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Resumen

La carcinomatosis peritoneal representa un desafio diagndstico y terapéutico en tumores abdominales avanzados. Aunque la
tomografia computada es el método mas utilizado, su sensibilidad disminuye en regiones criticas como la pelvis, el epipldn
menor y el mesenterio, y en la enfermedad mucinosa. La resonancia magnética (RM), con su alto contraste tisular, secuencias
funcionales y ausencia de radiacion, surge como una herramienta clave para la estadificacion preoperatoria. Este ensayo ico-
nogréfico presenta un enfoque integral para la evaluacion de la carcinomatosis peritoneal por RM, basado en un protocolo
técnico dedicado y un modelo de lectura estructurado que combina los sistemas PAUSE y PROMISE. A través de casos repre-
sentativos, se ilustran patrones de diseminacion tumoral, como enfermedad mesentérica, sitios quirdrgicamente desfavorables,
ascitis, lesiones extraperitoneales y contenido mucinoso, destacando su correlacion con la planificacion quirdrgica. El objetivo
es brindar una herramienta prdctica, reproducible y diddctica para especialistas en diagndstico por imagenes, cirujanos onco-
Iégicos y equipos multidisciplinarios. Este enfoque favorece una lectura sistematizada, una mejor indicacion del estudio y una
comunicacion interdisciplinaria mas eficiente, con impacto directo en la seleccion de pacientes candidatos a citorreduccion.

Palabras clave: Neoplasias peritoneales. Imagen por resonancia magnética. Estadificacion de neoplasias. Procedimientos
quirdrgicos de citorreduccion.

Abstract

Peritoneal carcinomatosis represents a diagnostic and therapeutic challenge in advanced abdominal tumors. Although
computed tomography remains the most widely used method, its sensitivity significantly decreases in critical regions such
as the pelvis, lesser omentum, mesentery, or in mucinous disease. Magnetic resonance imaging (MRI), with its superior soft
tissue contrast, functional sequences, and absence of radiation, emerges as a key tool for preoperative staging. This
iconographic essay presents a comprehensive approach to MRI evaluation of peritoneal carcinomatosis, based on a
dedicated technical protocol and a structured reading model combining the PAUSE and PROMISE systems. Through
representative cases, we illustrate tumor dissemination patterns such as mesenteric disease, surgically unfavorable sites,
ascites, extraperitoneal lesions, and mucinous content, emphasizing their relevance in surgical planning. The goal is to provide
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a practical, reproducible, and educational tool for radiologists, oncologic surgeons, and multidisciplinary care teams. This
structured approach promotes systematic interpretation, improves study indication, and enhances interdisciplinary
communication, directly impacting the selection of patients suitable for cytoreductive surgery.

Keywords: Peritoneal neoplasms. Magnetic resonance imaging. Neoplasm staging. Cytoreduction surgical procedures.

Introduccion

La carcinomatosis peritoneal es una manifestacion
frecuente y compleja de diseminacion metastésica en
multiples tumores abdominales, en particular en los de
origen ovarico, colorrectal, gastrico y apendicular. Su
deteccidn, caracterizacion y cuantificaciéon son funda-
mentales para definir la resecabilidad quirdrgica y
orientar la planificacion terapéutica, especialmente en
pacientes candidatos a cirugia citorreductora con o sin
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.

Aunque la tomografia computada (TC) continda
siendo la modalidad mas utilizada, su sensibilidad dis-
minuye en regiones criticas como la pelvis, el epiplon
menor y el mesenterio, asi como en presencia de
enfermedad mucinosa. En este contexto, la resonancia
magnética (RM) emerge como una herramienta de
gran valor, gracias a su excelente contraste de tejidos
blandos, capacidad multiplanar e incorporacion de
secuencias funcionales como la DWI (Diffusion-
Weighted Imaging) y el realce tardio con gadolinio. Sin
embargo, su adopcion sistematica sigue siendo limi-
tada, en parte por la falta de protocolos estandarizados
y de modelos de informe que garanticen su reproduci-
bilidad e impacto clinico.

En nuestro centro implementamos desde octubre de
2022 un protocolo estandarizado de RM abdomino-
pelviana para la estadificaciéon de la carcinomatosis
peritoneal, aplicado prospectivamente en pacientes
oncolégicos. Este protocolo técnico dedicado se com-
plementa con un esquema de lectura estructurado
basado en los sistemas PAUSE y PROMISE, que
permite una descripcion anatémica sistematizada de
los hallazgos y una mejor comunicacién con el equipo
quirdrgico.

