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JNTRODUCCJON. 

Actualmente a finales del-Siglo XX, cuando tll!!, 

to·la esperanza como el prancdjo de vida han numcn­

tndo, debido a ln disminución y en algunos casos a -

ln desapnrici6n de cnfcnncclndes inf-ecto contngiosns 

y parnsitnrius cuando los avances en terapcuticn -

nntimicrobiana y quin1rgicos han hecho olvidar enfennE:_ 

dados que en otras épocas eran temidas y que podinn 

diezmar signifi.cativnmcntc poblaciones enteras, el 

hombre se cnfrent:a a otros retos no menos grnvcs que 

los anteriores y quizli por sus cnrncteristicas y por 

In rnita de un dlngnostjco mlccundo en fases tcmprn­

n:1s, y el aun limitndo :1vance tcrnpcutico en algunns 

nrc:1s cspccificns corno lo es 1:1 del CA~CE~ que en un 

gr:m porccntnje se lle!!tl n tm dL~senlncc f11t:il. 

En Jos Estndos Unidos de Norte Amcrica, país en el 

que se conCcde grnn import::mcia a los c1;1tos estaditi 

cos, se Jm dcmostr11do que en ln poblncion en J.!Cncr;¡J 

uno dt! cnd:1 4 personas p;idecern alnún tipo de neópl!!_ 

sia, deo los cn;i]es ol 50\ scr:m de origen cpitelinl 

y el otro 50\ prl'Sentnrnn neop};isins con ~ran varie­

d;id de manifc>stncioncs tanto clinicns como histolo-



gicas, siendo reconocidos en la actualidad mas de 

100 diferent~s fonnas de comportamiento bilogico 

(1 ,2) • 

El tennino CA~CER es una palabra mu-y inespecificn 

que unicnmwnte lleva n ln conclusi6n de ser un pro 

ceso patologico, el cu.,1 muestra un crecimiento no 

restringido de las células de cualquisr tejido del 

org(uiismo que pueden invadir n otros tejidos ya sea 

por contlguidad infiltrnndo org:ínos adyacentes al si 

tio primario de origen o bien sen dando lugar u 111 

fonnnclon de metnstnsis a dist1ínci·n . 

Q..tizá otro tennino que debe ser somcromcntc examinado 

es el de mctustasis; que es la nparici6n de otras 

lesiones ncoplusicns en sitios distuntes de donde se 

origino el tumor primario, esto por un mecanismo de 

trnnsportc nccesnrinmcnte que tiene que ser flor vin 

1infnticn o hcm.,ticn. (1,2,3.) 

Ln ctiologin de las neopl:lsi:1s es nun oscura, 

invocnndoschnsta l:i fcchatcori:1s como ln viral, In 

radioactiva, ln medicamentosa, :imbicntnl etc,, todo 

esto vn u ni tcrar el patron gcnetico del individuo, 

11dcmas de ulgunas lesiones considcrndns cOOlo pre-



molignas que tienen su origén- en los factores here­

ditarios. (1,3,4). 

Que hacer frente a este reto?, no basta con saber 

que In cnfcnncdad existe, ni cual es el trotnmiento 

más adecuado de acuerdo o las caracteristicos histolo 

gicas, es necesario si se quiere brindar una mayor 

esperanza de vida, y no solo eso sino tnmbién uno 

mayor calidad de la mism:1 a un paciente, el efcctuur 

el dingnost ico lo rn;js temprnno posible o en su defc~ 

to conocerla extcrlSión de la lcsijln, eJ sitio annto­

mico de localización, y Ju fonnación de mctnstasis 

a distancia (1,2). 

es en este ultino punto, o más bie es el primero 

en donde los metoclos de Diagnostico por Imagen y el 

médico especializado en los mismos tienen su mayor y 

más real importúncia, no olvidando qu- es el mismo 

rndiologo quien en no pocas ocasiones tiene a su car. 

g11ll•n intervención directa en la tcrapcutica del pa­

ciente, para dar un ejemplo de lo cual basta con me!!_ 

ciormr dentro de los proccdimicntos tanto d-iagnostl_ 

cos cOJno tcrapeuticos la utilización de la nngiogr!!_# 

fin con cmholi~1ción en una leslón tumoral dingnos -



tienda o la ndministraci6n por catcteres de medica 

mcntos quimioterapicos. (4,S.) • 

. Este trabajo de ninguna manera pretende constituir. 

una revisi)ln canpleta del diagnostico oncologico por 

imagen, pero si dar por ]o menos un bosqujo general 

y una orientnci6n practica de los metodos mayonncn-

te utilizados y de cuales por sus cnrncteristicas 

hrindan ln mnyor infom.1ción -dingnostica. énfocada 

exclusiv:unw_nte en este trabajo a ln envidad- :ihdominal. 

(<l,5,6.) 

Oicha orientación diagnostica no tendria vnlide:z. 

si no siguiera un metod-o cronologico y de exten­

si6n adecUlldos, aunque sabemos que cnda tumor aun 

originado en el mismo orglino tiene un canport;unicnto 

bilogico distinto de acuerdo a· lns células que le 

dieron origen, es nccesnrio tenc-r una base de refe 

rencin, para lo cual este trabajo hn sido correl_aci2_ 

nado con el iootodo TNM, nccptndo por la Unión Inter­

nacional Contra el Cancer. (UICC), basados en el he­

cho d-c que la supervivencia de los pacientes sera 

diferente d-c acuerdo .. a que el tumor este localizli­

d-o o se haya extendido más al la del sitio primario 

de origen, o incluso se haya diseminado, esto nos 

pcnnitirn establecer tlpartc de un diagnostico, tam­

bíen un pronostico y las nltcmntivos de tratamiento 

o palación. (1,2,3,4.). 



El mctodo U:.f utiliza el trunaño del tumor y la 

tifcctaci6n de no<luJos pura dc:>cribir el estadio en~ c.d 

que se encuentra en el momento de hl'lccr el dingnosti~ 

co. TQ!l.1 cncucntn el volumen o t&nrulo del tumor pri • 

maria {T). el gr.ndo de dlscmínacion local a ganglio:; 

lunfaticos {N), r ln discmina.ci6n n dist.!incí:1(H). 

l.11 tnntníió del tumor primario "ª desde lesiones Tl, 

con un dirunctro menor dc.2 cmshustn lesiones T3 m..-iyo~ 

res de 4 cms. L1 N :>ignific:l nodulos linf'aticos re~ 

gionalcs y vu dc&dc NO h::ista. .\!.'.i en que los nodulos 

palp.1blcs se cncucnt:r::n1 fijos r se sospecha la pre· 

scncia de ·ctustasis. 

M significa mctnstnsis y va dci::dc MO. en al cu:1l no 

se cncucntro1n hast.-i M1 en el cual se confirmM. (S,7,8) 



DESCRIPCION DEL METOOO TNM. 

REGLAS GENERALES ll!IS!IDAS EN LA EX'JWSION /.NATC"1!CA. 

