Tamaño 
muestral 61 50 61 Mínimo Máximo Mínimo Máximo 
PCI regional 

   
Objetivo 1 Objetivo 2 

  13regiones (0 
a 12) 61 50 61 0 1 0 3 
PCI global 793 650 793 0 13 0 39 
RCI regional       Objetivo 1 Objetivo 3 
  14regiones (0 
a 12) 61 50 61 0 1 0 3 
RCI global 854 700 854 0 14 0 42 

      
Objetivo 4 

Carga total 
(PCI+RCI)           0 81 
 
 

III.10. HIPÓTESIS. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Para la reproducibilidad de los resultados, los datos originales están disponibles 
para su descarga en un repositorio público (Anexo I). 
 

Se llevó a cabo mediante el software SPSS 21.0® para Windows (IBM Corp. 
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 

Corp). 
 
Como medida de distribución central para el estudio demográfico de los 

pacientes, se ha utilizado la Media y, como medida de dispersión, la Desviación Típica 
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(DS), siendo notificadas las variables cualitativas mediante frecuencias y tanto por 
ciento. 

 
La hipótesis principal es evaluar la capacidad de la WB-DWIBS/MRI para 

detectar y predecir la carga tumoral regional y globalmente a nivel peritoneal y 
ganglionar, utilizando la metodología PCI y RCI para comparar los valores predichos 
con esta técnica de imagen con los hallados en la cirugía y el valor del CA125. 

 
Para ello, analizaremos cada uno de los objetivos con los test de contraste de 

hipótesis oportunos. 

 

III.10.1. Objetivo 1: Capacidad diagnóstica 
 

Tras categorizar los valores de carga tumoral recogidos (0, 1, 2 y 3) en dos 
valores (Enfermo: 1 / No enfermo: 0) obtenemos tres distribuciones, dos de hallazgos 
con WB-MR/DWIBS una por cada radiólogo (Radiólogo 1, Rad 1 y Radiólogo 2, Rad 2) 
y la quirúrgica (Qx), en cada una de las 13 regiones PCI y en las 14 regiones RCI. 

 
La evaluación global se efectúa considerando ésta como una región única más 

pero que incluye la cuenta de valores dicotomizados en todas las regiones del 
peritoneo o el retroperitoneo. 

 
Comparamos cada una de las distribuciones categorizadas de Rad 1 y Rad 2 

(variables independientes) con la Qx (variable dependiente). 
 

La hipótesis nula H0 plantea la independencia de cada una de estas dos 
distribuciones respecto a la cirugía y, para ello, utilizamos como test de contraste de 
hipótesis la prueba de la Chi cuadrado con un nivel de significatividad estadística de 
p<0,05. 

 
Una vez explorada la dependencia/independencia de las distribuciones de Rad 1 

y Rad 2 frente a Qx, estudiamos el grado de concordancia interobservador (Rad 1 y 
Rad 2) mediante la prueba Kappa de Cohen (Tabla 6) y, una vez obtenida, se extrae el 
número de VP (“Verdadero positivo”), VN (“Verdadero negativo”), FP (“Falso positivo”) 
y FN (“Falso negativo”), y obtenemos los datos de capacidad diagnóstica en términos 
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de “Sensibilidad”, “Especificidad”, “Valor predictivo positivo” (VPP), “Valor predictivo 
negativo” (VPN) y “Exactitud”. 
Tabla 6. Grado de acuerdo interobservador. Test Kappa de Cohen. 

κ = Fuerza de la concordancia 
0 – 0,2 Pobre 
0,21 - 0,4 Débil 
0,41 - 0,6 Moderada 
0,61 - 0,8 Buena 
0,81 - 1 Muy buena 

 
También se han calculado las curvas de rendimiento diagnóstico o curvas 

operado receptor (Receptor Operator Curves, ROC) con el cálculo del área bajo la 
curva (Area Under the Curve, AUC) que resumen la capacidad diagnóstica de una 
prueba (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Interpretación de los valores del área bajo la curva (AUC) en las curvas 
operador receptor (ROC). 

AUC Capacidad diagnóstica 
0,5 Aleatoria 
0,5 - 0,6 Mala 
0,6 - 0,75 Regular 
0,75 - 0,9 Buena 
0,9 – 0,97 Muy buena 
0,97 – 1 Excelente 

 

III.10.2. Objetivo 2: Índice de Cáncer Peritoneal (PCI) 
 

Evaluar la capacidad predictiva de la WB-DWIBS/MRI prequirúrgica para la 
cuantificación de la carga tumoral carcinomatosis peritoneal regional y global de la 
utilizando la técnica del Índice de Carcinomatosis Peritoneal (Peritoneal Cancer Index, 
PCI). 

 

Se partió de las distribuciones no categorizadas de carga tumoral (Tabla 5) tras 
calcular los valores PCI regional y globales tanto para la WB-DWIBS/MRI (“Variable 
independiente”) como para la cirugía (“Variable dependiente”), que se tratarán como 
variables cuantitativas discretas (0-3 las regionales y 0-39 la global). 
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En primer lugar, se contabilizó el número de valores 0 a 3 en cada región por 
cada observador, y se estimó el valor PCI promedio de cada región. 

 
En segundo lugar, se explora la relación entre las distribuciones de los valores 

calculados con WB-DWIBS/MRI de Rad 1 y Rad 2 frente a la cirugía y, para ello, 
utilizamos como test de contraste de hipótesis la prueba de la Chi cuadrado, que 
plantea como hipótesis nula (H0) la independencia de estas. 

 
En tercer lugar, se realiza un análisis bivariante, que explora si estas dos 

distribuciones están correlacionadas y mide su grado de correlación. A continuación, 

utilizamos la prueba de correlación de Spearman, que evalúa variables cuantitativas 
discretas. 

 
Finalmente, hemos realizado una prueba de regresión lineal para la función de 

dependencia de los valores de PCI quirúrgicos predichos con la WB-DWIBS/MRI. 
 

III.10.3. Objetivo 3: Índice de Cáncer Retroperitoneal (RCI) 
 

Evaluar la capacidad predictiva de la WB-DWIBS/MRI prequirúrgica para la 

cuantificación de la carga tumoral regional y global en los ganglios pélvicos y del 
retroperitoneo utilizando la técnica del Índice de Carcinomatosis Retroperitoneal (RCI). 

 
Procedemos de forma análoga a la expuesta en el objetivo 2, con la excepción 

de que se analizarán 14 regiones (hay dos regiones 4, 4a y 4b separadas por la arteria 
mesentérica inferior), por lo que el RCI total se mueve en un rango 0-42. 

 
En primer lugar, cada observador contabilizó el número de valores 0 a 3 en 

cada región, y se estimó el valor RCI promedio de cada región. 
 
De forma similar al apartado previo, la hipótesis nula H0 plantea la 

independencia entre las dos distribuciones de carga tumoral (no categorizada, variable 

discreta) regional y total ganglionar valoradas con WB-DWIBS/MRI (“Variable 
independiente”) frente a la cirugía (“Variable dependiente”), y se explorará con la 
prueba de la Chi cuadrado. 
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En tercer y último lugar, se planteó una prueba de correlación (test de 
Spearman) para ambas distribuciones WB-DWIBS/MRI Rad 1 y Rad 2 frente al Qx y un 
cálculo de la función de regresión lineal. 
 

III.10.4. Objetivo 4: Carga tumoral total (PCI+RCI) y CA125 
 

Evaluar la carga tumoral total predicha mediante WB-DWIBS/MRI por Rad 1 y 
Rad 2 y el quirúrgico tras la suma aritmética de los valores totales PCI y RCI (PCI+RCI) 
con el valor del CA125. El rango de valores del PCI+RCI oscila entre 0 y 81 (39 PCI + 
42 RCI). 

 

En primer lugar, se plantea la independencia entre la distribución de la carga 
tumoral total prequirúrgica (Rad 1 y Rad 2) con la quirúrgica (Qx) de forma análoga a 
los objetivos 2 y 3, y posteriormente se realiza un estudio análisis de correlación. Para 
ello, consideramos que ambas distribuciones son cuantitativas continuas, por lo que 
utilizamos la prueba de correlación de Pearson y, análogamente a los dos objetivos 
anteriores, calculamos una función de regresión entre los valores de Rad 1 y Rad 2 

frente al Qx. 
 
En segundo lugar, evaluamos los PCI+RCI de cada una de las tres series (Rad 

1, Rad 2 y Qx) con el valor del CA125. Dado que el CA125 traduce el volumen tumoral, 
sus valores brutos siguen una distribución exponencial, por lo que previamente a 
cualquier análisis convertimos dichos valores a una escala logarítmica de base 10 

(Log10CA125), y los valores de cada serie se corrigieron por un factor obtenido 
mediante el cálculo de la razón entre el valor medio del PCI+RCI Qx (estándar de 
referencia) y la media del Log10CA125. 

 
La hipótesis de trabajo H0 es considerar la independencia entre la distribución 

de la carga tumoral total PCI + RCI y el valor de los marcadores tumorales (Ca 125). 
Para ello, se utilizará la prueba de correlación de Spearman y, posteriormente, 

calcularemos la función de regresión. 
 
La distribución basada en el Log10CA125 se utilizará para comparar el grado de 

ajuste de las series PCI y PCI+RCI, y si la adición del RCI logra mejor correlación al 
CA125 que únicamente el PCI aislado. 
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Los resultados de nuestro estudio se compararán con aquellos publicados para 
la WB-DWIBS/MRI, y con los de otras modalidades. 
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IV. RESULTADOS 
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IV. RESULTADOS 
 

Los datos originales están disponibles para su descarga en un repositorio 
público (Anexo I). 

IV.1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 
 

La media de edad de nuestras pacientes es de 56 (±12,69) años, con un 
tiempo desde el diagnóstico por imagen hasta la cirugía de 14,04 (±8,99) días. Los 
valores medios de los marcadores tumorales SON CA125 529,39 (±1793,08) UI/ml; 

CA19.9 40 (±76,22) ng/ml y CEA de 1,06 (±0,78) ng/ml (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Datos demográficos y marcadores tumorales de la muestra. 

  Rad 1-Rad 2 
 

Rad 1 
 

 
(n=50) DS (n=61) DS1 

Edad WB-MRDWIBS (años) 56,00 12,69 55,1 12,45 
Tiempo hasta cirugía (días) 14,04 8,99 29,75 46,98 
Marc. tumorales previo a cirugía 

    CA125 UI/ml 592,39 1793,08 494,87 1648,09 
CA19.9 ng/ml 40 76,22 37,66 71,61 
CEA ng/ml 1,06 0,78 1,12 0,83 

1DS: Desviación estándar 
 

La mayoría de los tumores se localizan primariamente en el ovario o trompa 

(Tabla 9), seguidos por primarios de cuerpo y cuello uterino. También encontramos 
tumores no malignos ginecológicos y malignos no ginecológicos. En todos los casos, 
existía sospecha de diseminación tumoral antes de la cirugía.  
 
Tabla 9. Origen primario del tumor. 

  Rad 1-Rad 2 
 

Rad 1 
 

 
(n=50) 

 
(n=61) 

 Ovario 38 76% 46 75,41% 
Trompa 1 2% 1 1,64% 
Endometrio 2 4% 4 6,56% 
Cérvix 3 6% 4 6,56% 
No maligno ginecológico 3 6% 3 4,92% 
Maligno no ginecológico 3 6% 3 4,92% 
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Respecto a las histologías (Tabla 10), la mayoría fueron primarios epiteliales de 
ovario o trompa, principalmente adenocarcinomas serosos, seguidos por carcinomas de 
células claras y endometrioides. 

 

También se identificaron otros tumores ginecológicos infrecuentes como 
adenosarcoma, tumor mucinoso borderline y sarcoma uterino indiferenciado en menos 
del 5% de los casos. 

 
La patología maligna de origen extra no ginecológica genital (adenocarcinoma 

de mama diseminado, tumor del estroma gastrointestinal y adenocarcinoma de vía 

biliar extrahepática) se diagnosticó en un pequeño porcentaje de casos.  
 
Finalmente, se encontraron varios casos de patología benigna que simulaba 

preoperatoriamente un tumor ginecológico avanzado (leiomiomatosis, cistoadenomas 
serosos, endometriosis ,y tumores borderline, endocérvical y fibrosis). 

 

El 34,43% eran tumores recurrentes; y el resto, tumores con diagnostico 
primario.  
 
Tabla 10. Frecuencia de las histologías descritas por cada radiólogo. 

  Rad 1-Rad 2 
 

Rad 1 
 HISTOLOGÍA (n=50) 

 
(n=61) 

 Adenocarcinoma seroso  28 56% 33 54,10% 
Adenocarcinoma de células claras  4 8% 4 6,56% 
Carcinosarcoma (tumor mülleriano mixto 
maligno) 3 6% 3 4,92% 
Cistoadenoma seroso 2 4% 2 3,28% 
Endometriosis 2 4% 2 3,28% 
Tumor borderline  2 4% 2 3,28% 
Adenocarcinoma endocérvix 1 2% 2 3,28% 
Adenocarcinoma de mama 1 2% 1 1,64% 
Adenocarcinoma de vía biliar 
extrahepática 1 2% 1 1,64% 
Adenocarcinoma endometrioide  2 4% 4 6,56% 
Adenosarcoma  1 2% 1 1,64% 
Leiomiomatosis  1 2% 1 1,64% 
Tumor del estroma gastrointestinal 1 2% 1 1,64% 
Tumor mucinoso borderline  1 2% 1 1,64% 
Fibrosis 

  
2 3,28% 

Sarcoma uterino indiferenciado 
  

1 1,64% 
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En cuanto a la estadificación, la Tabla 11 muestra el estadio de los diversos 
tumores de nuestra serie. 
 
Tabla 11. Estadificación final de nuestra serie según la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO). 

 
Rad 1-Rad 2 

 
Rad 1 

 ESTADIO ENFERMEDAD 
(FIGO) (n=50) 

 
(n=61) 

 IA 8 16% 8 13,11% 
IB1 1 2% 1 1,64% 
IC1 1 2% 1 1,64% 
IIA 1 2% 2 3,28% 
IIB 1 2% 1 1,64% 
IIIA1 1 2% 2 3,28% 
IIIB 

  
1 1,64% 

IIIC 9 18% 11 18,03% 
IV 2 4% 2 3,28% 
N/A 5 10% 11 18,03% 
Recurrente 21 42% 21 34,43% 

 
Respecto a los resultados de la cirugía (Tabla 12), en la mayoría de los casos se 

obtuvo un resultado de residuo microscópico (Citorreducción Completa), seguido por 
las cirugías con residuo macroscópico <1 cm (Citorreducción Óptima) y residuo 
macroscópico >1 cm (Citorreducción Subóptima). 
 
Tabla 12. Resultado quirúrgico final en nuestra serie. 

  Rad 1-Rad 2 
 

Rad 1 
 RESULTADO DE LA CIRUGÍA (n=50) 

 
(n=61) 

 Residuo Microscópico (Completa) 39 78% 50 81,97% 
Residuo Macroscópico <1 cm (Óptima) 7 14% 7 11,48% 
Residuo Macroscópico >1 cm 
(Subóptima) 4 8% 4 6,56% 
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IV.2. OBJETIVO 1. CAPACIDAD DIAGNÓSTICA 
 

IV.2.1. Distribución de positivos 
 

Para el cálculo de la capacidad diagnóstica peritoneal, hemos considerado los 
valores positivos de cada observación de forma independiente del valor PCI que se 
asigne. 

De este modo, cada observador evaluó cada una de las 13 regiones PCI en su 
serie de pacientes, de manera que Rad 1 y Qx lo hicieron en 61 pacientes, mientras 

que Rad 2 únicamente lo hizo en 50. Así, obtuvimos 61 observaciones en cada una de 
las regiones PCI para Rad 1 y Qx con 793 observaciones globales (13 × 61) y 50 
observaciones regionales para Rad 2 con 650 observaciones (13 × 50) globales. 

