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La imagen en la historia:

RESUMEN

Objetivo: Explicar los resul-
tados del estudio PEC-CT en
cinco pacientes con diagnosti-
co de nodulo de la hermana
Maria José.

Introduccién: Julia Demp-
sey, que nacio en 1856 en Sa-
lamanca, Nueva York, segun
algunos autores, o en Roches-

revision histdricay pictorica

del nédulo de la hermana
Maria JOSé en cinco casos

ter, Minnesota, segun otros, fue
ordenada como hermana Maria
José a los 22 afios y trasladada
al Hospital Saint Mary en Roche-
ster en donde fue la primera en
identificar un nédulo periumbili-
cal como Unica sefial de existen-
cia de cancer intraabdominal. A
veces, ésta es la Unica evidencia
de que existe una neoplasia ma-
ligna e indica un mal prondstico.

Casos clinicos: A continua-
cién se presentan cinco casos
gue ejemplifican y describen el
comportamiento del nédulo de
la hermana Maria José en es-
tudios de PET-CT con ¥FDG.

Palabras clave: Nédulo pe-
riumbilical, cancer intraabdomi-
nal.
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Objetivos
Describir brevemente la historia, el origen y la fisio-
patologia del nédulo de la hermana Maria José.
Ejemplificar los hallazgos encontrados en el estudio
de PET-CT en cinco pacientes con diagndsticos esta-
blecidos a quienes se les identificé el nédulo de la her-
mana Maria José en el centro de CT Scanner del Sur.

Introduccién

La hermana Maria José se incorporo al hospital fun-
dado por el Dr. William Mayo (1815-1911) en 1889. Fue
nombrada enfermera jefe y primera ayudante quirlrgi-
ca de William Mayo.! Sus pequefias manos podian in-
troducirse en las incisiones en donde las manos del
Dr. Mayo no podian, encargandose de la primera inci-
sion y cerrar la herida quirdrgica. Este hallazgo fue re-
cogido por William Mayo en un articulo publicado en
1828, refiriéndose a este ndédulo como “pants button
umbilicus”. Fue Hamilton Bailey en su undécima edi-
cion del manual titulado Physical Signs in Clinical Sur-
gery (1949), quien utiliz6 por vez primera el epénimo.!
El nédulo de la hermana José o Maria José (Sister
Joseph’s) es una masa profunda del tejido celular sub-

cutaneo en el area umbilical que se asocia con metas-
tasis de cancer intraabdominal, generalmente de ori-
gen ovarico, gastrico, pancreatico o colorrectal.? Es el
Gnico caso de un epénimo que lleva el nombre de una
enfermera y la nominacién es rara en el continente
europeo siendo mas frecuente en Norteamérica.

El ndédulo de la hermana Maria José es un hallazgo
significativo en el examen fisico de cada paciente. Se
ha considerado como un signo de metastasis umbilical
de tumores malignos frecuentemente de origen abdo-
minal o pélvico y en ocasiones se muestra como pri-
mer signo de la enfermedad.3*

Los tumores del ombligo pueden ser primarios en
38.1% de los casos y metastaticos en 29.7%,° de los
cuales el origen mas frecuente es malignidad abdomi-
nal o pélvica, siendo el carcinoma gastrico el origen
mas comun en hombres y el carcinoma de ovario en
mujeres.?

El nédulo de la hermana Maria José es una entidad
bien conocida y se relaciona con mal prondstico. Ha
sido considerado como uno de los signos de disemina-
cion avanzada® y el tiempo de sobrevida depende del
estadio de la neoplasia primaria y de la condicién gene-
ral del paciente. Las manifestaciones clinicas pueden
ser silentes y la localizacion del nédulo puede aparecer
antes, durante o después del diagnéstico del tumor
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ABSTRACT

Objective: To explain the
PEC-CT study results in five
patients with Sister Mary
Joseph’s nodule diagnosis.

