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Utilidad de la tomografia
computada multidetector en la
estadificacion del cancer gastrico

RESUMEN

El cancer gastrico es una de las causas principales de morbilidad y
mortalidad en México. La reseccién quirdrgica completa persiste como
el tratamiento principal en pacientes sin evidencia de metastasis y debe
ser |a terapia inicial para los tumores técnicamente extirpables. La pre-
cision en la estadificacion preoperatoria es esencial para seleccionar
a los pacientes que podrian beneficiarse con la cirugia. La tomografia
computada multidetector realizada en forma correcta y dirigida a de-
finir parametros especificos mediante reconstrucciones multiplanares
es posible.

Obijetivo: evaluar la utilidad de la tomografia computada multidetector
en la estadificacion local, ganglionar y a distancia del cancer géstrico.

Material y métodos: andlisis transversal retrospectivo en el que se
seleccionaron pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma gastrico
(que contaran con tomografia computada multidetector) de enero de
2012 a marzo de 2014. De los pacientes que ingresaron a cirugia se
comparo el reporte de la etapa TNM (T: infiltracién de la pared; N: me-
tastasis ganglionar; M: metastasis a distancia) por tomografia computada
multidetector, cirugia y el dictamen final de patologia. Se realiz6 un
analisis bivariado entre éstos.

Resultado: se incluyeron 77 pacientes en los cuales 64.94% se con-
sider6é que sus tumores eran irresecables; se demostré por tomografia
computada multidetector infiltracion a érganos adyacentes, vasos prin-
cipales, extensién tumoral a la unién esofagogastrica, carcinomatosis y
metastasis hepaticas. Fueron operados 32 pacientes y sélo en 27 se logré
resecar el tumor, los TNM con mayor congruencia entre la tomografia
computada multidetector y la cirugia fueron T4 (infiltracién de capa
serosa) y N2 (infiltracién en 2 a 6 ganglios regionales).

Conclusion: la tomografia computada multidetector mostré mayor
congruencia en detectar las infiltraciones T4 y N2 en cancer gastrico.

Palabras clave: cancer géstrico, cirugia, tomografia computada mul-
tidetector.

Usefulness of multidetector computed
tomography in staging of gastric cancer

ABSTRACT

Gastric cancer is one of the leading causes of morbidity and mortality
in Mexico. Complete surgical resection continues to be the primary
treatment option in patients without evidence of metastasis and should
be the initial therapy for technically extirpable tumors. Precision in
preoperative staging is essential to select patients who may benefit from
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the surgery. Multidetector computed tomography performed correctly
and focused on defining specific parameters by means of multiplanar
reconstructions is possible.

Obijective: evaluate the usefulness of multidetector computed tomog-
raphy in local, nodal, and distant staging of gastric cancer.

Material and methods: retrospective, transverse analysis in which pa-
tients with diagnosis of gastric adenocarcinoma (who had multidetector
computed tomography) were chosen from January 2012 through March
2014. For patients admitted for surgery the report on stage TNM (T: wall
infiltration; N: nodal metastasis; M: distant metastasis) was compared
by multidetector computed tomography, surgery, and the final pathol-
ogy opinion. A bivariate analysis of the cases studied was conducted.

Result: 77 patients were included, in whom 64.94% of tumors were
considered unresectable; multidetector computed tomography showed
invasion of adjacent organs, primary blood vessels, tumoral spread to
the esophagogastric junction, carcinomatosis, and hepatic metastasis.
Thirty-two patients underwent surgery and only in 27 were tumors
successfully resected, the most consistent TNMs between multidetector
computed tomography and surgery were T4 (invasion of serous layer)
and N2 (invasion in 2 to 6 regional lymph nodes).

Conclusion: multidetector computed tomography showed greater con-
sistency in detecting T4 and N2 invasions in gastric cancer.

Key words: gastric cancer, surgery, multidetector computed tomography.

ANTECEDENTES mayor incidencia oscila entre los 50 y 70 afos

de edad.*”

El cancer gastrico es la cuarta causa de cancer

en el mundo. Los pacientes con este tipo de
cancer avanzado tienen una supervivencia a 5
afios de entre 7 y 27% mientras que, aquellos en
etapas tempranas de la enfermedad, tienen una
supervivencia a 5 afios de 85 a100%. En Méxi-
co ocupa el primer lugar en mortalidad dentro
de las neoplasias del tubo digestivo y el quinto
en tipo de cancer. Chiapas tiene la mortalidad
mas alta.'

