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RESUMEN

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS EN EL
DIAGNOSTICO DE TUMORES PRIMARIOS. INCIDENCIA POR
SITIO ANATOMICO

Objetivo: Determinar los érganos en los que se encuentran tumores primarios con

mayor frecuencia en latomografia de abdomeny pelvis.

Material y métodos: Es un estudio de tipo descriptivo, y retrospectivo, se incluyeron
todos los estudios de tomografia computada de abdomen y pelvis, del 1° de enero del
2007 a 31 de diciembre del 2007; para € andlisis estadistico se utilizo estadistica

descriptiva como tablas de salida, gréficas, porcentajesy promedios.

Resultados: Se realizaron 1180 tomografias de abdomen y pelvis, en 214 de €ellas se les
diagnosticd un tumor primario. Los méas frecuentemente vistos son higado 24%,
pancreas 13%, rifion 9%, colon y recto 9%, estdbmago 8%, ovario 7%, vesicula 'y vias
biliares 5%, linfoma 4%, vejiga 4%, glandulas suprarrenales 4%, prostata 3%y cérvico-
uterino 3%. De los cudes el 28% presentd una lesidn tipicamente benigna'y 72% una

indefinida; y 54% enfermedad avanzada local o a distancia.

Conclusiones: La tomografia computada es uno de los principales métodos en €
diagnostico y seguimiento de los tumores primarios encontrados en abdomen y pelvis.
Es necesario saber reconocer las diferentes caracteristicas tumorales. Las neoplasias de
higado, pancreas y rifion son los encontrados con mayor frecuencia en la tomografia de
abdomen y pelvis en un centro privado. Més del 50% de las neoplasias mostraron
enfermedad avanzada en el momento del estudio. La principal limitacion de este estudio
fue la ausencia de corroboracion histopatol égica.

Palabras clave: Tomografia computada de abdomen y pelvis, tumores primarios,

incidencia



ABSTRACT

ABDOMEN AND PELVIS COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE
DIAGNOSIS OF PRIMARY TUMORS. INCIDENCE BY
ANATOMICAL LOCATION

Objective: To identify the organs in which primary tumors are most frequently found in

an abdomen and pelvis Computed Tomography (CT).

Material and methods. This is a descriptive, and retrospective study. Al the abdomen
and pelvis CT from January 1% to December 31%, 2007 were included for the statistical
analysis descriptive statistics were used, as well a tables, graphics, percentages and

averages.

Results: 1180 abdomen and pelvis CT scans were done, 214 of them presented a
primary tumor. The most frequent locations included liver 24%, pancreas 13%, kidney
9%, colon and rectum 9%, stomach 8%, ovary 7%, galbladder and bilary tract 5%,
lymphoma 4%, bladder 4%, adrena glands 4%, prostate 3% and uterus and cervix 3%.
28% presented atypically benign lesion, and 72% indeterminate lesions; 54% presented
locally or distantly advanced disease .

Conclusions: CT is one of the main methods in diagnosis and follow up of primary
tumors found in the abdomen and pelvis. It is of great importance to recognize the
different tumora characteristics. The most frequently found tumors in a private center
were in the liver, pancreas and kidney. More than 50% of the tumors had advanced
disease at the moment of the study. The main limitation of this study was the absence of

pathological corroboration.

Key words: Abdomen and pelvis CT scan, primary tumors, incidence.



INTRODUCCION

Cada afio se presentan mas de seis millones de muertes por algun tipo de neoplasia
maligna en e &mbito mundial. Asimismo, se estima que cerca de veinte millones de
personas presentaran algun tipo de cancer cada afo, de las cuales cerca de nueve
millones corresponderdn a casos incidentes. En 25 afios, de no implementarse
intervenciones poblacionales de prevencién, se presentaran 15.5 millones de nuevos
casos anual mente.

Las estadisticas més exactas a respecto pertenecen a la Organizacion Mundia de la
Salud, y son publicadas en €l trabajo “ Cancer Incidente in Five Continents”, mismo que
retine los nimeros de méas de 100 paises a nivel mundial, sin embargo México no esta
incluido entre ellos, por 1o que este trabajo no se aplica a nosotros de forma directa, y
ademés, |o degja desprovisto de una estadistica comparativa con € resto de |os paises ;.

S6lo en México, el cancer representa la tercera causa de muerte en mujeres con una
mortalidad de 15.4% a afio y €l cuarto lugar en hombres con una mortalidad del 11.8%.
Las cifras corresponden a INEGI y provienen de las Ingtituciones publicas ,. Las
Instituciones privadas atienden a gran parte de nuestra poblacion, pero pocas de ellas
publican sus nimeros, por lo que no se han identificado las diferencias entre estos
grupos sociales.

La tomografia computada (TC) se ha convertido en uno de los principales métodos
diagnosticos, € INEGI reporta que se realizan arededor de 50,854 tomografias de
abdomen y pelvis al afo, 14990 de estas, en ingtituciones privadas como la nuestra 3,
por lo que podemos concluir que los estudios de abdomen y pelvis se realizan de forma
rutinaria en pacientes sintométicos (dolor abdominal, pérdida ponderal, sintomas
gastrointestinales, etc.). Ademas, la mayor parte de las decisiones clinicas acerca del
manejo se basan en los resultados de la TC o del PET/TC. Sin embargo, € segundo
sigue siendo un estudio costoso y con poca disponibilidad, mientras que el primero nos
da mucha informacion a un precio accesible.

La TC es un método seccional que tiene las ventajas de alta resolucion espacial, mostrar
imagenes multiplanares o volumétricas, examenes cortos, abarcar €l cuerpo completo,
excelente contraste tisular y es operador independiente.

Desafortunadamente, tiene la desventgja de usar radiacion ionizante, que tiene
implicaciones en la evaluacion de |os pacientes, especia mente en nifios, adultos jovenes
y mujeres embarazadas. Ademés, el contraste intravenoso esta contraindicado en los
casos de alergia, embarazo einsuficiencia o fallarenal.

Sin embargo proporciona informacion acerca de la localizacion del tumor primario, su
extension inmediata y las metastasis a distancia, cambiando por completo la
etapificacion, el pronostico, y consecuentemente, el tratamiento.

En este trabajo se expone las localizaciones en las que se encuentran los tumores
abdominales con mayor frecuencia, obligandonos a apuntar la mira hacia un diagnéstico
mas probable, tomando en consideracion gque “La educacion es saber a donde ir para
encontrar |0 que necesita saber; y saber como usar lainformacidn que se obtenga.” 4



HIPOTESIS

La incidencia de los tumores encontrados en la tomografia de abdomen y pelvis,
reflgjara la misma que la incidencia de mortalidad nacional reportada por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion.



OBJETIVO

Determinar los dérganos en los que se encuentran tumores primarios con mayor
frecuencia en latomografia de abdomen y pelvis.



MARCO TEORICO

Higado

Hemangioma

Es e tumor benigno més comin, con una incidencia de 5-7%. Son més comunes en
mujeres y generalmente son asintomaticos y se encuentran incidentalmente en los
estudios por imagen. El hemangioma cavernoso histolégicamente se compone de
lagunas vasculares en las gque circula sangre arterial pura proveniente de la periferia de
la lesion, que fluye lentamente e incluso, algunas lagunas permanecen sin llenarse.
Comunmente se acompafian de areas de fibrosis, degeneracion hialinay calcificaciones.
Pueden ser multiples en hasta un 10-50% de |os pacientes.

En los estudios sin contraste son bien definidos e hipodensos con calcificaciones en el
10%. En la fase arterial presentan un reforzamiento globular periférico, los espacios
lacunares se irén llenando de forma centripeta en las fases venosay tardia, para el fina
de lafasetardia, el llenado lo convierte isoatenuante al resto del parénquima. 4

Hiperplasia nodular focal

Es el segundo méas comun con una prevalencia de 3%, son mas comunes en mujeres en
edad reproductiva. Se le ha asociado con € uso de anticonceptivos y la presencia
excesiva de estrogenos pero o estudios a respecto son controversiales entre si. Se
sospecha que provienen de una malformacién arteriovenosa congénita que lleva a una
lesion hipervascular, lobulada y con un aporte arterial. Consiste principalmente de
hepatocitos, células de Kupffer, y conductos biliares organizados de forma andmala. La
“cicatriz central” esté formada de tejido fibroso mixomatoso, con septos radiados que
rodean alaarteria aferente central.

Suelen ser solitarios, en los estudios simples suelen ser hipodensos y sin cépsula. El
reforzamiento es homogéneo, la cicatriz central hipoatenuante es patognomonica, e
incluso, a veces se puede ver € reforzamiento de la arteria que contiene en la fase
arterial. Tienen un lavado rdpido y son isoatenuantes en lafase venosa. s

Adenoma Hepético

Los AH se suelen presentarse como nodulos Unicos, a veces pedunculados, que pueden
variar en tamafio, pudiendo alcanzar hasta 30 cm de didmetro. En un 30 a 40 % de los
pacientes las lesiones son multiples, y s son mas de 10 se considera adenomatosis
hepatica. Aungue son lesiones bien delimitadas, tipicamente carecen de cdpsula fibrosa,
pero suelen presentar un fina'y a veces incompleta pseudocdpsula de tejido hepético
comprimido. En su interior se pueden apreciar areas de necrosis y hemorragia.
Microscopicamente estan formados por cordones de hepatocitos con acimulos de grasa
y glucogeno, sin la disposicion adecuada de las regiones portales y venas hepéticas. En
ocasiones, es dificil diferenciar un AH de un hepatocarcinoma bien diferenciado.