Introduction: Julia Demp-
sey, who was born in 1856 in
Salamanca, New York, accor-

ding to some authors, or in Ro-
chester, Minnesota, according
to other authors, entered the
order as Sister Mary Joseph at
22 years old and was transfe-
rred to the Saint Mary’s Hospi-
talin Rochester where she was
the first person identifying a pe-
riumbilical nodule as the only
sign of intra-abdominal cancer
existence. Sometimes, this is
the only evidence that a malign

neoplasia exists and it indicates
a bad prognosis.

Clinic cases: Following five
cases exemplifying and descri-
bing the behavior of the Sister
Mary Joseph’s nodule in PET-
CT studies with ®FDG, are
shown.

Key words: Periumbilical
nodule, intra-abdominal cancer.

primario.” El nédulo de la hermana Maria José se mues-
tra con menos frecuencia en pacientes con cancer de
colon,® pancreas! y se reportan casos aislados de neo-
plasia primaria del peritoneo, rifién, vesicula biliar, trom-
pas de Falopio, linfoma y cavidad toracica (pulmén y
mesotelioma).®5°1° En muchos casos, el tumor prima-
rio suele ser oculto.

El tumor se puede diseminar a través de varias
vias del peritoneo anterior como por ejemplo hema-
tébgena por embolizacion, a través del ducto linfatico
umbilical, por extensién contigua o por remanentes em-
brioldgicos a través del ligamento falciforme, mediano
umbilical y onfalomesentérico (Figura 1). La via mas
frecuente de metastasis es por contigliidad del perito-
neo parietal. En pacientes con diagnéstico de maligni-
dad previa, la presencia del ndédulo indica recurrencia
y la estirpe histolodgica mas frecuentemente diagnosti-
cada es el adenocarcinoma.

La pared abdominal posee un rico aporte vascular
gue depende de las ramas de la arteria iliaca externa a
través de las arterias epigastrica inferior y de la iliaca
interna, toracica interna y epigastrica superior. El dre-
naje venoso esta asegurado por una red que irradia
desde el ombligo a la vena axilar, toracica superior y
hacia la femoral, via vena epigastrica superior. El dre-
naje linfatico superficial se dirige hacia los ganglios
axilares e inguinales, y el profundo drena en los gan-
glios toracicos internos, iliacos externos y paraaorticos
abdominales.

La tomografia computada y la resonancia mag-
nética son Utiles para el estudio de los 6rganos ab-
dominales y pélvicos en busca de la localizacion
del cancer primario o para evaluar la extension del
mismo.

La neoplasia umbilical puede variar en aspecto des-
de una tumoracion quistica hasta ser un tejido blando
a nivel umbilical o en su periferia, sélida y de consis-
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tencia firme, homogénea o de contenido heterogéneo;
puede variar su morfologia; puede ser redonda de bor-
des regulares o irregular y espiculada; en ocasiones
pueden causar dolor y hasta drenar liquido serosan-
guinolento por ulceracién o secrecion purulenta por in-
feccion.® La localizacion de esta lesion también tiene
importancia por ser un sitio idoneo por su accesibilidad
para la toma de biopsia.

Con los avances en el diagnéstico precoz como
el PET-CT, la biopsia por aguja fina y la escisién de
tumores primarios malignos, donde la metéastasis
umbilical pueda ser la Unica existente al momento
de la deteccién, el nédulo de la hermana Maria José
ya no es considerado un signo de contraindicacion para
instaurar un régimen de tratamiento activo y paliativo,
pues dependiendo del tipo de cancer, del estado
del enfermo y las medidas quirdrgicas y combina-
das, de un antiguo promedio de 2.3 meses de so-
brevida, se han alcanzado cifras superiores al afio
(17.6 meses).!!

El diagnéstico diferencial del nédulo de la hermana
Maria José debe incluir neoplasias primarias del om-
bligo (benignas y malignas),'? enfermedades no neopla-
sicas como granulomas, hernias incarceradas, absce-
sos y endometriosis, y tumores de la piel localizados a
nivel umbilical.