 
Tabla 13. Cuenta de número positivos en cada una de las 13 regiones PCI y a nivel 
global identificados por Rad 1, Rad 2 y Cirugía. 
 

REGIÓN PCI Rad 1 (n=61) Rad 2 (n=50) Cirugía (n=61) 
0 25 12 27 
1 28 19 24 
2 10 8 8 
3 21 12 16 
4 12 11 8 
5 14 12 14 
6 51 36 48 
7 16 14 14 
8 22 14 14 
9 7 3 5 
10 5 4 3 
11 7 4 5 
12 14 8 12 

    Global 232 157 205 
(n) 793 650 793 

 
 

Globalmente, Rad 1 describió 232 lesiones en 793 observaciones, mientras que 
Rad 2 describió 157 lesiones en 650 (Tabla 13). El número de lesiones identificadas en 
la cirugía fue de 205 sobre 793 observaciones. La Figura 4 muestra estos datos en 
porcentaje. 

 

727272



Resultados 73 

La región PCI más afectada es la región 6 (pelvis) con 51-36 positivos (Rad 1- 
Rad 2) y 48 en la Cirugía, seguida por la región 1 (hipocondrio derecho) con 28, 19 y 
24 positivos respectivamente (Rad 1, Rad 2 y Cirugía); y unos valores similares para la 
región 0 (central), que arroja 25, 12 y 27 para Rad 1, Rad 2 y Cirugía (Figura 4). 

 
Por el contrario, las regiones con menos carga tumoral corresponden con las de 

intestino delgado (9-12). El acuerdo interobservador (Rad 1/Rad 2) global (Anexo VI) 
es moderado/bueno y bueno en prácticamente todas las regiones respecto a la cirugía 
(Anexo VII). 
 

La evaluación ganglionar (tabla 14) se ha realizado de forma análoga con 61 
observaciones en 14 regiones RCI para Rad 1 y Cirugía (globalmente, 800 
observaciones); y en 50 casos (700 observaciones globales) para Rad 2. 
 
Tabla 14. Cuenta de número positivos en cada una de las 14 regiones RCI 
identificados por Rad 1, Rad 2 y Cirugía. 

REGIÓN RCI Rad 1 (n=61) Rad 2 (n=50) Cirugía (n=61) 
0 18 3 12 
1 18 9 4 
2 10 3 5 
3 2 1 1 
4a 14 13 11 
4b 14 7 8 
5 13 26 9 
6 6 0 3 
7 21 27 10 
8 7 4 6 
9 10 2 4 
10 6 1 4 
11 28 42 0 
12 25 40 0 

    Global 192 178 57 
(n) 800 700 800 

 
De esta forma, a nivel ganglionar, se definieron 192 adenopatías con criterios 

de positividad (24%, Rad 1) mientras que Rad 2 describió 178 ganglios (25,43%) 
patológicos. Sin embargo, de todos los ganglios resecados en la cirugía, únicamente se 
encontraron 57 realmente positivos (7,13%) en la anatomía patológica. La distribución 
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porcentual se muestra en la Figura 4. Como en el apartado anterior, hay que recordar 
que Rad 1 y Qx recogieron 800 observaciones cada una; y Rad 2, 700 (Tabla 14). 

 
Respecto a la correlación interobservador, encontramos amplia variación entre 

ellos. De este modo, las regiones que más positivos demostraron en la cirugía fueron 
las regiones interaórticas (0), paraaórticas izquierdas en su conjunto (4a/4b, 
supra/inframesentérica) y pélvicas izquierda y derecha (5 y 7) seguidas por las 
paracavas (8). 

 
Por el contrario, aquellas con más positivos para Rad 1 y Rad 2 son las regiones 

RCI 11 y 12 (inguinales), que habitualmente son ganglios reactivo-inflamatorios, sin 
que encontráramos ningún verdadero positivo durante la exploración quirúrgica que las 
haga subsidiarias de biopsia. Tampoco se realizan linfadenectomías inguinales de 
forma sistemática, por lo que no hemos obtenido confirmación histológica de ninguno 
de ellos. 

 

Globalmente, el acuerdo interobservador es moderado (Anexo VI). En todas las 
regiones, la RMDWIBS demostró un mayor número de positivos que los que realmente 
se confirmaron en la cirugía. 
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Figura 4. Distribución de hallazgos positivos según las regiones PCI y RCI. 
En azul, los valores para Rad 1 (a, d y g), Rad 2 (b, e y h), y rojo para la cirugía (c, f e 
i). 
a, b y c regiones PCI (0 a 8) para Rad 1, Rad 2 y cirugía. 
d, e y f regiones PCI de asas intestinales (9 a 12) para Rad 1, Rad 2 y cirugía. 
g, h e i regiones RCI para Rad 1, Rad 2 y cirugía. 
Los valores de cada cuadrante son porcentajes de los descritos en la tabla anterior. 
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IV.2.2. Capacidad diagnóstica. Carcinomatosis peritoneal. 
 

Hemos calculado la eficacia diagnóstica de la WBMRI/DWIBS comparada con el 
estándar quirúrgico a nivel regional para Rad 1 (n=61 observaciones) y Rad 2 (n=50) 
en cada una de las regiones PCI, y a nivel global como una unidad (Rad 1, n=793 y 
Rad 2, n=650). Los resultados están resumidos en la Tabla 8. 

Únicamente se ha considerado la positividad de las lesiones de forma 
independiente del tamaño (valor PCI), y se han comparado con los descritos en la 

cirugía. Así, obtenemos la cuenta de verdaderos y falsos positivos y negativos sobre los 
que se calcula la eficacia diagnóstica. 

Las observaciones de Rad 1 y Rad 2 no muestran diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la esperada en la cirugía con el test Chi cuadrado en todas las 
regiones, con la excepción de las regiones 2, 5, 6 y 10 para Rad 2, por lo que se puede 
descartar H0 de independencia de las distribuciones, y asumimos que reflejan la misma 

distribución de valores. 

Cabe destacar la ausencia de FN en las regiones 9 y 10 para Rad 1, por lo que 
la capacidad diagnóstica está falseada con una sensibilidad de 1. 

En cuanto al acuerdo interobservador, únicamente las regiones 1 y 3 mostraron 
un acuerdo bueno entre Rad 1 y Rad2 y moderada a nivel global y en las regiones 4, 6 
y 8. Todas las demás mostraron un acuerdo débil o pobre. Existe una asociación 

estadísticamente significativa en todas las regiones, salvo en 2, 10 y 11. 

A pesar de la exactitud (proximidad del valor medido al valor real) global y de 
cada una de las regiones es 0,8-0,94 (Rad 2 y Rad 1, respectivamente), la fuerza de la 
concordancia a nivel global es moderada (0,43) lo que se traduce en variabilidad en los 
valores globales de capacidad diagnóstica, con la excepción de la especificidad (0,85-
0,89 para Rad 1 y Rad 2) y el valor predictivo negativo (VPN, 0,75-0,84). 
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Figura 5. Curvas ROC para el PCI global. 

 
A nivel regional, las áreas en la que la WBMRI/DWIBS muestra mayor 

sensibilidad, excluidas las regiones intestinales (9 y 10 especialmente), son la pelvis y 
ambos hipocondrios (6, 1 y 3), que se superponen con las de más número de 
positivos. 

 
Respecto a la especificidad, todas las regiones muestran un elevado valor. 

Hemos encontrado un área bajo la curva (AUC, Area Under the Curve) que es elevada 
en todas las regiones (Tabla 7, Anexo VIII) y muestra una capacidad diagnóstica global 
buena/muy buena en Rad 1 y buena para Rad 2 (Figura 5, Tabla 7). 
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Tabla 15. Capacidad diagnóstica de la WB-MRI/DWIBS para la evaluación del PCI. 
Se han considerado 61 observaciones regionales PCI para Rad 1 y Cirugía y 50 para 
Rad 2, con 793 observaciones globales para Rad 1y Cirugía y 650 para Rad 2. 

 1 Ex. Exactitud, 2 Gl: Global 
 

IV.2.3. Capacidad diagnóstica. Diseminación ganglionar. 

De forma análoga al PCI, hemos calculado la eficacia diagnóstica de la 
WBMRI/DWIBS para Rad 1 y Rad 2. En el caso de la RCI, se han considerado 14 
regiones, por lo que el número global de observaciones globales es de 854 (14×61) 
para Rad 1 y 700 (14×50) para Rad 2. Los resultados se muestran en la Tabla 6. 

Las regiones inguinales (11 y 12) no son valorables, ya que no se ha obtenido 
confirmación quirúrgica/histológica, y tampoco datos para la región 6 (interilíaca y 

PCI Obs. p κ 
(p) VP VN FP FN S E VPP VPN AUC Ex1 

0 Rad 1 0,00 0,4 22 31 3 5 0,81 0,91 0,88 0,86 0,86 0,87 
Rad 2 0,003 (0,002) 11 24 1 14 0,44 0,96 0,92 0,63 0,7 0,7 

1 Rad 1 0,00 0,63 21 30 7 3 0,88 0,81 0,75 0,91 0,86 0,84 
Rad 2 0,001 (0) 14 24 5 7 0,67 0,83 0,74 0,77 0,747 0,76 

2 Rad 1 0,00 0,22 6 49 4 2 0,75 0,92 0,6 0,96 0,839 0,9 
Rad 2 0,817 (0,396) 2 35 3 6 0,25 0,86 0,25 0,86 0,554 0,76 

3 Rad 1 0,00 0,8 14 38 7 2 0,88 0,84 0,67 0,95 0,893 0,85 
Rad 2 0,000 (0) 9 36 6 3 0,75 0,92 0,75 0,92 0,836 0,88 

4 Rad 1 0,00 0,6 7 48 5 1 0,88 0,91 0,58 0,98 0,878 0,9 
Rad 2 0,011 (0) 5 36 6 3 0,62 0,86 0,45 0,92 0,741 0,82 

5 Rad 1 0,00 0,34 7 40 7 7 0,5 0,85 0,5 0,85 0,671 0,77 
Rad 2 0,631 (0) 4 30 8 8 0,33 0,79 0,33 0,79 0,561 0,68 

6 Rad 1 0,00 0,47 47 9 4 1 0,98 0,69 0,92 0,9 0,821 0,92 
Rad 2 0,105 (0) 32 5 4 9 0,78 0,56 0,89 0,36 0,668 0,74 

7 Rad 1 0,00 0,27 11 42 5 3 0,79 0,89 0,69 0,93 0,837 0,87 
Rad 2 0,012 (0,001) 8 30 6 6 0,57 0,83 0,57 0,83 0,702 0,76 

8 Rad 1 0,00 0,47 18 36 4 3 0,86 0,9 0,82 0,92 0,875 0,89 
Rad 2 0,002 (0) 11 27 3 9 0,55 0,9 0,79 0,75 0,725 0,76 

9 Rad 1 0,00 0,4 5 54 2 0 1 0,96 0,71 1 0,978 0,97 
Rad 2 0,006 (0) 2 45 1 2 0,5 0,98 0,67 0,96 0,739 0,94 

10 Rad 1 0,00 0,15 3 56 2 0 1 0,97 0,6 1 0,979 0,97 
Rad 2 0,568 (0,366) 1 44 3 2 0,33 0,94 0,25 0,96 0,635 0,9 

11 Rad 1 0,00 0,12 4 53 3 1 0,8 0,95 0,57 0,98 0,878 0,93 
Rad 2 0,056 (0,382) 2 43 2 3 0,4 0,96 0,5 0,93 0,678 0,9 

12 Rad 1 0,00 0,38 9 44 5 3 0,75 0,9 0,64 0,94 0,836 0,87 
Rad 2 0,020 (0) 5 35 3 7 0,42 0,92 0,62 0,83 0,669 0,8 

Gl2 Rad 1 0,00 0,53 174 530 58 31 0,89 0,85 0,9 0,75 0,875 0,94 
Rad 2 0,07 (0) 106 414 51 79 0,57 0,89 0,68 0,84 0,732 0,8 
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presacra) para el segundo radiólogo (Rad 2).No existen diferencias estadísticamente 
significativas en el test de la Chi cuadrado en la positividad de los hallazgos entre Rad 
1 y la confirmación histológica mientras que no las encontramos para las regiones 0, 
1,5, 7, 8 y 9 para Rad 2, por lo que descartamos H0 de independencia de las 

distribuciones. 

Respecto a la concordancia interobservador (κ de Cohen), nos encontramos con 
que, de forma global, es moderada (<0,6), así como en las regiones 3, 4a-b y 7, 
mientras que las regiones 1, 5 y 10-12 es débil (<0,4) y en las 0, 6, 8 y 9, pobre 
(<0,2), sin que sea estadísticamente significativo en las regiones 1, 2, 9 y 11. 

El hecho de los pocos datos recogidos, aparte de lo descrito más arriba para las 

regiones inguinales, es la causa por la que no se han contabilizado verdaderos 
positivos en las regiones 1, 6 y 10, de manera que la S y el VPP son 0, y la 
especificidad es muy elevada. De hecho, presentan un AUC menor de 0,5 (Anexo IX). 
Por el contrario, aquellas regiones con una curva ROC más próxima al eje Y son las 
que muestran ausencia de FN (región 3). 

Considerado globalmente (Figura 6 y Tabla 16), según las curvas ROC presenta 

un comportamiento diagnóstico regular/bueno para la detección ganglionar. 

 

 
 

Figura 6. Curvas ROC para el RCI global 
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Tabla 16. Capacidad diagnóstica de la WB-MRI/DWIBS para la evaluación del RCI. 
Se han considerado 61 observaciones regionales RCI para Rad 1 y Qx y 50 para Rad 2, 
con 800 observaciones globales para Rad 1y Cirugía y 700 para Rad 2. 
 

RCI Obs. p κ 
(p) VP VN FP FN S E VPP VPN AUC Ex1 

0 Rad 1 0,00 0,15 9 42 7 3 0,75 0,86 0,56 0,93 0,888 0,84 
Rad 2 0,066 (0,008) 1 38 2 9 0,1 0,95 0,33 0,81 0,525 0,78 

1 Rad 1 0,00 0,25 2 43 14 2 0,5 0,75 0,13 0,96 0,857 0,74 
Rad 2 0,894 (0,207) 0 40 9 1 0 0,82 0 0,98 0,408 0,8 

2 Rad 1 0,00 0,13 2 50 6 3 0,4 0,89 0,25 0,94 0,78 0,85 
Rad 2 0,000 (0,572) 2 46 1 1 0,67 0,98 0,67 0,98 0,823 0,96 

3 Rad 1 0,01 0,66 1 59 1 0 1 0,98 0,5 1 0,99 0,98 
Rad 2 0,001 (0,018) 1 49 0 0 1 1 1 1 1 1 

4a Rad 1 0,00 0,61 1 44 8 4 0,73 0,92 0,67 0,94 0,902 0,89 
Rad 2 0,000 (0) 3 20 23 4 0,63 0,81 0,39 0,92 0,717 0,78 

4b Rad 1 0,00 0,46 1 53 5 2 0,75 0,87 0,46 0,96 0,848 0,85 
Rad 2 0,024 (0) -- 48 -- 2 0,33 0,89 0,29 0,91 0,61 0,82 

5 Rad 1 0,00 0,22 5 36 15 5 0,56 0,85 0,39 0,92 0,693 0,79 
Rad 2 0,056 (0) 7 22 20 1 0,43 0,47 0,12 0,83 0,447 0,46 

6 Rad 1 0,30 0 4 53 2 2 0,33 0,91 0,17 0,96 0,698 0,89 
Rad 2 -- () 1 43 3 3 -- 1 -- 0,96 0,5 0,96 

7 Rad 1 0,38 0,45 3 49 8 1 0,5 0,71 0,25 0,88 0,67 0,67 
Rad 2 0,184 (0) 0 44 2 4 0,88 0,52 0,26 0,96 0,699 0,58 

8 Rad 1 0,00 0,12 2 52 5 2 0,67 0,96 0,67 0,96 0,978 0,93 
Rad 2 0,071 (0) 0 46 1 3 0,25 0,94 0,25 0,94 0,592 0,88 

9 Rad 1 0,00 0,12 -- 33 28 -- 0,75 0,86 0,27 0,98 0,81 0,85 
Rad 2 0,913 (0,236) -- 8 42 -- 0 0,96 0 0,92 0,478 0,88 

10 Rad 1 0,00 0,38 -- 36 25 -- 0,5 0,91 0,29 0,96 0,635 0,89 
Rad 2 1,000 (0) -- 10 40 -- 0 0,98 0 0,94 0,489 0,92 

11 Rad 1 -- 0,22 8 46 4 3 -- 0,54 -- 1 -- 0,54 
Rad 2 -- (0,482) 5 34 8 3 -- 0,16 -- 1 -- 0,16 

12 Rad 1 -- 0,24 6 46 7 2 -- 0,59 -- 1 -- 0,59 
Rad 2 -- (0,372) 2 39 5 4 -- 0,2 -- 1 -- 0,2 

Gl1 Rad 1 0,026 0,43 44 642 135 29 0,6 0,83 0,25 0,96 0,782 0,81 
Rad 2 0 (0) 22 487 156 35 0,39 0,76 0,12 0,93 0,572 0,73 

 1 Ex. Exactitud, 2 Gl: Global 
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IV.3. OBJETIVO 2. CARGA TUMORAL PERITONEAL REGIONAL Y GLOBAL 
(PCI). 

