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POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA 



DETliCCION DE NEOPLASIAS ABDOMINALES 

POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. 

INTROJJUCC!ON. 

En estos Últimos afios se han incrementada los casos de -

neoplasia abdominales, principalmente n expensas de las nco-­

plasias del colon, páncreas, vesícula biliar y estómago. Se­

gún Villalobos el incrementa de neoplasias en tubo digestivo­

es aproximadamente del 7\, esto aumento se debe también a que 

contamos con mejores metodos <liagn6sticos y a una mejor can!!_ 

lizaci6n de estos pacientes hacia nuestros servicios. 

La mayoría de estos pacientes ingresan en etapas tardías 

lo que aumenta en forma considerable la morbí mortalidad en -

este grupo de pacientes: El estudio prcoperatorio va a detcE 

minar el grado de extensi6n local y a distancia de la neopla­

sia, as! mismo se podrá determinar que pacientes son candida­

otos a tratamiento quirúrgico, ya que no se justifica una la­

parotomía exploradora en pacientes con canccr avanzado en ba­

se a una elevada morbi-mortalidad del proceso. 

Un porcentaje de pacientes son sometidos a procedimien­

tos invasores en forma innecesaria, ya que en la actualidad -

contamos con métodos diagn6sticos {Resonancia Magnética y to­

mografía axial computarizada) altamente confiables, lo cual -

puede reducir la morbilidad de estos procedimientos, sin cm--



ba1·go la existencia <le cada <lía más aparatos y méto<los diagn~s 

tices radiol6gicos implica que ninguno es 100% confiable. 

En nuestro 1ncdio se cuenta con un a11arato de tomografía­

axial computarizada, el cual se utiliza para el desarrollo de 

los protocolos de estudio de los pacientes con neoplasia abdo 

minal, esto implica 110 solamente la utilidad en cuanto a la -

cxtcnsi6n y tipo <le neoplasia, sino a la claboraci6n de un -­

pron6stico. 

No contamos en nuestro hospital con otros métodos diagn6s 

tices m6s precisos que la tomografía axial computarizada por 

lo que nos es indispensable delimitar el rango de confiabili-­

dad de este procedimiento. 



ANTECEDENTES 

En la actualidad se ha popularizado la utilizaci6n de la 

Tomografía axial computari:ada para el diagn6stico y la csta­

dificaci6n de neoplasias en diferentes localizaciones del - -

cuerpo, se ha demostrado que mientras más experiencia tenga 

la persona que interpreta estos estudios, mayores serán los 

beneficios tanto al paciente como para el m6dico tratante 

quien tendrá bases firmes para decidir un manejo m6dico qui-­

r6rgico. 

En Jap6n en Junio de 1990, se realiz6 un estudio de 26 

casos de pacientes con canccr gástrico avanzado, se realiz6 

una valoraci6n sobre la extcnsi6n de el tumor, en todos los 

casos se llevo a cabo cirugía y estudio histol6gico, los re-­

sultados fueron satisfactorios mencionando que la tomografía­

axial computarizada juega un rol importante en el diagn6stico 

y tratamiento del cáncer gástrico. 

En USA en septiembre de 1990 se llevó a cabo un estudio 

sobre las imágenes de tumores hepáticos, realizando una detec 

ci6n y diferenciaci6n de nódulos individuales, logrando iden­

tificar lesiones de hasta l cm de diámetro, aunado a otros e~ 

tudios realizados como la portografía arterial y el ultrasoni 

do además de la resonancia magn6tica, logrando un mapeo anat~ 

mico sobre las lesiones y aplicaci6n de t~cnicas quirúrgicas­

curativas. 



En Berna Suiza se rcaliz6 un estudio sobre el carcinoma­

renal, neoplasia renal y linfonodos y metástasis linfdticas,­

estudio predictivo y preo¡1cratorio con tomografía. 

Se estudiaron 163 pacientes, obteniendo falsos negativos 

en S de ellos, localizando micromctJstasis de linfonodos que­

medían de 2 a 2.5 cms, en otros casos se detectaron nódulos -

de 1 a 2.2 cms de di6metro, estos diagn6sticos fueron confir­

mados por nefrcctomia y estudio histopatol6gico, concluyendo­

que la tomografía tiene u11a alta sensibilidad para la dctcc-­

ci6n de linfonodos en pacientes con c&ncer renal. 