El mayor riesgo para desarrollar un AH se produce en mujeres de 30 afios que han
usado anticonceptivos orales durante més de 2 afios. ¢

En la TC sin contraste, e AH suele aparecer como una lesién bien delimitada e
hipodensa, aunque s existe hemorragia o necrosis pueden aparecer zonas hiperdensas.
En la TC helicoida multifasica, presenta en la fase arteria una hipercaptacion
transitoria, mas heterogénea que en la hiperplasia nodular focal (HNF), por la tendencia
a la necrosis y a la hemorragia; en la fase portal la lesion se vuelve hipodensa
heterogéneamente, y en la venosa aparece hipodensa 'y con una capsula hiperdensa. El
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diagnéstico diferencial radiol6gico ha de realizarse con la HNF, el hemangioma (HA) y
el hepatocarcinoma bien diferenciado. ;

Carcinoma Hepatocedlular

Es el tumor maligno hepético mas comun, en otras series se reporta de 80 — 90%. La
relacion hombres -mujeres es de 4-8:1 y e pico de ocurrencia es de la quinta a la
séptima décadas de la vida. EI mayor factor de riesgo es la cirrosis hepética con 60 —
90% de los casos, las causas mas frecuentemente relacionadas con cirrosis incluyen
Hepatitis B y C, alcoholismo, pues € efecto displésico se presenta en los nédulos de
regeneracion. Generamente se diagnostica en etapas avanzadas, cuando el paciente
presenta dolor en cuadrante superior, masa, fiebre y pérdida ponderal. Los casos
asintomaticos se detectan con evaluacion periédica en paciente de riesgo con
ultrasonido y afafeto proteina, la AFP esta elevada en 60 — 90% de los pacientes. El
pronéstico depende de la etapa clinica, la histologia tumoral, € estado de cirrosis
(Clasificacion de Child - Pugh), las tasas de supervivencia a cinco afios son de 30%
después de cirugia quirdrgica curativa.

Las caracteristicas tomogréficas del CHC son variables, lo mas frecuente es que se
presenten cono una masa hipo o isoatenuante en la fase simple, presentan calcificacioes
en 5 —10% de los pacientes. Los CHC pequefios del tipo nodular presentan una capsula
en el 50% de los pacientes y en 70 — 80% de los pacientes con capsula con tumores
grandes. Tipicamente son tumores hipervasculares, presentan multiples vasos eferentes
y un reforzamiento intenso, sin embargo hay tumores atipicos hipovasculares o con un
reforzamiento heterogéneo. g o

Metastasis

Son la neoplasia méas comun en e higado. Las metéstasis son 20 veces mas comunes
gue las neoplasias primarias. De los pacientes que mueren por cancer 24 a 36%
presentaban compromiso hepético. Generalmente se originan del tracto gastrointestinal,
mama o0 pulmon. Existe un gran espectro de apariencias. La mayoria son multiples,
presentan reforzamiento periférico y lavado rdpido. La multiplicidad habla a favor de
metéstasis.lo

Carcinoma fibrolamelar

Este tumor tipicamente se presenta como una gran masa hepética en un adulto joven
(edad promedio, 23 afios), sin factores de riesgo para hepatocarcinomay sin elevacion
de la afa-fetoproteina. Los cordones del tumor estan rodeados por bandas prominentes
de tgido fibroso que emanan de una cicatriz central fibrética. El parénquima
circundante es normal. Caracteristicamente se presenta como una masa grande y
lobulada con una cicatriz central y calcificaciones. La cicatriz central con septo-
radiantes se asemeja a la hiperplasia nodular focal. A veces se observan tumores satélite
(10-15%). Observar hemorragia 0 necrosis es poco comin (10%), pero puede ser
masiva, que lleva a una apariencia multiquistica de tumor. A pesar de que €l tumor es
menos agresivo que el hepatocarcinoma, |a etapa de de presentacion lleva a adenopatia
avanzada. El manejo es quirdrgico.i;

En la TC smple e tumor es de baga atenuacion y en ocasiones se evidencia
calcificaciones en la cicatriz central. El tumor refuerza de forma prominente y
heterogénea en las fases arterial y venosa portal. El reforzamiento de la cicatriz se
presenta en los cortes tardios. 12
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Pancr eas

Carcinoma pancr edtico (adenocarcinoma ductal)

Es un tumor de mal prondstico y generamente irresecable en e momento del
diagndstico. La sobrevida es generalmente de 5 a 8 meses. En la literatura anglosajona
representa el 3% de todos los canceres 'y el segundo de los gastrointestinales, siendo €
primero, € de colon. El estudio por TC debe realizarse con un bolo rdpido de contraste
y cortes finos. El adenocarcinoma es una masa hipodensa que distorsiona el contorno de
la glandula. Los hallazgos asociados incluyen obstruccion del conducto biliar coman y
pancreético, con atrofia del resto del parénquima pancreético con o sin dilatacion de los
conductos; o la combinacion de la dilatacion de los conductos con una gran masaen la
cabeza. Los criterios de irresecabilidad incluyen: extension del tumor més allé de los
margenes del pancreas, extension del tumor a Organos adyacentes, crecimiento de
ganglios linféticos por encima de 15 mm, encajonamiento u obstruccién de los vasos
peripancredticos, metastasis hepdticas, y carcinomatosis peritoneal. S6lo 10 a 15% de
los pacientes tienen tumores potencialmente resecables usando estos criterios. Un
diagndstico diferencial a considerarse es pancreatitis cronica. 13, 14

Tumor de célulasdelosisotes

Los tumores funcionantes producen sindromes clinicos distintivos, incluso cuando €l
tumor es peguefio. Los insulinomas presentan hipoglicemia, |os gastrinomas presentan
Ulceras pépticas, diarrea y sindrome de Zollinger Ellison. Otros tumores incluyen el
glucagonoma (diabetes mellitus y glositis dolorosa), somatostatinoma (diabetes y
esteatorrea), VIPoma (diarrea acuosa masiva). Los tumores de islotes no funcionantes
son clinicamente silenciosos hasta que presentan sintomas de una gran masa. Los
tumores funcionantes varian en tamario de 0.4 a4.0 cmy requieren atencion estrictaala
técnica para la identificacion preoperatoria. La mayoria de los tumores no se pueden
identificar en la TC simple. Debido a que las lesiones tienden a ser hipervasculares, un
bolo de contraste rgpido y cortes finos en un equipo multidetector ofrece la mejor
ventana de visualizacion. Este tumor se presenta como un nédulo que refuerza dentro
del pancreas. 15

Adenoma microquistico (cistadenoma seroso)

Es un tumor benigno compuesto por innumerables quistes de 1 a 2 mm. El borde de
células epiteliades es rico en glucdgeno. Los quistes pueden ser tan pequefios que
aparenta una lesion solida en los estudios por imagen. Una caracteristica es la cicatriz
estelar central, que puede calcificarse. Aproximadamente el 80% de los pacientes con
esta enfermedad son mayores de 60 afios. Este tumor se asocia a sindrome de von
Hippel-Lindau. En la TC simple se observan como una masa bien definida con
atenuacion baja, cercana a la de agua. Con la TC contrastada se observan multiples
septos internos que refuerzan intensamente y le dan una apariencia de panal de abejas.

Cistoadenoma ser 0so macroquistico

Consiste en un quiste uni o bilocular, mayor a 2 cm, representa € 10% de los
cistoadenomas serosos. La mayoria son mayores de 5 cm. Estos tumores son
indistinguibles del tumor quistico mucinoso maligno.
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Neoplasia mucinosa quistica

Antes llamado adenoma macroquistico o cistoadenocarcinoma mucinoso. Son lesiones
gue miden de 2 a 30 cm y consisten en quistes llenos de mucina, que se limitan por una
cpsula fibrosa, recubierta de células productoras de mucina. La TC muestra un quiste
uni o multilocular de la cola del pancreas. Debido a que los tumores mucinosos tienen
un potencial maligno, la reseccién quirargica es el tratamiento de eleccion. Las
metastasis a higado tienden a ser quisticas.