Histolégicamente, el adenocarcinoma gastrico
representa 95% de las neoplasias gdstricas pri-
marias. Es mas frecuente en el género masculino
(relacion 2:1 con respecto al femenino) y su

El cancer gastrico avanzado es una condicién
tratable pero no curable, en contraste con el
cancer géstrico localizado que es potencial-
mente curable mediante cirugia y en el que
los indices de curacién varian considerable-
mente en las diferentes regiones del mundo.
La técnica quirdrgica utilizada y la realizacion
en centros hospitalarios con mayor volumen
en cirugias contribuyen de manera importan-
te en los indices de curacién. La reseccién
tumoral completa con margenes adecuados
(4 cm o mas) es considerada como un objetivo
estandar, mientras que el tipo de reseccion
gastrica (total vs. subtotal) y la linfadenectomia
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extendida permanecen como procedimientos
en controversia.®’

La extension de la diseccion linfatica varia y
es usualmente subéptima en la mayoria de las
areas del mundo. La cirugia permanece como
el Gnico tratamiento curativo y, cuando no es
posible, se puede anticipar un mal prondstico.
Las demds estrategias adjuntas, como quimio-
rradiacién preoperatoria o posoperatoria, siguen
siendo poco satisfactorias y se requiere de mas
investigacion.®?

La reseccion mucosa y la diseccion submucosa
endoscépica son curativas sélo en el cancer
gastrico temprano, mismo que se define como
la infiltracién a la mucosa o submucosa (T1a
y T1b, respectivamente).’®"" El cancer gastrico
avanzado invade el resto de las capas de la pared
gastrica (T2, T3, T4) con o sin involucramiento
ganglionar, con o sin actividad metastasica y en
su mayoria con manifestaciones clinicas.'

En la evaluacién multidisciplinaria del cancer
gastrico destaca la importancia de realizar
una estadificacién clinica correcta previo al
tratamiento. Dentro de los avances en técnicas
de imagen la tomografia multidetector permite
identificar la invasién a la pared gastrica, la
extension perigdstrica, la afectacion ganglionar
y el compromiso de otros érganos.’>'* La tomo-
graffa convencional tiene un indice de deteccion
tumoral de entre 85 y 95% en pacientes con
etapas avanzadas, pero muy limitado en etapas
tempranas. La tomografia multidetector permite
realizar estudios dindmicos y, en algunos cen-
tros, endoscopia virtual con lo que alcanzan
indices de 44 a 93.5% para el cancer gastrico
temprano.'®'?

En este estudio se evalué de manera retrospectiva
la congruencia de la estadificacion TNM (T: infil-
tracion de la pared; N: metastasis ganglionar; M:
metdstasis a distancia) por tomografia multide-
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tector (mediante reconstrucciones multiplanares)
con los resultados de la laparotomia exploradora
y con el resultado final de patologia.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se seleccionaron pacientes con diagnoéstico de
cancer gastrico, identificados mediante biopsia
obtenida a través de endoscopia y con confir-
macion histolégica para adenocarcinoma. Todos
los pacientes fueron previamente evaluados
por el Servicio de sarcomas de tejidos blandos/
6seos, tumores gastrointestinales del Hospital de
Oncologia, CMN Siglo XXI. Todos los pacientes
contaban también con tomografia computada
de abdomen completo (disponible en formato
DICOM) en el servidor del Departamento de
Radiologia e Imagen del hospital en el periodo
comprendido entre enero de 2012 y marzo de
2014. Se excluyeron los pacientes que habian
recibido tratamientos neoadyuvantes.

Protocolo de tomografia computada

Todas las tomografias se efectuaron con un
tomégrafo helicoidal de 64 detectores marca
Siemens®, modelo Somatom Sensation (Siemens
Medical Systems, Forchheim Alemania). Se
utilizé colimacién 64 x 0.625 mm, intervalo y
grosor de corte 2 mm, 120 kVp, 250 mAs, factor
de paso (pitch) de 0.98:1, reconstruccién de
0.625 mm de grosor. La posproduccion de las
imdagenes incluyd un reformateo multiplanar en
orientaciones coronal y sagital, modo densidad
promedio con filtro para partes blandas y ventana
abdomen (WL: 40, WW: 350); asi como reforma-
teo multiplanar en modo de maxima intensidad.

