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DETECCION DE NEOPLASIAS ABDOMINALES
POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA



DETECCION DE NEOPLASIAS ABDOMINALES
POQR TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTARIZADA.

INTRODUCCION.

En estos filtimos afios se han incrementade los casos de -
neoplasia abdominales, principalmente a expensas de las neo--
plasias del coleon, péncreas, vesfcula biliar y estdémago. Se-
gln Villalobos el incremento de ncoplasias en tubo digestivo-
es aproximadamente del 7%, este aumento se debe también a que
contamoes con mejores metodos diagnéstices y a una mejor cana

lizacibn de estos pacientes hacia nuestros servicios.

La mayorfa de estos pacientes ingresan cn etapas tardias
lo que aumenta en forma considerable la morbi mortalidad en -
este grupo de pacientes: El estudic preoperatorio va a deter
minar el grado de extensién local y a distancia de la neopla-
sia, asf{ mismo sc podrf determinar que pacientes son candida-
otos a tratamiento quir@rgico, ya que no se justifica una la-
parotomia exploradora en pacientes con cancer avanzado en ba-

se a una elevada morbi-mortalidad del proceso.

Un porcentaje de pacientes son sometidos a procedimien-
tos invasores en forma inneccesaria, ya que en la actualidad -
contamos con métodos diagnésticos (Resonancia Magnética y to-
mografia axial computarizada) altamente confiables, lo cual -

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



bargo la existencia de cada dfa mfs aparatos y métodos diagnés

ticos radiolégicos implica que ninguno es 1009 confiable.

En nuestro medio se cuenta con un aparato de tomograffa-
axial computarizada, el cual se utiliza para el desarrollo de
los protocolos de estudio de los pacientes con neoplasia abdo
minal, esto implica no solamente la utilidad en cuanto a la -
extensibén y tipo de neoplasia, sino a la claboracién de un --

prondstico.

No contamos en nuestro hospital con otros métodos diagnés
ticos mis precisos que la tomograffa axial computarizada por
lo que nos es indispensable delimitar el rango de confiabili--

dad de este procedimicnto.



ANTECEDENTES

En la actualidad se ha popularizado la utilizacibn de la
Tomograffa axial computarizada para ¢l diagnbéstico y la esta-
dificacién de ncoplasias en diferentes localizaciones del - -
cuerpo, se ha demostrado que mientras mis experiencia tenga -
ia persona que interpreta estos estudios, mayores serfin los -
beneficios tanto al paciente como para el médico tratante --
quien tendré bases firmes para decidir un mancjo médico qui--

rhrgico.

En Japbn en Junio de 1990, se realizé un estudio de 26 -
casos de pacientes con cancer géstrico avanzado, se realizf -
una valoracién sobre la extensién de el tumor, en todos los -
casos se llevo a cabo cirugfa y estudio histolégico, los re--
sultados fueron satisfactorios mencionando que la tomograffa-
axial computarizada juega un rol importante en el diagnéstico

y tratamiento del céincer géstrico.

En USA en septiembre de 1990 se llevdé a cabo un estudio
sobre las imdgenes de tumores hepiticos, realizando una detec
cién y diferenciacién de nddulos individuales, logrando iden-
tificar lesiones de hasta 1 cm de diidmetro, aunado a otros es
tudios realizados como la portografia arterial y el ultrasoni
do ademfis de la resonancia magnética, logrando un mapeo anat§
mico sobre las lesiones y aplicacifn de técnicas quirfirgicas-

curativas.



En Berna Suiza se realizé un estudio sobre ¢l carcinoma-
renal, neoplasia renal y linfonodos y metdstasis linfdticas,-

estudio predictive y preoperatorio con tomografia.

Se estudiaron 163 pacientes, obtenicndo falsos negativos
en 5 de ellos, localizando micrometdstasis de linfonodos que-
median de 2 a 2.5 cms, en otros casos se detectaron nodulos -
de 1 a 2.2 cms de difimetro, estos diagnésticos fueron confir-
mados por nefrectomia y estudio histopatolégico, concluyendo-
que la tomograff{a tienc una alta sensibilidad para la detec--

cién de linfonodos en pacientes con céncer renal.