 
Para el cálculo de la carga tumoral, atendemos a los valores PCI de cada una 

de las 14 regiones estudiadas (0 a 3), con un valor global en un rango 0-42. 
 
Hemos encontrado (Figura 7) que la carga tumoral presenta una distribución 

asimétrica en los distintos valores PCI, globalmente el 71,05% de las observaciones de 
Rad 1 presentaron una carga PCI de 0, que fue del 75,85% para Rad 2, mientras que 
la carga descrita en la Cirugía fue de 0 hasta en el 74,15% de los casos. De esta 

forma, encontramos que la puntuación global positiva (valores 1–3) para la Cirugía, 
Rad 1, y Rad 2 fue del 28,95%, 24,15%, y del 25,85%, respectivamente (Anexo II, 
[43]). 
 

 
Figura 7. Distribución de las puntuaciones PCI locales, considerada globalmente. 

 
El PCI quirúrgico promedio es de 6,934± 5,675 y de 6,721y 7,06± 5,865 para 

Rad 1 y Rad 2, respectivamente, considerando un rango de 0-39. En cuanto a la 

valoración del PCI regional, la región que más contribuye al PCI promedio global es la 
6, con unos valores de 2,12-1,78 y 2,08 para Rad 1-Rad y Cirugía respectivamente 
(considerando un rango de 0-3), seguida de las regiones 1, 0 y 8; y, por el contrario, 
son las regiones intestinales las que menor carga tumoral muestran, de forma paralela 
a la que se ha descrito en el epígrafe 1. En esta línea, nos encontramos que la mayoría 
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de las regiones no muestran carga tumoral con una cuantificación de PCI 0 en torno al 
70% en la mayoría de estas, y únicamente un predominio de valores de PCI 1-3 en 
región 6 (Anexo X).La tabla de contingencia (Tabla 17) muestra importante 
concordancia entre Rad 1 y Rad 2 frente a la Cirugía, y mayor número de falsos 

positivos y negativos que si atendemos únicamente a los criterios de 
positividad/negatividad que se describen en el análisis de la capacidad diagnóstica. 
Este mismo análisis a nivel regional se muestra en el Anexo XI. 
 
Tabla 17. Tabla de contingencia de la cuenta global de los valores regionales PCI. 

Rad 1 0 1 2 3 Total Rad2 0 1 2 3 Total 
0 530 12 11 8 561 0 414 27 32 20 493 
1 34 45 25 18 122 1 11 16 6 2 35 
2 14 6 13 16 49 2 19 9 9 11 48 
3 10 4 9 38 61 3 21 14 5 34 74 

Total 588 67 58 80 793 Total 465 66 52 67 650 
 

El análisis inferencial de la carga tumoral PCI (Tabla 18) calculada para Rad 1 
nos permite descartar diferencias estadísticamente significativas con las esperadas 
para la cirugía (rechazamos H0 de independencia de las distribuciones) en todas las 
regiones, incluido el PCI global, así como para Rad 2, salvo en las regiones 2, 5, 6, 10 
y 11 (p>0,05). 

 
Tabla 18. Test de la Chi cuadrado para los valores no categorizados de PCI. 

  CIRUGÍA Rad 1 Rad 2  

Región 
PCI 

PROMEDIO 
PCI 

promedio X2  p 
PCI 

promedio X2  p 
0 0,902 0,672 29,9 0 0,62 8,882 0,003 
1 0,836 0,787 24,9 0 1 10,618 0,001 
2 0,18 0,279 18,4 0 0,32 0,054 0,817 
3 0,59 0,475 24 0 0,56 18,987 0 
4 0,279 0,393 22,1 0 0,46 6,511 0,011 
5 0,41 0,361 5,7 0,017 0,44 0,231 0,631 
6 2,033 2,115 28,9 0 1,78 2,635 0,105 
7 0,426 0,443 22,3 0 0,58 6,307 0,012 
8 0,672 0,557 31 0 0,68 9,925 0,002 
9 0,098 0,098 33,1 0 0,08 7,649 0,006 
10 0,082 0,082 23,7 0 0,12 0,326 0,568 
11 0,098 0,115 18,4 0 0,14 3,653 0,056 
12 0,328 0,344 19,4 0 0,28 5,431 0,02 

Global 6,934 6,721 410 0 7,06 153 0 
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A pesar de que existe un importante desplazamiento de los valores hacia la 
izquierda, la morfología del histograma de la PCI global (Figura 8) se aproxima a la 
normalidad para los tres observadores, de forma tal que la Prueba de Kolmogorov-
Smirnov (Anexo XII) para una muestra retiene la H0 de normalidad de la distribución, 

esto es, significación asintótica (bilateral) para Rad 1, Rad 2 y Qx valores p de 0,25, 
0,32 y de 0,06. 

 

 
 

 
 
Figura 8. Histogramas de los valores de PCI global para Rad 1 (a), Rad 2 (b) y Cirugía 
con curva de normalidad (c). 

 
La correlación con la cirugía de la carga tumoral de ambos observadores se 

evaluó mediante el coeficiente Rho de Spearman, pues las distribuciones son 
cuantitativas discretas con valores 0, 1, 2 o 3; y su distribución presenta importante 

 a.  b. 

 c. 
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desplazamiento hacia la izquierda, por lo que no cumple con todos los criterios de 
normalidad. De este modo, se ha calculado el coeficiente de correlación Rho de 
Spearman para los valores de PCI regionales (Tabla 19) y global. 

 

Existe una correlación estadísticamente significativa en la distribución del PCI 
regional y global entre Rad 1 y el PCI quirúrgico y de Rad 2 en todas las regiones salvo 
2, 5 y 10. Los valores de correlación de Spearman para el PCI global fueron de 0,705 y 
0,485 para ambos observadores, estadísticamente significativos. 
 
Tabla 19. Valores del test de correlación Rho de Spearman para PCI regional y global 
de Rad 1, Rad 2 y Cirugía. 

 
Rad 1 Rad 2 

Región Rho Spearman Sig. (bilateral) Rho Spearman Sig. (bilateral) 
0 0, 695 0,000 0,454 0,001 
1 0,677 0,000 0,508 0,000 
2 0,603 0,000 0,072 0,62 
3 0,67 0,000 0,672 0,000 
4 0,618 0,000 0,346 0,014 
5 0,345 0,006 0,102 0,480 
6 0,544 0,000 0,365 0,009 
7 0,623 0,000 0,417 0,003 
8 0,736 0,000 0,454 0,001 
9 0,836 0,000 0,534 0,000 
10 0,761 0,000 0,223 0,119 
11 0,645 0,000 0,363 0,009 
12 0,585 0,000 0,371 0,008 

Global 0,705 0,000 0,485 0,000 
 

Dado que es una distribución normal y presenta correlaciones significativas, se 
planteó una función de regresión lineal (Figura 9) para las cargas PCI globales que 
arrojó unos valores de R 0,762 (p <0.001) para Rad 1 y de 0,642 (p <0.001) para Rad 
2 (R2 de 0,581 y 0,412 respectivamente [42]. Finalmente, también se calcularon las 
rectas de regresión lineal regionales (Anexo XIII). 
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Figura 9. Rectas de regresión para los valores globales de PCI de Rad 1 (a) y Rad 2 
(b) frente a la Cirugía (Valores R 0,76 para Rad 1 y 0,642 para Rad 2). 

Hemos obtenido los valores de concordancia interobservador Kappa de Cohen 
entre ambos radiólogos (Rad 1 y Rad 2), y la Cirugía, como estadístico complementario 
a los índices de correlación. 

 

El observador Rad 1 muestra un buen acuerdo con los hallazgos quirúrgicos en 
trece regiones PCI, incluida la valoración global y una débil, mientras que para Rad 2 
esta es débil en siete de las trece regiones, incluida la evaluación global, moderada en 
cuatro y buena en una, aunque si atendemos a los valores promedios de Kappa entre 
Rad 1 y Rad 2, el acuerdo con la cirugía es moderado en ocho casos y bueno en cuatro 
(Anexo VII y Tabla 6). 

 

IV.4. OBJETIVO 3. CARGA TUMORAL GANGLIONAR REGIONAL Y GLOBAL 
(RCI) 

 
La distribución ganglionar regional (Figura 10) muestra que ambos 

observadores atribuyeron el mayor número de positivos a las ingles (regiones 11 y 12), 
que, sin embargo, no presentan correlación quirúrgica, seguidas por las regiones 

pélvicas, y con similar frecuencia en las regiones paraaórtica izquierda e 
interaortocavas (4a-b y 0). 

 a.  b. 
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Figura 10. Distribución de las puntuaciones RCI locales consideradas globalmente. 

 
Tal y como se describía en el PCI, nos encontramos con que existe una 

distribución asimétrica de las cuantificaciones regionales que en la mayoría de los 
casos era 0, que a nivel global es del 77,52-74,57% para Rad 1 y Rad 2, y de hasta el 
90,29% para la Cirugía. De hecho, alguna región (12) no tiene correlación quirúrgica 
(Anexo XIV). 

La tabla de contingencia del RCI (global Tabla 20 y regional Anexo XV) muestra 
que la amplia mayoría de valores corresponde con un bajo nivel de aciertos entre los 

dos observadores y la cirugía, y únicamente existe acuerdo en cuanto a la ausencia de 
enfermedad ganglionar entre Rad 1 y Rad 2 frente a la Cirugía. 

Tabla 20. Tabla de contingencia de la cuenta de los valores regionales RCI. 

Rad 1 0 1 2 3 Total Rad 2  0 1 2 3 Total 
0 642 11 3 6 662 0 487 21 8 6 522 
1 83 19 16 6 124 1 78 6 4 3 91 
2 35 9 4 0 48 2 74 4 2 1 81 
3 17 0 2 1 20 3 4 0 0 2 6 

Total 777 39 25 13 854 Total 643 31 14 12 700 
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Respecto al análisis inferencial (Tabla 21), encontramos que no existen 
diferencias estadísticamente significativas entre los valores obtenidos y los esperados 
en la cirugía en ninguna de las regiones, salvo en 6 y 7 para Rad 1, y en ninguna de 
ellas para Rad 2 salvo 2, 3, 4a, y a nivel global en ambos observadores. 

 
Tabla 21. Test de la Chi cuadrado para los valores no categorizados de RCI. 

  Cirugía   Rad 1     Rad 2   

Región 
RCI 

promedio 
RCI 

promedio p x2 
RCI 

promedio p x2 
0 0,36 0,52 0 24,15 0,1 1 0 
1 0,02 0,52 0,009 6,92 0,28 1 0 
2 0,08 0,2 0,001 11,42 0,06 0,001 10,955 
3 0,02 0,04 0,008 7 0,02 0,001 11,995 
4a 0,26 0,28 0 22,39 0,38 0,033 4,53 
4b 0,2 0,34 0,001 10,92 0,2 0,408 0,685 
5 0,32 0,34 0,023 5,18 0,68 0,909 0,013 
6 0,08 0,14 0,17 0,17 0 - - 
7 0,3 0,54 0,134 2,24 0,66 0,092 2,847 
8 0,12 0,14 0 26,43 0,16 0,729 0,12 
9 0,08 0,2 0,01 6,64 0,06 1 0 
10 0,06 0,12 0,055 3,69 0,04 1 0 
11 0 0,86 - - 1,4 - - 
12 0 0,72 - - 1,38 - - 

Global 1,9 4,96 0,026 126 5,42 0 4,9 
 
 

Los valores de RCI global promedio para Rad 1, Rad 2 y Cirugía son 4,96, 5,42y 
1,9 respectivamente, dentro del rango 0-39, con una amplia DS. 

 
Respecto a la distribución de los valores del RCI globales, encontramos que su 

morfología es gaussiana (Figura 11); sin embargo, en el test de Kolmogorov-Smirnoff, 
observamos que la H0 de normalidad se puede retener para los valores de RCI total, 
salvo para Qx (valores p 0,1-0,29-0 para Rad 1, Rad 2 y Qx respectivamente, Anexo 
XVI). 

878787



Resultados 88 

 
 

 
 
Figura 11. Histogramas de los valores de RCI global para Rad 1 (a), Rad 2 (b) y 
Cirugía con curva de normalidad (c). 

 
Respecto a la correlación, hemos realizado el test de Spearman (Tabla 22) para 

el análisis regional, dado que se considera que son variables discretas no gaussianas, y 
hemos encontrado que existe una correlación significativa para todas las regiones para 
Rad 1, y únicamente en la región 7 para Rad 2 (Anexo XVII). 

A pesar de lo expuesto más arriba, se ha realizado un análisis de regresión 
lineal para el RCI global, con unos valores de R lineal 0,39 (R2 lineal para Rad 1 de 
0,152; R=0,39) y de 0,23 (R2 = 0,055; R = 0,48) para Rad 2 (Figura 12). 

 

 a.  b. 

 c. 
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Tabla 22. Valores del test de correlación Rho de Spearman para RCI regional y global 
de Rad 1, Rad 2 y Cirugía. 

 
Rad 1 Rad 2 

Región Correlación Sig. (bilateral) Correlación Sig. (bilateral) 
0 0,576 0 0,112 0,438 
1 0,576 0 0,112 0,438 
2 0,333 0,009 -0,067 0,646 
3 0,7 0 1 0 
4a 0,656 0 0,404 0,004 
4b 0,463 0 0,204 0,155 
5 0,365 0,004 0,009 0,949 
6 -- -- -- -- 
7 0,227 0,078 0,369 0,008 
8 0,754 0 0,174 0,228 
9 0,41 0,001 -0,06 0,678 
10 0,349 0,006 -0,036 0,803 
11 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 

Global 0,374 0 -0,62 0,102 
 
 
 

 
 
Figura 11. Rectas de regresión para los valores globales de RCI de Rad 1 (a) y Rad 2 
(b) frente a la Cirugía. 

  

 a. 
 b. 

a. 

Figura 12. 

898989



Resultados 90 

IV.5. OBJETIVO 4: CARGA TUMORAL TOTAL (PCI + RCI GLOBAL). 
CORRELACIÓN CON CA125. 

 

IV.5.1. Carga tumoral total combinada (PCI + RCI) Rad 1 y Rad 2 vs. 

Quirúrgico 
 

Las distribuciones de la carga tumoral total combinada (PCI + RCI) de ambos 
observadores y de la cirugía siguen una distribución normal, como muestran los 
histogramas (Figura 13) y la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra (Anexo 
XVIII), que retiene la hipótesis nula de distribución normal. 

 

 
Figura 12. Histogramas de distribución de la carga tumoral total (PCI+RCI) para Rad 
1 (a), Rad 2 (b) y Cirugía (c) con curvas de normalidad. 
El eje horizontal muestra la carga tumoral total, y el vertical el número de casos de 
cada valor. 

 a. 
 b. 

 c. 

