VALENCIA

0 23 MAYO 2026
| S

| Masas aneX|aIes en tomografla computarizada:
un algoritmo practico para el diagndstico
diferencial orientado por hallazgos
imagenologicos

Angélica Viviana Osorio Vargas?, Jose Carlos Flores Quan?, Ana Hernandez Garcia-
Calvo?, Sonia Alvarez Villarrubia?, Alvaro Vicente Arche-Navarro?, Esnelly Francismaria
Berrios Bonillal, Gonzalo Moreno Montero?, Hernan Felipe Romero Camacho?
!1Complejo Hospitalario Universitario de Toledo, Toledo, Esparia




e

2 Q CONGRESO
VALENCIA \ I 9O NACIONAL
120 - 23 MAYO 2026

Objetivo docente

Presentar un enfoque sistematico para la evaluacion de
masas anexiales en tomografia computarizada (TC),
mediante un algoritmo diagndstico basado en
caracteristicas imagenologicas especificas que orienten de
forma adecuada el diagnostico diferencial.
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Revision del tema
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Aunque la resonancia magnética (RM) es la modalidad de eleccion para la caracterizacion de masas
ovaricas, no es infrecuente que las lesiones anexiales se detecten de manera incidental en estudios
tomograficos realizados por otras causas.

El reconocimiento de sus caracteristicas en TC es fundamental, ya que las lesiones ovaricas pueden ser
asintomaticas 'y alcanzar gran tamafio antes de manifestar sintomas compresivos.
Tras la descripcion de hallazgos que pueden ser valorables mediante TC, se propone un algoritmo
diagndstico, que incluye la valoracion de los componentes de la lesion, como la presencia de focos
grasos, tiene en cuenta el grupo etario de |la paciente, el patron morfologico (quistico, sélido o mixto) y Ia
lateralidad (unilateral o bilateral).

La identificacion de estas caracteristicas permite acotar diagnosticos diferenciales, optimizar la
interpretacion tomografica y fortalecer el rol del radidlogo en la deteccidon y caracterizacion inicial de

patologia anexial, siendo lo mas plausible por sus caracteristicas y frecuencia la identificacion de lesiones
epiteliales.
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CARACTERISTICAS
VALORABLES POR TC
DE LAS LESIONES
OVARICAS

Proyecciones papilares

Areas grasas

Unilateral o
bilateral

Componente:
Sélido (o predominancia
solida)
Quistico (o predominancia
quistica)

Mixto

& vll

Calcificaciones

Septos:
Gruesos
Delgados

Bordes:
Regulares o bien
definidos
Irregulares y/o
mal definidos

Paredes:
Gruesas
Delgadas
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MASAS OVARICAS EN [ Masa ovérica ]
TC: ALGORITMO

ORIENTATIVO | Testoma J s < | dco?rifff”te]*mﬂ fdad |
} }
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<30 >30
l
v :
/" Tumor de células de la granulosa  54¢) J ’ Mixto
* Disgerminoma (LDH)
e Coriocarcinoma (B-HCG) Valorar -
o : Sélido
* Tumor del saco vitelino (AFP, signo del componentes J
punto brillante)
\.*_Carcinoma embrionario J 4.[ Quistico

Suelen ser de gran tamafio y pueden contener

X zonas de hemorragia >

Tipicamente solido-quisticas (excepto DG)
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Mixto ]
Unilateral (con Bilateral (con
mas frecuencia) mas frecuencia)
v
Areas de hemorragia, o
carcinoma endometrial
conocido Tumor 5eroso
borderline o
il maligno
Asociado a

endometriosis

l

Carcinoma
endometroide
Carcinoma de
células claras

Tumor de
células de la

Neoplasias
Mmucinosas

[ Metdastasis ]

!

Generalmente
de tracto
gastrointestinal
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[ Predominio J
sdlido
v v
Unilateral Bilateral
Fibroma / Tumor seroso
Tecoma / maligno de alto

Fibrotecoma

Tumor de células
de la Granulosa

Tumores de
células de Sertoli
Leydig

LT

grado

Generalmente
de tracto

4>| Metastasis J—> ) :
gastrointestinal

O mama
4{ Linfoma ovarico J
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[ Predominio quistico ]
oo > Bilateral
| L | i i
Unilocular
y Multilocular
[ Tumor seroso ] |
' Uniteral silateral
nilatera ilatera
Tabiques engrosados, pared
interna irregular o componentes Contenido
solidos |groseros heterogéneo [ Metastasis ]
¢ e l |
S No €oplasia Contenido
mucinosa homogéneo Generalmente