El objetivo de este ensayo iconografico es compartir
las claves practicas de dicha estrategia diagndstica,
ilustrar los hallazgos relevantes en cada uno de los
dominios del sistema PAUSE mediante casos institu-
cionales representativos, destacar su utilidad clinica en
la toma de decisiones oncoldgicas y proponer una
estrategia replicable para otros centros del pais, no
solo como protocolo de imagen, sino también como
herramienta transversal para la toma de decisiones
quirdrgicas en entornos multidisciplinarios.

Protocolo técnico y preparacion
del paciente

La RM abdominopelviana para evaluar el peritoneo
es una prueba no invasiva con alta sensibilidad para
detectar enfermedad peritoneal, especialmente en
zonas criticas como el mesenterio, la pelvis profunda
y el epipléon menor. Para optimizar su rendimiento
diagnéstico es fundamental aplicar un protocolo téc-
nico especifico, estandarizado y orientado a la esta-
dificaciéon quirdrgica. Desde octubre de 2022, en
nuestro centro implementamos un protocolo dedi-
cado de RM abdominopelviana que a continuacién
se expone.

Preparacion del paciente

La preparacion del paciente tiene como objetivo
lograr una adecuada distension intestinal y minimizar
los artefactos de movimiento, optimizando la evalua-
cion de la cavidad peritoneal.

Se recomienda un ayuno minimo de 4 horas previo
al estudio. Para suprimir la sefal del contenido luminal,
se utiliza un contraste oral negativo constituido por 1
litro de agua con sulfato de bario diluido, administrado
por via oral aproximadamente 45 minutos antes de la
adquisicién. El sulfato de bario es un agente de con-
traste aprobado para uso oral en estudios del tubo
digestivo, y su aplicacion en RM —aunque no especi-
ficamente indicada para este fin— ha demostrado ser
segura y efectiva para reducir la sefial del contenido
liquido intestinal en las secuencias ponderadas en T1
y T2, favoreciendo la visualizacién de implantes peri-
toneales y del espacio seroso?. Como alternativa
natural y validada, puede emplearse jugo de pifia sin
pulpa, cuyo contenido de manganeso actua como
agente de hiposefal en las secuencias ponderadas en
T1 y T2, proporcionando un efecto equivalente al del
contraste negativo farmacoldgico'2.

Se recomienda la administracion de un antiespasmo-
dico (butilbromuro de hioscina, 20 mg por via intrave-
nosa), dividido en dos dosis, al inicio del examen y
antes de la adquisicién poscontraste intravenoso, con
el fin de reducir el peristaltismo y los artefactos de
movimiento intestinal.
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Figura 1. Protocolo de RM dedicado con secuencias coronales T2 SSFSE (A) y 3D LAVA-FLEX pre-y

poscontraste (B y C) que abarcan desde el diafragma hasta la region inguinal. Secuencias axiales T2 SSFSE (D),

3D LAVA-FLEX pre- y poscontraste (E y F), y DWI con valores de B 0-50-600 y sintéticas de 1000-1500 (G), y mapa de
ADC (H). Las secuencias axiales se adquieren en dos estaciones separadas (abdomen y pelvis) que luego son
posprocesadas y unidas con autoBind para conformar una (nica serie continua, simplificando asi su evaluacion.
También se realiza una secuencia 3D T2 CUBE en la pelvis (no mostrada) con mayor resolucién para una mejor

caracterizacion de lesiones pelvianas.

Tabla 1. Detalle de las secuencias empleadas en el protocolo de RM de peritoneo, independientemente del origen
de la lesién primaria, junto con su utilidad especifica para la deteccion, la caracterizacion y la extension de la

enfermedad peritoneal

Secuencia Plano Propésito principal
T2 SSFSE Coronal y axial de Valoracion de liquido libre, contenido mucinoso y
abdomen y pelvis contraste anatémico

LAVA-FLEX (pre y post)
DWI: 50-1500. El valor mas importante es el
b1000, por su mejor precision diagndstica, + ADC

3D T2 CUBE

LAVA-FLEX diferido (5 min)

Axial de abdomen y pelvis  Evaluacion de realce tumoral y supresion
grasa (técnica Dixon).