En Gottingen se realizd un estudio con tomograffa axial-
computarizada y ultrasonografia para detectar tumoraciones y-
masas metastdsicas en pacientes con antecedentes de un tumor-
de ovario primario, se correlaciono también con el antigeno -
carcinoembrionario, se revisaron 135 pacientes, lograndc una-
alta sensibilidad y especificidad con valores predictives sin
embargo aunque recomiendan realizar estos estudios no reempla
zan de ninguna manera el valor diagnéstico que brinda un se--

gundo tiempo de una laparatomfa.

En Boston Massachusetts se realizé un estudio para valo-
rar estado preoperatorio y el manejo y resecabilidad del cén-
cer pancrefitico se utilizb la tomografia axial computarizada,

resonancia magnética y angiograffa, los resultados en 88 can-
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didatos indican: se indicd resecabilidad en 16 (29%) de 55 pa
cientes con tumor de cabeza de pancreas, 1 de 17 (6%) del - -
cuerpo del pancreas, y 14 (88%) de 16 casos con tumor en ampu
la, en tanto que se consideraron irresecables por invasién --
vascular, metidstasis en higado y peritonco en 15 (27%) de 55-
casos de cabeza de pancreas, 11 (65%) de 17 con ncoplasia de-
cuerpo de pancreas y 1 (6%) de 16 ncoplasias en #&mpula, sec --
considerd que la utilizacibn de la tomografia, la resonancia-
magnética y la peritoneoscopfa forman un triage altamente --
cfectivo y eficiente en la valoracién de la resecabilidad de-

las neoplasias de pancreas.



ANTECEDENTES

En Darmstadt Alemania se realizé un estudio de 16 casos
en los que se utilizé doble medio de contraste con el £in de
valorar el grado de invasién neoplésica colorectal, el diag--
néstico de carcinoma colorectal habfa sido provisto por enema
baritado y por endoscopfa, sc¢ tuvo la modalidad de adminis- -
trar agua intrarectal para evitar artefactos, sc logrd valo--
rar en el 90% de los casos las paredes intestinales y en el -
100% se pudo demostrar el tumor primario, también sc logré va
lorar el hfgado en los casos en que sc sospechaban metdstasis,
se considera a la TAC como un valioso estudio predictivo pre-

operatorio.

En Pishchevoda Rusia se estudié el rol que juega la TAC
en la valoracién preoperatoria de la diseminacién del cédncer
esoffigico., Se identificéd el grado de invasi6n a estructuras
adyacentes y a los ganglios paraesoffigicos, el estudio tomo--
grifico resulté determinante ya que sirvié para dividir a los
pacientes en tres grupos; c¢l de pacientes con tumor curable,-
el de pacientes inoperables y el de pacientes en los que solo
la intervencién quirdrgica puede determinar el grado de inva-
sién de la tumoracién esofdgica. Se considera a la tomogra--

ff{a axial computarizada como un estudio muy necesario.

En Guangzhou China se realizé un estudio con TAC para -
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los tumores de células pequeflas del higado, 36 casos fueron -
djagnosticados por TAC, ultrasonograffa, alfafetoproteinas, -
en algunos casos con estudio histolégico por hepatectomfa,
los tipos patolégicos incluyeron 23 carcinoma hepatocelula--
res, 11 hemangiomas cavernosos y 2 casos de cédncer secundario,
en 22 pacientes los nédulos fueron localizados por TAC en 16-
bulo derecho, en 14 casos se localizaron en el 16bulo izquier
do, el diagnéstico de certeza fué de un 100%, en la deteccién
de tumores secundarios, pero en los hemangiomas reporté solo
el 72.2%, la ultrasonograffa tuvo una cecrteza de 60% y la al-
fafetoproteina fue positiva en 66.5%, en los casos en que el
tumor no fué palpable (invisible) durante la laparotomfa sc -
utilizé la TAC, en todos los casos se intervinieron quirdrgi-

camente para reseccién.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo sec realizé en base a un tipo de in--
vestigacibn observacional, retrospectiva, descriptiva y trang
versal, se valoraron los diferentes diagnésticos de ingreso -
de los pacientes con probable neoplasia abdominal, posterior-
mente se corrclacionaron con los diagnésticos obtenidos por -
tomografia axial computarizada y con los resultados de los --
estudios histopatolégicos de aquellos pacientes que fueron --

intervenidos quirdrgicamente.