Figura 13. 
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Los valores medios son de 9,03; 11,25 y 12,48 para Qx, Rad 1 y Rad 2 
respectivamente. 

Trataremos estas distribuciones como hemos tratado el PCI y el RCI por 
separado, y asumimos que se trata de variables continuas, por lo que se realizó el test 
de correlación de Pearson de los resultados PCI+RCI de ambos radiólogos frente a la 
Qx, con unos valores de 0,619 y 0,592 (p<0,001). 

De forma análoga a lo descrito para el PCI y el RCI, obtenemos las siguientes 
funciones de regresión que se ajustan a un modelo lineal (Figura 14). 

 

Figura 14. Funciones de regresión de la carga tumoral total (PCI+RCI) de Rad 1 (a) y 
Rad 2 (b) frente al Qx. 
 

IV.5.2. Correlación de la carga tumoral total combinada (PCI + RCI) con 
CA125 

 
Dado que en nuestro estudio el tumor más frecuente es el cáncer epitelial de 

ovario, analizaremos el CA125, que es el marcador tumoral más sensible para esta 
patología. Como algunos de los tumores estudiados no elevan el CA125, el tamaño 
muestral es de 56. 

El valor medio en la cohorte estudiada por Rad 1 es de 494,87 UI/ml, con una 
DS de 1648,094, pero el histograma muestra un importante desplazamiento de los 
valores hacia la izquierda, y no cumple criterios de normalidad (Figura 15). 

 b.  a. 
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Figura 14. Histograma de distribución del valor de CA125 con curva de normalidad. 
 

 

Como se ha descrito anteriormente, el CA125 muestra una distribución 
exponencial que traduce la relación volumétrica que tiene el marcador tumoral con la 
carga, por lo que se ha realizado una transformación logarítmica que se ajusta a la 
normalidad (Figura 16). 

 
Figura 15. Distribución de los valores de logCA125 tras su corrección por un factor 5, 

5x(LogCA125). 

 
 

Dado que el rango de valores obtenidos de CA125 tras aplicar esta 
transformación oscila entre 0,84 y 4,07, y para hacerlo comparable con nuestra escala 

(PCI+RCI 0-81), hemos obtenido la razón de la media del Log10CA125 ( =1,88) y de 

la media de PCI+RCI para Qx, nuestro estándar de referencia ( =9,03), que es 

Figura 15. 

Figura 16. 
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aproximadamente 5, por lo que se multiplica el valor obtenido de Log10CA125 por 5, 
de modo los valores de la distribución sean comparables (Figura 17). 

 
Figura 16.Comparación entre los valores de PCI y de PCI+RCI en Qx (Rojo), Rad 1 
(azul oscuro) y Rad 2 (azul claro) frente al valor del 5xlogCA125 (violeta). 

 
El valor de la p en el test de Kolmogorov-Smirnov es de 0,396 (p>0,05), por lo 

que se retiene la H0 de normalidad de la distribución de 5xlog(CA125). 
 
Dado que interesa evaluar la carga tumoral total respecto al marcador tumoral 

CA125, no hemos realizado ningún análisis regional, además de que son regiones de 
compartimentos anatómicos diferentes. 

 

El análisis de correlación de Pearson muestra que existe una correlación lineal 
estadísticamente significativa entre los valores PCI+ RCI y el Log10Ca125 de las tres 
distribuciones tanto para el PCI y el RCI como para la suma de ambos (PCI+RCI) 
(Tabla 23). 
  

Figura 17. 
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Tabla 23. Análisis de correlación de carga tumoral total (PCI + RCI) en los tres 
observadores frente al 5x(logCA125). 

 
Análisis de correlación PCI y RCI totales con 5xlog(CA125) 

 Correlación de Pearson Sig. (bilateral) 
Rad 1 PCI Total 0,451 0,00 
Rad 2 PCI Total 0,55 0,00 
Qx PCI Total 0,412 0,002 
Rad 1 RCI Total 0,466 0,00 
Rad 2 RCI Total 0,282 0,058 
Qx RCI Total 0,441 0,001 
Rad 1 PCI+RCI Total 0,531 0,00 
Rad 2 PCI+RCI Total 0,599 0,00 
Qx PCI+RCI Total 0,516 0,00 

 

En el análisis de regresión (Figura 18), hemos encontrado que mantienen una 
pendiente que traduce una relación lineal débil (Rad 1: R2 = 0,282; R = 0,53 y Rad 2: 
R2 = 0,358; R = 0,6) y que es superior a la relación que tiene el 5x(logCA125) con el 
PCI o el RCI aisladamente (Anexo XIX), que muestran un coeficiente de regresión R2 

inferior al calculado para el PCI+RCI. 
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Figura 16. Rectas de regresión para la carga tumoral total (PCI+RCI) de Rad 1 (a), 
Rad 2 (b) y Qx (c) frente al marcador tumoral (CA125). 
 

Los siguientes casos clínicos (Figuras 19 a 22 ejemplifican el valor clínico de 
esta exploración). 
 

 

b. 

c. 

a. 

Figura 18. 
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Figura 18. Caso 1: Adenocarcinoma seroso de alto grado ovario. 

La citorreducción primariapresenta una carga tumoral total prequirúrgica PCI+RCI para 
Rad 1 de 24 (18+6) y para Rad 2 de 35 (27+8), con un CA125 prequirúrgico de 1.730 
UI/ml. 

 
En la Cirugía, encontramos un PCI+RCI Qx=34 (18+16),con residuo macroscópico >1 
cm (Citorreducción Subóptima). 
 

a. Secuencia coronal DWIBS. 
b. Secuencia coronal T2. 
c. Secuencia coronal fusión en escala de color de las secuencias T2 y DWIBS 
como secuencia funcional. 

 
La flecha negra muestra la importante carcinomatosis peritoneal con afectación del 
omento mayor. Ascitis en ambos flancos (asterisco negro) y una adenopatía 
pericardiofrénica (flecha blanca). 
 

Figura 19. 
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Figura 20 Caso 1 (continuación). 

d. Secuencia coronal DWIBS en el plano renal. 
e. Secuencia de fusión coronal T1 con contraste y supresión de la grasa y 
secuencia DWIBS en el mismo nivel anatómico. 
f. Secuencia axial DWIBS a la altura del hilio hepático. 
g. Secuencia de fusión axial T1 con contraste y supresión de la grasa y 
secuencia DWIBS en el mismo nivel anatómico. 
h. Imagen quirúrgica con exposición del omento mayor infiltrado por 
carcinomatosis. 
i. Imagen quirúrgica de la cavidad pélvica. 

 

Las flechas negras indican infiltración del peritoneo a nivel subfrénico derecho (d), 
espacio hepatorrenal derecho (d, e-g), pelvis (e) e hilio esplénico (f, g). Se aprecia 
líquido libre en el receso pélvico rectovaginal (asterisco) que mantiene leve señal en la 
secuencia DWIBS (d) por efecto T2 por su viscosidad. La flecha blanca muestra realce 
del peritoneo parietal en el espacio periesplénico. 
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Figura 21. Caso 2: Carcinosarcoma (tumor mülleriano mixto maligno). 

Citorreducción primaria con resultado de resección completa (resto microscópico 
<1cm). CA125 prequirúrgico de1923,5 UI/ml. Presenta una carga tumoral total 
prequirúrgica PCI+RCI para Rad 1=45 (PCI=22; RCI=23), para Rad 2 de 19 (PCI=10; 
RCI=9) y un resultado Qx final de 25 (PCI=15; RCI=10). 
 

a. Sección axial T2 de la pelvis por encima de los acetábulos. 
b. Sección axial fusión axial T1 con contraste y supresión de la grasa y 
secuencia DWIBS de la pelvis por debajo de las crestas ilíacas. 
c. Sección axial DWIBS en el mismo plano que a. 
d. Sección axial DWIBS en el mismo plano que d. 

 
Se aprecia líquido libre en el receso pélvico rectovaginal (asterisco) que mantiene leve 
señal en la secuencia DWIBS (d) por efecto T2 por su viscosidad. 
 
Las flechas negras indican infiltración del peritoneo visceral y parietal de los recesos 
rectouterino y rectovesical como en el paracolpios (a y c) y omento mayor (b y d). La 
flecha negra indica la presencia de una adenopatía patológica ilíaca izquierda. 
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Figura 22. Caso 2 (continuación). 

e. Secuencia coronal DWIBS en el plano hepático. 
f. Secuencia de fusión coronal T2 y secuencia DWIBS en el mismo nivel 
anatómico. 
g. Secuencia axial fusión T1 con contraste y supresión de la grasa DWIBS por 
encima del hilio hepático. 
h. Secuencia axial fusión T1 con contraste y supresión de la grasa DWIBS a la 
altura del hilio hepático. 
 

Las flechas negras indican infiltración del peritoneo a nivel subfrénico derecho (e), 
espacio hepatorrenal derecho (g), perihepático (todas las imágenes) y pelvis (e y f). Se 
aprecia líquido libre en el flanco derecho (asterisco, f).Las flechas blancas muestran 
afectación ganglionar paraaórtica (e, f y h) y en hilio hepático. 
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V. DISCUSIÓN 
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V. DISCUSIÓN 
 

Hasta ahora, la literatura científica considera la TC y la PET/TC como técnicas 
electivas de diagnóstico prequirúrgico en el cáncer ginecológico avanzado.  

Este trabajo trata de mostrar que la WB-MR/DWIBS debe ser considerada 
técnica de primera elección en este contexto. 

Para esto, hemos realizado un estudio prospectivo en 61 pacientes con 
sospecha de tumor ginecológico diseminado. Hemos comparado las descripciones 
realizadas por dos radiólogos de la WB-MR/DWIBS frente a los hallazgos descritos en 
la Cirugía con comprobación histológica y hemos evaluado la capacidad de detección 
de la diseminación peritoneal (Objetivo 1.1) y ganglionar (Objetivo 1.2) de esta técnica 
de imagen. Para la predicción de la carga tumoral, hemos utilizado la técnica de PCI 

(Objetivo 2) y el RCI, de nuestra creación (Objetivo 3), utilizando la WB-MR/DWIBS. 
Finalmente, hemos comparado los hallazgos de carga tumoral total (PCI+RCI) frente al 
CA125 (Objetivo 4), que es el marcador tumoral del CO, pues es el tumor más 
frecuente que hemos encontrado.  

Se ha analizado a las pacientes que han sido sometidas a cirugía primaria o 
secundaria. Las cirugías de intervalo (tras 3 ciclos de QT) no se han considerado, ya 

que pueden presentar necrosis y sangrados tumorales y ser causa de falsos positivos. 
La citorreducción secundaria es una situación clínica diferente, ya que es recurrencia 
después del tratamiento primario y se puede considerar como enfermedad nueva. 

 

V.1. OBJETIVO 1: CAPACIDAD DIAGNÓSTICA 
 

V.1.1. Carcinomatosis 
 

Nuestro objetivo era explorar la capacidad diagnóstica de la WB-DWIBS/MRI 
para la detección y localización regional y global de la carcinomatosis peritoneal y en 
los ganglios del retroperitoneo. 

La capacidad diagnóstica global encontrada en nuestro estudio es de 0,732-
0,875, en línea con lo descrito recientemente (0,952-0,954), en pacientes que iban a 
ser sometidos a HIPEC [51]. 
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Aquellos que han comparado la RMDWIBS con el TC [52] utilizando la 
metodología PCI han encontrado una exactitud y capacidad diagnóstica global superior 
para la primera (88%) respecto a la segunda (63%). Nuestros valores son superiores a 
los referidos por este autor (Tabla 6), especialmente en Rad 1, aunque la diferencia en 

la capacidad diagnóstica entre el TC y la RMDWIBS varía con la experiencia del 
observador [53]. 

Se ha demostrado que el PET/TC no incrementa la capacidad diagnóstica 
respecto al TC en la CP [54]; sin embargo, la única comparación directa de las tres 
técnicas utilizando el PCI [55] ha demostrado que la RMDWIBS es la técnica más 
sensible y el PET/TC la más específica, si bien por su amplia disponibilidad el TC sigue 

siendo la técnica electiva. Nuestro trabajo ha demostrado una exactitud similar a la 
descrita en el este estudio, a pesar de que nuestros datos de sensibilidad son 
inferiores. También se encontró una superior sensibilidad de la RMDWIBS frente al 
PET/TC cuando se evaluó el potencial éxito de la CR primaria en CO, a pesar de que no 
se siguió la metodología PCI [56], especialmente en las regiones supramesocólicas 
[57]. 

Un metaanálisis que recoge 671 pacientes en 14 artículos demostró que el 
PET/TC muestra una buena capacidad diagnóstica, con una sensibilidad de 87% y una 
especificidad de 92% superponibles a los descritos en otros estudios [58], en un rango 
similar a nuestros hallazgos (sensibilidad y especificidad hasta 89%). 

Todos estos estudios utilizan contraste endovenoso, ya que se ha demostrado 
una superioridad del PET/TC con contraste frente a la misma exploración sin contraste 

[59]. 

La comparación directa entre TC y RMDWIBS [55] ha demostrado una 
capacidad diagnóstica superior para esta última y, a pesar de una sensibilidad y 
especificidad inferiores a los descritos, nuestra exactitud es similar (93% frente a 
94%). 

Nuevamente, se ha descrito superioridad de la RMDWIBS frente al TC 
comparada con la cirugía en términos de acuerdo interobservador Kappa en el cálculo 

del PCI para el estudio de masas pélvicas indeterminadas [60]. 
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Una evaluación multimodalidad que utilizó la metodología PCI ha referido 
sensibilidad y especificidad (83% y 86% respectivamente) para el TC discretamente 
inferiores a los nuestros. Aunque se ha propuesto la evaluación conjunta del PCI con 
TC y RM DWIBS, ya que incrementa la capacidad diagnóstica, la RM requiere una curva 

de aprendizaje larga, es explorador dependiente y solo debe realizarse en centros 
especializados [61]. Este mismo trabajo refiere que el PET/TC muestra ventajas para la 
evaluación de la enfermedad extraperitoneal. En esta línea, los resultados de un 
metaanálisis de 22 artículos (934 pacientes) arrojó los mismos valores para el TC, sin 
claras diferencias para el PET/TC [54], aunque no evaluó la secuencia DW en la RM. 
Sin embargo, se afirma que, para la valoración de la enfermedad peritoneal de 

cualquier origen, la RM con DW y el PET/TC son superiores al TC [62]. 

Se ha evaluado de forma directa el resultado quirúrgico en CO utilizando los 
criterios resecabilidad de Fagotti con RMDWIBS frente a la laparoscopia, obteniendo 
una exactitud de 91,1%, sensibilidad de 75% y especificidad de 96,2% [63], 
superponibles a los nuestros (Tabla 15). 

Una serie de trabajos del mismo autor han comparado el comportamiento de la 

RMDWIBS con el TC y el PET/TC para la evaluación de la resecabilidad del CO [49] 
y,de forma exclusiva, la RMDWIBS frente al TC en la evaluación primaria del posible 
CO [64] y en la evaluación de la recurrencia tumoral [65], cuya técnica de adquisición 
y equipo es la misma que la de nuestro trabajo, con la diferencia de que no ha 
evaluado PCI, sino diferentes regiones anatómicas. 

En el primero de estos trabajos [49], se obtuvo una capacidad diagnóstica 

global similar a la nuestra (Tabla 15), con una exactitud de 0,91 (0,8-0,94) y una 
sensibilidad y especificidad similares, si bien en una muestra mucho menor que la 
nuestra (32 pacientes). Se comparó directamente con los hallazgos de TC y PET/TC en 
las serosas y mesenterio del ID y del colon, que indican irresecabilidad, y encontraron 
mayor sensibilidad y especificidad para la RMDWIBS frente al estándar quirúrgico. 