1. • Todos los en sos deben ser confimados desde el 

punto de vista histoptttologico. 

z.~ llay dos culsificucioncs importántcs. 

n) Clnsiflcacion clinlcn prc·trntnmicnto(TNM}. 

obtcnicndosc todos los J1ullntgo: clínicos, 

cndoscopíco:;, radiologicos )' quirurgicos. 

b) C!asif'icncion histopntologíca post quirurgicn 

o por biopsín. 

OfMS CLASIFIO\CJONES Bl\S/\D/IS E..\I' EL Th'\l. 

(s'INM), ESTADl/\JE QUIRURGICO EVAUJATI'IO, 

lkducido de la inform..1ci6n obtenida ctinica­

mcntc y por estudios de laboratorio y g;ibi· 

nctc y por cxplornclón quirurgicn, en los 

que es posible hacer rcsccci6n dcfinitvn. 

(rTN.\I) ESTAOIAJE POST TMTAMJENTO. 

Cuando es necesario re-estadiar un tumor pnrn 

un tratrunicnto definitiva adicipnal dcspucs 

de uno previo. 



Solo cuando el c5.ncer se diagnostica por pri-

~ra vez en la nutopsrn. 

3. - Las características del TNM una vez. establecidas 

deben pennancccr sin cambiar. 

4-.-Corro pueden hacerse varins investigaciones de evn­

luaci6n, se acepta que existen requerimientos 

mínimos para evaluar el tumor primnrio, los gan,.,_ 

gl ios y lns metastnsis de ncucrd·o o la regi6n 

nnatomica afectada. 

s.- La asignación de las cntegorlas 1»1 debe ser se­

guida de la ngrup:1ci6n en estadios clínicos. 

6.- La clasificaci6n post quirurgica es util , pero 

la clasificnci6n clinicn T~I es esencial. 

7. - En caso de dudn, las categorins TN:-1 deben nplicar_­

sc utiliz.nndo la cntegotia menos nvnnznd:t que le 

correspnda. 

s.- El grado de nnaplnsin, bien- difercnciÍlda,- mocie.:. 
- . .- .. - - - --· .... - . 

rndamcnte diferenciada o indif~rc~~·i~d~ ~-~b~ ~~- -. 

nersc en el estudio histopatologico b3jo la letra 

"G". 

GX! El grado no se puede evaluar •. 



Gl: Bien diferenciado. 

GZ: ~bdcradamcntc difrcncindo. 

G3 - G4 : Pcibremcnte o muy pobremente diferenciado. 

INVASICN LINPATICA. 

LX: Jnvasi6n linflit-Jca no se puede evaluar. 

LO; No evidencia de invasdn l.infútica. 

Ll: Invnsi6n a linf:iticos superficiales. 

LZ: lnvasi6n de linfnticos profundos. 

INV~~HON VENOOA. 

VX: Invasi6n venosa no puede evaluarse. 

V.Q.: las venas no contienen ttwor-

Vl: Lns venns eferentes conticntcn tumor. 

V2: Las venas distantes conticncne tumor. 

9.- El comportamiento y el seguimiento del hucspcd deJren 

ser considerados bajo la letra 111r1
• 

11: El estado fisico del paciente considcrnndo todos los 

factores en el momento de la clasificnción y del csta­

diaje y en los seguimientos. 

HO: Activid-ad nonn.11. 

Hl: Sintomntico y ambulat-or.io. 

H2: Ambulatrio mfis del 50'1. del tiempo¡ ocasionalmente ncc~ 

sita uyud-a. 



1-13¡ Ambulatorio SO\ o men-os del tiempo¡ se TequioTcn_cui· 

dados de enfcnncTín. 

H4: Fncnma.do; p.tcdc necesitar hospital,izaci6n. 

TIMlR JlESJIXJAL. 

Solo cuando el tumoT es tTntndo quirurgicamentc y existen 

evidencias do tumor residual. 

RO:.No tunar Tesidual. 

Rl: 1Umor.rcsidunl microscopico. 

nz:·TtlllOr residual mncroscopi~o, 

(3, 7-9). 

CtJ\SlFICACION CLINlCf\ PRE- .TRATf\.\llINfC) (3, 7 ,8 ,9.) 

'lmOR PRI!owtlO - . T. 

Tis; 

TO: 

Tl ,2,3,4· 

Tx: 

Carcinoma pre invasivo (caTcinomn in situ) 

No evidencia de tumor primario. 

Grados progresivos de extcnsi6n loc~l tu­

moral, siendo Tl meno~ de dos cm.~· y T4 ma­

yor de 4 cms. 

Los requerimientos minimos para cvriluar e'i : 

tu;iot no.se pueden realizar, 

GANGLIOS LINP/ITICOS llfiGlON/ILF.S (N) 

NO: 

Nl,2,3. 

No evidencio de nfectaci6n rcg.i6nrÍ1 ~infa­

tica. 

Evidencia de afectnci6n progresiva de los 

ganglios linfnticos· Tcgic:inates •• 



N4; 

NX: 

Evidencia de afectnci6n a ganglios yuxta 

regionales. 

Las rcquerimientos_minimos para evaluar las 

ganglios rcgionnles no se puede realizar. 

~UITASrASIS A DISfANCIA. (M) 

Evidencia d-c mctastasis n d~stÍlncia no hay. 

Presencia de mctastnsis n distáncia. 

Los requerimientos minimos para evaluar la 

presenciad-e mctastasis a d-ist{mcia no se 

pueden realizar. 



DESCR!PCION !WllOUlGICA llll LOS Tll'JORES MA.5 FRECUmt'Gtll'/fE . 

UNCONfRAOOS b'l l.A CAV!.DAD AB!n!!NAL Y SU ESTADil\.IE DE 

ACUERDO AL MITTOOO T .N.M. 



ESftlDIFIC\CIQ.~ Y Dg,<lCRIPCI~ CLl!!IOl RADIOLCXiIC\ DE LOS 

PIUNCIPALES 11J>IJRES DEL 'rnACTO Gi\SfRO HlrESrINAL. 