En Gottingen se realizó un estudio con tomografía axial­

computarizada y ultrasonografia para detectar tumoraciones y­

masas metastásicas en pacientes con antecedentes de un tumor­

de ovario primario, se correlaciono también con el antígeno -

carcinoembrionario, se revisaron 135 pacientes, logrando una­

alta sensibilidad y especificidad con valores predictivos sin 

embargo aunque recomiendan réalizar estos estudios no reempl~ 

zan de ninguna manera el valor diagn6stico que brinda un se-­

gundo tiempo de una laparatomfa. 

En Bastan Massachusetts se realiz6 un estudio para valo­

rar estado preoperatorio y el manejo y resecabilidad del cán­

cer pancreático se utiliz6 la tomografía axial computarizada, 

resonancia magnética y angiografia, los resultados en 88 can-



didatos indican: se indicó resecabilidad en 16 (29%) de 55 p~ 

cientes con tumor de cabeza de pancreas, 1 de 17 (61) del - -

cuerpo del pancrcas, y 14 (881) de 16 casos con tumor en imp~ 

la 1 en tanto que se consideraron irrcsccublcs por invasi6n -­

vascular, metistasis en higado y peritoneo en 15 (27%) de 55-

casos de cabeza de pancrcas, 11 (6Si) <le 17 con neoplasia dc­

cuerpo de pancreas y 1 (61) de 16 neoplasias en Ampula, se -­

considcr6 que la utilizaci6n de la tomografía, la resonancia­

magn6tica y la pcritoncoscopía forman un triage altamente 

efectivo y eficiente en la valoraci6n de la rcsecabilidad de­

las neoplasias de pancreas. 



ANTECEDENTES 

En Darmstadt Alemania se rcaliz6 u11 cstu<lio <le 16 casos 

en los que se utiliz6 doble mcJio de contraste con el fin de 

valorar el grado de invasi6n neoplásica colo1·cctal, el diag-­

n6stlco de carcinoma colorcctal había sido provisto por enema 

baritado y por cndoscopía, se tuvo la modalidad de adminis- -

trar agua intrarcctal para evitar artefactos, se 1ogr6 valo-­

rar en el 90% de los casos las paredes intestinales y en el -

100% se pudo demostrar el tumor primario, también se logr6 v~ 

lorar el hígado en los casos en que se sospechaban metástasis, 

se considera a la TAC como un valioso estudio predictivo pre­

opera torio. 

En Pishchcvoda Rusia se estudi6 el rol que juega la TAC 

en la valoraci6n prcopcratoria de la discminaci6n del cáncer 

esofágico. Se identific6 el grado de invasi6n a estructuras 

adyacentes y a los ganglios paracsofágicos, el estudio tomo-­

gráfico result6 determinante ya que sirvi6 para dividir a los 

pacientes en tres grupos; el de pacientes con tumor curable,­

el de pacientes inoperables y el de pacientes en los que solo 

la intervenci6n quirúrgica puede determinar el grado de inva­

si6n de la tumoraci6n esofágica. Se considera a la tomogra-­

fía axial computarizada como un estudio muy necesario. 

En Guangzhou China se realiz6 un estudio con TAC para 



los tumores de células pequeñas del hígado, 36 casos fueron -

diagnosticados por TAC, ultrasonografía, alfafctoproteinas, -

en algunos casos con estudio histol6gico por hcpatectomía, 

los tipos pato16gicos incluyeron 23 carcinoma hepatocelula--

res, 11 hcmangiomas cavernosos y casos de cáncer secundario, 

en 22 pacientes los n6dulos fueron localizados por TAC en 16-

bulo derecho, en 14 casos se localizaron en el lóbulo izquic~ 

do, el diagn6stico de certeza fué de un lOOi, en la detecci6n 

de tumores secundarios, pero en los hemangiomas report6 solo 

el 72.2%, la ultrasonografía tuvo una certeza de 60% y la al­

fafctoprotcina fue positiva en 66.5%, en los casos en que el 

tumor no fué palpable (invisible) durante la laparotomía se -

utiliz6 la TAC, en todos los casos se intervinieron quirargi­

camente para resccci6n. 



MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se rcaliz6 en base a un tipo de in-­

vestigaci6n observacional, retrospectiva, descriptiva y tran~ 

versal, se valoraron los diferentes diagn6sticos de ingreso -

de los pacientes con probable neoplasia abdominal, posterior­

mente se correlacionaron con los diagn6sticos obtenidos por -

tomografía axial computarizada y con los resultados de Jos 

estudios histopato16gicos de aquellos pacientes que fueron 

intervenidos quirúrgicamcntc. 

Nuestro grupo de estudio correspondio a 39 pacientes, 

captados durante el año de 1990, con el diagn6stico de neopl~ 

sia abdominal, los criterios de inclusi6n fueron los siguien­

tes¡ todo paciente con diagn6stico de neoplasia abdominal, -­

virgen de tratamiento, al cual se le rcaliz6 estudio de tomo­

grafía axial computarizada y tratamiento médico y/o quirúrgi­

co, con reporte histopato16gico en estos Últimos. 

Se excluyeron todos los pacientes que no cumplieron con­

los requisitos de inclusi6n y aquellos en los que se descart6 

por tomografía el diagn6stico de tumoraci6n abdominal. 

La cédula de recolecci6n de datos incluyo edad, sexo fe­

cha de ingreso, fecha de estudio tomográfico y resultado de -

estudio histopatol6gico en caso de haber sido intervenido qu} 



rórgicamcnte. 

Se rcaliz6 un análisis minucioso de los dingn6sticos dc­

ingrcso y egreso, se rcaliz6 una valoraci6n retrospectiva de­

los estudios tomogrlficos y de los resultados histopatol6gi-­

cos, se reali:Ó una valoraci6n de la especificidad y confiabi 

lidad de la tomografla axial computarizada en estu tipo de p~ 

cientes y sobre la utilidad de la misma para orientar sobre 

el tipo de tratamiento n16dico o quirórgico a efectuar. 

Para el presente estudio se contó con los siguientes re­

cursos: pacientes, personal de archivo clínico, personal que 

labora en el servicio de tomografía axial computarizada y pe~ 

sana! del servicio de patología, la invcstigaci6n se llevó a­

cabo con recursos propios de la Instituci6n. 
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RESULTADOS 

Los pacientes seleccionados fueron 39, captados durantc­

el período del afio 1990, los servicios de urgencias adultos, 

cirugía general, medicina interna y pediatría fueron las vías 

de ingreso. 

Todos ingresaron con los diag116sticos de neoplasia abdo­

minal, a todos ellos se les realizó el estudio de tomografía­

axial computarizada. 

Las edades fluctuaron desde año a los 84 años de edad, 

con una edad media de 51 años. 

Los diagn6sticos de ingreso fueron los siguientes: 

Tumoraci6n de origen a determinar 14 35% 

Tumoraci6n de Páncreas 10 26% 

Tumoraci6n de Riñan 13% 

Tumoraci6n de Hígado 7.6\ 

Tumoraci6n de Vesícula biliar 

y/o Ca Periampular 7.6% 

Tumoraci6n de Est6mago 5% 

Tumoraci6n de es6fago 3% 

Tumoraci6n de Ovario 3% 

En la mayoría de los casos (36\) no había un diagn6stico 
clínico determinante, se sospechaba de crecimiento neoplásico 

abdominal, pero se solicit6 el estudio tomográfico con el - -
diagn6stico de neoplasia abdominal de origen a determinar. 
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RESUJ.TADOS 

De los 39 pacientes a todos su les realizó TAC de abdo-­

mcn incluyendo pelvis. el <liagn6stico tomográfico fue: 

Diagn6stico de Ingreso: 