Estos hallazgos fueron corroborados por los mismos autores en una serie 
prospectiva mayor (161 pacientes) [64] en los que compararon de forma directa la 

RMDWIBS y el TC mediante la evaluación de la presencia de metástasis a distancia, 
carcinomatosis no resecable e infiltración de la raíz del mesenterio. Sus resultados 
fueron levemente superiores a los nuestros en cuanto a exactitud y sensibilidad, pero 
muy superiores a los descritos en el TC. 
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Cuando evaluaron de forma exclusiva pacientes con sospecha de CO recurrente 
[65] sometidas a cirugía, también obtuvieron resultados similares a los descritos en los 
estudios anteriores y superponibles a los nuestros. 

Pocos trabajos han evaluado las técnicas de imagen analizando individualmente 

cada una de las regiones PCI [52, 53, 60, 91, 96]; y de estos, únicamente dos han 
analizado la capacidad diagnóstica regional en términos de sensibilidad, especificidad y 
exactitud [52][96] de la RMDWIBS (el primero de ellos, comparándolo con la capacidad 
del TC, la técnica de elección en la evaluación de la CP).  

Nuestras exactitudes regionales para Rad 1 son iguales o superiores a los 
publicados para la RMDWIBS en la mayoría de las regiones, con la excepción de la 

región PCI 5 (fosa ilíaca izquierda), y algo peores en las regiones 1 y 3. En la región 6 
(hipogastrio), nuestro resultado presenta una exactitud intermedia entre los valores 
publicados.  

La RMDWIBS muestra mayor exactitud que el TC en ocho de las trece regiones, 
es similar en cuatro (PCI 3, 5, 11 y 12), y únicamente inferior en la región 0. La 
similitud de valores en el hipogastrio izquierdo puede deberse a que la falta de 

diferencia de contrastes de estructuras de partes blandas (bazo/implante) se 
compensa porque ambas estructuras pueden mostrar similares señales en la secuencia 
DWIBS. Respecto a la diferencia con la región 5, puede ser debido a problemas de 
asignación a una región adyacente u otra de la lesión, así como la asignación a un 
segmento u otro de intestino delgado (regiones 11 y 12). 

Nuestra sensibilidad es similar o discretamente superior a la descrita para la 

RMDWIBS en otros trabajos en casi la mitad de las regiones, y peor en las demás. Sin 
embargo, existe una clara superioridad de la RMDWIBS respecto al TC en nuestro 
trabajo (en 10 de 13 regiones) que corrobora lo descrito anteriormente. 

Nuestras especificidades son superiores o, al menos, similares a las descritas en 
la mayoría de los casos. Asimismo, se corrobora la mayor especificidad frente al TC, 
aunque las diferencias se han encontrado en el flanco izquierdo y la pelvis. 

También se ha comparado la RMDWIBS con el TC en términos de correlación 

estadística [53], que respecto a nuestros hallazgos (Tabla 19) muestra mejor 
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comportamiento en todas las regiones PCI con valores de Rho Spearman superiores, 
excepto en 5, lo que corrobora lo descrito más arriba. 

Finalmente, nuestra evaluación utilizando el Kappa (Rad 1 / Qx y Rad 2 / Qx) 
encontramos un acuerdo inferior al descrtio tanto para TC como con RMDWIBS frente 

al descrito por otros autores [60] en todas las regiones anatómicas, probablemente por 
nuestra menor experiencia con esta técnica. Otro autor ha realizado un abordaje 
similar al nuestro [53] evaluando la misma serie de pacientes con TC y RMDWIBS, 
obteniendo resultados de acuerdo interobservador similares a los nuestros tanto en la 
WB-DWIBS/MRI como en la evaluación con TC. 

V.1.2. Diseminación ganglionar 
 

Como se ha visto, el CNO disemina primariamente siguiendo rutas ilíacas y 

pélvicas de forma craneal hasta alcanzar el torrente venoso a través de la vena cava 
inferior. La diseminación ganglionar del CO sigue un patrón más variable que el CNO, 
con diseminación por venas ováricas primariamente, ilíacas como vía secundaria, y 
transdiafragmática hasta los ganglios supraclaviculares, especialmente si asocia 
carcinomatosis peritoneal. 

El diseño prospectivo del estudio impide la distinción, a priori, de ambas 
entidades, por lo que evaluamos toda la cavidad abdominopélvica y retroperitoneo 

hasta el cráneo, con una cobertura anatómica similar a la del PET/TC. 

Hemos dividido arbitrariamente las cadenas ganglionares en 13 regiones, de 
forma similar a las regiones PCI, para aproximarnos a la capacidad diagnóstica regional 
y global con la misma metodología. 

Para la evaluación local, dado que nuestra división compartimental es arbitraria, 
agruparemos nuestras 14 regiones en cuatro niveles cuya afectación tiene diferente 

significado clínico y nos permite comparar con lo descrito anteriormente. Así, 
analizaremos de craneal a caudal: 

a) Ganglios pericardiofrénicos: regiones 9 y 10. 
b) Ganglios suprarrenales: regiones 1, 2 y 3. engloba los ganglios del tronco 

celíaco/hilio hepático, paraaórticos suprarrenales, y del tronco celíaco/hilio 
esplénico. 
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c) Ganglios infrarrenales: engloba los preaórticos (por encima y debajo de la 
arteria mesentérica inferior), interaortocavos, paraaórticos izquierdos y 
paracavos (regiones 0, 4a-4b y 8). 

d) Ganglios ilíacos y pélvicos: regiones 5, 6 y 7. 

e) Ganglios inguinales: regiones 11 y 12. 

Nuestro análisis global muestra que la RM DWIBS dio como positivos un 25% 
de las observaciones, de las que se confirmaron únicamente en 7,13%. La presencia 
de tantos falsos positivos puede ser debido a la restricción fisiológica de los ganglios. 
Además, en numerosas ocasiones, los ganglios de pequeño tamaño que aparecen 
agrupados son reactivos, por lo que no se consideraron patológicos durante la 

exploración quirúrgica y, por tanto, no fueron biopsiados. 

El acuerdo interobservador a nivel global es débil a moderado, lo que se 
traduce en que la capacidad diagnóstica es buena para Rad 1 (AUC 0,782) y 
regular/mala para Rad 2, a pesar de que ambos observadores obtuvieron una buena 
exactitud y especificidad con una sensibilidad variable. 

A pesar de que algunos metaanálisis que compararon TC, PET/TC y RM han 

demostrado mayor capacidad diagnóstica para la segunda, las RM recogidas no 
utilizaron secuencias de difusión [67, 68]. 

Gracias a la elevada sensibilidad de la secuencia de difusión para la detección 
de los ganglios linfáticos por su restricción fisiológica que conlleva la detección de 
muchos FP, nuestra técnica de imagen se ha utilizado previamente en la evaluación de 
otras enfermedades oncológicas, especialmente en linfomas [47], con un excelente 

acuerdo con el PET/TC, y es especialmente útil en la población pediátrica para 
minimizar la exposición a radiaciones ionizantes [69]; también se ha descrito su 
utilidad en otros tumores. 

Las secuencias de difusión se utilizan rutinariamente en la evaluación de las 
adenopatías regionales en el seno de la evaluación tumoral local [70] y, por extensión, 
se ha comenzado a utilizar la WB-DWIBS/MRI para la evaluación de la diseminación 
metastásica ganglionar [71]. 

a) Se considera afectación pericardiofrénica (regiones RCI 9 y 10) cuando estos 
ganglios son mayores de 5 mm [72]. Su afectación modifica el estadio FIGO (de III a 
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IV), es un factor pronóstico independiente para progresión y tiempo de supervivencia, 
y empeora el pronóstico de la enfermedad, aun en el caso de una cirugía con R0 [73, 
74], aunque menos que la presencia de residuo tumoral tras la cirugía. Pueden ser 
resecables [47, 53, 77 - 81], por lo que se han considerado en este trabajo. 

La evaluación con PET/TC puede llegar a detectar múltiples lesiones 
supradiafragmáticas que respondieron a la quimioterapia y eran, por lo tanto, 
patológicas, de las que solo algunas eran accesibles a la cirugía, aunque el beneficio 
clínico de su resección es dudodoso [82]. Hemos encontrado una sensibilidad muy baja 
y con muchos FP, y por su baja prevalencia (ya que no se han biopsiado 
sistemáticamente). 

Nuestro VPP es muy bajo, probablemente por el bajo PCI que conlleva una baja 
prevalencia, ya que se han descrito hasta en un 86% cuando se considera un eje corto 
>7 mm como positivo [83]. La afectación que describimos es variable, entre <5% y el 
16,39%, ya que la CP está asociada con la presencia de aumento de tamaño de estos 
ganglios, de forma que, si hay CP son positivos hasta en el 30%; y si no, solamente el 
2%, en línea con nuestros hallazgos [73]. 

Nuestra exactitud se mueve entre el 87% y el 92% superior a la descrita 
(66,7%), con una sensibilidad entre 50-75% y una especificidad del 83%-88%,en el 
rango de lo descrito utilizando TC (63,16% y 83,33%, respectivamente) [83]. 

b) La afectación paraaórtica supra e infrarrenal se ha considerado entre los criterios 
descritos en ciertos modelos predictivos, y su afectación incrementa el riesgo para no 
conseguir una CR óptima en cáncer de ovario [63, 84, 85]. La afectación ganglionar 

paraaórtica suprarrenal puede aparecer hasta en un 25% de las ocasiones, similar a 
nuestros hallazgos, y requiere un abordaje quirúrgico específico [86]. 

Nuestra capacidad diagnóstica global es comparable a la descrita en estudios 
anteriores [63] para adenopatías suprarrenales en CO, con una sensibilidad variable 
entre los dos observadores (39-74%), en el rango al descrito (62,5%), y una 
especificidad similar. Encontramos un claro exceso de positivos (más del doble) de la 
WB-DWIBS/MRI respecto a la cirugía, con un VPP muy bajo (0,3-0,12). 
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Nuestro rango de exactitud en la valoración de la afectación ganglionar en las 
estaciones suprarrenales (77%-100%) es similar al descrito (90%, [49]; 79,4% [63] y 
98,9% [64]) y los valores de sensibilidad y especificidad en el entorno. 

 

En las adenopatías de los hilios hepático y esplénico (regiones RCI 1 y 3, que 
también se consideran dentro de las regiones suprarrenales), la capacidad diagnóstica 
es muy baja, porque no podemos diferenciar los implantes peritoneales de 
adenopatías. Otros autores también demostraron una capacidad diagnóstica similar 
[49], aunque la valoración tanto global como a nivel supra e infrarrenal era 
discretamente superior y con acuerdos interobservador superiores, pero inferiores a los 

referidos posteriormente a nivel inguinal y retrocrural en la recurrencia del cáncer de 
ovario [66]; son superiores a las descritas en el TC a nivel suprarrenal [49], [64] y 
similares al PET/TC [49]. 
 
c) Las estaciones paraaórticas infrarrenales derechas e izquierdas y suprarrenales pre-
retroaórticas e interaortocava (regiones 8, 4a y 0) y suprarrenal interaortocava (región 

2) son las de mayor VPP, con una sensibilidad, exactitud y AUC altas, pero con un 
número de FP que supera al de VP. 
 

Sin embargo, algunos estudios [65] refieren una sensibilidad muy inferior a la 
nuestra a nivel pélvico y paraaórtico, con especificidades superponibles 
comportamientos ROC inferiores a los nuestros. 

 
Rad 1 identifica muy pocos VP, mientras que Rad 2 muestra muchos más. A 

pesar de ello, se observa un AUC aceptable (0,512 - 0,782). 
 
El acuerdo interobservador muy bajo (p ET significativo) salvo en 3 (hilio 

esplénico). Global 0,43. Donde hay más positivos es en inguinales e ilíacos externos 
bilaterales con una S y E muy altas, pero con un VPP muy bajo, porque no han sido 

biopsiados. 

La afectación paraaórtica infrarrenal de nuestro trabajo varía ampliamente 
según la región y el observador, aunque en unos rangos de exactitud (78%-95%) 
superponibles a los descritos para esta técnica de imagen (86%), [49]. También en 
términos de sensibilidad y especificidad son superponibles. 
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d) La valoración ganglionar pélvica se ha evaluado para el cáncer de cérvix, y se ha 
propuesto el valor mínimo del ADC como un marcador para el diagnóstico diferencial 
de malignidad [87] con una sensibilidad y especificidad del 95,7 y 96,5% 
respectivamente. 

 
e) Los ganglios inguinales no se biopsiaron, por lo que no son valorables. Algunos 
trabajos evaluaron aquellos que se consideraron resecables, y mostraron una 
sensibilidad diagnóstica del 100% para el TC y la RMDWIBS, con una especificidad del 
98% para esta última [66]. 

V.2. OBJETIVO 2. CUANTIFICACIÓN DE LA CARGA TUMORAL EN LA 

CARCINOMATOSIS PERITONEAL (PCI) 
 

Hemos adoptado el PCI (Peritoneal Cancer Index, Índice de Cáncer Peritoneal) 
descrito por Sugarbaker [50] para la cuantificación de la carga tumoral en un paso 
previo a la HIPEC. 

Se han descrito distintos patrones de diseminación peritoneal utilizando 
diferentes técnicas de imagen [88-90], así como los posibles errores de interpretación 

[79] de las mismas. Tambien se ha intentado hacer el diagnóstico diferencial con 
patología benigna, que puede simular CP [81] evaluando patrones de diseminación 
específicos. 

La mayoría de las publicaciones que analizan el PCI lo correlacionan con la 
resecabilidad o la capacidad de predicción del éxito de la citorreducción. 

Se ha propuesto la evaluación prequirúrgica del PCI por imagen, aunque son 

pocos los trabajos publicados. Algunos autores utilizaron la PCI con TC [70], [52-53], 
[78], [91] o PET/TC [92-95]. 

V.2.1. PCI. Cuantificación regional. 
 

La evaluación regional es importante no solo para el cálculo del PCI final, la 
evaluación de la resecabilidad y la descripción topográfica de la distribución de las 
lesiones (mapa quirúrgico), sino porque la evaluación de algunas regiones intestinales 
seleccionadas y del ligamento hepatoduodenal son más predictivas del resultado de la 
citorreducción y de la supervivencia que el análisis del PCI completo [107]. 
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La región pélvica (PCI 6) destaca como la de mayor número de positivos y 
carga tumoral, debido a que es el asiento del tumor primario y donde mayor depósito 
tumoral se produce por efecto de la gravedad. La segunda región con mayor número 
de positivos es el hipocondrio derecho (región 1) debido al importante contraste 

causado por el tumor contra la superficie hepática, cuya señal es casi nula en DW, en 
comparación con el débil contraste tisular entre el tumor y este órgano en TC o 
PET/TC. 

A pesar de que algunos autores [110] han encontrado mayor carga tumoral en 
el hipocondrio derecho con más frecuencia que en la pelvis, es debido al hecho de que 
estos han analizado de forma individual cada órgano de la pelvis (útero, vejiga, etc.), 

en lugar de considerarlos todos dentro de un único compartimento anatómico que los 
englobe. 

Una región que puede ser conflictiva por la presencia de restricciones 
fisiológicas del bazo es el hipocondrio izquierdo, y se ha demostrado que tanto el TC 
como la RM tienen sensibilidad y especificidad similares [111]. 

Se ha comparado de forma directa la presencia de depósitos peritoneales en 

distintas regiones con RMDWIBS y TC frente a la cirugía, sin seguir la metodología PCI 
[64], y se ha obtenido una mejor capacidad diagnóstica frente a esta última zona en el 
hipocondrio derecho, aunque no hay diferencias respecto a otras áreas que 
contraindiquen la resecabilidad. 

 

V.2.2. PCI. Cuantificación global. 
 

Explorar la capacidad diagnóstica de la WB-DWIBS/MRI para la evaluación de la 
carga global de la carcinomatosis peritoneal [43]. 