El tratamiento de los tumores gastro intestinales depende 

en forma bnsica del diagnostico temprana y de la cva1unci6n 

da su cxtcnsi6n. l..n cstndificacl6n provee información va -

liosa respecto n la rcsccnbilid•td- del tumor y el pronostico 

del paciente. 

rntrc los mctodos mayonncntc utilizat.los en el dcpartomcnto 

de imagen juwgnn- lUl papel ¡1rimordinl los cxruncncs con ba­

rio, sin embargo estos mctoJos no don toda la iníormaci6n 

requerida acerca de las lesiones que se extienden por fuera 

de la mucosu, para tal fin pueden ser sustituidos con otros 

mctodos, como por ejemplo el ultrasonido, la gomagrafln -

y la nngiograflu, sin embargo trunbién estos presentan limita 

cienes, actuslmcntc el mctodo que ha hecho posible una cstn­

d-ificaci6n mas precisa • ofrcciendor1l equipo médico que ati­

ende nl paciente el potencial de mod- ificar la terapcutica 

es ln tomo~rnfin computada. !~o anterior se hnce más cierto 

en cnsos en los que unn tumornci6n no es resccable y coma nl 

temativns de pnlinci6n se utilizaran ln quimio o ln rndiot.5:_ 

rnpín, con ln cstndificnci6n por medio de mcto<losrnd-iologi­

cos lns cirugias innecesarias tienden a disminuir, siendousn 

das solo en- casos muy selectos. (4,5,6,9,10,11) 



ESOFAGO: 

l\unque el esoffigo no es un orgáno intraabdominnl, es descri­

to en- este t~abajo en primer lugar por ser parte del tracto 

gastro intestinal y postcrionnente por que su patologia nco­

plnsicn se relaciono nuy frecuentmcnte con el estOIJlllgo, sien-­

do el tlDTIOr primario en este orJi,ÍUlO o visceversn. 

las caractcristicas de estos pacientes son la disfñgin pro­

gresiva en un timcpo relativ:ummte corto y rndiologicrunente 

el primer exnmén que se solicita es un csofagograma con ha- -

rlo, el- cual por sus carocteristicas demostrara tma dilnta•i 

ci6n del org!ino previo a la lcsi6n seguida de una zona de cs-­

tcnosis que sostcndra una morfologia irregular con imagcnes 

tipicmant-e descritas como man:ana mord·idn o anillo de ser-

villctn, con o sin ulceraciones, pero, ln evnlunci6n no esta 

completa, In seguridad de indcmnidnd de estructuras ndyaccn· 

tes solo podra ser provadn mediante la tomografía computada 

nsf como la demostraci6n de mctastasis n distancía. 

FSfOM.1\C'.O: 

El cund-ro clinico predominante en este tipo fr neoplasias 

m:ls comunmcnteohservado, es el dolor epigastrico, anorexia, 

f'Crdida de pcsoy saciedad temprana. El diagnostico tiene· com- · 

base a la Serie csofago g:istro d-uod-en."11, con· tccn~cn -'de 



EJEMPLO DE TU\OR DE ESOFAl.O rov 
ESI'ENCl5IS DE L\ WZ EN EL TER· 
CIO DISI'AL ffi'l INFIL'nt\cro~ ¡\ 
W\NGLJOS Y TE.JIOOS PERIFERIOOS 
Y OBLITRACION PAHCIAL IJC l.A IJJZ 
EN VIAS RESPIR.i\TORI/\S. E.'J ESTA­
DIO "C". 



doble contraste • misma en la que sera observado desd-e una 

lesi6n pcquena que se presenta como u·na insignificante alt.Q. 

raci6n en los pliegues de la nucosa en fonn:1 de defecto de 

llenado , lo más frecuente es que sea positivo o negativo 

de acuerdo a que la lesi6n se encuentre ulcerada o no, o sea 

de tipo polipoide, hasta lnl gran estrechamiento de la lu·z 

del estomago con rigidez de sus pnrcdes y ausencin de peris 

tnlsis. El dingnostico, pnra lo cual se hace necesaria ln to· 

mografia comput·:ida que ademas cst:idific:i al tuni0r en forma 

más exacta y dnra la pauta a seguir en la terapcutica del pa 

ciente. Los estudios dobles cano realiz-ací6n de colon por e 

nema seguidO de serie csofago gastro duodenal pueden brjndar 

grán apoyo, pero el estudio esencial es la tomografía canpu 

toda.siendo su sensibilidad de un 70\ -100\ de acuerdo n la 

extensi6n d-el tt.ttnor, dara trutbién infonnaci6n más importán­

tc de infiltrnci6n a orgános adyacentes cono nodulos linfati_ 

coshigado, plcurn, peritoneo, ovarios y glandulas ·sup rarrena 

les. Oc igual m.incra es estadificado el linfoma gnstríco, a 

travcs de sus signos secundarios como lo son la csplcnom-egQ. 

lia, los nodulos linfaticos mesenterícos , (4,S,9, 10). 



l.lNFCl>lA GASTRlCO EN ESTADIO ll. 
cnl lNFILTRACIO~ A GA~'GL tos 
LINFATICOS Y A PA'llC:llf.AS A NI­
VEL DEI. OJERPO. 
SE OBSERVO DEFORMAOO EL FlN-
005 GASTRIOO Y EL UlElU'O. 



CllN'!Jl DE COLn~. 

Clinicruncntc se presenta como cambios en los h.1bitos intcst,!. 

nales, generalmente constipnci6n, hemorragia rectal . El .din· 

gnostico es prcfcrcntmcnte realizado posterior a una placa _;i 

simple del abdomen que mostrara nltcrncioncs en l.n distribu· 

. ci6n d_cl gas intestinal, por un cst-udio de colon por enema 

con doble contraste, en caso de cncpntrnr lcsi6n se realiza 

lUln colonoséopia y biopsia. L_ns lesiones son muy caractcris 

ticns nun que no es del todo raroquc una patologia inflnmnto 

ria de lesiones similares cnrnct·crizndns por estenosis de 

ln la porción nfcctada, con p.1rcdcs irregulares, sincmbargo 

el diagnostico cooiplcto y lfí cstndificnci6n no han sido TCf!. 

lizndns en formn completa, nun fnltn saber si ot:rns csttuct~ 

ras no cst1in involucrndas, tales como los mu·sc:ulos de 111 

pelvis. prostnta , vesicula, nodulos linfnticos o higad-o. 

realizar un exwn6n- para cada orglino en especifico, ya sen 

ultrasonogrnfico o grumingrafico o arteriogrnfico requiere de 

mucho tiempo que puede ser valioso parn el inicio.d·el trata 

miento, ademas de representar un alto costo, y de proporcio· 

nnr en cndn caso informaciones frngmcntndas.Ul estudio de 1c 

elecci6n sigue siend·o la tomografía computada, la cunl adema 

tiene lo ventaja de poder repetirse como mctod-o de seguimie­

nto. (~ 1 4,5,10,15,14,12). 

-· 



CANCER DIJ RECTO. 

En cst-a neoplasia es necesario una mención especial, yn que 

actualmente se ha observado un a1.mcnt· en su presentación 

tanto en paises desarrollados COITO en los paises llamados del 

Tercer Mundo, sugiriendo factores dietarios, virales y alte­

raciones en la flora intestinal, es alarmante su predominan­

cia dcspucs de los 40 años , y son especialmente prcdispuc?_ 

tos los paciente con alteraciones familiares polpoidcs, o 

pacientes que prcscntnn síndromes de colitis ulcerativas i­

ncspccificns, el cuadro clínico m5s contJn es el dolor obdo­

minnl difuso, la hcmorrngta , el cambio en los habitas intc;?_ 

tinnles y los cuadros obstructivos. 