Nuestro grupo de estudio correspondio a 39 pacientes, -
captados durante ¢l afio de 1990, con ¢l diagnéstico de neopla
sia abdominal, los criterios de inclusién fueron los siguien-
tes; todo paciente con diagnéstico de ncoplasia abdominal, --
virgen de tratamiento, al cual se¢ le realizb estudio de tomo-
graffa axial computarizada y tratamiento médico y/o quirdrgi-

co, con reporte histopatolégico en estos Gltimos.

Se excluyeron todos los pacientes que no cumplieron con-
los requisitos de inclusién y aquellos en los que se descartd

por tomograffa el diagnéstico de tumoracién abdominal,

La cédula de recoleccibén de datos incluyo edad, sexo fe-
cha de ingreso, fecha de estudio tomogrifico y resultade de -

estudio histopatolégico en caso de haber sido intervenido quj



rirgicamente.

Se realizd un anflisis minucioso de los diagnésticos de-
ingreso y egreso, se rcalizé una valoracibén retrospectiva de-
los estudios tomogrfificos y de los resultados histopatolégi--
cos, se realizc una valoracién de la especificidad y confiabi
lidad de la tomograffa axial computarizada en este tipo de pa
cientes y sobre la utilidad de la misma para orijentar sobre -

el tipo de tratamiento médico o quirlGrgico a efectuar.

Para el presente estudio se¢ conté con los siguientes re-
cursos: pacientes, personal de archivo clinico, personal que
labora en el servicio de tomegraffa axial computarizada y per
sonal del servicio de patologfa, la investigacién se llevd a-

cabo con recursos propios de la Institucién,
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RESULTADOS

Los pacientes seleccionados fueron 39, captados durante-
el perfodo del afo 1990, los servicios de urgencias adultos,
cirugf{a general, medicina interna y pediatria fueron las vias

de ingreso.
Todos ingresaron con los diagndsticos de ncoplasia abdo-
minal, a todos cllos se les realizé el cstudio de tomografia-

axial computarizada.

Las edades fluctuaron desde 1 afio a los 84 aios de edad,

con una ecdad media de 51 afios.

Los diagnbsticos de ingreso fueron los siguientes:

Tumoracibén de origen a determinar 14 35%
Tumoracién de Péncreas 10 26%
Tumoracién de Rifion 5 13%
Tumoracibén de Higado 3 7.6%

Tumoracibn de Vesficula biliar

y/o Ca Periampular 3 7.6%
Tumoracibn de Estémago 2 5%
Tumoracibn de es6fago 1 3%
Tumoracién de Ovario 1 3%

En la mayoria de los casos (36%) no habfa un diagnéstico
clinico determinante, se sospechaba de crecimiento neoplésico
abdominal, pero se¢ solicité el estudio tomogréifico con el - -
diagnéstico dc neoplasia abdominal de origen a determinar,
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RESULTADOS

De los 39 pacientes a todos sc les realizé TAC de abdo--

men incluyendo pelvis, el diagnéstico tomogrifico fue:

Diagnéstico de Ingreso: biagnéstico por Tac; Concuerda
l.- Tumoracién Renal Calcificacién Renal si
2.- Tumoracién Abdominal Quiste de Ovario s{
3.- Tumoracién Renal Quiste Perircnal sf
4.- Tumoracién de Eséfago Ca de Pdncreas no
5.- Tumoracién Hepitica Ca Hepftica st
6. - Tumoracién Abdominal Ca de Ovario sf
7.~ Tumoracibén Abdominal Normal s{
8.- Tumoracibn de Pdncreas Quiste Renal no
9.+ Tumoracién Hepdtica Absceso Hepética no
10, - Tumoracibn Hepética Esteatosis Hepdtica no
11.- Tumoracién de Péncreas Ca de Vesicula Biliar no