Hasta la fecha, únicamente hemos encontrado nueve publicaciones que han 
evaluado el PCI con WB-DWIBS/MRI [43], [51],[52], [53], [55], [60], [79], [98]aunque 
tres de ellos no evalúan primariamente la capacidad diagnóstica [53], [60], [79] y [99]. 

Todos estos trabajos presentan un tamaño muestral muy inferior a la nuestra, 
salvo uno [51] que aporta 56 pacientes y un extenso estudio multiinstitucional de 488 
pacientes [99] que únicamente evalúa tumores digestivos previos a HIPEC. 
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La mayoría de los trabajos que utilizan la metodología PCI incluyen 
indistintamente tumores digestivos y del tracto genital femenino, y solamente uno 
considera exclusivamente el CO [55]. 

Nuestros hallazgos globales están en línea con estos trabajos. Nuestra exactitud 

global (94-80) está en el rango de lo descrito en los estudios anteriores [51], [52], 
[55] y [98]; y los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN están también están 
en línea con los publicados, a pesar de ser algo inferiores, y sin encontrar grandes 
diferencias respecto a la RM sin secuencias DW. A pesar de esa menor sensibilidad, 
nuestra especificidad global es discretamente superior a las referidas previamente. 

Respecto a la correlación con la cirugía, la RM sin DWI presenta una correlación 

débil con la cirugía. Cuando añadimos secuencias DWIBS a la RM convencional, se han 
referido valores AUC de 0,96-0,98 [36]. 

Estos hallazgos pueden explicarse, en parte, por nuestra baja carga tumoral PCI 
media (7,06-7,42) frente a los 19,5 [98] y hasta 36 [52] de otros trabajos, así como 
probablemente el tamaño medio de las lesiones individuales. Estas diferencias también 
pueden explicarse porque no se han considerado específicamente pacientes con CO o 

ginecológicos, sino principalmente carcinomatosis digestivas, cuyo manejo varía, pues 
son susceptibles de HIPEC, mientras que las sospechas de CO requieren no tener 
criterios de irresecabilidad para ser operadas. Aquellos trabajos que consideran 
únicamente CO [55] han presentado capacidades diagnósticas superiores a las 
halladas. 

Un estudio multiinstitucional con 488 pacientes [99] ha demostrado 

superioridad de la RMDWIBS respecto al TC en la predicción del PCI respecto al 
quirúrgico en pacientes con carcinomatosis de origen digestivo previo a HIPEC, y 
demuestra que un PCI >15 se correlaciona con CR incompleta. 

La experiencia de los observadores también puede influir en los resultados 
obtenidos [53], y puede explicar las diferencias entre las dos modalidades de imagen. 

Uno de los aspectos clínicamente relevantes es la predicción de resecabilidad de 
la CP y del resultado de la citorreducción, que pueden estar ligadas a la carga tumoral 

predicha. En nuestro subgrupo de 50 pacientes con CO, hemos encontrado que 
aquellos con un PCI medio bajo (<10) presentan mayor frecuencia de resección 

113113113



Discusión 114 

completa (residuo microscópico); y los que presentan PCI más elevados, mayor 
frecuencia de residuo macroscópico [43]. 

El TC es la técnica electiva y la más frecuentemente utilizada para el estudio de 
la CP, así como la más evaluada para la predicción del PCI quirúrgico, aunque con 

resultados poco robustos, ya que han encontrado débil exactitud en la predicción de la 
carga tumoral en los distintos subgrupos, especialmente en el CO tras QT 
neoadyuvante [100]. También se ha encontrado que la localización y el PCI como 
medida de la extensión de la enfermedad, evaluados con TC, predicen la resecabilidad 
y la supervivencia en término medio [101] en tumores de origen digestivo. 

De esta forma, hay quien aboga por complementar la exploración de TC con 

RM-DWIBS [90] para una mejor determinación de los implantes y cálculo de un PCI 
que permita la selección del tratamiento óptimo del paciente. 

La resecabilidad de la CP se ha evaluado con éxito [102] utilizando RM. 

Para evaluar la capacidad del TC para predecir el estatus poscitorreducción, se 
calculó el acuerdo interobservador TC/laparoscopia tras calcular los valores PCI. En el 
grupo de baja carga tumoral (PCI<20), se obtuvo un buen acuerdo interobservador (K 

=0,71-0,79) que es óptimo cuando el PCI>20 (K= 0,89-0,91) [103]. Sin embargo, 
otros autores sugieren complementar la evaluación inicial de la resecabilidad por TC 
con laparoscopia o PET/TC por la presencia de discordancia con la cirugía [104]. 

Se han intentado establecer modelos predictivos para carcinoma epitelial de 
ovario, con un índice que atiende a múltiples variables clínicas, analíticas, demográficas 
y de extensión valorada por TC, que se correlaciona con un resultado de citorreducción 

óptima primaria [84]. 

Se han comparado de forma directa los resultados de la RM y el TC en 137 
pacientes (46 RM y 91 TC) para evaluar la localización de los implantes de 
carcinomatosis, la resecabilidad tumoral y predecir el resultado de la citorreducción en 
pacientes con CO de nuevo diagnóstico, con una capacidad diagnóstica similar para 
ambas exploraciones [105], si bien no se han incluido secuencias DWIBS. 

La cuantificación quirúrgica del PCI es una herramienta útil para valorar la 

extensión de la enfermedad en CO seroso diseminado, y permite predecir la 
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citorreducción completa, aunque no se puede valorar como un predictor de la 
supervivencia [106]. 

Aunque se ha utilizado el PCI en la evaluación de la CP con TC, PET/TC y RM, 
se ha evaluado indistintamente CP de origen digestivo y ovárico [51], y únicamente un 

estudio [55] ha comparado directamente las tres modalidades de imagen en CO en 
una muestra de 15 pacientes utilizando el PCI y secuencias DWI. Este estudio ha 
encontrado que la técnica de imagen más sensible es la WB-DWIBS/MRI; y la más 
específica, el PET/TC, que, además, permite la evaluación supradiafragmática, aunque 
el TC sigue siendo la técnica de elección en la valoración inicial de la resecabilidad. Sin 
embargo, el autor no ha considerado que sea mandatorio detectar la máxima carga 

tumoral que permita una resección R0, por lo que puede interesar utilizar una técnica 
altamente sensible, en su caso la WB-DWIBS/MRI, que también permite detectar 
enfermedad supradiafragmática, con nuestro protocolo de imagen [107]. 

Algunos autores han propuesto el TC como una técnica capaz de predecir la 
supervivencia a 5 años del cáncer de ovario tras la evaluación combinada la carga 
tumoral con el PCI, el CA125 [78] y el estado ECOG. 

Otros [79] han evaluado el PCI con RM, pero sin secuencias de DW, 
encontrando una buena correlación con la cirugía y capacidad pronóstica. 

Cuando se añaden las secuencias de DW [96] y [108] a la exploración de la 
cavidad abdominopélvica, se ha referido un incremento de la capacidad diagnóstica 
que es capaz de predecir adecuadamente el PCI quirúrgico definitivo. 

Hay que destacar que no hemos considerado realces peritoneales o nódulos 

que no presenten traducción en las secuencias de difusión por lo que la capacidad 
diagnóstica y la capacidad de evaluación de la carga tumoral pueden ser superiores a 
las descritas. 

En un estudio prospectivo llevado a cabo sobre 39 pacientes, se demostró que 
la evaluación del PCI prequirúrgico global y regional por imagen se puede ver alterada 
por la falta de experiencia entre observadores [53], de forma tal que ambos obtienen 
una adecuada concordancia con los hallazgos descritos en la cirugía cuando se utiliza 

el TC, que es óptima en el observador de más experiencia tanto con la RM como con el 
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TC, y con peor concordancia de la RM en el observador de menor experiencia. Sin 
embargo, estas diferencias se minimizan con la experiencia. 

Otros autores [52] han encontrado una clara superioridad en la capacidad 
predictiva del PCI quirúrgico utilizando la RM con DWI frente al TC en un estudio 
retrospectivo sobre 22 pacientes con cáncer apendicular (15) y de ovario (7), en el que 
se ha realizado una evaluación regional y global. 

La correlación con la cirugía que hemos descrito (R=0,762-0,642) está en línea 
con otros trabajos (R=0,83-0,88) [51], y es superior a las previamente publicadas para 
el PET/TC (R=0,482 y R=0,522 o el TC (0,39-0,44); [51] [93] [109]. 

 

V.3. OBJETIVO 3. CUANTIFICACIÓN DE LA CARGA TUMORAL 
GANGLIONAR (RCI) 

V.3.1. RCI. Cuantificación regional y global 

 
Como aproximación a la cuantificación de la linfadenectomía, se ha propuesto la 

“razón ganglionar” (lymph node ratio, LNR) como el número de ganglios positivos 
dividido entre el número de ganglios resecados, que también arroja una aproximación 
cualitativa a la cirugía [46]. La afectación ganglionar y la cantidad de ganglios 
resecadosse han demostrado ser un factor pronóstico independiente en la 
supervivencia del CO, . Se considera linfadenectomía pélvica sistemática si se han 
resecado >20; y retroperitoneal, si >10. 

El LNR se ha demostrado útil también en otras patologías como el cáncer 
gástrico. 

Dado que la división compartimental ganglionar en regiones RCI y el cálculo de 
la carga tumoral son creaciones de nuestro grupo, las consideraremos en este mismo 
apartado, pues no hemos encontrado referencias previas. 

La linfadenectomía ilíaca o pélvica se realiza rutinariamente en los CNO, 
dependiendo del estadio, mientras que en el CO se discute la necesidad de 
linfadenectomía sistemática [45]. 
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Los criterios radiológicos de positividad convencionales de tamaño descritos 
para ganglios pélvicos [112]. Se considera el eje menor medido en el plano axial: 

 Abdominales > 10 mm  
 Pélvicos > 8 mm (ilíaca común >9mm/ilíaca externa > 10 mm/ ilíaca interna 

> 7 mm / obturadora > 8 mm) 
 Inguinales > 15 mm 
 
Y también aquellos con contorno irregular o evidencia de necrosis [113]. 

De este modo, y para simplificar, además de los criterios morfológicos, hemos 
considerado positivos si >1 cm [8], y les hemos asignado mayor puntuación según su 

tamaño. 

Dado que los criterios habituales de positividad (tamaño y morfología) no 
aportan ninguna información sobre la carga tumoral, hemos creado el RCI, que atiende 
no solamente a dichos criterios clásicos de tamaño para clasificar un ganglio en 
positivo o negativo (que correspondería con el valor RCI N1), sino que, de forma 
paralela al PCI, atendemos al tamaño y hemos incluido el número de ganglios como 

otro criterio, con el objetivo de aumentar nuestra sensibilidad. 

De este modo, definimos las cuatro categorías (RCI 0-1-2-3), con el objetivo de 
incrementar el número de positivos, evaluar su correlación histológica y predecir la 
carga tumoral ganglionar. 

Gracias a la restricción fisiológica de los ganglios, las secuencias DWIBS son 
muy sensibles para su detección, por lo que hemos encontrado un gran acuerdo 

respecto a la capacidad de descarte de enfermedad, ya que es muy difícil que la 
afectación ganglionar macroscópica pase desapercibida con la WBRMDWIBS, pero a 
medida que aumenta el tamaño de las lesiones, menor porcentaje de aciertos (Tabla 
20 y Anexo XV) desde el 67% (83/124) del valor RCI 1 hasta más del 85% de los RCI 
3. 

La media de RCI global es de 4,59-5,42 (Rad 1-Rad 2), muy superior al descrito 
en la cirugía de 2,58, con unas DS muy amplias (Figura 11), con un amplio 

desplazamiento a la derecha de los datos, alejada de la normalidad. De esta forma, las 
correlaciones son débiles (0,152-0,0055 o 0,4-0,007). 
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Los resultados del estudio LION muestran que no hay indicación de 
linfadenectomía sistemática en cáncer de ovario, porque no prolonga la supervivencia y 
únicamente añade morbilidad [44]. Solo está indicada la biopsia en el caso de que se 
encuentren ganglios positivos, por lo que la valoración preoperatoria es esencial. Se 

acepta que el PET/TC es superior a la RM, a pesar de que el TC es el estándar de 
imagen [114]. 

Gracias a su elevada sensibilidad y VPN, la WB-DWIBS/MRI indica al cirujano 
qué ganglios se encuentran afectados, y su localización anatómica, para su resección 
específica, a pesar de que la predicción de la carga tumoral ganglionar sea poco 
relevante. 

Además, presenta una cobertura anatómica amplia, como el PET/TC y permite 
el diagnóstico de enfermedad ganglionar retroperitoneal, supradiafragmática y a 
distancia, sin utilizar radiaciones ionizantes, y permite definir las adenopatías 
patológicas que tengan significado clínico. 

 

V.4. OBJETIVO 4. EVALUACIÓN DE LA CARGA TUMORAL TOTAL (PCI + 

RCI) Y DEL CA125 
 

Nuestro objetivo es evaluar si la carga tumoral total (PCI+RCI) predicha con la 
WB-DWIBS/MRI se correlaciona con la encontrada en la cirugía y los marcadores 
tumorales, especialmente el CA125, que es un marcador muy sensible al cáncer de 
ovario, aunque puede elevarse en cualquier patología que afecte al peritoneo. 

Debido a la heterogeneidad tumoral, no hemos estudiado los marcadores CEA 

ni CA 19.9, pues muchos de nuestros casos tenían valores no patológicos, por lo que 
no han sido considerados. 

Primeramente, hemos encontrado que nuestra carga tumoral predicha por Rad 
1 y Rad 2 utilizando WB-DWIBS/MRI se correlaciona de forma lineal con la encontrada 
en la cirugía y, posteriormente, hemos evaluado cómo se correlacionan con el CA125. 

Disponemos de una muestra de 56 casos, ya que en 5 de ellos el CA125 era 
indetectable y no se consideró. La distribución muestra un desplazamiento hacia la 

izquierda no normal, con una asimetría de los valores agrupados en torno a una 
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mayoría de valores muy bajos y otros pocos valores muy altos, en una distribución 
exponencial que traduce el volumen tumoral, con un valor medio de aproximadamente 
500 UI/ml. 

No solo nos encontramos con un importante desplazamiento hacia la izquierda 

de la curva del CA125, sino que también existe un importante desplazamiento hacia 
valores bajos de las curvas de distribución de la carga tumoral total (PCI+RCI) de los 
tres observadores Rad 1, Rad 2 y Qx (Fig. 14), aunque siguen una distribución normal. 

Por esta razón, hemos realizado una conversión logarítmica ajustada del CA125, 
que muestra una correlación significativa con los valores calculados PCI+RCI (Anexo 
XIX). 

Finalmente, se ha ajustado la escala de logCA125 por un factor de 5, que es la 
razón entre el promedio de la carga tumoral total (PCI+RCI) y el log(CA125), lo que 
permite este valor sea comparable con los valores (PCI+RCI) y adopte una distribución 
normal, y para ajustarlo a un modelo de regresión lineal. 

Hemos encontrado que los valores ajustados del CA125 (5xlogCA125) se 
correlacionan con los valores PCI+RCI de los tres observadores, de forma tal que se 

ajusta mejor en la regresión lineal con Rad 2, que describió más carga tumoral 
(Figuras 17 y 18). También hemos encontrado una correlación lineal del PCI con el 
CA125 corregido, pero de menor intensidad que el PCI+RCI, por lo que tenemos que 
añadir siempre la evaluación ganglionar. 

Hasta la fecha, no se ha correlacionado la carga tumoral predicha con 
RMDWIBS con el marcador tumoral. Se ha descrito que el PCI calculado con TC 

presenta una buena correlación con el CA125 prequirúrgico y la supervivencia a 5 
años, pues junto con ECOG tiene el potencial de ayudar a evaluar la supervivencia 
[78]. 

Se ha estudiado la correlación del PCI y del CA125 en tres contextos: definir la 
naturaleza de una masa ovárica, la predicción de una CR óptima y la presencia de 
recurrencia tumoral. 