Los signos rndiologicos son clnsicos cncontrill'ldosc zonas de 

estenosis como defectos de llenado negativos , irregulares 

la infiltración a otros orgános se detennina por medio de T._ 

C. Actuslmcnte debido n su caracter practico se sigue usnndo 

ln clnsificaci6n de fukc p..'l.ra estadificar dichos tWTPres' 

Los estadios son; 

A : Envuelve la pnrcd del intestino, pero no atraviesa la S!:,. 

rosa. 

Bl: Envuelve la pcrd~ del intestino, pero no ntravicsa la 

capa muscular. 



ADENOCARCJNCt-fA DE RECTO 
SIGt>OIDES, IN ESl'ADtO BZ. 
Ol'I EXTENS!Q'I fUEl!A DE 
LftS FIBRAS MUSOJLN!ES 
Y PRESENCIA DE NOOOLOS 
REGIOOALES, ~ MJRFOI.Ow 
GIA EN ?>DRDIDA DE MA'IZA\JA 
CN EL ESruDIO DE IWHO!.O~ 
GIA COllVWCIQ'JAI.. 



BZ: Se extiende dentro y fuera d-e las fibras ruscultires lo-

ngi tuúinnl~, 

C Nod•ulos mctastasicos regionales. 

D Mctastasis a distdnt:io. 

Desd-e luego la tomosrafía CQ!tPutad-n se convierte en un me.­

todo de seguimiento que proporciona inmejorable infolT!l.'.lci6n 

acerca de ln efcctividnd del trn~amicnto, de estar en un 

centro que cuente con rcsonancin ~bgnetica Nuclc.1r os induda 

hlc que cst-a <losrlaza a la T.C .. Los ostud-ios Galtlllagraficos 

y ultrnsonograficos son reconocidos con:o metodos efectivos 

en el seguimiento de rnctastasis, ~incmbargo pueden ser p..1sa 

dns por alto otras estructuras a las cuales no tienen acceso 

n cxccpci6n de la T.C. (t,S, 6, 7,8-. 10,11,15) 

OfMS Nt-OPU\SIA5. 

Org:ínos como el higado, vesiculn bilinr y vias biliares, PU!!. 

creas solo mostrarun manifestaciones sccundarins y signos in, 

directos en los estudios radiologicos convencionales. t.,lcs 

como la placa simple o los estudios con bario, que pueden de 

mostrar'comprcsioncs cxtrinsccns sobre estructuras intesti­

nnlcs, por ejemplo en el C.A. de vins biliares , y la apertu­

ra: del arco duodennl en la.s neoplnsias de cnbet.a pancre.itica 

o la infiltrncion n colon trnnsvcrso a travcs tl:cl mcsocolon. 



PROCESO NEOPLASICO DEL PANCJU:AS 
EN EL PRIMER F.JE\filLO SE OBSER 
VA EN EL E1SIUD10 RADJOL[X;JCO DE 
SERIE GASTRO DUODENAL ~KJLDEA\II E.'l 
TO DE LA SEGUNDA PORCIOi'I DEI. WO 
DENO Y EN l.A TQ\l)GRAPJ1\ CGU'Ufi\­
DA SE APRECIA Dl!Si'I.AZA'IIJNTO 
DEL Rifi:ON IZ<~JIERIX> ffi'.11 1N1:11.­
TílACIO.'I DE GA\JGl.IOS LINP"ATtms. 



OJLANGIO Cl\RCitn-lA, QUE t-UESTRA 
DILATACION DE l.AS VIAS BILIARES 
EN EL ESTUDIO DE COl..!\.~GICCRArIA 

PEROJTANEA E INFILTRACJO."l A GJ\~ 
GLIOS PERlPA"l'CílEATI OOS. 



Para eldingnostico de toles lesiones es importtínte snber 

que se cuento en primer lugnr con mctodos que van desde 

lomlis inócuoy pueden ofrecer grandes vcntnjns como el ul -

trasonido y lo grunnogroffo o estudios inasivos como los 

nngiogruffns selectivas del sitio de ln lcsi6n. 

Ln T.C. se presento nucvnllt!ntc como el mctodo diagnostico 

y de estndificaci6n m!ís import(mtc. (1,57, 9, 15,16), 

NEOPLASIAS RENALES. 

l.as ncoplnsins renales no son tan frecuentes cano las del 

tracto gnst-ro intestinal, siendo el 3\ de todos los cance­

res, el 80\ lo representan los ndenocnrcinomas y hoy tenden­

cia a predominar en varones en uno rclaci6n do 3:1, ln inci­

dencia incrementa con ln edad, siendo el pico m:is alto en la 

5"y 6"dccndns <le ln vid:1, se cree que uno de los agentes cn!!_ 

santes es el tabnco. 

Elcundro el inico mas frecuente en los iniciases la hanaturin 

silenciosn,más tnnlchay dolor en la fosa renal afectncln y 

sensación de masa, despues siguen nncmín, fiebre, perdido de 

peso e hipercnlccmin y eritrocitosis. 

SU discminnci6n por lo grnl es por conti~idnil n troves de 

la grnsa de las fnscins de gerotn, invnsi6n o tejidos blan­

dos perirrcnnles, psoas, vertebrns y nodulos linfnticos, a­

demas de infiltrnci6n n vena renal y vena cava inferior. 



fas signos radiologicos pueden ser buscados desde ln placa 

simple del .obdancn co.-xi son el borrruniento del tercio supe· 

rior del psoas y desplñz-nmiento duodenal y del angulo hepa­

tico del colon del Indo derecho en forma medial, los metodos 

que de primera instnncia conviene tener en cuenta son el ul­

tr;1sonido, el cual ya proporciona una infornmci6n lmportánte 

acerca de la naturaleza del tUJtPr, si es solido o quistico. 

La grunngrnffa proporcionara infonn.1ci6n aceren de Jos defec­

tos de cnptnci6n y In funci6n resJdunl si es que aun queda 

pnrcnquil!l:'.I sano. La <1ngiogrnffn renal selectiva, no solo es 

lU1 mctodo diagnostico, puede convertirse en una de las fases 

de trntnmiento cuando al paciente se lcofrcc:e el beneficio 

de la cmboll:..1ci6n, p.1rn en un segundo tiunpo que no debe 

exceder de 72 hrs entrar n resecar. 

J\ctu.1lrnentc el mctodo de elccci6n parn In evaluaci6n de un 

tumGr rcnnl es la T.C. quedara infonn.1ci6n de infiltrnci6n 

n orgános adyacentes. F.s de tom.1r en cuenta la gnm frccucn· 

cia con que estas lesiones d-an mctnstnsis a huesos y puliñon 

por lo que es rccomcndnble en fonna rutinaria rcnli:t.1r un e!_ 

tudio de tornx por lo menos en dos proyecciones en P.A. 

y l .. 1tcrnl y un cst-udio osco d-c colurma o en su defecto un 

rnstrco osco con Te. 99. 