l.- Tumoración Renal 

Z.- Tumoración Abdominal 

3.- Tumoraci6n Renal 

4.- Tumoraci6n de Esófago 

5.- Tumoraci6n Hepática 

6.- Tumoración Abdominal 

7.- Tumoraci6n Abdominal 

8.- Tumoración de Páncreas 

9.- Tumoración Hepática 

10.- Tumoraci6n Hepática 

11.- Tumoraci6n de Páncreas 

12.- Tumoraci6n de Páncreas 

13.- Tumoraci6n Renal 

iJiagn6stico por Tac; Concuerda 

Calcificaci6n Renal sí 

Quiste de Ovario sí 

Quiste Pcrircnal sí 

Ca de Páncreas no 

Ca Hepática sí 

Ca de Ovario sí 

Normal sí 

Quiste Renal no 

Absceso Hepática no 

Esteatosis Hepática no 

Ca de Vesícula Biliar no 

Quiste Renal Calcificado 

Ca Renal 

no 

sí 

14.- Tumoraci6n vías biliares Normal no 

15.- Tumoraci6n Abdominal 

16.- Tumoraci6n de Páncreas 

17.- Tumoraci6n Abdominal 

18.- Linfoma Gástrico 

19.- Tumoraci6n de Páncreas 

20.- Tumoraci6n Abdominal 

21.- Tumoraci6n Abdominal 

Ca de Ovario 

Ca hepático 

Ca hepático Primario 

Linfoma 

Ca de Páncreas 

Ca Renal 

Ca de Ovario 

sí 

no 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 



22.- Tumoraci6n Pcriampular 

23.· Tumoraci6n Gástrica 

24.- Tumornci6n Abdominal 

Ca de PSncrcns 

Ca G6strico con ~lets. 

Ca <le Ovario 

no 

sí 

si 

12 
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HESUl.TADOS 

Diagn6stico de Ingreso: Diagn6stico Tomog rá f ico Concuerda-

zs. - Tumoraci6n de On1rio Quiste Henal no 

26. - Tumoraci6n Gástrica Ca de Páncreas No 

27.- Tumoraci6n Renal Ca Paravcrtcbral No 

28. - Tumoraci6n de Páncreas Ca P5ncrcas con Mcts sí 

29. - Tumoracj6n Abdominal !.infama sí 

30.- Tumoraci6n de Páncreas Ca llcpático vs absceso no 

31. - Tumoraci6n Gástrica Ca Gástrico con Mets sí 

32. - Tumoraci6n llepática Cirrosis Macro y Micro no 

33. - Tumoraci6n Renal llidronefrosis Renal si 

34. - Tumoraci6n de páncreas sin tumoraci6n no 

35.- Tumoraci6n de Páncreas Ca de Páncroas sí 

36. - Tumoraci6n de Páncreas Ca hepático primario no 

37.- Tumoraci6n Abdominal Ca de Ptincrcas sí 

38.- Tumoraci6n de Páncreas Quiste Renal Calcificado no 

39. - Tumoraci6n Renal Absceso hepático no 

Los resultados tomográficos fueron los siguientes: 

Ca de Páncreas 

Indeterminado 

Ca Renal 

Ca hepático 

Ca de Ovario 

Ca Gástrico 

Abscesos 

6 

3 

18 % 

15% 

ui 

10% 

10% 

8% 

5% 
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Ca renal si 

Linfomas 5% 

Cirrosis si 

Ca de Vesícula 3\ 

Quiste Ovario 3% 

De los 39 pacientes que conforman el grupo de estudio -

se intervinieron quirúrgicamentc 21 pacientes: 

Los diagnósticos macroscópicos fueron los siguientes: 

Ca de ovario Ca hepático 

Ca de Páncreas Ca de Vesícula 

Ca Renal Ca de Vías Bil 

Ca Gástrico Coledocolitiásis 

Absceso Hepático 
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R E S U L T A D O S 

De 21 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamentc, 

se correlacionaron los resultados histopatológicos con los -­

diagnósticos tomográficos y quirúrgicos de la siguiente mane-

ra: 

Dx Tomográffco O• Out rCirgfco Dx Hhtopato16gtco 

1.- Ca de Ovario Quiste de ovario Chteadenoma de ovarfo 

2.- Quiste perirenel Quiste perirenal Sfn reporte pato16glco 

3.- Ca hepático Ca Renal Carcinoma de celulas 
claras 

lt,- Ca de Ovario Ca de ovario Cf stoadeno carcinoma 

5.- Ca renal Quiste renal Carcfnoma Renal 

6.- Ca hep5tfco Absceso heplittco Sin reporte pato16gico 

7. - Ca de Páncreas Ca de p.!increas Adenocarcf noma de p.focreíHi 

a.- Ca renal Absceso hep5tf co Sin reporte pato16gfco 

9.- Ca de plncreu Coledocol t tlasf s Plncreas normal 

10.- Ca hepitfco Ca de V fas Bt liares Adenocarcfnoma de V.B. 