12.- Tumoracién de Péncreas Quiste Renal Calcificado no

13.- Tumoracién Renal Ca Renal s{
14.- Tumoracién vfas biliares Normal no
15.- Tumoracibn Abdominal Ca de Ovario si
16.- Tumoracibn de Pincreas Ca hepdtico no
17.- Tumoracién Abdominal Ca hepético Primario si
18.- Linfoma G4strico Linfoma s{
19.- Tumoracién de Péncreas Ca de Péincreas si
20.- Tumoracién Abdominal Ca Renal si

21,~ Tumoracién Abdominal Ca de Ovario s



22.- Tumoracién Periampular
23.- Tumoracibn Gistrica

24, - Tumoracién Abdominal

12

Ca de Péncreas no
Ca Glstrico con Mets. s{
Ca de Ovario si
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RESULTADOS
Diagn6stico de Ingreso: Diagn6éstico Tomogréfico Concuerda-
" 25.- Tumoracién de Ovario Quiste Renal no
26.- Tumoracién Gidstrica Ca de Péncreas No
27.- Tumoracién Renal Ca Paravertebral No
28.- Tumoracién de Péncreas Ca Péncreas con Mets si
29.- Tumoracién Abdominal Linfoma si
30,- Tumoracién de Pdncreas Ca Hepfitico vs absceso no
31.- Tumoracibén Géstrica Ca Géstrico con Mets 31
32.- Tumoracién Hepdtica Cirrosis Macro y Micre no
33.+ Tumoracién Renal Hidronefrosis Renal si
34.- Tumoracién de pincreas sin tumoracibn no
35.- Tumoracibén de Péncreas Ca de P4ncreas si
36, - Tumoracién de P4ncreas Ca hepdtico primario no
37.- Tumoracibén Abdominal Ca de Péncreas si

38.- Tumoracién de Péncreas Quiste Renal Calcificado no

39.- Tumoracién Renal Absceso hepético no
Los resultados tomogrdficos fueron los siguientes:
Ca de Péncreas 7 18%
Indeterminado 6 15%
Ca Renal 5 13%
Ca hepfitico 4 10%
Ca de Ovario 4 10%
Ca Géstrico 3 8%
Abscesos 2 5%



Ca renal
Linfomas
Cirrosis
Ca de Vesfcula

Quiste Ovario

=N N

5%
5%
5%
3%
33
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De los 39 pacientes que conforman el grupo de estudio -

se intervinieron quirdrgicamente 21 pacientes:

Los diagnésticos macroscopicos fueron los siguientes:

Ca de ovario S
Ca de Pancreas 4
Ca Renal 4
Ca Giéistrico 2

Absceso Hepatico 2

Ca hepético
Ca de Vesicula
Ca de Vias Bil

Coledocolitidsis

1



RESULTADOS
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De 21 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente,

se correlacionaron los resultados histopatolégicos con los --

diagnésticos tomogrédficos y quirfirgicos de la siguiente mane-

ra:

Dx Tomografico
1.~ Ca de Ovario
2.~ Quiste perirensl
3.- Ca hepitico
4,- Ca de Ovario
5.- Ca renal

6.~ Ca hepbtico
7.- Ca de Péncreas
8.- Ca renal

9.- Ca de pincreas
10.- Ca hepitico
11.- Ca de ovario
12.- Ca renal

13.- Ca de plncreas
14.- Ca gbstrico
15.- Ca de ovaric
16.- Ca de Pincreas
17.~ Ca de Plncreas

18,- Ca ghstrico

19.- Ca de Pincreas

20,- Ca de ovario

21.- Ca de Psncreas

Dx Quirgrgico
Quiste de ovario
Quiste perirenal
Ca Renal

Ca Je ovario
Quiste renal
Absceso hepStico
Ca de pincreas
Absceso hep§tico
Coledocolitiasis
Ca de Vtas Biliares
de ovario
renal

de plncreas
géstrico

de ovario

R S S R S S

de P§ncreas
Ca Hepitico
Ca de Géstrico

Ca de Psncreas

Ca de ovario

Ca de Péncreas

Dx HistopatolSgico
Cisteadenoma de ovario
Sin reporte patolbgico
Carcinoma de celulas
clares