Neoplasia mucinosa papilar intraductal

Es el término con el que se refieren alos tumores que producen excesivas cantidades de
mucina, 1o que lleva a una marcada dilatacion del conducto pancredtico y e crecimiento
quistico de los las ramas ductales. Las excreciones del tumor solido papilar pueden
verse dentro del conducto dilatado. S6lo un halo delgado de parénquima pancreatico
atrofico esté presente. Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia en el proceso
uncinado. Algunas lesiones consisten en quistes uniloculares. El parénquima hepético
adyacente se atrofiay tiende a encapsular ala masa quistica. 16

Metastasis

Provienen méas frecuentemente del carcinoma de células renales o del carcinoma
broncogénico. Las lesiones se presentan solitarias, bien definidas, con reforzamiento
heterogéneo y crecimiento heterogéneo del pancreas o con multiples nédulos. Los
implantes peritoneales del carcinoma mucinoso del pancreas también pueden afectar a
laglandula. 17

Rifidon

Carcinomade célulasrenales

Es el 85% de las neoplasias renales. Es mas comun en hombre de 50 a 70 afios y
bilateral en el 2% de los casos. Debido a que, con la reseccidn quirdrgica, hay grandes
posibilidades de cura, la deteccion oportuna es criticamente importante. Cualquier masa
sdlida debe incitar sospecha. La presencia de hemorragia y necrosis son comunes. Las
formas quistica y multiquistica son vistas en el 5 a 10% de los casos; calcificaciones
centrales o periféricas en € 10%. Estos tumores son comunmente hipervasculares, con
numerosos vasos que 1o aimentan. En el 30% se observa crecimiento hacia la vena
renal, el cua se extiende hacia la vena cava inferior en e 5 a 10% de los casos. La
deteccion de la invasion venosa es critica para la planeacion quirdrgica. Las metastasis
estdn presentes en e momento del diagnéstico en e 40% de los casos. El tumor
metastatiza frecuentemente a pulmoén, ganglios locales, higado, hueso, glandulas
adrenaesy al rifién opuesto. El prondstico esta intimamente relacionado ala etapa en el
momento del diagnostico. 1s 19

La TC demuestra una masa que refuerza de forma heterogénea, menos densa que €
parénquima renal normal contrastado. Las areas de baja densidad reflejan hemorragia y
necrosis. Densidades estriadas en la grasa perirrena generalmente se atribuyen a edema
o fibrosis de una inflamacion previa, pero no son un dato confiable de extension
tumoral. Un nédulo discreto en la grasa perirrena es muy sugestivo de extension del
tumor hacialagrasa.
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Angiomiolipoma

Es una neoplasia mesenquimatosa benigna compuesta por grasa, musculo liso y vasos
sanguineos anormales que carecen del tgjido eléstico. Representan € 1 a 3% de las
neoplasias renales. EI 80% son tumores solitarios, se descubren frecuentemente en
mujeres de edad media. El otro 20% se relaciona a esclerosis tuberosa. Debido a la
anormalidad en las paredes delgadas de |os vasos, estos tumores estan predispuestos a
hemorragia, la cual puede ser masiva. La demostracion tomografica de cualquier
cantidad de grasa dentro del tumor seré diagnostica, la TC multidetector con cortes finos
es el método de eleccion. Los componentes musculares y vasculares pueden observarse
como nodulos o estrias de tejido blando. Las areas vasculares del tumor pueden reforzar
intensamente. En algunos carcinomas de células renales se ha demostrado la presencia
de grasa, en estos casos también coexiste calcificaciones que corresponden con
osificacién; la demostracion de densidad grasa sin calcificaciones es diagnéstico de
angiomiolipoma.,s, 22

Oncocitoma

Es un tumor bien encapsulado, benigno, compuesto de células eosindfilas Ilamadas
oncocitos. Representa el 3 a 6% de las neoplasias renaes. Tienden a ser grandes, de
hasta 25 cm, pero el promedio es de 5 a 8 cm. Asociacion a hemorragia 0 necrosis es
rara. La mayoria son solitarios, con un 6% de multiplicidad o bilateralidad. Los tumores
grandes muestran una cicatriz estelar central que es sugestiva del diagndstico.
Angiograficamente presenta la clésica “rueda de carreta” de los vasos radiantes. La
mayoria de los oncocitomas son indistinguibles del carcinoma de células renales por los
métodos de imagen y deben ser extraidos quirlrgicamente para confirmar el
diagnostico. 23 24

Metastasis

Los rifiones son un sitio comun de metastasis hematdgenas en enfermedades avanzadas.
La mayoria son multiples, bilaterales, pequefias e irregulares. Algunas son grandes,
solitarias e indistinguibles del carcinoma de células renales. Los tumores primarios mas
comunes incluyen carcinoma broncogénico, mama, colon, estdbmago, cérvix, ovarios,
préstata, melanomay €l rifion contralaeral. Los tumores de la cola del pancreas pueden
invadir por extension a rifion izquierdo. 25

Colon y Recto

Adenocar cinoma colorrectal

Aproximadamente el 50% provienen del area de recto y rectosigmoidea. Otro 25%
ocurren en el colon sigmoidesy el otro distribuido en el resto del colon. Casi todos los
cénceres de colon son adenocarcinomas que se originan de adenomas preexistentes. La
mayoria de los tumores son anulares y constrictivos, con bordes elevados y exofiticos
gue tienden ala ulceracién de la mucosa. Los tumores polipoideos son menos comunes,
con la apariencia frondosa de carcinoma villoso. Los tumores infiltrantes, escirros, son
raros en € intestino grueso, a menos de que el paciente tenga colitis ulcerativa. El tumor
se extiende por invasion directa a través de la pared coldnica hacia la grasa pericolicay
a organos adyacentes, hacia € sistema linfético a través de ganglios regionaes y
hematdgena por las venas portales a higado y a la circulacion sistémica, ademas de
implantes peritoneales. La obstruccion es la complicacion mas comun. Otras incluyen
perforacion, intususcepcion, absceso vy fistula. Hasta €l 20% de los pacientes tienen un

14



segundo tumor en el colon en e momento del diagnostico, generalmente adenoma u
otro carcinoma. Aproximadamente e 5% de los pacientes tendran un segundo
carcinoma colorrectal, simultdneo y subsecuente. Los pacientes con colitis ulcerativa,
enfermedad de Crohn, sindrome polipoide adenomatoso familiar y sindrome de Peutz —
Jeghers tienen mayor riesgo. 2

En un articulo publicado por Johnson y cols., se define que con un método adecuado y
con un radiélogo experimentado, la Colo-TC, con navegacion 3D virtual, detecta hasta
90% de los canceres colorrectales en pacientes asintométicos. Los hallazgos en las
imégenes seccionales incluyen: tumor primario polipoide (generalmente >1cm);
lesiones en manzana mordida; areas quisticas, necroticas y hemorragicas dentro de la
masa, especialmente cuando €l tumor es grande; estriaciones lineales de tejidos blandos
hacia la grasa pericélica, que generalmente es indicativo de extension tumoral a través
de la pared col6nica; crecimiento de ganglios regionales (>1 cm) que indican extension
del tumor, metastasis a distancia, especialmente en e higado. Cuando €l tumor causa
obstruccion, edema o isguemia, la pared del colon adyacente a tumor, pero no
involucrada, puede engrosarse. »;

Las recurrencias tumorales son mas comunes en el sitio posquirdrgico, cerca de la
anastomosis; en los ganglios que drenan al sitio quirdrgico, en la cavidad peritoneal; y
en e higado u 6rganos distales. Debido a que la cavidad abdominal completa debe
vigilarse pararecurrencia abdominal, laTC es el método de eleccion. o

Estémago

Carcinoma gastrico

Es la tercera neoplasia maligna del tracto gastrointestinal més comun. El 95% son
adenocarcinomas y €l resto, carcinomas anaplasicos (en anillo de sello), carcinoma de
células escamosas y otros tipos mas raros. Los factores predisponentes incluyen
tabaquismo, anemia perniciosa, gastritis atréfica, gastroyeyunostomia, y mas
remotamente, H. pylory.

Este tumor asume cuatro formas morfologicas de crecimiento: polipoidea, papilar,
ulcerativa, y escirra, esta Ultima, se puede acompafiar de ulceraciones. Son més
comunes cerca del cardias (44%), en e antro y a lo largo de la curvatura menor. La
extension se suele dar por la pared hacia la grasa perigastrica y a otros organos, la
diseminacion linfética suele ser a los ganglios perigastricos, a lo largo de la curvatura
menor, € tronco celiaco, hepatoduodenales, retropancreadticos, mesentéricos y
paraadrticos. Las metastasis hematdgenas involucran a higado, las glandulas
suprarrenales, ovarios y, mas remotamente, pulmén y hueso. También puede dar
carcinomatosis peritoneal y tumores ovaricos de Krukenberg. 29

La TC se usa para determinar la extension tumoral, para facilitar la planificacion
prequirargica. Los hallazgos incluyen: Engrosamiento focal e irregular de la pared (>1
cm); engrosamiento difuso de la pared con reforzamiento (linitis pléstica); masa
intramural de tejido blando; masa voluminosa ulcerada; gran tumor exofitico; extension
del tumor hacia la grasa perigastrica; linfadenopatia regional; y metastasis a higado,
gléndulas suprarrenales y cavidad peritoneal. Pueden contener calcificaciones.so
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GIST

Son lo tumores mesenquimatosos mas comunes del tracto castrointestinal. La mayoria,
pero no todos, se clasificaban antiguamente como leiomiomas, |eiomiosarcomas y
leiomioblastomas. Aproximadamente 60 — 70% de los GIST se originan en el estdmago,
y 10 a 30% de estos son malignos. 3;

Crecen lenta y silenciosamente a grandes tamafios. La mucosa adyacente esta
comunmente ulcerada. Es relativamente comin encontrar calcificaciones distréficas en
tanto tumores malignos como en benignos, 1o que ayuda a distinguirlos de otros tumores
gastricos. La diferenciacion histolégica entre benignos y malignos es dificil; se basa n
tamario, apariencia macroscopicay comportamiento.