L

J Cistadenoma L ‘
Seroso J

[ Carcinosarcoma ]

Tumor seroso
borderline o
maligno

de
pancreatobiliar
colorrectal,
apendicular.

|
)
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CLASIFICACION GENERAL DE LOS TUMORES OVARICOS

- Seroso

CLASIFICACION CELULAR ] - Mucinoso [ SEGUN SU COMPOSICION J

- Seromucinoso

- Endometroide
- De células claras
- Tumor de Brenner/ células

transicionales [ Sdolidas J
- Indiferenciado

Tumores de células epiteliales

- Carcinoma embrionario
- Disgerminoma [ Quisticas ]
- Tumor del saco vitelino

- Coriocarcinoma

Tumores del estroma del
cordon sexual

- Tumor de células de Sertoli-
Leydig
- Tecoma, Fibroma y Fibrotecoma

- Tumor de células de la granulosa
[ Mixtas J

Metastasis

[ Tumores de células germinales - Teratomas (maduro e inmaduro)

—
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{ TUMORES DE CELULAS EPITELIALES ] Sus células no se aseme.Jan a las células ovarlcgs normgles, .por .Io que
se propone gue en realidad no se trata de lesiones primarias sino de
origen tubarico o endometrial que migran hacia el ovario
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Clasificacidn histoldgica: Basado en

- Benignas > - Proliferacion de células epiteliales
- Borderline - Invasion estromal

- Malignas - Grado de atipia nuclear

La clasificacion definitiva es exclusivamente histoldgica, sin embargo, en estudios de imagen podemos
identificar caracteristicas orientativas:

Paredes engrosadas, nodulares o irregulares
Septos engrosados (> 3 mm)
Proyecciones papilares
Componente solido con captacion
Compromiso ganglionar o peritoneal

Sospecha de tumor borderline o >
maligno
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[ NEOPLASIAS EPITELIALES SEROSAS VS MUCINOSAS J
SEROSAS MUCINOSAS

Mas comun Menos comun

Anomalias moleculares: Anomalias moleculares:

BRAF y KRAS > Borderline y carcinoma seroso de | KRAS

bajo grado TP53

TP53 y BRCA - Carcinoma seroso de alto grado CDKN2A

Con frecuencia es bilateral Con frecuencia es unilateral

Mayor diseminacion peritoneal La diseminacion peritoneal es mas rara ‘;ﬁ%

Caracteristicas de los borderline o malignos: Caracteristicas de los borderline o malignos:

Noédulos murales, proyecciones papilares, | Apariencia en panal por presencia de loculaciones de

componente sélido, septos engrosados y multiples. diversos tamafios y componente soélido significativo

Calcificaciones Psammomatosas (histoldgicas), | Calcificaciones murales relativamente frecuentes

raramente visibles en TC

ik La ruptura puede condicionar la aparicion de un pseudomixoma peritoneal
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[ NEOPLASIAS EPITELIALES SEROSAS VS MUCINOSAS J
[ Diferencias del ]
componente quistico
[ SEROSO J [ MUCINOSO ]

Suelen ser
multiloculares

Los  benignos  son
generalmente

uniloculares El componente liquido
Los  borderline o suele verse de
malignos pueden densidad

ETEROGENEA, siendo
de diferentes "grises"

tener multiples septos
El componente liquido

suele verse de entre las loculaciones
densidad justamente  por la
HOMOGENEA viscosidad de |a

mucina
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CISTOADENOMA SEROSO ] [ CISTOADENOCARCINOMA SEROSO ]

16% de los tumores epiteliales ovaricos y 60%
de los serosos.

4ta - 5ta décadas.

Bilateral 15- 20%.

Se desarrollan como hiperplasias a partir de
inclusiones celulares epiteliales de las trompas
de Falopio.

Asintomatico o sintomas por compresion.

TC. Masa quistica uno o multilocular
homogénea con pared y/o tabiques delgados,
normalmente sin componentes solidos visibles
Tamafo promedio 10 cm, aunque pueden ser
gigantes.

e Tumor ovarico epitelial maligno mas frecuente
(50-80%) vy 25% de los tumores serosos.

* 6ta-7ma décadas.

e Suelen ser bilaterales.