Axial de abdomen y pelvis Deteccion de implantes pequefios y caracterizacion
funcional

Pelvis Alta resolucion para pelvis, asas delgadas, fondo de
saco de Douglas, Utero, ovarios, vejiga y mesorrecto

Coronal y axial de Deteccion de realce tardio en lesiones de bajo
abdomen y pelvis metabolismo

Esta preparacion, junto con una seleccion adecuada Secuencias clave (Fig, 1yTabla 1)

de las secuencias, constituye un paso esencial para Las secuencias rapidas (Single-Shot Fast Spin Echo
obtener estudios reproducibles, de alta calidad diag- [SSFSE] y Liver Acquisition with Volume Acceleration

nostica y comparables entre instituciones.

Equipo

[LAVA]) se adquieren en apnea para reducir los arte-
factos por movimiento. La DWI se sincroniza con la
respiracion para mejorar la calidad en el epiplon y el
mesenterio. Se lleva a cabo un posprocesamiento con

Resonador de 1,5 T (GE Signa Voyager) y bobina fusién automatica abdomen-pelvis (autoBind) para faci-

multicanal de superficie.

litar la lectura anatémica continua.
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En nuestro protocolo, la administracion de contraste
intravenoso se realiza mediante bomba de infusion
(gadolinio, 0,1 mmol/kg, segun prospecto), seguido de
un enjuague con solucidn salina. A continuacion, se
realiza un estudio trifasico hepatico con adquisiciones
en fases arterial, portal y tardia, orientado a la detec-
cion de enfermedad hepatica superficial y parenquima-
tosa. Durante el intervalo posterior a la inyeccién
incluimos una secuencia 3D T2 CUBE de la pelvis, lo
que permite optimizar el tiempo de espera hasta la
obtencion de las imagenes poscontraste tardias (apro-
ximadamente a los 5 minutos), sin prolongar la dura-
cion total del examen.

La duracién promedio del estudio es de 45 a 60 minu-
tos, pudiendo variar ligeramente segun la cooperacion
y el control respiratorio del paciente. Se trata de un
procedimiento bien tolerado por la mayoria de los
pacientes y que no requiere adaptaciones especiales,
mas alla de las precauciones habituales en RM (claus-
trofobia o contraindicaciones por implantes metalicos
no compatibles), con un tiempo total similar al de una
RM convencional de abdomen y pelvis.

Entre las principales limitaciones técnicas del proto-
colo se encuentran la dependencia del control respira-
torio del paciente, la presencia de artefactos por
movimiento intestinal y la necesidad de resonadores
de alto campo con bobinas multicanal para asegurar
una cobertura 6ptima. Estas condiciones pueden afec-
tar la calidad de las secuencias funcionales, pero no
representan restricciones especificas del protocolo.

Este protocolo fue desarrollado a partir de la revisién
critica de la literatura mas relevante sobre RM perito-
neal, en especial las publicaciones de Low' y de
Ablefoni et al.?, que describen los componentes técni-
cos y funcionales esenciales para una evaluacion ade-
cuada de la carcinomatosis peritoneal. Nuestra
adaptacion priorizo la reproducibilidad, la sensibilidad
diagndstica en regiones quirdrgicamente criticas y la
integracion con esquemas de lectura estructurada,
como PAUSE y PROMISE. El objetivo fue consolidar
una herramienta accesible y aplicable en centros onco-
l6gicos de alta complejidad sin requerir secuencias
avanzadas ni equipos exclusivos de 3 T.

Sistemas PAUSE y PROMISE: lectura
estructurada orientada a la cirugia

El sistema PAUSE fue desarrollado para evaluar la
carcinomatosis peritoneal originada en tumores que se
diseminan predominantemente por la superficie serosa,
mediante implantes locorregionales. Por esta razén, su

aplicacion clinica esté validada sobre todo en tumores
como el cancer de ovario (en especial el seroso de alto
grado), colorrectal, gastrico, apendicular (incluido el
pseudomixoma peritoneal) y peritoneales primarios.

Esta seleccion resulta fundamental para mantener la
reproducibilidad del indice de cancer peritoneal (PClI,
Peritoneal Cancer Index), la utilidad quirurgica de la
evaluacion y la estandarizaciéon del informe estructu-
rado por RM.