Cistoadeno carcinoma
Carcinoma Renal

Sin reporte patoldgice
Adenoccarcinoma de péncreas
Sin reporte patolégico
Pincreas normal
Adencocarcinoma de V.B.
Cistoadenoma

Carcinoms de células
claras

Adenocarcinoma de Péncreas
Adenocarcinoma gastrico
poco difersnciado
Cistoadenocarcinoma de
ovario

Adenocarcinoma

Hepatocarcinoms

Adenocarcinoma glstrico
con Mets HepSticas

Sin reporte patolégico

Teratoma Qufstico de
ovario maduro

Adenocarcinoma de
Péncreas.

En Yos pacientes # 2, 6, B y 19 no se encontrd e) reporte histopatolégico por escrita,

pero no fueron excluidos por haber contado con comprobacién por reporte y descripcién quirdr

gica y en las notas de evolucién.
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DISCUSION

En nuestro grupo dec estudio conformado por 39 pacientes,
se hizo una correlacién entre los diagnésticos de ingreso y -
los diagnésticos tomogrdficos, en un 36% se desconocia el ori
gen de las tumoraciones, en 20 casos los diagnésticos fueron
compatibles con los tomogrdficos, (51.2%), mientras que en 19

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

so0s:

Paciente #1 Dx; de Ingreso; Dx; Tomogrdfico Compatible
Ca de Ovario Quiste de Ovario st

Paciente #2 Ca Hepético Ca Renal no

Posteriormente de los 39 pacientes fueron intervenidos -
quirfirgicamente 21 de ellos, el diagnéstico macroscédpico re--

sulté:

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

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

Relacienande la TAC con la cirugfa, en 15 pacientes se compro
bé el diagnéstico correspondiende 5 de ellos a Ca de Ovario,-
5 a Ca de Pédncreas, 3 a Ca Renal, 2 a Ca de Estémago, 1 a Ca

de Ves{cula biliar,
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De 1los 6 casos restantes que no se correlacionaron con_
los diagndsticos del TAC 5 de ellos se ubicaron en la esfera_

hepatocelular y 1 de ellos al 4drea renal.

Paciente @x Tomogrifico Dx Quirargico Dx Histopatolodgico

13 Ca de Pincreas Ca de Cabeza Adenocarcinoma
Pincreas
17 Ca de Pincreas Ca Hepitico tlepatocarcinoma

En algunos casos se mostraron diferencias entre los --
diagnésticos de ingreso y los diagnésticos tomogrificos, sin
embargo, ain entre los casos en que fueron compatibles ambos
diagndsticos el resultado obtenido por cirugia reveld un - -

diagndéstico diferente en 5 casos, (12.8%} el ejemplo es:

Dx; Ingreso Dx; Tomogréifico Dx Final

Ca Hepdtico Ca Hepatico Hepatitis No A No b
no se operd.
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DI SCUSTION

De los 21 pacientes intervenidos quirfirgicamente, 15 --
tuvieron un nivel de 15 casos con verdaderas positivas con un

71% de aciertos.

De los 16 restantes pacientes, los diagndsticos fueron_

los siguientes:

Paciente: Dx Tomogrifico Dx Histolédgico
3 Ca Hepdtico Ca de Células Claras
6 Ca Hepatico Absceso Hepatico
8 Ca Renal Absceso Hepético
9 Ca Pincreas Pancreas Normal
10 Ca Hepatico Adenocarcincma de
Vias Biliares.
17 Ca Péncreas Hepatocarcinoma

Solo en el caso nimero 6 se encontrdé un caso de falsa -
positiva ya que en los otros 5 casos todos fueron falsos nega
tivos y para obtener la especificidad se utilizan estos alti-

mos.