I Cal25(>90%).

e Grados:
- Bajo grado: degeneracion maligna del
borderline
- Alto grado: Origen en el epitelio de la trompa
de Falopio.

e TC: Masa quistica con componente soélido
(proyecciones papilares)

Progresidn: tumor seroso borderline = cistoadenocarcinoma seroso de bajo grado
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Caso 1: Paciente de 68 afios. TC abdominopélvico en fase portal. A.
axial, B. coronal, C. sagital. Masas anexiales bilaterales (flechas
blancas), heterogéneas, solido quisticas, intimamente relacionadas
entre si, se observa engrosamiento nodular irregular del momento
mayor (flecha roja), que sugieren carcinomatosis peritoneal. Asocia
moderada cantidad de liquido ascitico (flecha verde) y lesiones
hepaticas metastdsicas  (flecha  amarilla). Resultado AP:
Cistoadenocarcinoma seroso de alto grado.

Caso 2: Paciente de 65 afios. TC
abdominopélvico en fase portal.
A-B. axial, C. coronal, D. sagital.
Lesiones  quisticas  ovaricas
bilaterales  (flecha  blanca),
siendo de mayor tamafo Ia
derecha, con pared fina vy
varios septos finos lineales en
su interior. Marcado aumento
de la densidad con
engrosamiento pseudonodular
del omento ("omental cake")
(flecha roja), sugestivo de
carcinomatosis peritoneal.
Moderada cuantia de liquido
ascitico (flecha verde).
Resultado AP:
Cistoadenocarcinoma  seroso
de alto grado.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

ACIO DE CONGRESOS

L — el

2 Q CONGRESO
SO NACIONAL

SerRam ErRm §is-

[ NEOPLASIAS EPITELIALES SEROSAS J

Caso 4: Paciente de 76 afios. TC abdominopélvico en fase portal. A.
axial, B. coronal, C. sagital. Masa sélido quistica pélvica izquierda
(flecha blanca), de contornos polilobulados, con densidad muy
heterogénea con areas quisticas, predominantemente en su
vertiente craneal izquierda (flecha rosa). La masa impresiona
altamente de origen anexial izquierdo, con pérdida del plano
graso de separacion con el Utero (flecha roja) y la unién recto
sigma (flecha verde). Resultado AP: Cistoadenocarcinoma seroso
de alto grado.

Caso 3: Paciente de 61 afios. TC abdominopélvico en fase portal.
A-B. axial, C. coronal, D. sagital. Masa solido-quistica pélvica
multiloculada, bilateral (flecha blanca), siendo de mayor tamafio
el componente izquierdo, asocia abundante ascitis (flecha
verde) y trabeculacion nodular de la grasa del meso compatible
con carcinomatosis  (flecha roja). Resultado  AP:
Cistoadenocarcinoma seroso de alto grado.
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Caso 5: Paciente de 44 anos. TC abdominopélvico
en fase portal. A-B. axial, C. coronal, D-E. sagital.
Voluminosa lesion predominantemente quistica,
gue ocupa practicamente en su totalidad a toda la
cavidad abddémino-pélvica, es multiloculada, con
abundantes tabiques engrosados su interior. En su
vertiente izquierda, a la altura de la fosa iliaca, se
observa  componente  sdélido, heterogéneo,
predominantemente hiperdenso, de morfologia
ovoide (flecha blanca). Condiciona efecto de masa
con desplazamiento hacia la periferia de los
organos abdominopélvicos.

Resultado AP: Cistoadenocarcinoma seroso de alto
grado.
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[ NEOPLASIAS EPITELIALES MUCINOSAS }
CISTOADENOMA MUCINOSO ] [ CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO ]

20% de los tumores ovaricos benignos y
80% de los mucinosos.

Entre la 3ra y 6ta décadas.

Bilateral 2-5%.

Tumores  revestidos por  epitelio
columnar (similar al endocervical o
intestinal)

Mas grandes que los serosos al
diagnostico.

TC: Masa multilocular heterogénea, con
diferentes densidades entre
loculaciones y suele tener

calcificaciones murales.

elel[c]e)

e 5-10% de los ovaricos

MUCIiNOSOS

tumores

* QOcasionalmente puede corresponder
a  transformacion  maligna  del
teratoma quistico maduro.

* TC: Similar al cistoadenoma mucinoso,
con mayor engrosamiento mural,
septos gruesos, componentes solidos
/ proyecciones papilares, ascitis.