La interpretacion sistemdtica de la RM en pacientes
con carcinomatosis peritoneal requiere no solo sensibi-
lidad técnica, sino también una organizacion anatémica
y funcional de los hallazgos que favorezca la toma de
decisiones quirdrgicas. En este contexto, los sistemas
PAUSE y PROMISE han demostrado ser herramientas
reproducibles, practicas y clinicamente relevantes.

Sistema PAUSE

El acrénimo PAUSE fue propuesto por Chandramohan
et al.®> como un modelo de lectura estructurada que
resume los cinco dominios clave para evaluar la exten-
sion de la enfermedad peritoneal:

— P (PCI): cuantificacion regional de la carga tumoral.

— A (Ascitis y pared abdominal): caracterizacion de
liquido libre y compromiso parietal.

— U (Ubicaciones desfavorables): sitios anatémicos de
dificil abordaje quirurgico.

— S (Small bowel and mesentery): evaluacién de asas
delgadas y mesenterio.

— E (enfermedad Extraperitoneal): metastasis ganglio-
nares o viscerales fuera de la cavidad.

Este enfoque permite organizar la lectura y la descrip-
cion por regiones quirtrgicamente relevantes, mejora la
comunicacion entre radilogos y cirujanos, y reduce el
riesgo de omitir hallazgos criticos. En particular, el reco-
nocimiento de ubicaciones desfavorables (U) y enferme-
dad mesentérica (S) tiene un impacto directo en la
decision de realizar o no cirugia citorreductora.

Sistema PROMISE

Complementariamente, el sistema PROMISE
(Presentacion clinica, Revision técnica, Observacion de
hallazgos, Mapeo rPCl, Infiltracion, Sitios desfavora-
bles, Estrategia terapéutica) proporciona una guia para
redactar informes estructurados orientados a la cirugia.
En nuestro centro adaptamos este formato para inte-
grarlo en los informes radioldgicos oncoldgicos, permi-
tiendo una lectura anatémica organizada y directamente
aplicable a la planificacion quirdrgica (Fig. 2).
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PAUSE

Sistema de interpretacién diagnéstica estructurada

PERITONEAL CANCER INDEX (PCI)
ASCITIS- PARED ABDOMINAL
UBICACIONES DESFAVORABLES
INTESTINO DELGADO Y MESENTERIO

ENFERMEDAD EXTRAPERITONEAL

imlolcl>]o

Organiza los t en dominios anatomi para el cirujano.
iza la obser i6n del estudio y descripcion anatémica, evitando omitir

regiones de relevancia critica y priori lair 6n con valor quirtrgico.

PROMISE

Modelo de informe estructurado

PRESENTACION CLINICA
REVISION TECNICA DEL ESTUDIO
OBSERVACION HALLAZGOS

MAPEO REGIONES/MEDIDA rPCI

INVASION/INFILTRACION
SITIOS DESFAVORABLES

ESTRATEGIA QUIRORGICA/TERAPEUTICA

P
R
O
M
O
©
o

Comunica los hallazgos de manera clara, completa y estandarizada de forma
reproducible y clinicamente aplicable. Mejora la comunicacion interdisciplinaria y optimiza
la toma de decisiones terapéuticas.

Figura 2. Resumen de las principales caracteristicas de los sistemas PAUSE y PROMISE.

Tabla 2. Clasificacion de los sitios desfavorables en carcinomatosis peritoneal

Sitios U1

Sitios U2

Enfermedad visible en la region epigéastrica:
Epiplon menor, transcavidad de los epiplones
Adyacente al I6bulo hepético izquierdo, ligamento falciforme
Compromiso de la arteria géstrica izquierda
Hilio hepatico, espacio porto-cava, vesicula o lecho vesicular
Cercania a la vena cava inferior
Compromiso gastrico o del bazo
Espacio peripancreatico y paraduodenal

Compromiso del retroperitoneo:
Hidronefrosis o compromiso ureteral
Musculos psoas, iliacos o cuadrados lumbares

Pelvis:
Trigono vesical
Vesiculas seminales, prostata
Enfermedad que envuelve vasos iliacos externos

Obstruccion biliar por tumor

Ganglios linfaticos: periceliacos, periportales, cardiofrénicos y
retroperitoneales

Raiz del mesenterio, ligamento de Treitz

Compromiso del intestino delgado proximal, obstruccion intestinal,
retraccion mesentérica

Enfermedad en pared pélvica:
Compromiso del sacro
Pelvis congelada por cancer rectal previamente tratado

Adaptada de Chandramohan et al?.