La TC es Util para caracterizarlos, pues son predominantemente extraluminales. Los
tumores benignos son pequefios (promedio de 4 a 5 cm), de densidad homogénea y
muestran reforzamiento difuso y uniforme. Los tumores malignos tienden a ser mayores
(>10 cm), con éareas centrales de baja densidad debido a hemorragia y necrosis, que
muestran patrones irregulares de reforzamiento. 3,

Tumores Vellosos

Son masas polipoideas adenomatosas que producen multiples formaciones frondosas.
La mayoria son solitarias y con un tamafio de 3 a 9 cm, sin embargo se ha encontrado
tumores de hasta 15 cm. El potencial maligno es alto y varia con el tamarfio de la lesion
(50% para erosiones de 2 a 4 cm, 80% para lesiones >4 cm). El atrapamiento del bario
en las frondosidades produce una apariencia en “burbujas de jabon”. Los tumores son
moviles y se deforman a la compresion. Todos deben ser tratados como lesiones
malignas. 33

Lipomas

Son neoplasias submucosas que se componen de material graso benigno. Suelen
localizarse en el antro. Si miden més de 2 cm se ulceran. En TC se observa una lesion
bien circunscrita con atenuacién grasa uniforme.s4

Metastasis

Pueden presentarse como nédulos submucosos y masas ulcerativas. La mayoria son
hematogenas y provienen de melanoma, mama o pulman, en raras ocasiones, provienen
de ovario, eséfago e higado. También se producen por extension directa de tumores de
pancreas, esofago, vesicula, higado, colon y rifién. El cancer de mama puede producir
linitis pléstica

Utero, Cérvix y ovarios

Céancer ovérico

Representa el 3% de los tumores en mujeres y e 15% de las muertes por cancer. Hay
més de 10 tipos histologicos, sin embargo, epitelial (70%) y de células germinales
(15%) son la mayoria.Aproximadamente el 40% son malignos, dos terceras partes son
quisticos y 25% bilaterales. El pico de edad es de 55 a 59 afios. La neoplasia ovérica
tiene un inicio insidioso y un patron de crecimiento silencioso, 1o que lleva a un
diagnostico de enfermedad avanzada de inicio en el 70% de los casos. CA-125 es €
marcador sexoldgico, se encuentra en €l 80% de los casos. Desgraciadamente, se eleva
en la enfermedad avanzada y solo en el 24 a 50% de los tumores en etapa 1. La
sobrevivencia se relaciona directamente con la etapa de la enfermedad, lo que también
determina el tratamiento.
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Los signos por imagen incluyen crecimiento de la pared por encima de 3 mm,
nodularidad, vegetaciones, componentes solidos, evidencia de invasion a estructuras
adyacentes, ascitis, reforzamiento con contraste del peritoneo, y adenopatia. El
carcinoma ovéarico se extiende basicamente por implantacion, con pequefios nddulos
que se siembran en el peritoneo, mesenterio y omento, asi como ascitis maligna.
Patrones secundarios de diseminacién incluyen extension directa a estructuras
adyacentes, metéstasis a ganglios pélvicos y retroperitoneales y metéstasis hematdgenas
a pulmon, higado y huesos. La TC se utiliza primariamente para €l seguimiento. Tanto
la TC como la RM son pobres métodos para la deteccion de metéstasis peritoneales, la
anadidura de tomografia por emision de positrones cambia € hecho. La presencia de
ascitis es altamente predictiva de metastasis peritoneaes. El engrosamiento de la pared
del intestino y la distorsion de las asas sugiere compromiso intestinal. s¢

Teratoma benigno quistico

También llamado quiste dermoide, es la neoplasia germinal méas comun del ovario. Las
lesiones contienen elementos maduros, derivados de ectodermo, mesodermo u
endodermo, que lleva a un amplio rango de apariencias. La edad tipica de
descubrimiento es de 30 afios. La mayoria de las lesiones son descubiertas de forma
incidental en pacientes asintomaticas. Los quistes se llenan de liquido sebaceo con
densidad grasa en TC y RM. Los contenidos incluyen nédulos de Rokitansky, que
comunmente incluyen pelo, dientes, hueso o cartilago. La demostracién de tejido graso
dentro de un quiste anexial por TC hace a diagnéstico definitivo; ademés se pueden
identificar hueso o dientes en lalesion.sy

Neoplasias fibrticas

Son el 4% de los tumores ovéaricos. Debido a que son lesiones sdlidas, asociadas hasta
en 40% con ascitis, aparentan carcinoma ovarico. Los tipos incluyen fibromas, tecomas
y fibrotecomas. 35

Céancer cérvico-uterino

Es la neoplasia mas cominmente encontrada. El 95% son carcinoma de células
escamosas y e 5% adenocarcinomas. El pico de inicio es de 45 a 55 afios, pero es la
segunda neoplasia mas comun en mujeres de 15 a 34 afios. EI CaCu se disemina
principamente a la vagina, teidos paracervical, parametrios, vejiga y recto. Las
metastasis hematdgenas son a pulmon, hueso y cerebro, las cudles suceden en las etapas
tardias.

LaRM se prefiere ala TC para la etapificacion de enfermedad conocida. El 50% de los
tumores son isodensos al tejido cervical en estudios simplesy contrastados. Los tumores
visibles son heterogéneamente hipodensos en los estudios contrastados. El principal
criterio de extension es adenomegalia por encima de 10 mm. Sin embargo, € CaCu
puede involucrar a los ganglios sin crecerlos; necrosis central dentro de un ganglio es
muy predictiva de extension. La diseminacion linfatica involucra a las cadenas iliacas
internasy externas, presacray paraadrticos. Las metastasis a distancia mas comunes son
a higado, pulmén y hueso. Los estudios por imagen deben incluir a los rifiones para
valorar obstruccion. g 40

17



Carcinoma endometrial

Histol 6gicamente es 95% adenocarcinomay 5% sarcoma. El pico de edad es de 55 a 62
anos. El sintoma principal es sangrado postmenopausico. El tumor se extiende
inicialmente por invasion hacia e miometrio y € cérvix, seguido por gangliuos de la
pelvisy retroperitoneales, posteriormente se va al ligamento ancho, parametrios y alos
ovarios. Los implantes peritoneales ocurren por penetracion de la serosa uterina. La
diseminacion hemat6gena es a pulmon, hueso, higado y cerebro, y ocurre tardiamente.

El prondstico y e tratamiento dependen de la etapa de la enfermedad, con € factor mas
critico siendo la profundidad de lainvasion miometral y el compromiso ganglionar. Las
metastasis ganglionares son raras si lainvasion miometral es de menos del 50%. La RM
es mas exacta que la TC en etapificacion. En la TC, la profundidad de la invasion es
determinada en los estudios contrastados. El tumor refuerza menos que e miometrio. La
obstruccion del cérvix lleva a llenado de la cavidad uterina con liquido de densidad
variable. El compromiso cervical (etapa 1I) se observa como un crecimiento
heterogéneo del cérvix. La invasion a parametrios se observa como méargenes
irregulares del Utero, estriacion del teido paramétrico 0 masa paramétrica.
Adenomegalias se definen cuando |os ganglios han superado 10 mm en el ge corto. 4

Sarcomas uterinos

Son sospechados cuando existen grandes masas uterinas y heterogéneas. Los tumores
Mdllerianos mixtos malignos son tumores sdlidos, con gran necrosis que pueden
extenderse en la cavidad uterina e invadir el miometrio. La diseminacién linfética y
peritoneal son comunes. Los leiomiosarcomas generalmente se presentan como una
masa pélvica de rapido crecimiento. El Utero esta aumentado de tamafio, con una masa
heterogénea con necrosis extensiva, hemorragia y calcificaciones. La diferenciacion
entre un lelomioma benigno degenerado a veces no es evidente, a menos de que existan
datos de diseminacion. Lo sarcomas estromales endometriales son masas endometriales
polipoideas que invaden al miometrio.s;

VB vy vesicula

Carcinoma ampular

Es la neoplasia epitelial maligna que aparece sobre la ampolla de Vater. Suele aparecer
como una masa lobulada de partes blandas en e sitio caracteristico, y presentar €
“signo del doble conduco” por la obstruccion de los conductos pancredtico y biliar
comun. Clinicamente se observa con ictericia, dolor abdominal y pérdida de peso. De
asocia a tabaquismo. En la TC se identifica como una masa ampular hipodensa que no
refuerza, la distencion del duodeno con agua facilita su visualizacion.