En todos los pacientes el estudio se efectud
después de 8 horas de ayuno. Se logr6 obtener
acceso venoso periférico en regién antecubital
con catéter periférico calibre 20 G; posteriormen-
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te se inyectaron 70 mL de iohexol intravenoso,
yodado, hidrosoluble, no i6nico, hipoosmolar
(Omnipaque®, GE Healthcare), 350 mg I/mL
a una velocidad de 3.5 mL/s seguidos de una
inyeccion de 70 mL de solucién salina (NaCl
0.9%) con inyector de jeringa dual (Medrad®,
modelo Stellant). Para la distensién gastrica se
utilizé medio de contraste neutro (agua): 750 mL
quince minutos antes de iniciar y 250 mL inme-
diatamente antes de realizar el estudio.

Se efectuaron estudios bifasicos con los paciente
en decUbito supino durante apnea respiratoria.
Se adquirieron imagenes axiales en fase arterial,
portal y venosa a los 18, 30 y 40 segundos pos-
teriores a la inyeccién del medio de contraste,
respectivamente. La region de estudio abarcé
desde el dpex cardiaco hasta la sinfisis del pu-
bi5.14»]6

La invasién tumoral (T) y de ganglios linfaticos
(N) se clasificaron segtn el manual de estadifi-
cacion del American Joint Committee on Cancer,
séptima edicion.’” Se siguieron las siguientes
referencias: para estadificar T la descripcion por
tomografia multidetector y la evaluacion patol6-
gica de las piezas quirlrgicas de gastrectomia;
para estadificar N la tomografia multidetector y
la evaluacion patolégica de los ganglios linfati-
cos removidos en la linfadenectomia.’®2° Todos
los estudios de tomografia fueron evaluados por
médicos radiélogos oncélogos de acuerdo con
los criterios descritos en los Cuadros 1y 2.

El engrosamiento focal de 10 mm o mayor, en
un estémago adecuadamente distendido con re-
forzamiento, se consideré diagnéstico de cancer
gastrico. Los ganglios regionales se consideraron
involucrados cuando el didmetro en su eje corto
fue mayor de 6 mm en compartimiento peri-
gastrico y mayor de 8 mm en compartimiento
vascular. El segundo criterio utilizado fue un
reforzamiento de moderado a intenso en las
fases portal o venosa. De los pacientes que ame-

ritaron cirugia se verificé la congruencia entre
localizacién, grado de infiltracidn a estructuras
adyacentes, estadificacién de lo reportado por
los hallazgos quirdrgicos y patolégicos y lo re-
portado en la tomograffa.

Histolégicamente las lesiones se clasificaron en
bien diferenciada (grado 1), moderadamente di-
ferenciada (grado 2) y pobremente diferenciada
(grado 3). La variante células en anillo de sello se
consideré como desdiferenciada o anaplasica.

Se efectuaron medidas de tendencia central y
dispersion para todas las variables involucradas
y, para el andlisis bivariado > se utiliz6 SPSS
15.0 para Windows.

RESULTADOS
Poblacion total

En el periodo de estudio se incluyeron 77 pacien-
tes con diagnéstico de adenocarcinoma géstrico.
Eran 42 hombres (54.5%) y 35 mujeres (45.5%).
La mediana de edad fue de 62 afos con un rango
de 53 a 69 anos (Cuadro 3).

En la tomografia multidetector 50 (64.94%) de
los 77 pacientes se clasificaron como cancer
gastrico avanzado; es decir, no extirpable. La
tomografia multidetector demostré tumoracion
gastrica con infiltracién a tronco celiaco y sus
ramas, extension a unién gastroesofagica, lini-
tis plastica, infiltracién a 6rganos adyacentes,
carcinomatosis peritoneal con o sin ascitis o
metastasis hematégena. El pancreas mostr6 la
mayor afeccién por extension directa en 10
pacientes (12.98%). El dnico sitio de metastasis
hematdgena fue el higado en 8 pacientes (10.4%)
(Cuadro 4) (Figuras 1, 2 y 3).