Impacto clinico y utilidad quirtdrgica

En nuestra experiencia, la aplicacion sistematica del
sistema PAUSE sobre estudios de RM permite identifi-
car enfermedad irresecable en pacientes seleccionados,
evitando cirugias con escasa posibilidad de beneficio y
reorientando el tratamiento hacia opciones sistémicas o
paliativas. En los casos operados, se observo una alta

concordancia global entre el PCl estimado por RM

(rPCI) y el quirdrgico (CxPCI), validando el valor predic-

tivo del enfoque estructurado.

Los hallazgos con mayor impacto clinico incluyeron:

— Compromiso del epipldn menor, los fondos de saco
subfrénicos y la raiz del mesenterio (dominio U), que
alertaron sobre una mayor complejidad quirdrgica o
una resecabilidad limitada (Tabla 2).
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— Enfermedad extraperitoneal con implicancia terapéutica
(dominio E), como metéstasis ganglionares retroperito-
neales o viscerales, no evidentes por otros métodos.

— Afectacion de asas delgadas y mesenterio (dominio S),
donde la RM mostr6 mayor sensibilidad que la TC y
la tomografia por emision de positrones con TC
(PET-CT), especialmente para lesiones superficiales
0 mucinosas.

Este rendimiento diagndstico permitié anticipar la
estrategia quirurgica, optimizar la seleccién de los
pacientes y mejorar la comunicacion interdisciplinaria.

Casos ilustrativos: hallazgos
representativos por dominios
del sistema PAUSE

Estos conceptos se ilustran a continuacion mediante
casos representativos seleccionados, que reflejan dis-
tintos patrones de diseminacion y su correlato en las
imagenes de RM.

P: PCI

El PCI es un sistema cuantitativo que evalla la
extension de la enfermedad en 13 regiones anatdmicas
(0-12), asignando un puntaje de 0 a 3 segun el tamafio
del mayor implante visible. Su estimacién por RM
(rPCI) permite anticipar la carga tumoral, orientar la
seleccion de los pacientes y definir estrategias como
la cirugia citorreductora y la quimioterapia intraperito-
neal hipertérmica (Fig. 3). En las figuras 4 y 5 se ilustra
un caso con estimacion completa del rPCI por regiones
(0-12), y en la tabla 3 se muestra la puntuacién asig-
nada en cada sitio y su correlato quirlrgico posterior.

A: ascitis o compromiso de la pared
abdominal

La presencia de ascitis, aunque no se compara
directamente con cirugia, suele asociarse a una alta
carga tumoral y puede orientar sobre la extensién de
la enfermedad (Fig. 6). EI compromiso de la pared
abdominal, si bien no es una contraindicacién quirir-
gica absoluta, puede implicar la necesidad de una
reseccion amplia o una reconstruccion compleja,
segun su localizacion y extension (Fig. 7).

U: ubicaciones desfavorables

En la figura 8 se ilustran implantes en localizaciones
anatémicas de acceso complejo, como el ligamento
falciforme, el receso hepatorrenal y el hilio hepatico.

Region inferior

derecha

Figura 3. Regiones de Sugarbaker para el calculo del
PCI. Se evaltan 13 regiones anatomicas (0-8 en cavidad
peritoneal y 9-12 en intestino delgado y mesenterio),
asignando un puntaje de 0 a 3 segin el tamafio de la
lesion mas grande en cada sitio: 0 si no hay lesiones
medibles, 1 si mide < 0,5 ¢cm, 2 si mide 0,5-5 cm y 3 si
es > 5 cm o confluente.

Tabla 3. Calculo del PCI de la paciente mostrada
en la figura 3. rPCl total de 24, indicando una carga
tumoral alta