Se ha correlacionado la apariencia radiológica con la carga tumoral para la 

diferenciación de la naturaleza tumoral primaria o secundaria digestiva de las masas 
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anexiales [115] y la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante de los valores del ADC 
con el CA125 [116]. 

Asimismo, es de interés clínico la evaluación de la supervivencia a través de la 
predicción de la citorreducción óptima. De este modo, se ha considerado el SUVmax, 

junto con la enfermedad peritoneal y el CA125, como predictores independientes de la 
supervivencia del CO [117]. 

El índice de Bristow (Bristow Index, BI), que recoge parámetros de TC junto 
con el CA125, se ha propuesto para la predicción de la citorreducción óptima [118, 
119], lo que corrobora otros resultados de modelos predictivos de supervivencia que 
atienden únicamente a los resultados de imagen [119] o combinan otros factores 

[120]. De esta forma, se ha descrito que el PCI >20, junto al CA125 es un marcador 
de resultados de cirugía en CO primario [67]. 

Finalmente se ha evaluado la recurrencia del CO atendiendo a la evaluación del 
CA125 y el PET/TC, y se ha descrito que los hallazgos en imagen son más precoces 
que la elevación de los marcadores [121], incluso cuando los marcadores son normales 
[122]. 

Como se ha visto por su elevada sensibilidad, la RM puede desempeñar un 
importante papel en la detección de enfermedad oculta en los pacientes con TC 
negativo y elevación del CA125 [123, 124] aunque no permite excluir enfermedad 
microscópica, a pesar de que algunos de estos estudios no han considerado las 
secuencias de difusión cuando comparan la capacidad de detección tumoral en este 
contexto clínico [125]. 

De forma experimental, se están considerado los parámetros radiómicos de la 
difusión para la evaluación de la respuesta al CO [126] o de la recurrencia en el cáncer 
endometrial [127]. 

A pesar de que la carga tumoral RCI predicha con la WB-MR/DWIBS es débil 
respecto a lo encontrado en la cirugía, hemos encontrado que su cuantificación, 
añadida al PCI (PCI+RCI), aporta mayor correlación con la carga tumoral total 
predicha en términos de CA125. 
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V.5.LIMITACIONES 
 

En primer lugar, que, dado su diseño prospectivo con selección preoperatoria, 

hemos obtenido una muestra heterogénea en cuanto al resultado histológico, con un 
predominio del CO, y otros tumores ginecológicos CNO (3 de cérvix, 2 de endometrio y 
1 sarcoma), patología ginecológica benigna que simula carcinomatosis de ovario 
(endometriosis, 2 casos; y leiomiomatosis, 1 caso). No hay ningún caso de tumores 

vaginales o vulvares. De aquí, se deriva cierta inconsistencia en los hallazgos, por sus 
diferentes vías de diseminación ganglionar y la variable incidencia de la diseminación 
peritoneal. 

En cuanto a los criterios de selección, únicamente se han seleccionado 
pacientes candidatos a cirugía, sin criterios de irresecabilidad o inoperabilidad, por lo 
que la verdadera capacidad diagnóstica y de predicción de carga tumoral puede estar 
comprometida, ya que no se han podido evaluar de forma apropiada las regiones que 

pudieran contraindicar la cirugía. No obstante, un diseño prospectivo permite eliminar 
sesgos en la recogida de la información. 

Como consecuencia del diseño prospectivo, de los 61 casos operados, 50 
fueron evaluadas por Rad 1 y Rad 2 y, como consecuencia de imposibilidad de la 
recogida de datos en 11 casos, 11 fueron a cirugía únicamente con la evaluación de 
Rad 1. Estas 11 pacientes no fueron evaluadas posteriormente por Rad 2 para evitar la 

posibilidad de sesgos de información. 

A pesar de esto, se trata de una muestra moderadamente amplia y 
homogénea. 

Ligado a esto, hay que destacar que no todas las pacientes han tenido el 
mismo estándar ganglionar, algunos han sido biopsiados y, en otras ocasiones, se han 
realizado linfadenectomías (20 linfadenectomías y 30 biopsias), por lo que tanto la 

capacidad diagnóstica como el cálculo de la carga tumoral ganglionar pueden verse 
afectadas. Además, el número de ganglios evaluados es muy escaso (57 frente a las 
250 muestras de carcinomatosis), lo que unido a que deben distribuirse en 14 regiones 
ganglionares hace que el análisis regional de la WB-DWIBS/MRI pierda consistencia. 
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La creación del RCI es arbitraria, pero justificada en el concepto del lymph node 
ratio. De esta forma, la comparación de nuestros resultados con la literatura científica 
también es dificultosa, aunque se han evaluado agrupándolos en cinco regiones 
(pericardiofrénicos, paraaórticos supra e infrarrenales, iliopélvicos e inguinales). El RCI 

es un concepto novedoso que permite evaluar sistemáticamente la carga tumoral de 
forma similar al PCI, que no se ha realizado anteriormente. 

Aproximadamente la mitad de las pacientes eran citorreducciones por tumores 
recurrentes o posoperadas y, a pesar de que se espera que los cambios 
posterapeúticos se hayan resuelto, pueden producirse falsos positivos en la secuencia 
DWIBS por el efecto T2 que causa la sangre, la mucina o la necrosis coagulativa. Sin 

embargo, nos apoyamos en las demás secuencias (T2 y T1GE-CE) para su evaluación 
[49]. La exclusión de las pacientes de cirugía de intervalo permite subsanar 
parcialmente esta limitación. 

La mayoría de las pacientes venían referidas de instituciones externas, con una 
amplia variedad de modalidades de imagen (TC o PET/TC) e importantes 
heterogeneidades de protocolo, lo que impide su correcta valoración y su comparación 

directa con nuestra técnica. 

Otro problema que nos hemos encontrado ha sido la correcta localización de los 
implantes en los distintos compartimentos; y la distinción entre ganglios e implantes, 
que se pueden superponer, especialmente en las superficies hiliares del hígado, bazo, 
en la raíz del mesenterio y trayectos vasculares. 

A pesar de esto, se trata de un trabajo prospectivo en una muestra 

moderadamente grande y homogénea, con un predominio del CO, en la que 
presentamos un análisis cuantitativo de los hallazgos de imagen en relación con la 
cirugía. 

Aunque se encuentra fuera del objeto del estudio, la WB-DWIBS/MRI es capaz 
de detectar la enfermedad supradiafragmática y a distancia [43]. 

Dado que no se ha evaluado el ADC como técnica de imagen, se necesitará más 
investigación para establecer un punto de corte en la señal de la secuencia de difusión 

de forma equivalente al SUV en el PET/TC. 
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VI. CONCLUSIONES 
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VI. CONCLUSIONES 
 
1. La WB-MR/DWIBS presenta elevada capacidad diagnóstica para la carcinomatosis 
peritoneal de origen ginecológico, referida a la cirugía. En la literatura se han referido 
valores inferiores para el TC, que es la técnica electiva en patología abdominopélvica y 
para el PET/TC.  

2. El análisis regional de la WB-MR/DWIBS muestra una relación estadísticamente 
significativa con los hallazgos quirúrgicos, ya que permite una mejor delimitación 
anatómica de la localización de los implantes. Nuestros datos arrojan unos valores 
regionales superiores a los referidos en otros trabajos para el TC y el PET/TC.  

3. El Peritoneal Cancer Index (PCI) cuantifica la carga tumoral peritoneal globalmente. 
La predicción del PCI con WB-MR/DWIBS se ajusta linealmente al PCI quirúrgico. 

Nuestro valor de regresión lineal es superior a los descritos para el PET/TC. 

4. Para la valoración de la diseminación ganglionar nuestro grupo ha desarrollado el 
modelo Retroperitoneal Cancer Index (RCI), basado en el PCI. La WB-MR/DWIBS 
muestra elevada sensibilidad y VPN al evaluar el RCI comparado con la cirugía, y dirige 
al cirujano a la resección de ganglios realmente afectos, por lo que se podrían evitar 
linfadenectomías sistemáticas innecesarias. 

5. La cuantificación de la carga ganglionar con WB-MR/DWIBS mantiene una 
correlación lineal débil significativa con los hallazgos quirúrgicos. 

6. La carga tumoral combinada (PCI+RCI) valorada con WB-MR/DWIBS muestra una 
correlación lineal significativa con la encontrada en la cirugía, aunque más débil que la 
descrita para el PCI aislado. 

7. La carga tumoral combinada (PCI+RCI) y la el CA125 se correlacionan linealmente 

tras una transformación logarítmica de este último. 

8. La cuantificación de la carga tumoral total (PCI+RCI) se correlaciona mejor con el 
CA125 que el PCI aislado, lo que indica la importancia de la descripción por imagen de 
la afectación ganglionar. 
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9. Finalmente, podemos concluir que la WB-MR/DWIBS es una técnica fiable para la 
evaluación inicial de los tumores de origen ginecológico avanzados, especialmente en 
el cáncer epitelial de ovario, ya que muestra elevadas capacidad diagnóstica y 
correlación con el PCI quirúrgico. Nuestros resultados son superiores a los referidos en 

otros trabajos para el TC y el PET/TC en la valoración de la CP, sin inferioridad en la 
evaluación ganglionar respecto al TC. 

10. Se necesitan más estudios prospectivos que incluyan un mayor número de casos 
con patología específica, especialmente cáncer de ovario, tratados con cirugía de 
citorreducción de máximo esfuerzo tras la prueba de imagen. Estos estudios ayudaran 
a definir mejor el papel de la WB-MR/DWIBS en estas pacientes. 
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ANEXOS 
 

ANEXO I: ACCESO AL REPOSITORIO PÚBLICO CON LOS DATOS 
ORIGINALES DEL ESTUDIO 

 
Los datos están disponibles para su descarga en el enlace: 
https://data.mendeley.com/datasets/scw2hkvmg2/draft?a=7aca43cc-b921-4215-
9d60-59f218c89d97 
 
Con un DOI reservado:  

http://dx.doi.org/10.17632/scw2hkvmg2.1 
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ANEXO II: PUBLICACIÓN 
 
Publicación parcial en https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2019.108696 
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ANEXO III: PERMISO DE MODIFICACIÓN DEL DIAGRAMA PCI 
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ANEXO IV: APROBACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO 
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ANEXO V: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE 
“Valoración de la resonancia magnética de cuerpo completo con secuencias 
de difusión (WB-MR/DWIBS) en el estudio de extensión del cáncer de origen 
ginecológico.” 
Me llamo………………………………………DNI………………………………….; 
 
MÉDICO QUE INFORMA: 
Nombre: 
…………............................................................................................................ 
Nº de colegiado: ..................................... 
 
Como Ud. ya sabe, las imágenes de la Resonancia Magnética Realizada van a ser 
revisadas dentro un programa de investigación. 
Las contestaciones que Ud. nos proporcione, nos ayudarán a comprender más 
completamente algunos de los problemas de las personas mayores y cómo podemos 
ayudarles.  
Es necesaria una mejor comprensión de los mecanismos detrás de los mecanismos de 
diseminación del cáncer de origen ginecológico. El conocimiento profundo de los 
mecanismos subyacentes y sus factores de riesgo nos posibilitaría implementar 
intervenciones preventivas y plantear nuevas técnicas de diagnóstico por imagen más 
precisas, rápidas y cómodas que ayuden al mejor tratamiento del mismo. Por este 
motivo, el Hospital MD Anderson Cancer Center de Madrid va a realizar un estudio que 
recoja la máxima información posible y necesaria para hacer análisis lo más 
exhaustivos posibles en relación con estas enfermedades y su interrelación.  
La participación en el estudio conlleva la realización de estudios de imagen por 
Resonancia Magnética junto con los controles clínicos y analíticos habituales. 
Análisis de sangre incluyendo algunas hormonas y marcadores genéticos 
relacionados con estas patologías, plasma y extracción de ADN (ácido 
desoxirribonucleico). Estas muestras serán conservadas en un archivo de 
laboratorio (seroteca) por si fueran precisos otros estudios futuros. En ningún 
caso, el material plasma y ADN será utilizado para otros propósitos que los 
previstos en este estudio. Asimismo conservaremos parte de su sangre para 
realizar posibles análisis en un futuro. Los riesgos asociados a estas 
exploraciones son mínimos (como pequeños hematomas locales) e 
infrecuentes. 
Toda la información que usted generosamente nos proporcione será utilizada 
solamente en esta investigación y será protegida por el secreto profesional. Se asegura 
la confidencialidad de los datos, cumpliendo en todo momento la ley Orgánica 
15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (Ley 
41/2002, de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica). Los datos 
clínicos de Ud. serán guardados en ficheros de investigación clínica en el  Hospital MD 
Anderson Cancer Center de Madrid, cuyos responsables son los investigadores 
adscritos al estudio y pertenecientes al Hospital. En el momento que lo desee puedo 
retirar este consentimiento por mí mismo o mediante un representante designado por 
mí, y puedo ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 
respecto a la inclusión en el estudio, dirigiéndome para ello a cualesquiera de los 
investigadores en la Fundación de Investigación Hospital MD Anderson Cancer Center 
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de Madrid. 
 

Si no manifestara mi deseo de conocer la investigación no seré informado de la misma 
a no ser que de ella se derive una utilidad clara para las enfermedades que padezca yo 
o mis familiares. 
Si precisa más información no dude en preguntar. 
 
Si Ud. acepta la colaboración en este estudio, por favor, firme a pie de página. 
Si precisa más información no dude en preguntar. 
 
Gracias por su colaboración. 
 
 
DECLARACIONES y FIRMAS, 
 
Nombre del donante: …………………………………DNI del donante:……………. 
 
Yo, ……………………………………………………………………………, declaro que:  
 

• He sido informado por el facultativo de forma comprensible de la naturaleza, 
finalidad, duración del estudio, así como de los procedimientos a realizar 
durante el mismo y los riesgos que estos implican. 

• Estoy satisfecho de la información recibida, he podido realizar todas las 
preguntas que he creído conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas 
planteadas.  

 
En consecuencia, presto voluntariamente mi consentimiento para participar en este 
estudio pudiendo, no obstante, revocarlo en cualquier momento sin expresión de causa 
 
 
En -----------, a……… del mes de ………………………. de 20……. 
 
 
Firma del donante: …..………………………………………………………………… 
 
Firma del familiar, representante legal, acompañante o testigo*: ……………………………… 
* (Exigible en caso de deterioro cognitivo del donante). 
 
Nombre y Firma del médico o del personal entrenado que realiza la extracción y que 
garantiza haber explicado los fines y riesgos de la extracción de sangre: 
…………………………………………………… 
…………………………………………………… 
 
APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
Yo, …………………………………………………………..revoco el consentimiento de 
participación en el estudio, arriba firmado, con fecha ……………. 
Fecha de la revocación………………….. 

Firma: 
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ANEXO VI: ACUERDO INTEROBSERVADOR 

Ampliación de las tablas 15 y 16 que muestran el grado de acuerdo interobservador 
(Rad 1/ Rad 2) y el valor p de significación estadística (p<0,05) calculado con el test 
de la Chi cuadrado en los valores categorizados en las distintas regiones PCI y RCI.  

 

PCI κ X2 (cat) p.value 
 

RCI κ X2 (cat) p.value 
0 0,4 25,5 0,002 

 
0 0,15 17,3 0,008 

1 0,63 32,3 0 
 

1 0,25 5,9 0,207 
2 0,22 9,5 0,396 

 
2 0,13 2 0,572 

3 0,8 51,7 0 
 

3 0,66 5,6 0,018 
4 0,6 48,3 0 

 
4a 0,61 86,9 0 

5 0,34 42,2 0 
 

4b 0,46 73,7 0 
6 0,47 34,4 0 

 
5 0,22 62,9 0 

7 0,27 27,2 0,001 
 

6 0 
  8 0,47 30,1 0 

 
7 0,45 24,2 0 

9 0,4 15,3 0 
 

8 0,12 24,8 0 
10 0,15 2 0,366 

 
9 0,12 5,5 0,236 

11 0,12 3,1 0,382 
 

10 0,38 24,5 0 
12 0,38 33,8 0 

 
11 0,22 5,5 0,482 

    
 

12 0,24 6,5 0,372 
Global 0,53 183 0 

 
Global 0,43 127 0 

 
  

157157157



 

Anexos 158 

ANEXO VII: ACUERDO INTEROBSERVADOR PCI RAD 1 Y RAD 2 FRENTE A 
LA CIRUGÍA 

 
Grado de acuerdo interobservador entre Rad 1 y Rad 2 y la Cirugía con el valor p 
de significación estadística (p<0,05) calculado con el test de la Chi cuadrado en los 

valores categorizados en las distintas regiones PCI.  
 