Colangiocarcinoma

Es la neoplasia maligna de los colangiocitos. Los factores de riesgo incluyen infeccion
parasitaria por gusanos planos, malformaciones biliopancredticas, cirrosis, colangitis
esclerosante primaria e infeccion por virus de hepatitis B y C. El diagndstico temprano
es dificil, por lo que la mayoria de los casos se encuentran en estadios tardios con
enfermedad no resecable. Basado en la morfologia, existen tres patrones de crecimiento:
formador de masa, periductal infiltrante e intraductal. La mayoria de los
conlangiocarcinomas generan obstruccion biliar. Se observan como masas hipodensas
en TC. En el estudio dinamico se identifican reforzamiento en anillo temprano y
reforzamiento tardio y persistente del tumor. Se piensa que estos hallazgos reflgjan el
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abundante contenido fibrético de los tumores y la lenta difusion del contraste hacia el
intersticio tumoral. En € 24% de los pacientes a quienes se les diagnostica presentaban
una enfermedad benigna, los diagndsticos diferenciales incluyen conlangitis
esclerosante primaria, pancreatitis autoinmune, colangitis pidgena recurrente, sindrome
de Mirizzi y agunas otras lesiones malignas. 43

Metastasis

Las metéstasis intrabiliares son extremadamente raras, pero pueden provenir de cancer
de colon. La metéstasis de melanoma se presentan como una masa polipoide de tejidos
blandos, asociada dilatacion biliar. 43

Adenocarcinoma de Vesicula

Se asociaalitiasis en €l 70 a 80% de los casos. Es un tumor de mujeres mayores (> 60
anos, mujer:-hombre = 4:1). Los pacientes presentan dolor, anorexia, pérdida ponderal e
ictericia. La calcificacion de la pared de la vesicula (vesicula en porcelana) es un factor
de riesgo. Los hallazgos incluyen: masa intraluminal de tgjidos blandos, engrosamiento
focal o difuso de la pared de la vesicula, una masa de tejidos blandos que reemplace la
vesicula, litiasis, extension del tumor hacia e higado, via biliar y colon adyacente,
metéstasis la los ganglios periportales y peripancredticos. La mayoria de los tumores
son irresecables en el momento del diagnéstico. *

Linfoma

Las enfermedades linfoproliferativas son un subgrupo de canceres hematol 6gicos que
incluyen: Linfoma no-Hodgkin, enfermedad de Hodgkin, leucemias linfociticas y
mieloma de céulas plasmaticas (mieloma maltiple). Los primeros 2 tipos
frecuentemente involucran estructuras nodales y extranodales en e abdomen y pelvis.
Este articulo revisa las manifestaciones patoldgicas y de imagen de las enfermedades
linfoproliferativas extranodal es en abdomen y pelvis.

Linfoma extranodal

Se refiere a localizaciones fuera de los ganglios linféaticos, bazo, timo, amigdaas y
anillos de Waldeyer. En € linfoma no-Hodgkin el compromiso esplénico es
considerado extranodal .

El compromiso extranodal es mas comun en linfoma no-Hodgkin que en Hodgkin (20-
40% contra 4-5%) y mas comun en pacientes con enfermedad recurrente o
enfermedades rel acionadas ainmunodeficiencias.

La enfermedad linfoproliferativa postransplante es una complicacion grave y
rel ativamente comuan (2-5%, €l 80% muestran compromiso extranodal)

Linfoma primario contra secundario

El linfoma extranodal es primario si e compromiso esta confinado a un érgano y los
ganglios inmediatamente adyacentes (en el hilio o en la grasa circundante). En general,
el linfoma primaio es mucho menos comun, y més frecuente en
inmunocomprometidos.

A pesar de que laimagen no invasiva tiene un papel importante, el diagndstico requiere
biopsia, exdmenes de sangre y de laboratorio. En pacientes con enfermedad conocida,
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las metas de la imagen son etapificacion, evaluacion de respuesta a tratamiento e
identificacién de enfermedad nueva, recurrente o complicaciones de laterapia.

El compromiso linfomatoso de érganos solidos puede ser focal, multifocal o difuso. En
los dos primeros existen nédulo o nddulos discretos focales, en € difuso hay una
infiltracion uniforme del sitio involucrado.

Los nbédulos son redondos, bien definidos y homogéneos, refuerzan leve y
uniformemente. Sin embargo, la necrosis central puede dar una apariencia heterogénea.
Las cacificaciones son raras en la ausencia de tratamiento. Los nddulos pueden
aparentar metastasis, cancer primario o enfermedad granulomatosa.

En US, los nédulos suelen ser homogéneos, hipoecoicos y pueden aparentar quistes. La
ausencia de reforzamiento acustico posterior indica que es soliday nos da €l diagnéstico
correcto. Los nédulos pueden tener apariencia de ojo de buey.

En RM, los nédulos tienen sefial baja a intermedia en T1 y moderadamente altaen T2.
Sin embargo, laintensidad de sefial no alcanza ala del agua.

Comparado con el parénquima normal, los nédulos de linfoma son hipovasculares y
refuerzan menos después de la administracion con contraste 1.V.

El compromiso difuso de los érganos puede no generar diferencias estructurales. El
hallazgo més comin es organomegalia, pero es muy inespecifico. Puede haber un
reforzamiento sutil. La PET FDG puede ser Util en 6rganos como el higado o el bazo.
Cuando € linfoma infiltra tgjidos fuera del 6rgano, tiende a ser amorfo y a generar
minimo efecto de masa.

Bazo

El compromiso secundario es comun en los dos tipos de linfoma. La forma difusa y
uniforme es la mas comun de infiltrado esplénico. La apariencia del bazo suele ser
normal. Sin embargo, halazgos como esplenomegalia importante o adenopatia en €l
hilio esplénico sugiere e diagndstico. En una minoria de los pacientes, se puede
presentar como nodulos discretos, que son mejor apreciados en la fase venosa tardia de
inyeccion.

Los pacientes con linfoma suelen estar inmunocomprometidos, lo que los hace
susceptibles a numerosas infecciones flngicas; éstas se ven como multiples ndédulos de
2 a20 mm de diametro en rganos solidos.

Ninguna técnica de imagen detecta con éxito las infecciones fungicas hepato-
esplénicas. Pero la RM tiene la mayor sensibilidad. Son de bgja intensidad en T1y de
intensidad altaen T2, sin embargo, este comportamiento puede cambiar con € curso del
tratamiento. Ademas es més evidente el reforzamiento sutil en este método.

Higado

Es més cominmente involucrado en e linfoma no-Hodgkin. En e momento de
presentacion, el higado esta compromertido un 15% de los pacientes con no-Hodgkin y
en 10% con Hodgkin. El Hodgkin hepético ocurre en conjunto con el esplénico, en €l
no-Hodgkin esto no es necesario.

L a adenopatia esta presente en casi todos |los pacientes con enfermedad hepatica. Afecta
tipicamente a las cadenas paraadrtica, celiaca, mesentéricay periportales. En este Gltimo
se inicia e compromiso hepatico. La gran mayoria de los pacientes presentan una
infiltracion difusa. Los nddulos del linfoma son més pequefios y homogéneos, ademas
no muestran los patrones de reforzamiento en anillo o en diana del carcinoide. En €
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10% se presentan como nodulos con patron miliar. Las masas dominantes Gnicas son
mucho més tipicas del linfoma.

Pancreas

El pancreas esta secundariamente involucrado en el 30% de los pacientes con linfoma
no-Hodgkin. EI compromiso pancredtico difuso causa aumento de la glandula, con
disminucion de la atenuacion en los cortes simples, baja sefial en T1y sefia altaen T2;
la captacion del contraste es disminuida, pero homogénea. La amilasa puede estar
elevada, pero los pacientes no presentan datos clinicos de pancreatitis. Otros canceres
gue metastatizan a ganglios pancreatico-duodenales son: colon, pulmén, mama y
estdmago. Los linfomas unifocales se manifiestan como una masa bien circunscrita que
puede causar dilatacion del conducto de Wirsung; La diferenciacion con
adenocarcinoma es entonces importante:

Rifion

7 a 14% de los pacientes con linfoma no-Hodgkin desarrollan linfoma renal,
generamente por extension directa de un linfoma retroperitoneal o por diseminacion
hematdgena. La infiltracion difusa ocurre en e 20% vy suele ser bilateral. La
proliferacion linfomatosa se inicia en el intersticio y causa nefromegalia con
preservacion de los contornos, en algunos casos puede envolver y deformar el seno,
existe pobre reforzamiento con contraste 1.V. El 60% se presentan con multiples masas,
generalmente en ambos rifiones, miden 1-3 cm, son homogéneas y refuerzan mucho
menos. Posterior a quimioterapia puede haber areas de reforzamiento heterogéneo, que
representa necrosis tumoral. El 10 a 20% presentan una masa renal solitaria de similares
caracteristicas. La extension por continuacion se presenta en 25% de los casos con
linfoma renal y caracteristicamente no obstruye a los vasos renales. El linfoma
perirrenal rodea pero no involucra a rifién. Hallazgos atipicos incluyen: hemorragia,
necrosis, atenuacién heterogénea, formacion de quistes y calcificaciones.

Glandulas Suprarrenales

Presente en 4% de los linfomas NH., es bilateral en el 50% y puede presentarse con
insuficiencia adrenal. El hallazgo més comin es adrenomegalia difusa con otras
manifestaciones extranodales. Suele ser invadido por continuidad de una masa
retroperitoneal .