Todas las lesiones se describieron de acuerdo
con el segmento gastrico afectado y la region
antral fue la principal en 37 pacientes (48%);
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Cuadro 1. Criterios en tomograffa multidetector para describir la infiltraciones Ty N

Infiltracion a las capas de la pared gastrica (T)
T1 Mucosa y submucosa

¢ Engrosamiento focal irregular con o sin realce de la pared gastrica interna. Se preserva una linea hipodensa e hipo

vascular visible a lo largo de la capa externa de la pared

¢ Reforzamiento focal intenso en la pared géstrica sin engrosamiento nodular

T2 Invasién de la capa muscular propia

¢ Engrosamiento focal e irregular con pérdida o ruptura de la linea hipodensa e hipovascular
¢ Borde externo liso y plano, graso homogéneo adyacente a la lesion

T3 Invasién de la capa subserosa

e El tumor muestra un engrosamiento transparietal focal o difuso del grosor total de la pared gastrica. Sin infiltracion de

peritoneo visceral ni de estructuras adyacentes

e Tumor que penetra en la muscular propia con extensién a los ligamentos gastricos, sin perforacién del peritoneo

visceral que cubre estas estructuras

¢ Borde externo liso y plano, graso homogéneo adyacente a la lesion

T4a El tumor invade la serosa o peritoneo visceral
e Infiltracién de peritoneo visceral

¢ El margen externo al engrosamiento es irregular o nodular, condiciona reticulacién de los planos grasos adyacentes
e Infiltracién del ligamento gastrohepatico (arteria gastrica izquierda), ligamento gastroesplénico (arterias gastricas cortas),
ligamento gastrofrénico (arteria frénica inferior izquierda) o ligamento gastrocdlico (arteria gastroepiploica)

e Infiltracién del omento mayor
T4b El tumor invade estructuras adyacentes

e Bazo, colon transverso, higado, diafragma, pancreas, pared abdominal, glandula suprarrenal, rifidn, intestino delgado

y retroperitoneo

¢ La pérdida del plano graso entre el tumor y las estructuras adyacentes no implica necesariamente invasién

Infiltracion ganglionar (N)

N1 Infiltracién de 0 a 2 ganglios regionales (compartimento perigdstrico y vascular)

N2 Infiltracién de 3 a 6 ganglios regionales
N3 Infiltracién de 7 a 15 ganglios regionales

M1 Infiltracién de ganglios paraaérticos y por encima del diafragma

en 23 pacientes (29.8%) se afecté mas de un
segmento (Figura 4).

La mediana en cuanto al tamano de la lesion fue
de 2.5 cm (rango de 1.8 a 4.1 cm). El grado de
infiltracion a la pared gastrica (T) se identificé
de la siguiente manera: T2 en 1 paciente (1.3%),
T3 en 9 pacientes (11.7%) y T4 en 62 pacientes
(80.5%). En cuanto al compromiso ganglionar
(N) por tomografia multidetector se observaron
19 pacientes (24.7%) como NO, 18 (23.4%)
como N1, 28 (36.4%) como N2 y 12 (15.6%)
como N3.

Pacientes que se sometieron a cirugia

Se sometieron a cirugia 32 pacientes (41.5%);
por tomografia multidetector sélo se categori-

zaron con enfermedad localizada 27 pacientes
(35.06%). En 3 casos (3.89%) no se evidenci6
lesion.

En los 32 casos se documentaron datos clinicos y
los mas relevantes fueron: dolor abdominal en 16
casos (50%), sangrado del tubo digestivo alto en
17 (53.12%) y pérdida de peso en 10 (31.25%).
En cuanto al tiempo de evolucién la mediana
fue de 8 meses con un rango de 3 a 12 meses.