R R CONGRESO

VALENCIA 9O NACIONAL
o\ NG o
[ NEOPLASIAS EPITELIALES MUCINOSAS }

Caso 6: Paciente de 64 afos. TC
| abdominopélvico en fase portal. A-B axial,
C. coronal, D. sagital. Gran masa pélvica
de aspecto quistico complejo, que se
extiende hacia hemiabdomen inferior,
parece depender del anejo derecho.
Presenta paredes regulares y bien
definidas, con contenido de diferentes
densidades vy aislados tabiques finos en
su interior. Asocia una calcificacion
aislada la pared anterior (flecha blanca).

Resultado AP: Cistoadenoma mucinoso
borderline.

Diferencia de densidades entre las loculaciones = sugiere componente mucinoso (flechas rojas)
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{ TUMOR ENDOMETROIDE DE OVARIO ] [

Casi siempre malignos e invasivos (pero tipicamente de bajo grado).

5ta década.

Asociaciones: Sindrome de Lynch y endometriosis.

TC: Masa solido-quistica, ( a veces completamente sdélido) con areas de alta atenuacidon secundaria a
hemorragia.

* Hasta 15% de las neoplasias de ovario. Segundo ¢ < 3% de las neoplasias ovaricas.
tipo de neoplasias malignas de ovario mas ¢ Casisiempre unilateral.

frecuente.  Mayor frecuencia en Asia Oriental, asociado a
* Bilateral 40% eventos tromboembdlicos e  hipercalcemia
e Endometroide de alto grado: A veces es paraneoplasica

indistinguible de carcinoma seroso de alto grado
Sospechar carcinoma de células claras si: Fenémeno

tromboembdlico + Masa ovarica de predominio
solido
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[ TUMORES DE CELULAS TRANSICIONALES }

Derivado del epitelio superficial del ovario,
histologicamente similar al epitelio transicional
de la vejiga.

1.5—-2.5% de los tumores ovaricos.

Tumor generalmente solido, o soélido - quistico
multilocular.

Calcificaciones en 85%.

Clasificacion:

Se suele descubrir de forma

incidental
Con frecuencia se asocia a otra
neoplasia epitelial

(generalmente  cistoadenoma
~” mucinoso)
TC: Masa predominantemente

solida, suele ser pequefa

Benigno (Tumor de Brenner)
Borderline

Maligno

Carcinoma de células transicionales

(alrededor de 2,5cm) y con
calcificaciones amorfas
extensas.
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[ TUMORES DE CELULAS GERMINALES ]

* \erdaderas neoplasias ovaricas primarias.

* QOrigen en las células germinales de la gonada embrionaria.

* Segunda categoria mas frecuente de neoplasias ovaricas.

* 95% benignos.

* Suelen presentarse en mujeres jovenes.

* Los marcadores tumorales pueden ser Utiles para acortar
el diagnostico diferencial.
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[ TERATOMA QUISTICO MADURO ] [ TERATOMA QUISTICO INMADURO ]

Compuesto de elementos con origen en
varias capas germinales.

Quiste dermoide ovarico (solo
componentes del ectodermo) _
Tumor del estruma ovarico: contiene

elementos tiroideos.

15% de las neoplasias ovaricas.

Masa ovarica mas comun en <20 afios.
Predispone a torsion ovarica.
Normalmente < 10 cm.

Bilaterales 15%.

TC: Masa con importante componente
graso, calcificaciones, noddulo de
Rokitansky:.

Sospechar malignidad: >10 cm, bordes
irregulares "coliflor" componente partes
blandas.

<1.0% de los teratomas ovaricos.
Comportamiento mas maligno que el
teratoma maduro.

10-20% de los tumores ovaricos en las
dos primeras decadas.

Masa pélvica palpable, dolor abdominal.
NAFP en 50%

TC: Masa encapsulada (compuesta por
tejido neuroectodérmico inmaduro) con
gran componente solido e irregular, con
calcificaciones y focos grasos.
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Caso 7: Paciente de 55 afios. TC abdominopélvico en fase portal A. axial, B. coronal, C. sagital. Gran lesién
nodular anexial derecha, con pared bien definida, de contenido heterogéneo, e importante componente
de densidad grasa (flecha blanca), nivel liguido-grasa, e imagen nodular en su interior (flecha amarilla).
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Caso 8: Paciente de 27 afios. TC abdominopélvico
en fase portal. A. axial, B. coronal, C. sagital. Lesién
anexial derecha, de paredes bien definidas,
morfologia ovoide, heterogénea, con contenido
de grasa macroscopica en su interior (flecha
blanca), sugestiva de teratoma.