Testiculos
El linfoma representa sélo € 5% de los tumores testiculares, pero es € mas comun
después de los 60 afios. Son bilaterales en el 40% de los casos. Generalmente involucra
el cuerpo sin tocar ala tunica vaginal, afecta a epididimo y al cordon espermaético. El
US es lamodalidad de eleccidn, apreciando areas hipoecoicas bien definidas y aumento
de tamafio.

Compromiso del Tracto Gastrointestinal

El linfoma puede originarse y extenderse a lo largo de la submucosa o en la capa
muscular profunda. Los hallazgos tipicos incluyen engrosamiento circuferencial leve o
moderado del estdbmago o de la pared intestinal, estrechez luminar, dilatacion o
cavitacion. El tumor generalmente es hipoatenuante y refuerza menos en comparacion
con €l intestino sano. Tipicamente se presenta adenopatia voluminosa regional difusa o
mesentérica, que ayuda a distinguirla de otras lesiones gastrointestinal es.
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El compromiso linfomatoso del tracto gastrointestinal puede ser de una de las siguientes
tipos morfologicos: nodular, polipoideo, infiltrativo, auneurismético, cavitario,
ulcerativo o mixto.
- Nodular.- existe un engrosamiento nodular del segmento involucrado, con
nodul os de diferentes tamafios.
- Polipoidea.- Es mas comun en € estomago. Pueden presentarse solitarios o
multiples formando masas. El resto del tejido suele ser normal.
- Infiltrativa.- Engrosamiento focal o difuso del segmento afectado por extension
del tumor a lo largo de la submucosa y de la muscular propia. La peristalsis
puede estar afectada 'y € segmento involucrado tener una apariencia tubular y
raravez ocurre obstruccién o adel gazamiento.
- Aneurismatica.- La infiltracion difusa lleva a la destruccion de la muscularis
propiay de los plexos autonémicos, e segmento afectado se hace apersistédltico
y se dilata circunferencialmente.
- Cavitado.- El tumor se excava hacia el mesenterio.
- Ulcerativo.- Cuando se ulcera la mucosa del estémago genera cimulos de bario,
en e intestino delgado las ulceraciones pueden ser multiplesy generar fistulas.

Estémago

Es la porcion del tracto gastrointestinal que se afecta més frecuentemente (50%), €l
linfoma representa el 3-5% de las neoplasias gastricas, es mas comin que sea
secundario. El linfoma gastrico mas comun es € linfoma de bajo grado del tejido
linfoide asociado a mucosas (MALT), se asocia a Helicobacte pylori y puede revertirse
por completo con antibi6ticoterapia, pero también puede progresar a linfoma de células
B de alto grado. Los patrones mas frecuentemente vistos en el estbmago son el
infiltrativo con engrosamiento de los pliegues, € polipoideo, € cavitado, nodular y
mixto. El diagnostico diferencial mas importante se hace con adenocarcinoma:

La adenopatia perigastrica ocurre en 50 a 60% de ambos tumores, por lo que no es Util
para el diagnostico diferencial.

Intestino delgado

Es el segundo lugar mas comun de linfoma con el 20% de los casos, la mayoria son NH.
La enfermedad de Hodgkin se relaciona los sindromes tipo esprie y se presenta con
esteatorrea. El linfoma NH se caracteriza generalmente por lesiones solitarias, antes se
considerada que la localizacion mas tipica era el ileon distal, actualmente algunos
autores dicen que se da en todos |os segmentos por igual.

I ntestino grueso

Es raray se presenta en enfermedad generalizada. Suele presentarse en ciego o recto.
Los factores de riesgo son inmunosupresion 'y enfermedad inflamatoria del intestino
grueso. El diagnostico diferencial mas importante es colitis neutropénica, ésta tiene
compromiso por continuidad del ciego y el colon ascendente y estratificacion mural de
los segmentos afectados. 45, 46

Veiga
Carcinomade célulastransicionales
En cancer de vejiga es el tumor maligno més comun del urotelio. Debido a su desarrollo

multifocal, aproximadamente el 30% de los pacientes tienen lesiones multifocales en el
momento del diagndstico. Se clasifican en superficial (tumores papilares confinados a
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la mucosa y asociados a multiplicidad y recurrencia) o invasivos (penetran la pared
vesical, o que lleva a extension local y metéstasis). Las imégenes seccionales se
utilizan para etapificacion. La etapificacion del cancer de vejiga depende de una
valoracién de la masa tumora y de la adherencia a estructuras, pero es imprecisa, con
un margen de error de 25 — 50%. El cancer de vejiga se disemina por invasion directa,
por via linfética a ganglios regionales o por via hematdgena a huesos, higado y pulmaon.
La TC muestra una masa de tejidos blandos que se proyecta hacia el lumen vesical o
como un engrosamiento focal de la pared. El reforzamiento de tumor se observa mejor
con orina de baja atenuacion en una vejiga bien distendida. El pico de reforzamiento se
da alos 60 segundos, cuando el contraste ha llenado la vejiga, lalesion se identifica de
baja atenuacion y con forma polipoidea o nédulo mural plano. Las calcificaciones se
observan en el 5% de los tumores. La extension perivesical se identifica como un tumor
de densidad de tgiido blando en la grasa. La interpretacion postradioterapia o en
inflamacion puede ser dificil.47

Carcinoma de células escamosas

Es e 4% de los tumores vesicales. Tiende a desarrollarse en vejigas que han sido
irritadas de forma cronica por litos e infeccion, y es altamente asociado a
esquistosomiasis. La mayoria de los tumores han invadido |la pared y metastatizado a
distancia en e momento del diagndstico. 4s 49

Adenocar cinoma
Es muy raro, menos del 1% de los tumores vesicales. La mayoria de los casos se
asocian a extrofiavesical y remanentes del uraco.sg

Tumores benignos
Incluye leiomiomas, hemangiomas, feocromocitomas y neurofibromas. Producen
defectos de llenado sutiles. 49

Adrenales

Adenoma cortical

Es la lesion adrenal més comUnmente detectada en una tomografia, suelen ser no
funcionantes. Los funcionantes (Sindrome de Cushing, Conn o hiperplasia
adrenogenital) son raros. No hay caracteristicas morfol 6gicas que permitan distinguir un
adenoma, la mayoria son pequefios, lisos y homogéneos en el momento del diagnostico.
Sin embargo, se puede utilizar técnicas sensibles alipidos o lavado de contraste. Si estas
técnicas son inconclusas, se recomienda un seguimiento a seis meses en un paciente que
no tenga alguna enfermedad maligna, incluso cuando la atenuacion por tomografia
simple seamayor a10 U.H.

Vaor de Porcentgje de Lavado
Porcentaje | Formula Adenoma Tumor maligno
APW (C-TH/(C-5) X 100 >60 <60
RPW (C-T)/IC X 100 >40 <40

C=contrastada, T=tardia, S=simple
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Metastasis

La glandula suprarrenal es un sitio coman para la enfermedad metastédsica. Los
primarios mas comunes son carcinomas (pulmén, mama y colon), linfomas y
melanomas, sin embargo, cualquier cancer puede metastatizar a esta glandula.
Generalmente, e primario ya es conocido para cuando se encuentra un tumor de esta
naturaleza, y la distincion con un adenoma puede ser dificil, algunas cosas para recordar
es que las metéstasis pueden ser bilaterales y no tendrén las caracteristicas clésicas de
las lesiones benignas como lavado y atenuacion grasa. El rarisimo caso en e que se
presenta metastasis dentro de un adenoma, se le llamatumor de “colision”.

Mielolipoma

Son comunmente detectados de forma incidental como una masa pequefia, sin embargo,
pueden ser grandes, hemorragicos o0 extraadrenales. La mayoria, sin embargo, tienen
caracteristicas especificas que permiten si distincién. La cantidad de grasa macroscopica
reconocible varia de 100% a nada. Pero la presencia de la minima cantidad de grasa
macroscopica indica que la lesién es un mielolipoma. Calcificaciones son identificadas
en € 20% de los casos. Cuando un mielolipoma es grande (>5 cm), los elementos
mi el oi des tienen una tendencia ala hemorragia.

Carcinoma Adrenal

Es raro, la mayoria de las lesiones son mayores a 6 cm a momento del diagndstico. El
50% de los pacientes presentan sindrome de Cushing, o, menos comun, sindrome de
Conn o sindrome adrenogenital. Las lesiones son tipicamente heterogéneas e
irregulares, 30% con calcificaciones. Refuerzan de forma heterogénea con el contraste,
con curvas malignas de lavado. Las consideraciones quirdrgicas importantes incluyen
extension cefdlica o invasion a estructuras vascul ares adyacentes.

Feocromocitoma

Son tumores poco comunes que secretan catecolaminas, generalmente se manifiestan
clinicamente, pero hasta el 10% son incidentalomas. Otro 10% son bilaterales o tienen
unalocalizacién extraadrenal (alo largo de la cadena simpética) o son malignos.