Respecto de la localizacién por segmento la
region antral fue la mas afectada en 17 pacientes
(53.12%). La curvatura menor en 6 casos (18.8%)
y, en otros 6 casos (18.75%), se afectaron dos
regiones (Figuras 5, 6 y 7). La mediana en tamafio
fue de 2 cm con un rango de 1.5 a 3.4 cm. Las
infiltraciones Ty N en la poblaciéon de estudio
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Cuadro 2. Niveles y compartimientos ganglionares en el estudio de cancer géstrico

Estacion nodal/Referencia

1. Paracardial derecho
2. Paracardial izquierdo
3. A lo largo de la curvatura menor
4. Alo largo de la curvatura mayor
4sa Vasos cortos
4sb Vasos gastroepiploicos
4d Vasos gastroepiploicos derechos
5. Suprapilérica
6. Infrapilérica
7. A lo largo de la arteria gastrica izquierda
8. A lo largo de la arteria hepatica comin
8a Grupo anterosuperior
8p Grupo posterior
9. Alrededor del tronco celiaco
10. En el hilio esplénico

11. A lo largo de la regién proximal de la arteria esplénica

12. En el ligamento hepatoduodenal
12a A lo largo de la arteria hepatica
12b A lo largo del conducto biliar
12p Detrds de la vena porta
13. En la superficie posterior de la cabeza pancreatica
14. A lo largo de los vasos mesentéricos superiores
14A Arteria
14V Vena
15. Alrededor de la arteria célica media
16. Alrededor de la aorta abdominal
16a1 Hiato adrtico
16a2 Entre el tronco celiaco y la vena renal izquierda

Compartimiento AJCC*
| Perigdstrico Regionales
Il Perivascular Regionales

Il Ligamentarios Metastasicos

IV Retroperitoneales Metastasicos

16b1 Entre la vena renal izquierda y la vena mesentérica inferior

* American Joint Committee on Cancer.

Cuadro 3. Descripcién de los sujetos de estudio por género
y edad

Todos los casos
(N= 77)

Entraron a cirugia
(N =32)

Género  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Mujeres 35 45.5 12 37.5
Hombres 42 54.5 20 62.5

Edad
30a39 3 3.9 1 3.1
40 a 49 11 14.3 6 18.8
50 a59 17 221 6 18.8
60 a 69 28 36.4 10 31.3
70a79 9 11.7 7 21.9
80 a 89 8 10.4 1 3.1
90 a 99 1 1.3 1 3.1

se resumen en el Cuadro 5. Por tipo de cirugia
realizada se clasificaron como gastrectomia
subtotal 16 casos (50%), gastrectomia total 12
(37.5%), reseccion en cufa 1 paciente (3.1%)
y reseccion multivisceral 1 caso (3.1%). En 2
casos (6.3%) el tumor no fue extirpable (Figu-
ras 8y 9).

En el reporte quirdrgico se demostré que la
lesién mas frecuente se localiz6 en el antro en
14 pacientes (43.75%); en 6 casos (18.75%) se
documenté extension a dos regiones mientras
que 5 pacientes (28.12%) mostraron infiltracién
a pancreas e higado por contigiiidad y carcino-
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Cuadro 4. Hallazgos en pacientes con lesiones no extirpables

Frecuencia Porcentaje

(N=77) (100%)

Tomografia multidetector

Extirpables 27 35.06

No extirpables 50 64.94
Cirugia

Si 32 41.5

No 45 58.4
Criterios de irresecabilidad

Linitis plastica con extension a 8 16

unién gastroesofégica

Infiltracion vascular 14 28

Infiltracion a érganos adya- 22 44

centes

Higado 3 6

Pancreas 10 20

Intestino delgado 5 10

Colon 4 8

Bazo 1 2

Carcinomatosis 22 44

Metastasis 29 58

Higado 8 16

matosis; estos mismos casos se correspondieron
con la tomografia multidetector.

En el reporte final de patologia 14 pacientes
(43.75%) tuvieron lesién antral. En 10 pacientes
(31.25%) se afectaron 2 regiones. De las tres
lesiones reportadas como infiltracién a 6rganos
contiguos se reporté que dos correspondian a
fibrosis extensa, sin evidencia de células tumora-
les. En 3 casos (9.4%) se reportd carcinomatosis.

La descripcion se efectud de acuerdo con el es-
tadio TNM de los 32 casos que fueron sometidos
a cirugia. Los reportes quirdrgico y de patologia
se presentan en el Cuadro 6.