11 ... Ca de ovario Ca de ovario CI stoadenoma 

12.· Ca renal Ca renal Carcinoma de c61ulas 
claras 

13 ... C. de plncreas Ca de plncreas Adenoc~rcfnom~ de Pincreas 

1\ ... Ca gbtrlco Ca ghtrfco Adenocarcfnoma gastrico 
poco df ferencl ado 

15.• Ca de ovario Ca de ovario Cf s toadenocarcf noma de 
ovario 

16. • Ca de PI ne reas Ca de Plncreas Adenocarci noma 

17. • Ca de Plncreas Ca Hepltico Hepatoca re f noma 

18.· Ca ghtrfco ca de Gbtrlco Adenocarcfnoma ghtrfco 
con Mets Heplttcas 

19. • Ca de Plncreas Ca de P.Ancreas Sin reporte pato16gico 

20, .. Ca de ovario Ca de ovario Teratoma Qufstfco de 
ovario maduro 

21.· Ca de P.Ancreas Ca de P.Ancreas Adenocarcf noma de 
Plncreas. 

En los pacientes ti 2, 6, B y 19 no se encontr6 el reporte hfstopatol6gfco por escrito, 

pero no fueron excluidos por haber contado con cornprobacf6n por reporte y descripcf6n qufrC.r 

gica y en las notas de evolucf6n. 
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DISCUSION 

En nuestro grupo de estudio conforma<lo por 39 pacientes, 

se hizo una corrclaci6n entre los diagn6sticos de ingreso y -

los diagn6sticos tomográficos, en un 36\ se desconocía el ori 

gen de las tumoraciones, en 20 casos los diagn6sticos fueron 

compatibles con los tomográficos, (51.2\), mientras que en 19 

casos fueron diferentes o sea el 48,7%, ejemplificamos 2 ca--

sos: 

Paciente #1 Dx; de Ingreso; 
Ca de Ovario 

Paciente #2 Ca Hepático 

Dx; Tomográfico 
Quiste de Ovario 

Ca Renal 

Compatible 
sí 

no 

Posteriormente de los 39 pacientes fueron intervenidos .­

quirórgicamente 21 de ellos, el diagn6stico macrosc6pico re-­

sult6: 

Compatible en 15 de ellos y no compatible en 6 de los casos 

positividad de un 71% y negativos en un 29%. 

Relacionando la TAC con la cirugía, en 15 pacientes se compr~ 

b6 el diagn6stico correspondiendo 

5 a Ca de Páncreas, 3 a Ca Renal, 

de Vesícula biliar. 

de ellos a Ca de Ovario,­

ª Ca de Est6mago, 1 a Ca 
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De los 6 casos restantes que no se correlacionaron con 

los diagnósticos del TAC S de ellos se ubicaron en la esfera_ 

hepatocelular y l de ellos al área renal. 

Paciente Ox Tomográfico 

13 Ca de Páncreas 

17 Ca de Páncreas 

Ox Quirúrgico 

Ca de Cabeza 
Páncreas 

Ca llcpá t ico 

Ox Histopatológico 

Adenocarcinoma 

llepatocarcinomn 

En algunos casos se mostraron diferencias entre los -­

diagnósticos de ingreso y los diagnósticos tomográficos, sin 

embargo, aún entre los casos en que fueron compatibles ambos 

diagnósticos el resultado obtenido por cirugía reveló un - -

diagnóstico diferente en 5 casos, (12.8\) el ejemplo es: 

Dx; Ingreso 

Ca Hepá_t ico 

Dx; Tomográfico 

Ca Hepático 

Dx Final 

Hepatitis No A No b 
no se operó. 
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D T s c u s l n N 

De los 21 pacientes intervenidos quirúrgicamente, IS 

tuvieron un nivel de 15 casos con verdaderas positivas con un 

71\ de aciertos, 

De los 16 restantes pacientes, los diagnósticos fueron_ 

los siguientes: 

Paciente: Dx Tomográf ico 

Ca Hepático 

Cn Hepático 

Ca Renal 

Ca Páncreas 

10 Ca Hepático 

17 Ca Páncreas 

Solo en el caso número 

positiva ya que en los otros 

Dx Histológico 

Ca de Células Claras 

Absceso Hepático 

Absceso Hepático 

Páncreas Normal 

Adenocarcinoma de 
Vías Biliares. 
Hepatocarcinoma 

se encontró un caso de falsa -

casos todos fueron falsos neg~ 

tivos y para obtener la especificidad se utilizan estos últi-

mas. 