A continuacion se ejemplifican algunos casos que
demuestran el comportamiento por PET-CT con ¥FDG
del “nédulo de la hermana Maria José”.

Céancer de vejiga

Es la neoplasia maligna urotelial mas comun. Se
presenta entre los 50 y 70 afios de vida; es mas fre-
cuente en el sexo masculino. Representa 4% de todos
los canceres y tiene una gran variedad de presentacio-
nes. Son neoplasias que involucran en un 70-80% la
superficie de la vejiga y no son invasivos; se localizan
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Figura 1. Vista lateral de las estructuras
del cordon umbilical a las ocho sema-
nas de gestacion, que ilustra las relacio-
nes de la organizacion embrionaria del
ombligo y érganos.*®

Figura 2. PET-CT con ¥FDG, corte axial contrastado a nivel de la pelvis: se identifica un nédulo denso en la region infraum-
bilical (marcado con el cursor) con importante captacion de ¥FDG. Ademas depdsitos metastasicos en un ganglio de la
cadena iliaca primitiva derecha y profunda izquierda, asi como en el hueso iliaco en el lado derecho.

en el epitelio interno o en la capa muscular subyacen-
te; los tumores profundos e invasivos en 20-30% tie-
nen lesiones multifocales al momento del diagnéstico;
pueden ser tratados con cirugia, radioterapia o una
combinacion de ambas.!® El tratamiento quirdrgico, sis-
témico y el pronéstico dependen de la infiltracion del
tumor y la extension metastasica, por lo que la etapifi-
cacion es prioritaria. Dentro de las posibles causas o
factores predisponentes se han identificado anilinas y
aminas aromaticas (presentes en colorantes industria-
les), parasitos (Schistosoma haematobium), infeccio-
nes urinarias a repeticién y tabaco. El signo mas evi-
dente de la posible presencia de un cancer de vejiga
urinaria es la hematuria que puede acompararse o0 no
de disuria o tenesmo. Se sabe que la ¥FDG se acumu-
la fisiolégicamente en la vejiga pudiendo ocultar né-
dulos positivos por lo que el PET esta limitado; sin
embargo con la obtencién de imagenes en TC la eva-
luacion del tamafio y el refuerzo de los nédulos alcan-
za una sensibilidad de 83% y especificidad de 98% con
un valor predictivo negativo de 84%.

Caso 1

Paciente masculino de 71 afios de edad con diag-
nostico de carcinoma de vejiga con dolor en la region
de la cicatriz quirargica del abdomen (Figura 2).

Céncer cervicouterino

Es la segunda lesién maligna mas frecuentemente
diagnosticada en mujeres en el mundo. Es de creci-
miento lento y la deteccion de nédulos metastasicos
tiene gran impacto en el prondstico de las pacientes,
especialmente en la deteccion de ganglios de la cade-
na paraaortica.’® En la etapa 0 hay cambios in situ, en
la etapa | el cancer afecta el cuello uterino, en la etapa
Il el cAncer se ha diseminado a regiones cercanas pero
limitado a la pelvis, en la etapa Ill hay diseminacion
pélvica y parte inferior de la vagina, en la etapa IV hay
diseminacién a otras partes del cuerpo. El PET con
8EDG ha demostrado ser altamente efectivo en la eta-
pificacién, recurrencia temprana y determinacién del
prondstico de pacientes con cancer cervicouterino in-
cluso como unico estudio diagnéstico.'® La sensibili-
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Figura 3. PET-CT con ¥FDG, corte axial contrastado a nivel de la pelvis: se demuestra un pequefio nédulo denso en la region
umbilical (marcado con cursor) asociado a captacion incrementada de *FDG, represento la extension tumoral y determing el
manejo de la paciente.