El diagndstico del Feocromocitoma depende de la deteccién de una masa adrenal con un
cuadro clinico y bioguimico acorde. El la TC, la mayoria de las lesiones son redondas
con atenuacion similar a tgidos blandos. Refuerzan avidamente con el materia de
contraste, y las caracteristicas de lavado son similares a las de una lesion maligna, sin
importar si esta es benigna o maligna. Sin embargo, a veces, puede tener caracteristicas
de una lesion benigna, e incluso se puede observar grasa macroscopica en raras
ocasiones. Debido a que los feocromocitomas pueden ser confundidos con adenomas,
algunos endocrindlogos recomiendan un andlisis bioquimico en la presencia de un
adenoma. Las lesiones grandes son heterogéneas y necréticas, ademas de no
funcionantes.

Tradicionalmente se ha dicho que los medios de contraste yodados pueden precipitar
una crisis hipertensiva en e escenario de un Feocromocitoma; sin embargo, algunos
reportes han demostrado que & uso de contraste no iénico no incrementa el riesgo.
Neuroblastoma

Es un tumor asociado en la infancia, aunque puede verse en adultos. Puede encontrarse
en cualquier parte de la cadena simpatica En los adultos suele haber menos
cacificacion pero més enfermedad metastésica que en los nifios, ademés se parece
mucho a otras enfermedades malignas de metastasis a distancia y se requiere biopsia
para el diagnostico.
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Ganglioneuroma

Es un tumor benigno poco comun que se encuentra de forma incidental. A pesar de que
pueden provenir de la medula adrenal, la mayoria se encuentan en los plexos simpaticos
paravertebrales. Estos tumores pueden ser muy grandes (>20 cm), y no tiene
caracteristicas por imagenes especificas, aunque un tumor muy grande, heterogéneo con
leve reforzamiento heterogéneo de beiniciar |a sospecha.

Hemangiomay Hemangiosar coma
Son raros, grandes, indoloros, muy vasculares y con multiples flebolitos. so

Prostata

Carcinoma prostatico

En laliteratura anglosajona la tercera causa de muerte en hombres. Aproximadamente el
10% de los hombres por encima de 50 afios desarrollara carcinoma clinicamente
significativo. A pesar de la ata prevalencia e importancia del carcinoma prostatico,
existe controversia en cuanto al tratamiento, pues muchos pacientes a pesar de tener
datos histolégicos, no desarrollardn un carcinoma clinicamente significativo, y predecir
cuéles son los agresivos es dificil.

El 95% de los tumores son adenocarcinoma. El cancer de prostata se disemina por
extension local, desde los vasos linfaticos a los ganglios regionales y por diseminacion
hematégena. La penetracion del tumor a través de la capsula y hacia las vesiculas
seminales empeora importantemente e prondstico. EI compromiso 0seo a través de
metastasis hematdgenas es comun. Las metastasis a pulmones, higado y rifiones ocurren
en laenfermedad terminal.

La TC esta limitada a la demostracion de adenopatia y diseminacion a distancia del
tumor, pues no puede distinguir entre el uno y la hiperplasia benigna de la glandula. El
50% de los canceres puede ser detectable como un foco de reforzamiento en e &area
periféricaen laTC contrastada. s,

Testiculos

Representa el 1% de los tumores malignos en e hombre y es el cancer mas comun en
pacientes de 15 a 34 afios. Hay asociacion positiva con: tumor testicular previo, historia
familiar, criptorquidia, infertilidad, sindromes intersexuales, y microlitiasis testicular.
La prevalencia es entre los 20 y 35 afios. Otros picos incluyen infanciay edad mayor a
50 afios, estos picos corresponden con edades especificas.

La presentacion cléasica es con crecimiento 0 masa indolora testicular, pero también se
puede presentar por hemorragia o infeccién. 10% de los pacientes pueden presentar
sintomas agudos como fiebrey dolor.

La OMS los clasifica histologicamente en: seminomas, carcinomas embrionarios,
tumores del saco vitelino, coriocarcinomas, teratomas y tumores mixtos.

L os hallazgos radiogréficos de los seminomas, disgerminomasy germinomas reflegjan su
naturaleza celular uniforme. Se les relaciona con microlitiasis testicular. La modalidad
de eleccién es el ultrasonido. EI TC aparecen como masas grandes, lobuladas, bien
delimitadas y homogéneas. La caracteristica estructural de estos tumores es una red de
septos fibrovasculares. Estos septos fibrosos contienen linfocitos y vasos sanguineos.
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Las calcificaciones son raras y se observan moteadas, en anillo o puntiformes. Es raro
gue presenten componentes quisticos.

A los tumores germinales no seminomatosos se les identifica como masas heterogéneas
con areas de hemorragiay necrosis. Las éreas de hemorragia son mas frecuentes en los
coriocarcinomas y en los tumores de saco vitelino. Por |o tanto, es comin encontrar
areas hipoatenuantes que no refuerzan en TC. Los tumores no seminomatosos invaden a
los érganos adyacentes con frecuencia, mostrando margenes irregulares y mal definidos.
Se asocian a ascitis, derrame pleural y adenopatia. s,

M esénquima

M esotelioma maligno

En una enfermedad neoplésica poco comun gue proviene de las células mesoteliales o
mesenquimatosas subserosas pluripotenciales de la pleura, peritoneo, pericardio o de la
tunica vaginalis de los testiculos. Los mesoteliomas peritoneales representan el 6-10%
de los mesoteliomas malignos. Los pacientes con enfermedad difusa tienen mal
prondstico, mientras que los pacientes con enfermedad local tienen buen prondstico
posterior a la reseccion. Se asocia a la exposicion a asbesto. La inspeccion patoldgica
del tumor no siempre logra distinguirlo de una carcinomatosis peritoneal .

El mesotelioma maligno difuso produce dos patrones de imagen: compromiso difuso de
la cavidad y masa intraperitoneal focal, se suele acompafiar de pastel omenta y ascitis;
|as calcificaciones son raras. s3

Lipomay Liposarcoma

Una masa con densidad de grasa, homogénea y bien definida debe considerarse como
un lipoma. Cuando la masa tiene méargenes irregulares o ma definidos, se debe
considerar liposarcoma. Estos Ultimos se relacionan a pacientes entre la quinta y sexta
década de la vida y tienen cierta predileccién femenina. Patol 6gicamente se distinguen
en pleomorfico, mixoide y desdiferenciado. 54

Tumores de estroma mixoide

Los tumores de estroma mixoide contienen una matriz mucoide rica en polisacéridos.
Caracteristicamente tienen reforzamiento tardio con e contraste. En esta categoria
caben los tumores neurologicos (Schwannomas, neurofibromas, ganglioneuromas,
ganglioneuroblastomas y tumores malignos de las vainas nerviosas), liposarcomas
mixoides e histiocitoma fibroso maligno. s4

Apéndice

Carcinoide

Es el tumor apendicular més frecuente, con el 85% de todos los tumores. El apéndice es
la localizacion mas comin del tumor carcinoide, con € 60% de los casos. La mayoria
ocurren en la punta, son redondos, solitarios y nodulares, acanzando hasta 2.5 cm.
Tienen poca tendencia a metastatizar a otros sitios del tracto gastrointestinal. El
sindrome carcinoide y la reaccién mesentérica observada en €l intestino delgado son
raros.

Adenoma

En el apéndice ocurren en asociacion con poliposis familiar mdltiple. Los casos aislados
generalmente son cistadenomas mucinosos, asociados a mucocele del apéndice.
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Adenocarcinoma
Es raro, generalmente se descubre en un adulto mayor con sospecha de apendicitis. Las
imagenes muestran una masa de tejidos blandos dentro o reemplazando al apéndice. s5

I ntestino Grueso

Lipoma

El colon es € sitio mas comin en el tracto gastrointestinal, tienden a ser del lado
derecho. En colonoscopia tienen una coloracion de amarillo claro. En los estudios
radiol6gicos aparentan una lesion lisa, de base amplia. A pesar de su origen en la
mucosa, ocasionalmente se convierten en lesiones pedunculadas que pueden servir
como punto de intusucepcion. Algunos lipomas no pueden diagnosticasrse con
confianza, basandose unicamente en la vision por colonoscopia y son referidos a
colonografia por CT. Una apariencia lipomatosa de la vavula ilecoceca es
extremadamente comun, y la védvula no debe confundirse con un lipoma colénico. El
tratamiento solo esta indicado en pacientes sintoméaticos. se

Tumor carcinoide

El tumor carcinoide del intestino grueso suele ser raro, y presentarse en e recto.
Tipicamente son lesiones benignas encontradas de forma incidental. En la colonoscopia
tienen una apariencia amarillenta. En la colonografia por CT puede ser dificil
distinguirlos de las lesiones de la mucosa. Si se encuentra una lesion de tamafio
significativo debe ser reevaluado por colonoscopia. Los tumores carcinoides grandes
pueden ulcerarse y causar sangrado de tubo digestivo bajo. Los tumores del colon
proximal tienden a ser de mayor tamafio y con un comportamiento mas agresivo; la
mayoria de estas lesiones se localizan en €l ciego o en e colon ascendente.