Caso 9: Paciente de 29 afos. TC
abdominopélvico en fase portal. A. axial, B.
coronal, C. sagital. Masas anexiales bilaterales,
de bordes bien definidos, con contenido
heterogéneo, componente graso (flecha
blanca), hiperdenso vy calcificado (flecha roja).
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[ CARCINOMA EMBRIONARIO ] [ DISGERMINOMA

1.0% de los tumores ovaricos.

 Afecta ninas v adolescentes. . , .
y Tumor maligno de células germinales

* Pubertad precoz. mas frecuente.
e Niveles variables de BhcG, AFP o * Equivalente al seminoma en varones.
* Entre la 2da y 3ra décadas.
LDH * 20% en el embarazo.
* TC: Masa unilateral de gran tamafio, * 10% en ninas.
de predominio solido, con areas de : }IZf’DE?_ilatE&ales'
necrosis y hemorragia.  Dolor abdominal, masa palpable,

irregularidad menstrual.

e TC: Masa solida con tabiques
fibrovasculares prominentes con
realce septal 'y calcificaciones
punteadas.
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. TUMORDELSACOVITELNO | | CORIOCARCINOMA ]
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e Tumor del seno endodérmico o del saco Neoplasia maligna agresiva que se forma a partir

vitelino.

Tumor maligno de células germinales del
ovario mas frecuente en la infancia.

lray 2da décadas.

Puede surgir de un quiste dermoide ovarico
preexistente.

™ AFP.

Masa pélvica (unilateral) que puede ser de
gran tamafio (alrededor de 15 cm con
frecuencia) y extenderse al abdomen.

TC: Lesion solido - quistica compleja, con
areas de hemorragia y dilatacion de vasos
intratumorales (signo del punto brillante).

de elementos trofoblasticos placentarios.

Poco frecuente, <1% de las neoplasias ovaricas.
Diferenciacion trofoblastica (gestacional o
pregestacional)

El pregestacional es muy raro, se da en nifias y
mujeres con pubertad precoz, hemorragia
vaginal y hallazgos que simulan en embarazo
ectopico

Gestacional: puede representar metastasis de
un coriocarcinoma uterino y es muy raro que
surja de un embarazo ectopico ovarico.

™ BhCG

TC: Masa solida vascularizada, con zonas
quisticonecroticas y hemorragicas.
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[ TUMORES DEL ESTROMA DEL CORDON SEXUAL J

* Poco frecuentes.

* 5% de las neoplasias ovaricas.

e Se originan en céelulas que rodean el ovocito.

* Pueden o no ser productores de hormonas.

 E|l marcador tumoral mas util es |la inhibina A (el ovario es la Unica fuente
de Inhibina) =2 predice recurrencia clinica a 20 meses.

* Tipo adulto: (mas frecuente, 95%), pacientes postmenopausicas.

e Tipo juvenil: (raro, 5%), pacientes puberes, menor riesgo de recidiva.

* 55% presentan hiperplasia endometrial y sangrado uterino anormal.
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GRANULOSA LEYDIG

3.0% - 5.0% de los tumores ovaricos.

Tumor del estroma o cordon sexual (70%).
Productores de estradiol.

Incidencia maxima a los 50 anos.

Dolor / distension abdominal.

Unilateral.

Hiperestrogenemia: hiperplasia endometrial,
polipos endometriales, carcinoma
endometrial.

Puede asociarse a S. de Maffucci (juvenil).
TC: Masa predominantemente solida, puede
tener componentes quisticos y
hemorragicos.

También llamado androblastoma ovarico.
Corresponde a <1% de los tumores ovaricos.
Presentacion tipica en la 2da década.

Efecto androgénico: Virilizacién 0
amenorrea. (aunque <30% son
hormonalmente activos).

90% unilateral.

Asociacion con: mutacion DICER1, sindrome
de Peitz-Jeghers.

TC: Masa unilateral de predominio sélido,
puede tener componentes  quisticos
variables.
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[ TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA ]

Caso 11: Paciente de 80 afios. TC abdominopélvico en fase portal. A. axial, B.
coronal, C. sagital. Extensa masa abdominopélvica solido-quistica compleja,
de bordes muy irregulares, atenuacidon muy heterogénea, con tabiques
gruesos e irregulares en su interior y componente soélido irregular
hipercaptante en su vertiente mas caudal y lateral izquierda (flecha blanca).
Moderada ascitis (flecha roja). Resultado AP: Neoplasia ovarica compatible
con tumor de los cordones sexuales-estroma ovarico, conformado
mayoritariamente por tumor de células de la granulosa de tipo adulto y con
focal presencia de células de Sertoli.