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 tomografia axial computarizada juega
un papel importante en el estudio de las neoplasias abdomina-
les, ademds de tener un alto rango de sensibilidad y especifi
cidad para deteccidén de tumores primarios y también de la di-

seminacién local o a distancia de los mismos.

Sc considera a la TAC como un estudio si no indispensa-
bles, si como el mas valioso en determinados casos para eva--
luar el estadio clinico de la tumoracién, y asi con esta valo
racion poder establecer un tratamiento médico y/o quirirgico_

a efectuar en cada caso.

De los pacientes intervenidos quirtGrgicamente hubo un -
rango de sensibilidad de 71% en este estudio, el cual es bue-
no pero sigue siendo bajo en relacién a reportes mundiales --

con un 91% de positividad.

Respecto al grado de invasién o extensién del tumor se_
detectaron en 5 pacientes metéstasis, 3 a higado y 2 al estd-
mago, no se puede realizar una compracidén equitativa con - --
otros estudios pero si que nuestro tomdégrafo no detecta neo--
plasias menores de 1 cm, los reportes tomogrificos nunca esta

blecieron un estadio clinico probable.

En nuestro estudio no se encuentra ningdn reporte escri
to que indique estadic clinico y grado de resecabilidad de --

una neoplasia, creemos indispensable establecer unos crite- -
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rios generales en el estudio de estas tumoraciones, ya que --
siempre que existe un protocolo, se agilizan y facilitan los
medios para la deteccién 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 metds-
tasis: hepdticas, linfdaticas, oseas, colecciones 1i

quidas, necrosis.

2.- Mencionar el grado de invasién de la tumoracién a -

6rganos vecinos.
3.- Valorar la posibilidad operatoria.
4.- Estadificacién.

El manejo conjunto de los pacientes por los servicios -
de Cirugia, Oncologia, Radiologia, Patologia y el laboratorio
clinico y Endoscopia, serd benéfico para el paciente y promo-

verd el intercambio de experiencias en estos servicios.



CIRUGIA Y TAC
ANALISIS DE LA MUESTRA

Fi MENINOS
oA
I L//_,_,A.A--\ -

54%

MASCULINDS
18

1990



o

.|
L
e
FA .
“
o W,,

~

|

5
N

N,

©
{

=
e i
—

¥ __—
| .
I by
I !
'
i o )
m {
; ..
Jl T T N T N
Q © © <t N (=]
-

L<<O—-WZrHWww

80

70

60

50

40

30

20

10

8 GRUPOS DE EDAD

1990



Cirugia y TAC
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Cirugia y TAC
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CIRUGIA Y TAC
Correlacion de diagnodsticos
Dx.Tomografico Dx. Histolégico

1.- Ca Ovarlo

2.~ Quiste Perirenal

3.- Ca Hepatico
4.- Ca Ovarlo
5~ Ca Renal

6,- Ca Hepatico
7.- Ca Pancreas
8.- Ca Renal

9.- Ca Pancreas
10.-Ca Hepatico
11.-Ca Ovario
12.-Ca Renal
13.~-Ca Pancreas
14.-Ca Gastrico
15.-Ca Ovario
16.-Ca Pancreas
17.-Ca Pancreas
18.~Ca Qastrico
19.-Ca Pancreas
20.- Ca Ovario
21.- Ca Pancreas

i

Cistoadenoma de ovario

8in reporte patolégico

Ca células claras
Adenocarcinoma de ovario
Carcinoma renal

Absceso hepético
Adenocarcinoma de pancreas
Absceso perirrenal

Pancreas normal
Adenocarcinoma de V.B.
Cistoadenoma de ovario

Ca células claras
Adenocarcinoma de pancreas
Adenocarcinoma géastrico
Adenocarcinoma de ovario
Adenocarcinoma de pancreas
Hepatocarcinoma
Adenocarcinoma gastrico

Sin reporte patolégico
Teratoma Quistico
Adenocarcinoma de pancreas



CIRUGIA Y TAC
Sensibilidad del TAC

Vardadorazs i

Hooitivas f

B Negativas 24%
N B PN | G
Sensioilicad O

1990



1990

CIRUGIA Y TAC
Especificidad del TAC
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