Región Observador Kappa (vs Qx) p 

0 Rad 1 0,72 0 
Rad 2 0,4 0 

1 Rad 1 0,71 0 
Rad 2 0,5 0 

2 Rad 1 0,65 0 
Rad 2 0,11 0,45 

3 Rad 1 0,7 0 
Rad 2 0,67 0 

4 Rad 1 0,63 0 
Rad 2 0,42 0 

5 Rad 1 0,34 0,02 
Rad 2 0,12 0,39 

6 Rad 1 0,7 0 
Rad 2 0,28 0,04 

7 Rad 1 0,66 0 
Rad 2 0,4 0 

8 Rad 1 0,75 0 
Rad 2 0,47 0 

9 Rad 1 0,78 0 
Rad 2 0,54 0 

10 Rad 1 0,73 0 
Rad 2 0,23 0,1 

11 Rad 1 0,69 0 
Rad 2 0,39 0,01 

12 Rad 1 0,67 0 
Rad 2 0,38 0,01 

Global Rad 1 0,67 0 
Rad 2 0,38 0,08 
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ANEXO VIII: CURVAS ROC REGIONALES Y GLOBALES PARA PCI 
 

Se muestran las curvas de cada una de las regiones PCI (0-12) para Rad 1(R1) y 
Rad 2 (R2). 
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 ANEXO IX: CURVAS ROC REGIONALES Y GLOBALES PARA RCI 
 

Se muestran las curvas de cada una de las regiones PCI (0-12) para Rad 1(R1) y 
Rad 2 (R2). 
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ANEXO X: DISTRIBUCIÓN PERCENTUAL DE LA CARGA TUMORAL PCI 
 
Porcentaje de distribución de los valores PCI (0-3) en cada región PCI (0-12) para Rad 
1 (R1, azul oscuro), Rad 2 (R2, azul claro) y Cirugía (Qx, rojo). 
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ANEXO XI: TABLAS CONTINGENCIA CARGA TUMORAL PCI 
Muestra el número de concordancias entre los valores (0 a 3) descritos por los dos 
radiólogos y los hallazgos identificados en la cirugía en cada región PCI. 
 

PCI Rad 1 Qx         Rad 2 Qx         
0 

 
0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 31 1 1 3 36 0 24 4 6 4 38 

 
1 2 7 5 1 15 1 0 0 2 0 2 

 
2 1 0 1 1 3 2 0 1 0 0 1 

 
3 0 1 1 5 7 3 1 3 0 5 9 

 
Total 34 9 8 10 61 Total 25 8 8 9 50 

1   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 30 2 0 1 33 0 24 3 2 2 31 

 
1 4 5 4 2 15 1 0 0 0 0 0 

 
2 1 0 2 3 6 2 2 1 3 1 7 

 
3 2 0 1 4 7 3 3 3 1 5 12 

 
Total 37 7 7 10 61 Total 29 7 6 8 50 

2   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 49 1 1 0 51 0 36 3 3 0 42 

 
1 2 3 0 0 5 1 1 1 0 0 2 

 
2 1 1 2 0 4 2 3 1 0 0 4 

 
3 1 0 0 0 1 3 2 0 0 0 2 

 
Total 53 5 3 0 61 Total 42 5 3 0 50 

3   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 38 0 1 1 40 0 35 1 1 1 38 

 
1 5 3 1 3 12 1 0 1 0 0 1 

 
2 2 0 2 4 8 2 2 1 2 1 6 

 
3 0 1 0 0 1 3 1 1 0 3 5 

 
Total 45 4 4 8 61 Total 38 4 3 5 50 

4   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 48 1 0 0 49 0 36 0 2 1 39 

 
1 0 1 2 2 5 1 0 1 1 1 3 

 
2 2 0 1 0 3 2 2 1 0 1 4 

 
3 3 0 0 1 4 3 4 0 0 0 4 

 
Total 53 2 3 3 61 Total 42 2 3 3 50 

5   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 40 2 3 2 47 0 30 3 3 2 38 

 
1 6 3 1 0 10 1 3 2 0 0 5 

 
2 0 0 2 0 2 2 3 0 1 0 4 

 
3 1 0 1 0 2 3 2 0 1 0 3 

 
Total 47 5 7 2 61 Total 38 5 5 2 50 

             
6   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 9 1 0 0 10 0 5 1 3 5 14 

 
1 1 0 1 6 8 1 1 2 1 1 5 

             

 
2 1 4 2 5 12 2 1 1 1 6 9 
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6(cont.)   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
3 2 2 3 24 31 3 2 3 0 17 22 

 
Total 13 7 6 35 61 Total 9 7 5 29 50 

 
PCI Rad 1 Qx         Rad 2 Qx         
7   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 42 1 1 1 45 0 30 3 2 1 36 

 
1 3 3 5 1 12 1 2 1 2 0 5 

 
2 2 0 0 0 2 2 1 0 2 0 3 

 
3 0 0 2 0 2 3 3 0 2 1 6 

 
Total 47 4 8 2 61 Total 36 4 8 2 50 

8   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 36 2 1 0 39 0 27 2 5 2 36 

 
1 1 5 4 2 12 1 0 1 0 0 1 

 
2 2 1 0 2 5 2 2 2 0 2 6 

 
3 1 0 1 3 5 3 1 3 1 2 7 

 
Total 40 8 6 7 61 Total 30 8 6 6 50 

9   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 54 0 0 0 54 0 45 2 0 0 47 

 
1 2 4 0 0 6 1 0 2 0 0 2 

 
2 0 0 1 0 1 2 1 0 0 0 1 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

 
Total 56 4 1 0 61 Total 46 4 0 0 50 

10   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 56 0 0 0 56 0 44 1 0 1 46 

 
1 2 2 0 1 5 1 2 1 0 0 3 

 
2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 

 
3 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 1 

 
Total 58 2 0 1 61 Total 47 2 0 1 50 

11   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 53 1 0 0 54 0 43 2 1 0 46 

 
1 3 3 1 0 7 1 0 2 0 0 2 

 
2 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 

 
3 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 1 

 
Total 56 4 1 0 61 Total 45 4 1 0 50 

12   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 44 0 3 0 47 0 35 2 4 1 42 

 
1 3 6 1 0 10 1 2 2 0 0 4 

 
2 2 0 0 1 3 2 1 1 0 0 2 

 
3 0 0 0 1 1 3 0 1 0 1 2 

 
Total 49 6 4 2 61 Total 38 6 4 2 50 

Global   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 530 12 11 8 561 0 414 27 32 20 493 

 
1 34 45 25 18 122 1 11 16 6 2 35 

 
2 14 6 13 16 49 2 19 9 9 11 48 

 
3 10 4 9 38 61 3 21 14 5 34 74 

 
Total 588 67 58 80 793 Total 465 66 52 67 650 
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ANEXO XII: PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA. 
PCI GLOBAL 

 
Test de normalidad para una muestra. La hipótesis nula asume una distribución no 
normal de la misma. 

 
PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA 

    PCI total Qx PCI total R1 PCI total R2 
N  61 61 50 
Parámetros normales Media 6,93 6,66 7,06 
 Desviación típica 5,42 5,56 7,03 
Diferencias más extremas Absoluta 0,15 0,17 0,22 
 Positiva 0,15 0,17 0,22 
 Negativa -0,1 -0,12 -0,16 
Z de Kolmogorov-
Smirnov 

 
1,16 1,37 1,54 

Sig. asintót. (bilateral)  0,14 0,05 0,02 
Significado   Retiene H0 Rechaza H0 Rechaza H0 
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ANEXO XIII: RECTAS DE REGRESIÓN PCI 
 

Gráfico de nube puntos con recta de regresión lineal que muestra la relación entre 
la carga tumoral peritoneal quirúrgica (eje de ordenadas) y la descrita por Rad 1 
(R1, abscisas) en cada región PCI (0-12). El tamaño de cada circunferencia 

representa el número de observaciones (valor adyacente). 
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ANEXO XIV: DISTRIBUCIÓN PERCENTUAL CARGA TUMORAL RCI 
 

Porcentaje de distribución de los valores PCI (0-3) en cada región RCI (0-12) para 
Rad 1 (R1, azul oscuro), Rad 2 (R2, azul claro) y Cirugía (Qx, rojo). 
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ANEXO XV: TABLAS CONTINGENCIA CARGA TUMORAL RCI 
 

Muestra el número de concordancias entre los valores (0 a 3) descritos por los dos 
radiólogos y los hallazgos identificados en la Cirugía en cada región RCI. 

RCI R1 Qx 
    

R2 Qx 
    0   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 42 0 0 1 43 0 38 4 4 1 47 

 
1 1 1 4 2 8 1 1 0 0 1 2 

 
2 3 3 0 0 6 2 0 0 0 0 0 

 
3 3 0 1 0 4 3 1 0 0 0 1 

1 Total 49 4 5 3 61 Total 40 4 4 2 50 

 
  0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 43 1 1 0 45 0 40 1 0 0 41 

 
1 3 1 0 0 4 1 4 0 0 0 4 

 
2 11 1 0 0 12 2 5 0 0 0 5 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

2   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 50 1 2 0 53 0 46 0 1 0 47 

 
1 4 1 1 0 6 1 1 2 0 0 3 

 
2 1 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 

 
3 1 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 

 
Total 56 2 3 0 61 Total 47 2 1 0 50 

3   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 59 0 0 0 59 0 49 0 0 0 49 

 
1 1 1 0 0 2 1 0 1 0 0 1 

 
2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

 
Total 60 1 0 0 61 Total 49 1 0 0 50 

4a   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 46 2 1 0 47 0 34 2 0 1 37 

 
1 3 3 0 2 10 1 7 2 0 0 9 

 
2 1 1 2 0 3 2 0 1 1 0 2 

 
3 1 0 0 0 1 3 1 0 0 1 2 

 
Total 50 6 3 2 61 Total 42 5 1 2 50 

4b   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 46 0 1 1 48 0 39 3 0 1 43 

 
1 4 1 2 0 7 1 3 0 2 0 5 

 
2 2 2 1 0 5 2 1 0 0 0 1 

 
3 1 0 0 0 1 3 1 0 0 0 1 

 
Total 53 3 4 1 61 Total 44 3 2 1 50 

5   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 44 2 0 2 48 0 20 1 1 2 24 

 
1 6 1 1 1 9 1 18 0 0 1 19 

 
2 2 0 1 0 3 2 5 1 0 0 6 

 
3 0 0 0 1 1 3 0 0 0 1 1 

 
Total 52 3 2 4 61 Total 43 2 1 4 50 
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RCI R1 Qx 
    

R2 Qx 
    6   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 53 1 0 1 55 0 48 1 0 1 50 

 
1 4 1 0 0 5 1 0 0 0 0 0 

 
2 1 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

 
Total 58 2 0 1 61 Total 48 1 0 1 50 

7   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 36 2 2 1 41 0 22 1 0 0 23 

 
1 9 1 1 1 12 1 17 1 2 1 21 

 
2 4 1 0 0 5 2 3 1 1 1 6 

 
3 2 0 1 0 3 3 0 0 0 0 0 

 
Total 51 4 4 2 61 Total 42 3 3 2 50 

8   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 53 2 0 0 55 0 43 1 2 0 46 

 
1 2 1 2 0 5 1 1 0 0 0 1 

 
2 0 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2 

 
3 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 1 

 
Total 55 4 2 0 61 Total 46 2 2 0 50 

9   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 49 1 0 0 50 0 44 4 0 0 48 

 
1 7 3 0 0 10 1 1 0 0 0 1 

 
2 1 0 0 0 1 2 1 0 0 0 1 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

 
Total 57 4 0 0 61 Total 46 4 0 0 50 

10   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 52 2 0 0 55 0 46 3 0 0 49 

 
1 3 1 1 0 4 1 0 0 0 0 0 

 
2 2 0 0 0 2 2 1 0 0 0 1 

 
3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

 
Total 57 3 1 0 61 Total 47 3 0 0 50 

11   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 33 0 0 0 33 0 8 0 0 0 8 

 
1 18 0 0 0 18 1 14 0 0 0 14 

 
2 5 0 0 0 5 2 28 0 0 0 28 

 
3 5 0 0 0 5 3 0 0 0 0 0 

 
Total 61 0 0 0 61 Total 50 0 0 0 50 

12   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 36 0 0 0 36 0 10 0 0 0 10 

 
1 18 0 0 0 18 1 11 0 0 0 11 

 
2 3 0 0 0 3 2 29 0 0 0 29 

 
3 4 0 0 0 4 3 0 0 0 0 0 

 
Total 61 0 0 0 61 Total 50 0 0 0 50 

Global   0 1 2 3 Total   0 1 2 3 Total 

 
0 642 11 3 6 662 0 487 21 8 6 522 

 
1 83 19 16 6 124 1 78 6 4 3 91 

 
2 35 9 4 0 48 2 74 4 2 1 81 

 
3 17 0 2 1 20 3 4 0 0 2 6 

 
Total 777 39 25 13 854 Total 643 31 14 12 700 
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ANEXO XVI: PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA 
RCI GLOBAL 

 
Test de normalidad para una muestra. La hipótesis nula asume una distribución no 
normal de la misma. 

 
    RCI R1 Total RCI R2 Total RCI Qx Total 
N 

 
61 50 61 

Parámetros normales Media 4,59 5,42 2,08 

 
Desviación típica 4,54 3,76 3,85 

Diferencias más extremas Absoluta 0,16 0,14 0,31 

 
Positiva 0,15 0,14 0,31 

 
Negativa -0,16 -0,1 -0,29 

Z de Kolmogorov-Smirnov 
 

1,22 0,98 2,44 
Sig. asintót. (bilateral) 

 
0,1 0,29 0 

Significado   Retiene H0 Retiene H0 Rechaza H0 
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ANEXO XVII: RECTAS DE REGRESIÓN RCI 
 

Gráfico de nube puntos con recta de regresión lineal que muestra la relación entre 
la carga tumoral ganglionar quirúrgica (eje de ordenadas) y la descrita por Rad 1 
(R1, abscisas) en cada región RCI. El tamaño de cada circunferencia representa el 

número de observaciones (valor adyacente). 
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ANEXO XVIII: PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV (PCI + RCI) 
 

Test de normalidad para una muestra. La hipótesis nula asume una distribución no 
normal de la misma. 

 
PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA 

    R1 PCI+RCI TOTAL R2 PCI+RCI TOTAL Qx PCI+RCI TOTAL 
N  61 50 61 
Parámetros normalesa,b Media 11,25 12,48 9,02 
 Desviación 

típica 8,67 8,26 7,68 
Diferencias más 
extremas 

Absoluta 
0,13 0,13 0,17 

 Positiva 0,13 0,13 0,17 
 Negativa -0,13 -0,09 -0,12 
Z de Kolmogorov-
Smirnov 

 
1,02 0,95 1,32 

Sig. asintót. (bilateral)  0,25 0,32 0,06 
Significado   Retiene H0 Retiene H0 Retiene H0 
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ANEXO XIX: RECTAS DE REGRESIÓN PCI TOTALES CON LOGCA125 
 

Gráfico de nube puntos con recta de regresión lineal que muestra la relación entre 
el valor del logCA125 (eje de ordenadas) y la carga PCI descrita por Rad 1 (R1, 
abscisas) en Rad 1 (a), Rad 2 (b) y Qx (c) y la carga RCI por los mismos 

observadores (d), (e) y (f).  
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