EN LA PRIMERA r-aro::::RAJ;IA SE 
OBSERVO !.NA GltA"l OP,\Clllt\D l'Olt 
UN TUMOR DE h'IU5 eJ E.CiTi\010 
T3, ID"l DEf-ORMI DAD DE TODO EL 
ORGANO E INFJLTitACJO."l A l.A 
GRASA rrnIRRmi\L. 
EN EL SII::UNOO CASO SE ~n.JJOSTlti\ 
IDl lllPER.\'EFRCf.L\ IN ESTA!JJO T2 
co~ INVOl.lJCHO n: J.OS SISfl~\l-\S 
ü\J,JCIAl.JiS SUPElllO!U:S. 



Tnmbi('ll m¡ui es de llnmar la ntcnci6n que el metodo mfis fre· 

cuentcmentc utillzndo pnrn el estmH:i.je del tumor en clinica 

es el mctodo de llobson, ya <¡uc el lNM ofrece mayores con11li· 

cnciones y na es del todo prnctico. 

ro-11'1\llACJO.~: 

SISTEMA nu ltol\SO.'I. 

1\_?0r confinado ni rlíi6n 

ti lnvn~i6n 10011, 11cro coníin11da a l:a í:lsci:1 de Gcrotu. 

I 11: lnvnsion rcglon:1l 

Ala vena Cnvn • 

Nodulos Iinfnticos. 

Canbinación de nmbos. 

IV Invnsi6n n orgános ndynccntes_y mctnstnsis n distúnciu. 

'JNM: 

TO No hay evidcOcin de tumor primario. 

Tl Tlll'IOr pcqucl\o. sin elongación renal. 

TZ ~r grande con defonnidad del rifion u involucro de sis­

tcm..~s piclocnlicirilcs. 

T3 Extensión u ln grnsn pcrirrcnnl o pcripiclica o n los v 

vasos hilinrcs. 

T4 Extensión_ a orgfinos vecinos de ln pn~~ nbdominnl. 



ENFEW-!El1\l:l_Nl!OPIJ\SICA PROSTATJCA {1,S, 7, B, 9,14,15) 

El carcinom.1 de prostnta es una enfermedad que se prese­

nta <lcspues de los SO uí\os r alcnn<::i su más alta inci<lcncin 

entre los 60 y 70 nños y en Estados Un idos es 1.1 scgun<l-u 

causn de defunción en vnroncs por ncop1:1si:1. 

En las ctap:ls tcmprnnas es Jcscubicrtn como hallazgo inci­

dental dcspucs de una rc.sccci6n por hipcrtrofí:i benigna, 

cuando el paciente cursa con sintornas obst1uctivos. Los 

estados más avunz.ndos se prcscnt:m como nodulos palpables 

d-e consistencia dura, }' se diagnosticaba h:i.stn hace muy po­

co til'fllPO por medio de lu palpación con punción biopsia, 

trnnsrcctnl o trnnspcrinc:1l, si los hallazgo:. hechos de cstn 

mnnera arrojaban ciertas dudas, se podia recurrir a la bior~ 

sin obicrtn, la primera do un 80\ de scguridnd, complctandoso 

con ln otra en un 97•\ • 

Actualmente se recurren n otros mctodos por imogen , como 

el ultrasonido suprapubico, el :iun· en· fose de invcstignci6n 

ultrnsonido trnnst"Cctaly lo T .C. Debemos scílalar· que el 95 

por ciento de las neoplasias de prostata corresponden a adcno 

carcinoma, yl otro S\ lo constituyen los carcinomas de Cs. 

transcisionalcs, epidcrmoidcs y sarcomas. E:<istc un 21\ de 

neoplasias que nunca son d·cscubicrtns hnstn la autopsia, 



Lo más catlUl. es que CU<1ndo unn ncoplnsin snle de la glnndu­

lu , e:ita·oinavnd-:1 la fnsci<1 pcrivesical y lns glandulas scm 

minales, rnrnmcntc invade In mucosa rectal, la hidronefrosis 

ocurre en un 30S_ de los pncientes, y el 75S de Ja.s neopl;1-

sias se presentan en el lobulo posterior. 

Es mu-y i~)()rtánte la discmin:1ci6n hnci;1 la pelvis y verte­

bras Iwnbarcs o inclu-so otros huesos largos, 1-g:ir en donde 

tiene preponderancia espcci:1l la G:urun:1J.?r;1f!a osca, mostnindo 

zonas de hipercuptaci6n no vi~t:is ni en T .C. 

los sarcomas d-e prostnt;:1 se presentan con m:1yor frecuencia 

en- edades pcdintricns en Ia primcrn dccacfa. de In vid:1, r sus 

mctnstasis miis frecuentes son a huesos, pulmón e higudo. 

El primer exMJ6n- que nonnalmentc es solicit:1do es la urogr!!_ 

fía excretora que rad-io¡:r;:1ficnmentc solo nos da datos indi­

rectos, como lo son la elcvaci6n del piso vesicul y estenosis 

uretral, solo cunnd-o h:iy infi ltrnci6n osca o vesical podernos 

observar datos directos, de igual manern que con el resto de 

los tumores y,1 mencionados el mctodo pnra cstadifica.ci6n de 

elecci6n es la T.C. 

También aqui se observa que existen otros mctodos d-e estadl. 

ficnción diferentes al TNM. por ser mas practicas. 



HETOOO D_E JEWlrrr. 

Al Canccr oculto, focal y muy difcrenciOdO. 

AZ Cáncer oculto, nultifocnl o difuso y pobremente difcrc!!. 

ciado. 

81; Cáncer nodular confinado n· ln.prostnt-a, ~on fosfatnSa 

ácid-n serien nonnnl. 

Cl Tror confinado n ln prOst~tit; pero con clcv0é:i6n de ln 

fosfatasn ácida.serien. 

cz Extensi6n regional d-c1· tum01- ~pCI-0 confinado· a la pcl 

vis. 

D Extcnsitin extra p'clvica o mctastnsis oséas. 



TUMJR PltOSI'AT I rn Ei'J ESTAI 11 O 
C2 CCN tNi:Il.TllACIO.'J A VE.JI -
GA OJNFill.MAOO POR TAC. 

mnn DE VEJIGA OBSEHVAOO 
POR URCXiRAFIA EXCREl'ORA 
t.DLDr:AOOE.'l su P;\JU;o L\TE­
RAL IZQUIBUJA. 



Ci\'IO:R DE VEJIGA (1, 4, 7, 9 15) 

Es la mayor causa de muertes con incidencia de 3: 1 predomina­

ndo en varones. El 90\ son de origen cpitelinl, de células 

transcisionales, el otro 10'!. lo ocupán los adcnocarcinomns 

y los tumores cpidermoidcs, siendo más frecuente In altera-

ci6n en las paredes Iatcrnles y en ln rcgi6n del trigono, 

pueden ser multifocales y su frecuencia más altn oscila 

alrrrcdor de la 6ºy 7ri dcc:idas de la vidn , 

Segun su rccurrcncin .se dividen en tres grnndcs tipos I; tie­

ne una rccurrencia de 65':., JI son de grnd-o invasivo y los -

de grado JI! son muy invasivos. 