Se analizé la congruencia entre la estadificacion
TNM obtenida mediante tomografia multi-
detector y el resultado quirtrgico. No existi6
congruencia (0%) paraT2, fue de 53.8% para T3
y de 40% para T4. En cuanto a N la congruencia

Volumen 13, Nim. 3, julio-septiembre 2014

fue de 61.5% para el NO, 10% para N1y 66.7%
para N2.

Finalmente, la clasificacion TNM por medio de
tomograffa multidetector mostré congruencia,
con el reporte final de patologia, de 0% de para
T2, 7.7% paraT3 y 57.1% para T4 (Figura 10).

DISCUSION

Actualmente, el cancer gastrico muestra un pa-
norama desalentador debido a que el inicio de
la enfermedad, en su mayoria, es asintomatico y,
cuando se vuelve sintomatico, el tiempo prome-
dio para recibir atencién médica es de 12 meses.

De nuestra poblacion en estudio (77 pacientes)
64.9% se encontrd en estadio 1V, con tumores
irresecables sin posibilidad de curacién. Ningtn
paciente recibié neoadyuvancia.

En concordancia con la incidencia mundial
predominé el sexo masculino; la relacién entre
géneros reportada es 2:1 pero en nuestra serie
fue de casi 1:1. La edad de presentacién se es-
tablecio entre los 53 y los 69 afios."*>

En 48% de los pacientes la region gastrica mas
afectada fue el antro.>?° La infiltracién a érganos
adyacentes se identific en lesiones mayores
de 4 cm vy el pancreas fue el mas frecuente. La
arteria gastrica izquierda y el tronco celiaco se
mostraron comprometidos en lesiones mayores
de 3 cm que se originaron en la curvatura menor
y en la regién antral. Se encontraron implantes
peritoneales en lesiones mayores de 4 cm o en
aquellas donde se afecté mds de un segmento
gastrico. El Gnico sitio de actividad metastasica
fue el higado, a pesar de que la literatura espe-
cializada reporta al pulmén y al hueso como
sitios frecuentes.>®18

Se hizo estadificacion prequirtrgica apoyada en
tomografia multidetector en los 32 pacientes que
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Figura 1. Hallazgos en cdncer géstrico irresecable. Se ejemplifican ademas sus vias de diseminacién.
A) Submucosa (flecha): lesién antral sélida con reforzamiento intenso y homogéneo, extension transpildrica.
B) Transceldmica y ganglionar (flecha roja): nédulos en omento mayor, sélidos y con reforzamiento heterogé-
neo, intenso de hasta 2.5 cm (flechas negras); adenopatias a nivel paraadrtico de 1y 2.5 cm, refuerzo intenso,
heterogéneo con necrosis asociada. C-F) Diseminacion transcelémica con actividad anexial bilateral. Lesiones
heterogéneas de 5 cm “tumor de Krukenberg”, carcinomatosis y ascitis. D-E) Hematégena: metastasicas hepa-
ticas de distinto comportamiento; lesién tnica, hipodensa y mdltiples lesiones con reforzamiento periférico,

moderado y necrosis central.

fueron operados. En dos pacientes la lesién no
se logré identificar por este método; al cotejarlos
con sus resultados finales de patologia corres-
pondieron a lesiones pequenas pT1y pT2, en las
que la literatura especializada reporta pobre sen-
sibilidad y baja especificidad.”'*'? En un tercer
paciente tampoco se identificé la lesion y, en ese
caso, existié una diferencia de dos meses entre
la fecha de la tomografia multidetector inicial y

la cirugia; el reporte histopatoldgico final mostré
actividad tumoral tipo linitis plastica con activi-
dad N3y adenocarcinoma con células en anillo
de sello, ambas lesiones son conocidas como de
alto riesgo de progresion en corto tiempo.'18:20
Otros dos pacientes tuvieron carcinomatosis al
momento de la cirugfa, por lo que no se realizé
reseccion; su reporte quirdrgico report6 exten-
sién tumoral tipo linitis plastica.
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Figura 2. Hombre de 53 afios de edad. A-D) Imagenes axiales en fases portal y venosa: evidente actividad tumoral
que infiltra region cardial, fondo gastrico, cuerpo y antro de forma difusa “linitis plastica”; también invasién del
tronco celiaco. E) Imagen coronal: infiltracion difusa de la pared gdstrica. F) Carcinomatosis mesentérica con
ascitis secundaria en cantidad moderada.