Region Tamaiio de la lesion Puntaje (0-3)
0 Confluentes 3
1 26 mm 2
2 Nodulillos < 5 mm 1
3 51 mm 3
4 Confluentes 3
5 42 mm 2
6 64 mm 3
7 Nodulillos < 5 mm 1
8 Confluentes 3
9 Sin implantes medibles 0
10 Sin implantes medibles 0
" Sin implantes medibles 0
12 Sin implantes medibles 0
PCI total 24
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Figura 4. Mujer de 59 afios con carcinoma seroso de ovario de alto grado. Se ejemplifica el informe por regiones. La
RM de abdomen y pelvis con protocolo de peritoneo evidencia extenso compromiso peritoneal con engrosamiento
subfrénico bilateral, destacando un implante dominante en el hipocondrio derecho (region 1) de 26 mm (A) y otro de
51 mm en el hipocondrio izquierdo (region 3) (B). En el epigastrio (region 2) se identifican nodulillos < 5 mm (no
mostrados). En la region central 0 se observan implantes confluentes con engrosamiento y endurecimiento omental
(C). Ambos flancos (regiones 4 y 8) presentan implantes confluentes (D). En la fosa iliaca izquierda (region 5) se
identifica una placa peritoneal de 42 mm (E). En la fosa iliaca derecha (region 7) se visualizan nodulillos < 5 mm (F). En
la pelvis (region 6) destaca un implante dominante de 64 mm (G). No se identifican implantes medibles en las regiones

del intestino delgado (regiones 9 a 12).

Aunque potencialmente resecables, estos sitios repre-
sentan un desafio técnico y suelen asociarse a una
mayor complejidad quirdrgica.

S: compromiso de asas intestinales y
mesenterio

El compromiso del intestino delgado y del mesenterio
representa uno de los principales desafios diagnésticos
y quirdrgicos. La RM permite detectar con precision

desde engrosamientos parietales con signos de inva-
sion hasta implantes en contacto estrecho sin infiltracion
clara, siendo las secuencias DWI especialmente utiles
en estas regiones de dificil evaluacion (Figs. 9 y 10).

E: enfermedad extraperitoneal

La RM permite identificar y caracterizar metastasis
extraperitoneales, como hepaticas o ganglionares,
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Figura 5. Imagenes intraquirargicas de la paciente de la figura 3 con carcinomatosis peritoneal extensa. Se
evidencian maltiples implantes visualizados como nddulos blancos nacarados (se marca como ejemplo uno en cada
imagen, flecha negra) en el hipocondrio derecho (A y B), el hipocondrio izquierdo (C), el flanco derecho (D), el flanco
izquierdo (E) y la fosa iliaca izquierda (F). El PCI quirdrgico fue de 24, en concordancia con el PCI radioldgico
preoperatorio.

Figura 6. Mujer de 63 afios con carcinomatosis peritoneal secundaria a carcinoma seroso de ovario de alto grado.
Las imagenes de RM con secuencias coronal T2 (A) y axiales T2 de abdomen (B) y pelvis (C) evidencian moderada/
grave cantidad de liquido libre en la cavidad peritoneal, compatible con ascitis, distribuida principalmente en las
regiones perihepatica, periesplénica, parieto-colica bilateral, interasas y pelvis (estrella negra). Este hallazgo se
correlaciona con una alta carga tumoral.
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Figura 7. Compromiso de la pared abdominal. (A y B) Hombre 64 afios con cancer colorrectal con compromiso de la
pared abdominal y tejido celular subcutéaneo en la region anterior paramediana izquierda (flecha blanca). (C y D)
Mujer de 43 afios con cancer de ovario y pequefio implante parietal entre los misculos recto anterior y oblicuo derecho
(flecha negra), mejor visible en secuencia de DWI. (E y F) Mujer de 68 afios con cancer de ovario e implante
perihepético anterior con afectacion de la pared en la region subcostal (punta de flecha). (G y H) Hombre de 59 afios
con cancer colorrectal mucinoso con extenso compromiso del epiplon mayor y afectacion focal de la pared abdominal
en la region umbilical (punta de flecha).

Figura 8. Mujer de 68 afios con cancer de ovario. TC informada normal (no mostrada). La RM prequir(irgica muestra
pequefios implantes parcialmente delimitados en secuencias T2 (A-C), mejor visualizados en DWI (D-F), localizados
adyacentes al ligamento falciforme (cabeza de flecha blanca), el receso hepatorrenal (punta de flecha negra) y el
hilio hepatico (flecha roja), todos ellos en ubicaciones desfavorables U1, alin susceptibles de citorreduccion
completa, aunque con mayor complejidad quirtrgica. Ademas, se visualiza otro pequefio implante cercano a la
curvatura mayor del estdmago (flecha blanca).