Figura 4. PET-CT con ®¥FDG, corte axial contrastado a nivel del abdomen: se evidencia la presencia de multiples implantes
metastasicos mesentéricos y perihepaticos asociados a ascitis y un pequefio nédulo denso en el tejido celular subcutaneo de
la pared abdominal anterior de localizacién periumbilical (marcado con cursor), “nddulo de la hermana Maria José”.

dad y especificidad en la deteccion de lesiones locales
y a distancia con este método de estudio se ha repor-
tado como excelente en estadios iniciales y en el re-
estadiaje (sensibilidad y especificidad de 100%), en la
deteccion de recurrencia muestra una sensibilidad de
90% y especificidad de 76%. Recientes estudios mues-
tran que la persistencia de positividad del PET-CT en
pacientes post-quimioterapia y radioterapia es el fac-
tor mas significativo para la deteccién de metastasis y
pronéstico de muerte por cancer cervicouterino. Es aun
mas sensible que la TC y la RM para la deteccion de
ganglios paraadrticos metastasicos.

Caso 2

Paciente femenina de 67 afios de edad con diag-
néstico de carcinoma cervicouterino con dolor abdomi-
nal (Figura 3).

Céancer de ovario
Usualmente afecta a mujeres por arriba de los 60 afios
y es el cancer ginecoldgico que mas causa muertes.
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90% de las pacientes con cancer de ovario son espora-
dicos, 10% restante estan asociados a otros sindromes
como el sindrome de cdncer mama-ovario, sindrome de
Lynch Il y otros.'” Los sintomas no son especificos y la
mayoria de mujeres tienen un padecimiento avanzado
al momento del diagnéstico. El tumor es limitado a los
ovarios en el estadio |, se extiende a la pelvis en estadio
Il, mas alla de la pelvis en estadio lll, y metastasis a
distancia en estadio IV. La mayoria de pacientes se eta-
pifican en el estadio Il y IV al momento del diagndstico.
La supervivencia a los cinco afios en estadio lll se ha
reportado de 25-39%.! La ruta de metastasis mas co-
mun es via peritoneal mediante el liquido peritoneal de
la pelvis a las correderas paracdlicas y regiones subfré-
nicas; otras vias pueden ser linfatica y hematogena y
los sitios comunes de implantes son la pelvis, el hemi-
diafragma derecho, higado, corredera paracélica dere-
cha, intestino y el peritoneo. La sensibilidad del PET es
mejor en pacientes con sospecha de recidiva que en
pacientes asintdmaticas, por lo que los hallazgos clini-
cos son un factor importante en la evaluacién. La sensi-



Figura 5. PET-CT con ¥FDG, corte axial contrastado a nivel del abdomen: se confirma la presencia de una pequefia lesién
sélida de aspecto nodular en la regidon periumbilical (marcado con cursor) con evidencia de franca actividad metabdlica
compatible con depdsito metastasico.

i [ ]

Figura 6. PET-CT con ¥FDG, corte axial contrastado a nivel del abdomen: evidencia un nédulo sélido en la region periumbi-
lical adyacente al sitio quirdrgico (marcado con cursor) con hiperactividad metabdlica y ascitis asociada correspondiente con

implantes metastéaticos.

bilidad del PET va desde 80-100% con una resolucion
espacial de 6 a 10 mm y la fusién PET-CT mejora la
sensibilidad para la deteccion de lesiones focales o de
pequefio tamafio con SUVmax de hasta 6.5.'"

Caso 3

Paciente femenina de 81 afios de edad con diag-
néstico de cancer de ovario con palpacién de tumor
abdominal (Figura 4).

Caso 4
Paciente femenina de 69 afios de edad con
diagnostico de cistoadenocarcinoma de ovario

con dolor y palpacién de tumoracion abdominal
(Figura 5).

Caso 5

Paciente femenina de 72 afios de edad con diag-
noéstico de cancer de ovario y “malestar abdominal” con
antecedente de correccion de hernia umbilical en dos
ocasiones (Figura 6).
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