El lapso entre la tomografia multidetector inicial
y la fecha de la cirugia, en todos los casos, fue
mayor de dos meses. Esto se reflejé en los re-
sultados que obtuvimos al realizar un andlisis
bivariado que mostr6 la mayor congruencia
para la infiltracién de tipo T4 entre la tomografia
y el resultado final de patologia. Dicho andlisis
no se realizé para la sensibilidad y ni para la
especificidad debido a que ambas resultaron
muy bajas; esto se relacion6 directamente con
el tiempo transcurrido entre la tomografia y la
cirugia.

En este estudio identificamos que los retardos en
el diagnéstico y la atencién integral tienen un
impacto en la progresion de la enfermedad que,
finalmente, se ve reflejado en las oportunidades
de curacion y control oncolégico; esto aunque
ese no era un objetivo del estudio. Seria impor-
tante enfocarse en los factores involucrados.

CONCLUSION

Se identificé cancer gastrico en etapa clinica IV
en 64.9% de los pacientes. La tomografia com-
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Figura 3. Espécimen producto de reseccién multivisceral. A) Tumor de la regién de curvatura menor del estémago
con extension distal gdstrica (flecha negra) y linfatica a hilio esplénico (flecha blanca); se efectué reseccién por
hemorragia. B) Linitis plastica con gran extension tumoral desde unién gastroesofagica (flecha blanca) hasta
cuerpo (flecha roja) y antro (flecha negra) que se considerd irresecable por la extensién descrita pero debido
a hemorragia aguda se efectud gastrectomia total de indole paliativa. C) Tumor de la curvatura gastrica menor
con infiltracién hacia epiplén menor, serosa gastrica, implantes peritoneo parietal y visceral. Se considera irre-
secable en la exploracién quirtrgica.

Figura 4. Patrones morfoldgicos y localizacion en cancer gastrico. A) Hombre de 44 afos de edad con activi-
dad segmentaria, reforzamiento intenso y homogéneo a nivel fandico y corporal. B) Hombre de 66 afios con
actividad segmentaria antral, reforzamiento heterogéneo e intenso. C) Hombre de 73 afios con masa de creci-
miento endoluminal, refuerzo heterogéneo, mide 6 cm y estd en contacto con la curvatura menor. D) Hombre
de 74 afios con tumor polipoide menor a 1 cm, findico. E) Hombre de 67 afios con lesién en cuerpo y ambas
curvaturas. F) Mujer de 56 afios con linitis plastica (difusa).
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Figura 5. Mujer de 83 afos con lesién resecable. A-B) Imagenes axiales en fase arterial con engrosamiento
segmentario en antro de 1.5 cm con reforzamiento intenso. El borde externo de la pared se identifica irregular.
C) Imagen axial en fase venosa con actividad en pared anterior del antro. D-E). Tres adenopatias infrapiléricas y
tres nédulos en raiz de mesenterio, lado derecho, sospechosos de infiltracién (flecha roja). Pérdida de interfase,
grasa adyacente a la lesién (flecha blanca). Reporte final de patologia: pT3NOMO.

putada multidetector es Gtil Gnicamente para
la estadificacién de este tipo de cancer porque
demuestra de forma clara las lesiones que vuel-
ven irresecable al tumor en mas de 90% de los
casos. En estadios tempranos de la enfermedad
muestra dificultad para determinar el grado de
infiltracién a las capas de la pared gastrica y para
diferenciar ganglios hiperplasicos de ganglios
infiltrados por el tumor.