diferenciando entre implantes subcapsulares y lesiones  hepéticas, incluso milimétricas. Estos hallazgos son
intraparenquimatosas, cuya accesibilidad quirdrgica clave para definir la resecabilidad, modificar la estrate-
puede variar segun el tipo tumoral. Ademas, es el gia terapéutica y, en algunos casos, contraindicar la
método mas sensible para cuantificar lesiones cirugia citorreductora (Figs. 11y 12).
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Figura 9. Mujer 43 de afios con carcinoma mucinoso de ovario. Las imagenes de RM evidencian marcado
compromiso peritoneal difuso con extensa afectacion mesentérica y compromiso multisegmentario de asas de
intestino delgado. En las imagenes ponderadas en T2 (A y D) se identifica un sitio de engrosamiento parietal (punta
de flecha), con restriccion en la secuencia de difusion (B y C) y realce poscontraste (E) a nivel de asa yeyunal,
condicionando una reduccion de calibre focal y una leve distension del asa distal (flecha). Cabe destacar que la
enfermedad mesentérica y el compromiso avanzado de las asas del intestino delgado constituyen la enfermedad U2.

Figura 10. Mujer de 69 afios con cancer de ovario. Las imagenes de RM muestran miltiples implantes peritoneales
localizados en el mesenterio, en estrecho contacto con las asas ileales, sin clara infiltracion parietal de estas. Tales
hallazgos resultan poco evidentes en la TC (A y D), pero se hacen notorios en la RM (B y E), en particular en las
secuencias de DWI (C y F), destacando la mayor sensibilidad de esta para la deteccion de enfermedad en regiones
de dificil evaluacion, como las asas del intestino delgado y el mesenterio.
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Figura 11. Hombre de 51 afios con cancer colorrectal. Enfermedad extraperitoneal resecable. En la RM se evidencia
una lesion hepatica focal en el segmento V (flecha) con sefial heterogénea en las secuencias T2 (A), escaso realce
irregular poscontraste (B) y restriccion de predominio periférico en la secuencia de DWI-mapa de ADC (C y D),
compatible con una Gnica metastasis hepéatica potencialmente resecable.

Figura 12. Mujer de 66 afios con carcinoma seroso de ovario de alto grado operada hace 1 afio. Enfermedad
extraperitoneal irresecable. En la RM de seguimiento (A-L) se evidencia la aparicion de multiples lesiones hepaticas
focales de aspecto secundario con compromiso de ambos l6bulos, irresecables. Ademas, destacan nuevos
implantes en el hilio esplénico (puntas de flecha), la fosa iliaca derecha y la pelvis (flechas).

11
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Figura 13. Mujer de 64 afios con adenocarcinoma de colon diferenciado tipo mucinoso. La TC inicial (A) evidencia
implantes confluentes con compromiso del epiplon mayor (flecha) asociado a moderado liquido libre (estrella). La TC
de control postratamiento (B) muestra una reduccion de tamafio de los implantes peritoneales previamente visibles,
con persistencia de aparente liquido libre en dicha topografia (estrella).

Figura 14. Las imagenes de RM preoperatoria de la paciente de la figura 13 presentan mejor caracterizacion tisular
de los hallazgos visualizados en la TC previa, evidenciando en el epiplén mayor un extenso compromiso peritoneal
confluente y un endurecimiento omental (flechas), con sefial hiperintensa en T2 (A y E) atribuible a contenido
mucinoso. Ademas, presenta intenso realce poscontraste (B, Fy G) y restriccion en la secuencia de difusion

(C y D) compatible con mucina celular.

Discusion breve

La RM peritoneal, aplicada con un protocolo técnico
dedicado y una lectura estructurada, permite una eva-
luacién anatémica precisa y clinicamente Util, en parti-
cular en regiones criticas como la pelvis, el mesenterio
y el epiplédn menor. Su sensibilidad funcional, combi-
nada con el realce tardio, resulta especialmente valiosa
en contextos en los que la TC y la PET-CT pueden
subestimar la enfermedad, como en tumores mucinosos

0 de bajo volumen, tal como se ha descrito en estudios
comparativos*® (Figs. 13-15).

Mas alla de su rendimiento diagnéstico, este enfoque
funciona como una guia préctica para el equipo multi-
disciplinario, ya que organiza la informacién de forma
quirdrgicamente orientada, estandariza el reporte y
favorece una planificacién preoperatoria mas precisa y
coordinada®.