Caso 10: Paciente de 50 afos. TC
abdominopélvico en fase portal. A. axial, B.
coronal, C. sagital. Masa en pelvis menor
dependiente de ovario derecho, presenta
paredes bien definidas, con areas solidas
extensas (flecha roja), septos gruesos (flecha
amarilla) y componente quistico interno (flecha
blanca).

Resultado AP: Tumor de células de la granulosa.
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Representa <1% de los tumores
ovaricos.

Se consideran tumores
funcionales, son secretores de
estrogenos.

Suele afectar mujeres

postmenopausicas.

Clinicamente pueden manifestarse
con hemorragia uterina anormal.
Puede asociarse a carcinoma
endometrial.

TC: Masa solida unilateral.

Corresponde a <5% de los tumores
ovaricos.

Pueden detectarse a cualquier edad.
Suelen  detectarse de  forma
incidental.

No contienen practicamente células
tecales.

No poseen actividad estrogénica.
Sindrome de Meigs: fibroma +
derrame pleural + ascitis.

Asociacion: Sindrome de Gorlin-
Goltz.

TC: Masa solida generalmente
unilateral, no suele presentar
captacion significativa de contraste.

Representa <1% de los tumores
ovaricos.

Suele afectar
postmenopausicas.
Se compone por porcentajes
variables de tejido fibrosos vy
células tecales.

Al tener componente secretor
estrogénico, clinicamente puede
manifestarse con sangrado vaginal.
TC: Masa soélida con captacion
tardia de CIV. Si son de gran
tamafo pueden tener
calcificaciones, también pueden
tener pequeias areas de
degeneracion quistica

mujeres
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e Hasta el 30% de las masas ovaricas malignas. CONSIDERAR METASTASIS:
 70% son bilaterales. Masa ovarica bilateral de <13 cm con cualquier
* Hasta el 20% de los tumores ovaricos bilaterales son componente sdlido que capte.
metastasicos. Mayor sospecha si hay un primario conocido,
* Propagacion con contiglidad, hematdgena, linfatica o antecedente de neoplasia tratada o
transperitoneal. carcinomatosis peritoneal.
 Normalmente corresponden a metastasis de neoplasias
gastrointestinales (pancreatobiliar, estémago, colon, apéndice) Pruebas inmunohistoquimicas esenciales para
pero pueden también ser secundarias a neoplasias del ovario determinar el origen.

contralateral, mama, pulmon u otros érganos.
e Suelen ser bilaterales.
e Su composicion predominante sélida o quistica, depende del
tumor primario:
Gastricoy mama = predominio sélido
Pancreatobiliar, colon, apéndice = predominio quistico (alta
tasa de confusién con tumores epiteliales primarios).

TC: Masa de tamafo pequefio a moderado,
bilateral, que suele respetar la morfologia
ovarica, con componente variable segun su
origen.
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TUMOR DE KRUKEMBERG:

* Histopatologicamente corresponden a ADENOCARCINOMAS con >10% del
tumor compuesto por "células en anillo de sello" llenas de mucina.

e Corresponden al 1-2% de todas las neoplasias ovaricas

* 30-40% de los tumores ovaricos metastasicos

* Solo 30% tiene neoplasia conocida antes del diagndstico = mal prondstico

* 90% se asocian a carcinomas de origen gastrointestinal

* Krukemberg primario = 10 afios de supervivencia sin identificarse otro
tumor
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Caso 12: Paciente de 67 afios. TC abdominopélvico en fase portal. A-B. coronal, C. axial. En la imagen A se observa lesion
compatible con colangiocarcinoma formador de masa que engloba la via biliar extrahepatica (flecha roja), que condiciona
dilatacion de la via biliar intrahepatica). En las imagenes B y C se observan dos lesiones de morfologia ovoide, con componente
predominantemente quistico (flecha amarilla) y pequefias areas solidas (flecha blanca), compatibles con metastasis.

conensso -



VALENCIA

= 20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

CONGRESO
‘DO NACIONAL
vl

Conclusion

El abordaje sistematico de masas anexiales en TC permite una
orientacion diagnostica mas precisa, incluso ante hallazgos
incidentales. La aplicacion de un algoritmo basado en
caracteristicas imagenologicas clave refuerza |la capacidad del
radiologo para reconocer lesiones ovaricas relevantes
(principalmente lesiones epiteliales y teratomas maduros) vy
contribuir al manejo oportuno de la paciente.
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