El tiempo entre la tomografia multidetector y
la cirugia tuvo una mediana de 3 meses. Los
tomografias multidetector deben efectuarse
poco tiempo antes de la cirugia porque, al
incrementarse el lapso, la congruencia entre
los resultados de imagen y los obtenidos en el
reporte patologico final es muy baja debido a la
evolucién natural de la enfermedad.
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Figura 6. Mujer de 49 afios. A-B) Imagenes axiales en fases arterial y venosa con engrosamiento irregular, seg-
mentario de la pared anterior antral de 1.3 cm. C) Omento mayor con densidad conservada. D) Imagen coronal
en fase venosa con estémago adecuadamente distendido sin mostrar lesion. E) Imagen coronal en fase venosa
con actividad tumoral antral, segmentaria, irregular. F-G) Imagenes sagitales en fase venosa: extension tumoral
a nivel de plano graso adyacente a la lesién. pT3N1MO.
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Figura 7. Mujer de 54 afos. A) Imdgenes axiales en
fases arterial y portal que muestran engrosamiento
de la pared géstrica de 2.8 cm a nivel de curvatura
menor, el reforzamiento es intenso y homogéneo.
Hacia el ligamento gastrohepdtico se identifican
5 nédulos sospechosos de infiltracion, el mayor
de 1 cm. B) Irregularidad en la capa externa de
la pared gastrica con nodularidad, compatible
con infiltracién serosa y extensién al plano graso.
C) Imagen coronal con actividad tumoral limitada
a la curvatura menor que contacta con érganos
adyacentes sin infiltrarlos.

Cuadro 5. Resultados obtenidos por tomografia multidetector

Totales Entraron a cirugia
(N =77) (N =32)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

X 5 6.5 3 9.4
T1 0 0 0 0
T2 1 1.3 1 3.1
T3 9 11.7 13 40.6
T4 62 80.5% 15 46.9
N

NO 19 24.7 13 40.6
N1 18 23.4 10 31.3
N2 27 35.1 9 28.1
N3 13 16.9 0 0

Volumen 13, Ndm. 3, julio-septiembre 2014

Figura 8. Espécimen producto de gastrectomia total.
A) Lesion tumoral excavada, endoluminal, extensa
de 4 x 5 cm, localizada en la porcién del cuerpo
proximal, sin infiltracion de la serosa (flecha negra),
borde proximal de reseccion que corresponde a
unién gastroesofagica (flecha blanca), borde distal de
gastrectomia bulboduodenal (flecha roja). B) Céncer
gastrico localizado en la curvatura menor que ilustra
extension hacia la capa serosa (flecha).
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Figura 9. Mujer de 53 afos de edad ingresada a cirugia y cuya lesién fue irresecable debido a que se encontré
carcinomatosis y ascitis. A-B) Imagenes axiales en fase arterial con engrosamiento difuso de la pared, espiculas
a nivel del omento mayor. C-D) Imégenes axiales en fase venosa con evidencia de cuatro adenopatias, una en
ligamento gastrohepdtico y tres perigastricas en curvatura mayor. E-F) Imdgenes coronales en fase venosa con
infiltracién tumoral desde region cardial hasta antro, extension a través de ligamento gastrocélico.
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Cuadro 6. Resultados por tomografia multidetector, cirugia y patologia en pacientes sometidos a cirugia

T. multidetector (N = 32) Cirugia (N = 32) Patologia (N = 32)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
X 3 9.4 0 0 2 6.2
T1 0 0 1 3.1 3 9.4
T2 1 3.1 3 9.4 4 12.5
T3 13 40.6 16 50 4 12.5
T4 15 46.9 12 37.5 18 56.25
N
NO 13 40.6 16 50 14 43.75
N1 10 31.3 5 15.62 5 15.62
N2 9 28.1 11 34.37 6 18.75
N3 0 0 0 0 6 18.75

Figura 10. Mujer de 69 afios de edad. A-B) Imagenes axiales en fase arterial. C-D) Fase venosa. Se documentan
tres lesiones polipoides antrales: la primera en la pared posterior, con crecimiento endoluminal, mide 8 mm; la
segunda lesion, en la pared anterior, mide 2 cm y presenta un reforzamiento moderado y heterogéneo; la tercera
lesion en pared posterior mide 1 cm. E) Imagen coronal con lesion polipoidea cuya base se localiza en la region
antral. F) Lesién antral anterior, de mayor tamafio en corte sagital. La tomografia multicorte inicial no logré
valorar las lesiones, el estudio se realizé de forma dirigida de acuerdo con el reporte de endoscopia. Reporte
histopatolégico: adenocarcinoma grado 1 intestinal temprano originado en pélipo adenomatoso. pT1NOMO.
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