El uso del sistema PAUSE aporta una lectura anaté-
mica sistematizada con valor quirtrgico, mientras que
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Figura 15. Hombre de 62 afios de edad con cancer de colon mucinoso de bajo grado. Las imagenes de RM (A-H)
evidencian compromiso peritoneal difuso a expensas de miultiples implantes confluentes, mas evidentes en el
peritoneo pelviano anterior (flechas), que muestran una sefal predominantemente hiperintensa en T2 y ADC (sin
restriccion en difusion), sin realce significativo en las secuencias T1 poscontraste. La combinacion de las
secuencias ponderadas en T2, de difusion y T1 con contraste en fases tardias permitio sugerir la presencia de
mucina acelular, sin signos de realce ni restriccidn. Esta diferenciacion resulta fundamental en el contexto
quirdrgico, tal como ha sido descrito en la literatura radiologica.

el modelo PROMISE fortalece la estandarizacion del
informe y la comunicacién interdisciplinaria’. En nues-
tra experiencia, su uso resulta util para orientar la con-
ducta terapéutica, mejorar la seleccion de los pacientes
y evitar intervenciones no beneficiosas en casos de
enfermedad irresecable® (Fig. 16).

Conclusiones

— La RM estructurada permite evaluar con detalle la
carcinomatosis peritoneal, superando a otras moda-
lidades de imagen en zonas de dificil acceso, tumo-
res de bajo metabolismo e implantes milimétricos.

— El sistema PAUSE organiza los hallazgos con enfo-
que quirdrgico, mientras que el sistema PROMISE
estandariza el informe y mejora la comunicacion
interdisciplinaria.

— Este enfoque favorece la planificacion oncoldgica,
evita cirugias innecesarias y facilita la toma de deci-
siones consensuadas.

— Su implementacion progresiva puede establecer un
nuevo estandar nacional para la estadificacion
preoperatoria.

Puntos destacados

— La RM estructurada destaca en pelvis, mesenterio y
enfermedad mucinosa.

— PAUSE ayuda a anticipar la dificultad quirrgica
region por region.

— PROMISE guia la redaccién de informes claros, uti-
les y comparables.

— Este protocolo mejora la seleccion de pacientes
antes de la cirugia.

— Es replicable y valioso en contextos multidisciplinarios.
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Indice Radiolégico de Carcinomatosis Peritoneal (rPCI) .

Tamaiio de la Lesion Puntaje (0-3) °

Region 0

. [ ]
Region 1
Region 2

Region 3

Region 4
Region 5
Regién 6 ®
Region 7

Region 8

Region 9
°

Region 10 o

Region 11 ®

Otros Hallazgos Relevantes

Region 12 N

[ ]
°

Ascitis y Pared Abdominal (A)

Ubicaciones Desfavorables (U)

Intestino Delgado y Mesenterio (S)

Enfermedad Extraperitoneal (E)

Ascitis: Ninguna [J / Leve [J / Moderada [J / Severa [J
Implantes en pared abdominal: Presente (1 / Ausente [J

Enfermedad diafragmatica: Presente [J / Ausente [J

Lig. gastrohepatico / hilio hepatico: Presente [J / Ausente [J
Implantes subcapsulares hepaticos: Presente (1 / Ausente [J

Fisura intersegmentaria / lecho vesicular: Presente [1 / Ausente (]
Compromiso transcavidad de los epiplones: Presente [J / Ausente [
Enfermedad esplénica o periesplénica: Presente [J / Ausente [J
Invasion serosa gastrica: Presente (1 / Ausente [J

Implantes multifocales [
Compromiso segmentario [J
Adherencias / traccion [J

Fijacion de asas/suboclusién [J
Retraccion / estriacion mesentérica (]

Adenopatias: Retroperitoneales [1 / Cardiofrénicas [ / Retrocrurales [J
Metéstasis viscerales:
Invasion directa de 6rganos extraperitoneales [

Compromiso de colon [J
Utero / ovarios / ligamentos pélvicos [J
Pleura: Sin derrame [J / Con derrame [ / Metéstasis pleurales [J

Figura 16. Modelo de informe estructurado para la evaluacion de la carcinomatosis peritoneal por RM basado

en el sistema PROMISE. Estandariza la descripcion de los hallazgos radioldgicos clave, incluyendo la distribucion
anatomica, el tamafio y las caracteristicas de los implantes, la presencia de ascitis y la afectacion de sitios
desfavorables (entre ellos, el mesenterio y el intestino delgado), permitiendo una comunicacién clara con el equipo

multidisciplinario.
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