La diseminnci6n es por via hemator.ena }' linfatica con afee 

taci6n predominante n ganglios linfaticos pclvicos, pulmon 

e higndo. En el adcnocarcinor.w se aceptan 2 tipos, uno en el 

trigono y otro originad-o en la cupula. 

Los meted-os diagnosticados en la orografía excretora, en la 

quepucde .h:11>cr datos de obstrucci6n urinaria debido a la in­

filtración linfatic:i en uretcros y penn.ite su detccci6n en--

60\ de los casos. L, nrtcriogrnfia mejan el diagnostico, has-­

ta en u-n 70 - 80\. La linfogrnfín es util cuando se sospcch 

infil traci6n linfntic:i y la toioogrnfín estadifica al tumor c­

cn fonna mfis exacta llegando cerca del 100\. 



SISTE\IA JEh'E'IT DE ESTADIFJQ\CJON. 

o : confinado a Ja mucosa 

A Infiltrnci6n submucosa. 

Bl: Infil traci6n a musculas superfici11lcs. 

HZ: tnfiltraci6n a mu-sculos profundos. 

DI: Jnfiltrnci6n a Ja grasu peri vesical. 

02: Mctustasis 11 d- istrmcia. 



Ci\'lCJ:R TESI'IaJLM: (1,4,7,8,9, 15.) 

Rcpresentán menos del 1\ en todos los vnrones, el 90\ son de 

origen germinal, y le siguen en frecuencia los metastnsis. 

llistologicruncnte existen 4 c;:1tegorias reconocidas; 1) Scmi­

noma, 2)Carcinoma embrionario, 3) Tcrntoma y 4) C.Oriocarcin2_ 

ma. Para fines prncticos y de trntrunicnto, son divididos en­

Scminomas que reciben rndioternpfa )' los No Scminomns qué so­

trntados con quimioterapia. 

Los métodos diagnosticas en orden de frecuencia tienen que 

ser; tºun estudio ultrnsonográfico que muy frecuentemente 

muestra un tcsticulo aumentado de tnmnílo o no, pero siempre 

que exista lcsi6n con un pntr6n ccográfico hctcrogcneo, a di 

fcrenci::t del patrón honngcnco que caracteriza nl testiculo 

nonnnl. En scglDldo lugar, d.:i.do que lasmetastasis tienen pro­

p.:i.gaci6n linfática se hace necesaria una linfogrnfia bilate -

rnl en mnhos micrnbros pclvicos. En tercer lugar, corno metodo 

de mayor prcsici6n se contara con ln T .c. que dora infonna­

ci6n del crccimcinto de nodulos linfaticos a orgános pelvi 

cos. Cobe seftalnr que por su frecuencia en hacer metnstnsis 

hacia pulmones se hace necesaria unn tele de Torax en P.A. 

y Lateral en fonna rutinarin, para evaluar campos pulmonares 

y nodulos mediastinales. 



METOOO T.N.M. 

Tl Limitndo.nl,tcsticulos, no rebosa el cordon testicular. 

T2 . C.Órdon ·Cspc~;-ticO _in~lt:icrndo n niVcl d~l. nnillÓ ingui 

nnl. 

T3 Tcj idos inguinulcs de b."lrrcrn rotos por el t\.DT\or o por 

in: _cirugin 

Nl ~ulos mncroscopicos nonnalcs, p~ro, posi~ivOs ~r mi 

croscopra. 

N2 Nodulos positivos, pero sin ·cxtcn~i6~ ·ni" tCJ-ido. areolar 

N3 llxtcnsi6n de los nodulos nl .tcjidO ni:colar·; jlcrc>'rcscc!!. 

bles. 

N4 Extensión de los nodulos dentro ~<'.'¡--~~J'~d~· ar~i.o_T, no 

rcsccnblcs 

MO No hny evidencia de metnstasis n· distlincin. · 

Ml Mctastnsis o distfincin, 



11!.>IOR TE.."iTiaJJ.AH QUE MUESf!l-\ EN' LA TAC. 
l/\'FII.TRACIO:-J A GA'\GJ.IOS 1.Jffi":ATiffiS TA\'TO 
EN PELVIS VEJUJADERA CQ\O IN AIHú~fl~'! ES-
TADIO I\'. -



CANCER CERVICD UfERI?-l>. ( 1,Z,4,7,15). 

Ln popularización del uso del cxnmún citologico de Pap:mico­

lau,ha dado como rcsultndo la temprana detección de esta 

neoplasia siendo cada vez más casos diagnosticados en fase 

pre-invasiva. 

Los factores de riesgo que han sido invocmlos son entre otro 

el inicio de LUJO vida sexual activn :1 tcmprnna edad, los 

embarazos tnmhién a temprann edad, el tener varios compaiie­

ros scxu:tles, presencia de infecciones vcnercas y virus del 

Herpes simple tipoII, miís del 90t'lo de este tipo de carcinoma 

es de tipo epidernoide, y solo el St se deben a adenocarcin~ 

ma. La edad de prcsentaci6n es entre los 45 y los SS afias, 

cuando se presentan manifestaciones clinicns, se observa que 

las más frecuentes son el sangrado trnnsvaginnl fuera de la 

epoca nonnnl, y la leucorrea. 

Radiologicamcntc se observan signos indirectos en placas si!!!. 

ples de abdomen, o en urografas excretoras, en las cuales se 

pueden encontrar datos de hidronefrosis, desviaci6n de los 

ul'Ctcros.- El cxrunén ultrasonográfico en realidad brinda nuy 

poca información, a menos que el tl.lllor sea bastante grande 

o haya infiltrado orgfinos vecinos. o cuando en etapas muy a­

vanzadas se observa a todo el otero afectado, se ha comproba­

do que solo los estadios III y IV, en los que existen verda-



dcras masas afectando ccrvix, utero y parametr-os, y gan-

glios linfaticos, son observables por ultrasonido. 

La T .C., es el motor.lo de elecci6nque demostrara el tamaño del 

tumor, la presencia de afectaci6npnrametrial y de los gangli­

os pelvicos. !.as afectaciones de recto y vej ip,a son dificilcs 

de valorar, pero, pueden evalunrse r1r el engrosamiento ir~ 

gular de las paredes y desaparición de la grasa pcrivcsicnl 

y prcrrcctnl. 

La invasión de los ganglios pelvicos :ihdominalescs posible 

de detectar ,cuando estos son mayores de 1.5 cns, ante la 

duda por presencia de a1.m1cnto de un g<Ulglio aisludo, el meto 

do de elecci6n es la linfografín, yn que el T .c. dn un ding 

nostico de aproxim:.zdamcntc el 7S\, y ln linfogrnftn lo eleva 

n mús del 90\ • 

El cstndiajc del cfincer cervico uterino se realiza de ncue;do 

n la clasificación de Je. Fcdcrnci6n lntcrnncionnl de Gineco-

logiín y Obstetl'icin (FIGO) • 

O ; In situ, 

lf\: Micro invasivo confinado al cervix, 

IB: Lesión rrmyo de 2 ar.s. 