Casos negativos fueron 6 

Casos negativos falsos con un 23.8% 

Se obtiene una especificidad de un 76,2% 
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CONCLUSIONES 

Es evidente que la tomografía axial computarizada juega 

un papel importante en el estudio de las neoplasias abdomina­

les, además de tener un alto rango de sensibilidad y especif! 

ciclad para detección de tumores primarios y también de la di­

seminación local o a distancia de los mismos. 

Se considera a la TAC como un estudio si no indispensa­

bles, sí como el más valioso en determinados casos para eva-­

luar el estadio clínico de la tumoración, y así con esta val~ 

ración poder establecer un tratamiento médico y/o quirúrgico_ 

a efectuar en cada caso. 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente hubo un -

rango de sensibilidad de 71% en este estudio, el cual es bue­

no pero sigue siendo bajo en relación a reportes mundiales -­

con un 91% de positividad. 

Respecto al grado de invasión o extensión del tumor se_ 

detectaron en S pacientes metástasis, 3 a hígado y 2 al estó­

mago, no se puede realizar una compración equitativa con - -­

otros estudios pero sí que nuestro tomógrafo no detecta neo·­

plasias menores de 1 cm, los reportes tomográficos nunca cst~ 

blecieron un estadio clínico probable. 

En nuestro estudio no se encuentra ningún reporte escrl 

to que indique estadio clínico y grado de rcsecabilidad de -­

una neoplasia, creemos indispensable establecer unos crite- -
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rios generales en el estudio de estas tumoraciones, ya ql1c 

siempre que existe un protocolo, se :1g1lizan y facilitan los 

medios para la detección temprana y el tratamiento oportuno 

de los pacientes afectados por neoplasias abdominales, 

Solicitamos aplicar los siguientes criterios: 

1.- En los reportes de TAC mencionar si hay o no metás­

tasis: hepáticas, linfáticas, oseas, colecciones li 
quidas, necrosis. 

2.- Mencionar el grado de invasión de la tumoración a -

órganos vecinos. 

3.- Valorar la posibilidad operatoria. 

4.- Estadificación. 

El manejo conjunto de los pacientes por los servicios -

de Cirugía, Oncología, Radiología, Patología y el laboratorio 

clínico y Endoscopia, será benéfico para el paciente y promo­

verá el intercambio de cxpcrlencias en estos servicios. 
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CIRUGIA Y TAC 
OPERACIONES REALIZADAS 
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CIRUGIA Y TAC 
DIAGNOSTICOS QUIRURGICOS 
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CIRUGJA Y TAC 
Correlación de diagnósticos 

Dx. Tomográfico Dx. Histológico 

1.- Ca Ovario 
2.- Quiste Perlrenal 
3.- Ca Hepático 
4.- Ca Ovario 
5.- Ca Renal 
6.- Ca Hepático 
7.- Ca Páncreas 
8.- Ca Renal 
9.- Ca Páncreas 
10.-Ca Hepático 
11.-Ca Ovario 
12.-Ca Renal 
13.-Ca Páncreas 
14.-Ca Gástrico 
15.-Ca Ovario 
16.-Ca Páncreas 
17.-Ca Páncreas 
18.-Ca Gástrico 
19.-Ca Páncreas 
20.- Ca Ovario 
21.- Ca Páncreas 

Cistoadenoma de ovario 
Sin reporte patológico 
Ca células claras 
Adenocarclnoma de ovario 
Carcinoma rP.nal 
Absceso hepático 
Adenocarclnoma de páncreas 
Absceso perirrenal 
Páncreas normal 
Adenocarclnoma de V.B. 
Clstoadenoma de ovario 
Ca células claras 
Adenocarclnoma de páncreas 
Adenocarclnoma gástrico 
Adenocarclnoma de ovario 
Adenocarcinoma de páncreas 
Hepatocarclnoma 
Adenocarclnoma gástrlcq 
Sin reporte patológico 
Teratoma Qulstico 
Adenocarcinoma de páncreas 
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CIRUGIA Y TAC 
Sensibilidad del TAC 
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CIRUGIA Y TAC 
Especificidad del TAC 
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