11: Carcinoma que se extiende más nlle del cervix, pero que 

no ha nlc:nnzado la pared P.c~vi~11_: o que ofect~ ;i lavO.gina 

pero, no 111 tercio infl)~·ior. 



111 Carcinona que !:c_·-cxticndc a las 'piirc~s ·laterit!Ics ·de .1 

lt. iClVÍS, O por dt"baj.o d.~l tercii"o· in:1_!:""iO~ de la vag.!_ 

na. 
. -·- . 

IV Carcinoma que r.c extiende ·má."> alla •?e los limites de 

lopt:.lviS vcrd~d~ra· hacia l~ VL,jitia. y __ el- ~r.f".o. 



C.A.\'CER CERVICO UíEIUOO RJ FSTADIO 
111 QUE SE EXTIE..\'llE A !..AS PAREDE.5 
l..ATERAI.ts DE l. A PELVIS Y l'OR l~ÜE 
RA DEI. CEHVIX.- -



CARCJNIMA EHWIETRJAL. (i, 2, 4, 6 1 9, 15 ), 

Es el cánce:· más in,·asiví\, más frecuente r:n el tn,cto genital 

femenino )-" se prcscntn en ntnpn!':· r.ost mcnop::;usicas ,siendo . 

caracteristjco la prc:.c·ncin rfe 
1
lcucorrca y hcmorn:igrn utt,. 

rinu, rcprcsc.ntu c,J 13'!. de tocios le·~ ~urrores m::1ljgnos qui? se 

ohsc: \"an en la n1.1jer. 

JU ditgn6:-.!ico f·<" nL•~ctu presuponer de acuerdo a 1::1 sintomato­

logfa de la paciente, es de una gran ayuda el ultrasonido que 

darli como m.1nifest:1ciones, lUl utero irregular, con moldeamie­

ntos de 1;1 c:ividad cndometrial, In cuul se puede encontrar 

como una zona ecolucid;t nhiertn, o con imligncs de CCOAcnicl­

dad disminuida, irregulares, ante este hcco In más indicado 

es la rc<1liz;1ci6n de lUl legrado biopsia, ya que en este tu­

mor en especial los metodos de imagen scencuentcln StDTlamuntc 

limitndos, cano se acaba de mencionar, el ultrasonido por 

los cambios que presenta la cavidad uterina hace sospechar 

la ncopl<1sia, sincmbargo no es posible por este hcco descar­

tar otro tipo de patología benigna tumoral, o de prob<1ble ori­

gén honnonal. La. tQnOgrfifia Computada no puede diferenciar, 

ni dar datos de estadiajc a menos que el tl.allor se encuentre 

en etapas terminales, con infiltrnci6n a orglinos pclvicos nd 

yacentes e infiltraciones linfaticns. 



La linfo&í-afíu tiene utilidad cuand-o desafortunadmncntc so 

ha.producido infiltraci6n y los estadios son muy avanzados 

para hacer nndn por la paciente, la gammagrafía y la linfo­

grofín tienen el mismo problema. 

La histcrosalpingografía ruede demostrar alteraciones e i­

rregularidades en la cavidad· cndometrial, sincmbargo cstndi 

ficar por este metodo es poco menos que imposible, definiti­

vamente note este tipo de neoplasia lo m.'is u lo que se puede 

llegar es a los diagnosticas de sospecha, incluso al dingno,! 

tico de certeza, pero, sin poder estadificarlo, ante esta si 
tuoci6n hoy que d..1r paso n los metodos de histopa.tología y 

citología. De cualquier manera nl igual que ya hemos visto en­

otros tumores, aparte de ser estadificados por el metodo 

TNM, lo es también por la 1:rGO, siguiendo las cnrncteristicas 

siguientes. 

I f.arcinoma confinado nl cuerpo uterino. 

11 f.arcinomn que afecta tanto el cuerpo como el cervix. 

III Cnrcinoma que se extiende por fuera del cuerpo del ute-

ro, pero confinado a la pelvis. 

IV Cnrcinoma que se extiende m:ís alta de la pelvis verda­

dera o que infiltra la mucosa de vejiga y recto, con· 

metastasis a distlincia. 



Q\.~CER DEL OVARIO. 

QJiUi. uno de los t.ipos de cnfcnnednd ncoplnsica que puede 

ser cstadificndn y abordada por varios mctodos radiologi· 

cos que van desde la placa simple del abdomen- hasta ·c1·u1-

trosonido y In T.C •• 

Es In cnfcnncdnd ncoplnsicn que mSs victimas cobra en ~dn· 

des activamente reproductivas. 

l~s cnrcinomns ~pitclinlcs constituyen el 80\, siendo los 

m.'is frecuentes los cistadcnocurcinomns seroso y mucinoso, 

le sigue en frccucnctn el carcinoma cn-domctrioidc que puc 

de asociarse con C.A. de cndomctrio, posteriormente el 10\ 

lo representan los tunorcs del estroma honnonnlmcnte activos 

y que producen efectos tanto de fcminiznci6n cono de mascu-

. linización cano los de Scrtoly y los de Lcydig y los de la 

teca lutcinicn, en frecuencia sigue el tumor de c6lulas ger­

minales que constituyen W1 2\ de todos los tumores ovaricos. 

En el ultimo tipo por estar constituido de todas las capas 

genninativas es posible diagnosticarlo desde la placa simple 

por sus calcificaciones muy caroctcristicas. 

Postcrionncntc sigue en frecuencia el tumor de estirpe con~ 

tiva qu-e es el fibrosarcoma, el cual es el descrito como pro · 

ductor clasico del Sindrome de Mcigs, que se caracteriza por 

ascitis y derrame plCural. 



j 
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ESTA 1[SIS 
S4ll\\ DE L~ 

postcrionnentc vienen las mcta.stasis, que fAlcdcn ser origi -

nadas en multiplcs arcas de la economía. 

El algorritmo radiologico va desde la placa simple, en donde 

l.Dla opacidad pclvica , la existencia de ascitis y dcrrrunc -

plcurnl nos pueden dar el diagnostico de mayor probabilidad 

al ultrasonido que actualmente es el meted-o de m.1yor difu· 

sión teniendo un grado de confiabilidad del 90\. ya que puede 

distinguir entre tlll\Orcs solidos, quisticos y mixtos. 

ComJ siempre la T.C. sera el mctodo que mayor infonnaci6n 

brinde asi como da la pauta aunque no para el cstadiajc 

preciso, si para tomar un:i desición de conducta a seguir. 

Cano ya se vio durante el desarrollo del presente trabajo 

aun existiendo un mctodo de unificaci.Sn que es el m1. para 

la cstadificación tlD'/lOral, la FIC.O es la que marca la pautn 

de la clasificación. 

Tumor limita do a los ovarios. 

IA Un ovario, no ascitis. 

ID Ambos ovarios , no ascitis 

IC Estadios IA y IB con nscit-is o con .lavado peritoncal 

positivo. 

I I Tumor nfectandoa uno o nmboS ovarios con extcnsi6n 

pelvica 



1ID10/~ DE OVARIO mruu:sro:-mJENTE. A QUISTE 
DER\fOJDE GIGA.'fl'I: 1::-1 ESTAIJIO JC ())~ PRESEN 
CIA DE ;\SCITJS PERO Sil\ I!\TJLTRACIQ'~ ,\ an~os 
ORGA.'\OS. 



IIA I:xtcn~it'?n y/o mctastasis al utcro o a las trompas, 

IIB Extcnsi6n n otros orgtinos polvico-s. 

IIC IIA y IID con ascitis o Invado pcritoncal positivo. 

III 1\.nnor afcctando·a uno o m.1s ovarios con mctastasis 

intrpacritoncnlcs diseminadas o mctnstasis rctropcrito 

ncalcs. 

IV Tumor afectando a uno o nmbos ovarios con mctastnsis 

hcpaticns o fucrn de la envidad pcrltoncal. 



CCNO.US!ONES. 

1.- Es evidente que en In atención del paciente en ln actua­

lidad- no solo interviene un tl'l!dico, un paciente tan es­

pecial como lo es el oncologico por lo general es ntcndi 

do por un equipo mGdico de diferentes cspccialidacÍes, el 

tratar de unificar los criterio:&", es una medida que rcpcr 

cutir.t en el tratmnicnto del pncicntc, por tal motivo el 

mctodo 'fm-1 describe una lcsi6n de acuerdo n su naturaleza 

maligna pero que por sus caractcridticas dcbcra ser cla­

sificada o agrupada de modo que el equipo tratante del 

paciente indcpcndicntcmentc de que sea compuesto por di­

.fcrcntcs médicos de distintas disciplinas todos tengan u 

una unificaci6n de crit-crios que necesariamente llevara 

a un mejor manejo desde el punto de vista terapeutico y 

twnbién desde el punto de vista pronostico. 

El radiologo juega un papel muy import!intc en la cstadi­

ficnci6n de la cnfennedad neoplnsica no solo desde el 

plbltO de vista diagnostico. De esta manera el radiologo 

se integra al equipo médico, y en cada. vez m..'is frecuentes 

ocasiones se unira por medio de metodos invasivos al trQ_ 

tamicnto del propio paciente. 



2.- A pesar del desarrollo del Metodo TNM, actualmente se 

siguen encontrand-o grand-es dificultades, la unificaci6n 

de criterios como se hn expuesto en el punto anterior no 

rcsul ta t!in facil, cada especial is ta en base :il desarro.i. 

llo de su actividad diaria r a los metodos que por trad! 

ción le resulten mfis accesibles de m.1nejar, desarrolla el 

manejo y el seguimiento de] paciente, no siendo ese el 

unico punto en cuanto a la facilidad- o tradici6n, de 

cierto es bien sabido que de acuerdo al origen ctl\briol2_ 

gico del tejido que dio origen a la neoplasia el compor­

tamiento tllIOClral es diferente, por lo que un tun.Jr de ~ 

ca arca de extensiPn puede resultar de peor pronostico 

de acuerd-o a su ext.irpc histologica que otro que ocupe 

una arca de mayores dimensiones, esto lleva como consc­

ct_Jcncia que las clasificaciones ya establecidas por los 

especialistas que maneján el orgáno o los or,qános afcctf!._ 

dos resulten de mayor utilidad para la prescripción del 

tratruniento y para el seguimiento del paciente. 

De cualquier manera el ~letodo TN?-1 tiene como fin el des!!_ 

rrollo de una base practica de entendimiento para cual­

quier médico en general involucrado en la atención del 

paCiente oncologico. 



3.- l..n relnción'dcl matod-o TNM con los rnctodos de imligen 

guarda una rclaci6n muy estrecha, ya que estos ultimas 

no solo scrvirfín para el diagnostico de un:i cnfcnncdad 

ncoplnsicn, de hecho dal"tln inform.1ción sobre su desarro­

llo, su cxtensi6n 1 las vías de diseminación y por ende 

scrtin los indicndorcs de las pautns a scuuir en el tr;ltn­

micnto del p.,cicntc. 1.n cstndificución por medios de 

imagen es uno de los ~randcs ;'..!Vanees médicos y el desa- · 

rrollo de estos mctodos en el fu-turo nun prometo ln 

dctccci6n en etapas m.1s tcmprnnns de la cnfcnncdád neo~ 

plnsicn. fJcsdc el inicio del siglo con el desarrollo de 

de la radiologia convencional, postcrionncn-tc con la 

introducci6n de medios d-c contraste, el desarrollo del 

ultrasonido, la mcdicin;1 nuclenr hasta los avances que 

mayonncnte han hecho desarrollar la tcrapcutica medica 

como lo es l::i T.C'' y l.:t grún promesa por su alta scnsibl_ 

lidiad y que aun se encuentra en desarrollo es la Resontl!l 

cia ~bgnctica k'uclear, el futuro del diagnostico y tra­

tamiento de las cncfcrmcdadcs nccplasicas en fases tempr!!. 

nas tiende n ser optimista. 



4.- CQ!lo sigui~~te consideraci6n diremos que aunque el desa­

rrollo de los metodos por imágen brinda un futuro más 

optimista, se deben tener los pies en la tierra y tmllbién 

estar concicntes de las llmitnciones de los mismos, ya 

que estos por su cornportnmiento nos pueden sugerí r el t.!:!_ 

mor de que se trnte, sin embargo como ya fue mencionado 

el comportamiento biologico de acuerdo n las caracteristi 

cas cmbriologicns cae dentro del terreno del espccialis-

ta en histo patoJgía, 1\.tmores tan dificilcs de detectar 

por radiolog!a o Cualquiera otro de Jos mctodos por ima­

gen como son las neoplasias del tracto genital fC$1'oenino, 

en especifico utero y cervix no deben dejarse a la opi­

ni6n o a la infonnaci6n que estos metodos brinden. ya que 

no pocas ocasiones cuando son detectados en forma espcc! 

ficn, es porque el pronostico es muy pobre y las altenl!!_ 

tivas que se le pueden ofrecer nl paciente son pocas. 

S.- ror ultimo es necesario poner en considcraci6n del médi­

co clínico que nunqur existen metodos que brindan gr1in 

c.~ntidad de lnfonnnci6n excelente definici6n y constitu­

yen In base de la estadificnci6n, no todos los pacientes 

son candidatos a la Tealizncidn de todos los estudios.· 

In sospecha clínica y la comunicaci6n con el espccia-

1 istn en imágen necesariamiento llevarán a un dcsar~ 

llo rnpido del diagnostico, de cualquier paciente siguicn 



de; un .algorritmo de estudio, :1lgorrJ. tmo de c$tUdJo que 

que pcrmitir..'l Ull<' mejor ntcoción y que Je ncucr<lo rt1 des .. 

arrollo clínico puede ser ln()Jf'ificndo o seguido pa~o a 

pasot hrt~tn ln resolución flnal del problema de c¡uc se 

trsitc. 
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