Hemangioma

El hemangioma cavernoso colorrectl es una neoplasia vascular benigna que
generamente involucra a la region recto — sigmoidea. Puede ser visto de forma solitaria
y aislada o asociarse a otras condiciones como a sindrome de Klippel — Trénaunay —
Weber, en € que se presentara con una hemangiomatosis més extensa. En la
colonoscopia Optica, estas lesiones se identifican como masa submucosas poco
especificas, 0 pueden tener un color rojo — morado como de una ciruela, debido a la
congestion vascular. La presencia de flebolitos en laradiologia por imagen es sugerente
del diagnostico.

GIST y Otros Tumores Primarios

El GIST es la lesiéon mesenquimatosa mas comin del intestino. Este tumor Unico
expresa KIT (CD117) y se cree que proviene de las células de Cga (marcapasos
intestinal). Generamente provienen de la musculares propia y suele provenir del
estdmago, seguido de intestino delgado, ano — recto, colon y esdfago. A pesar de su
tamafio relativamente grande, tienen base amplia. Refuerzan de forma prominente.
Cuando son malignos se diseminan hacia el pulmoény la cavidad peritoneal.

Otros tumores mesenquimatosos que se desarrollan en el intestino incluyen el
leilomioma, el Schwannoma, |leiomiosarcoma, € ganglioneuroma, y e tumor de células
granulares.
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M etastasis Hematégenas

Inician como una lesion intramural, superficial ala muscularis propia. EI melanoma es
la lesién mas comun, seguido de pulmon y mama. Se observan como nédulos
subcutédneos 0 masa con o sin &ea central de ulceracion. Afectan generamente al
intestino delgado. s7

I ntestino Delgado

Adenocar cinoma duodenal

A pesar de ser la lesion maligna mas comunmente encontrada en el duodeno, es en
general, rara. Los tumores malignos son mas comunmente periampulares, y raravez, en
el bulbo. Los pacientes suelen ser asintomaticos en el momento del diagnostico, 30%
tienen masa palpable. Los factores de riesgo incluyen enfermedad celiaca, Crohn y
sindrome de Peutz — Jeghers. Entre las complicaciones se observan sangrado,
obstruccion e intuscepcion. El prondstico es malo, con una sobrevivencia a 5 afios de
20%. Los patrones morfoldgicos incluyen masa polipoidea, masa ulcerativa y lesion
anular constrictiva. Las metastasis a ganglios linfaticos se presentan en dos terceras
partes a momento de la presentacion. La TC demuestra la extension local del tumor, y
las metastasis aganglios o a higado. sg

Tumor carcinoide

Es la neoplasia més comun del intestino delgado, contando por una tercera parte de los
tumores de intestino delgado. Se les considera malignos de bajo grado, pueden recurrir
localmente o metastatizar a ganglios, higado o pulmén. Se originan de las células
endocrinas (enterocromafinas o células de Kulchitsky) a interior de la mucosa. Estas
células producen sustancias vasoactivas, como serotoninay bradicininas. Cerca del 20%
de todos los carcinoides se originan en €l ileon, donde & 30% son multiples. S6lo € 7%
(aquellos con metéstasis a higado) se presentan con sindrome carcinoide (eritema
cutaneo, colico y diarred), pues € higado inactiva a las sustancias vasoactivas. Crecen
lentamente pero pueden causar una marcada respuesta fibrética de la pared del intestino
y e mesenterio, debido a que la serotonina producida por e tumor induce una intensa
reaccion desmoplasica local. Las complicaciones incluyen estenosis, obstruccion e
infarto del intestino inducido por la fibrosis de los vasos mesentéricos. Los tumores
pueden ser pedunculados y causar intususcepcion. Los halazgos por TC son
patognomonicos e incluyen: patron en rayos de sol del tegjido blando en la grasa
mesentérica debido a la fibrosis; engrosamiento de la pared intestinal; la lesion primaria
tiene una apariencia de tejidos blandos, pequefia, lobulada, con calcificaciéon central
ocasional, generalmente en € ileon distal; y adenomegaias mesentéricas y masas
hepaticas cuando esté causando metéstasiS.sg

Metastasis

Las metéstasis a intestino delgado son comunes. Las vias mas comunes es por esbrado
peritoneal, involucrando € borde mesentérico; y via hematdgena, que se instalan en €l
borde antimesentérico. La implantacion intraperitoneal sobre la serosa proviene
comunmente de carcinoma ovarico y de carcinoma colénico, gastrico y pancreético en
el hombre. Las metéstasis hematdgenas buscan el aporte de los vasos submucosos. Los
mas comunes incluyen a melanoma, carcinoma de pulmoén, mamay colon, y carcinoma
de células embrionarias de testiculo. Extensién directa se observa en tumores de
pancreasy colon.
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Adenoma

Representa el 20% de las neoplasias benignas del intestino. Es més comin en €
duodeno. Es una proliferacion benigna del epitelio y tiene una potencial degeneracion
maligna.

Lipoma

Dentro del intestino delgado, es mas comun en e ileon. El tumor se origina de la grasa
de la submucosa. Representan el 17% de las lesiones benignas del intestino delgado. La
mayoria son asintométicos, un hallazgo incidental, sin embargo, pueden causar
sangrado e intususcepcion. La demostracion de densidad grasa en e tumor por TC es
diagnostica.

Hemangioma

Suele presentarse como un polipo solitario, y submucoso proyectandose hacia €l lumen.
Estos tumores se localizan principamente en e yeyuno. Cerca de dos terceras partes
presentan sangrado. Ocasionalmente presentan frebolitos. Cuentan por €l 10% de las
neoplasias benignas del intestino delgado. &

Bazo

Hemangioma esplénico

Es la lesion primaria mas comun del bazo, encontrada en e 14% de las autopsias. El
tumor consiste en canales vasculares de varios tamafnos, rodeados por una sola capa de
endotelio. En la TC las lesiones pueden verse sdlidas y tener calcificaciones periféricas,
curvilineas o puntiformes. El patrén de reforzamiento es variable, pues € patron
centripeto nodular descrito para las |esiones hepéticas no se observa en el bazo.

Otros tumores que afectan a bazo incluyen las metéstasis, € linfoma y, méas raro, en
angiosarcoma. 1
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MATERIAL Y METODOS

M etodologia de investigacion.

La presente investigacion cuenta con una metodologia eminentemente descriptiva
retrospectiva. Para su elaboracion se llevd a cabo un vaciado de los datos obtenidos de
los reportes de los estudios de tomografia de abdomen y pelvis realizados, que fueron
interpretados por tres radiélogos certificados, en e periodo comprendido entre €l
primero de enero de 2007 a 31 de diciembre de 2007, en una clinica privada
especializada en diagnéstico a través de la imagen. Para estos estudios utilizamos un
tomoégrafo multicorte de 16 detectores Siemens Somatom © y el protocolo de estudio
fue individualizado para cada paciente segin su sintomatologia. Sblo fueron
cuantificados los pacientes a quienes se les estaba realizando el diagnéstico, aquellos
gue no estuvieran siendo estudiados como seguimiento o quienes no hayan referido esta
patologia en €l interrogatorio clinico. Se cred una base de datos que permitiera codificar
cada una de las variables estudiadas. La codificacion se realizo analizando cada uno de
los informes y complementando: el mes en el que se habia realizado, el estado en € que
se encontré el estudio, la localizacién donde se encontrd la anomalia, si €l paciente
presentaba metéstasis o progresion de la enfermedad en € momento del estudio y s €l
tipo de lesion encontrada es claramente benigna o de tipo indefinido.

Para la columna de “estado” se determind si € estudio se realizaba por e seguimiento
de una enfermedad previa, s presentaba un tumor primario 0 s se reportd otro
diagnadstico.

La localizacion de los tumores fue determinada seguin anatomia topogréfica en higado,
vesicula y via biliar, glandulas adrenales, renal, pancreas, bazo, estdbmago, intestino
delgado, colon y recto, mesénquima, Utero y cérvix, linfoma, ovario, prostata y
testiculos. Una variable adiciona fue aumentada para los pacientes cuyo diagndstico por
imagen fue linfoma.

La categoria de metastasis se determinaba como negativa si estaba confinado al 6rgano
en cuestion o positiva s habia invasion tumoral hacia la grasa circundante, a ganglios o
aotro érgano.

Las lesiones marcadas como tipicamente benignas incluyeron: hemangioma (hepéaticos
0 esplénicos), hiperplasia nodular focal, adenomas y mielolipomas adrenales, teratomas
ovéricos, lelomiomas intestinales, mucoceles apendiculares y tumores desmoides. Una
vez obtenida y revisada la base, se procesaron los datos en € paguete estadistico para
andlisis de muestras poblacionales: SPSS obteniendo los resultados estadisticos
pertinentes.

Para obtener los resultados se elaboraron 4 andlisis descriptivos de frecuencias. Uno
para determinar €l niUmero de veces en que las personas de la muestra presentaban un
tumor. Un segundo para conocer la frecuencia con la que aparecia cada tipo de tumor.
Un tercero para describir e nimero de pacientes cuyo estudio reflegjé6 metéstasis. Un
cuarto y ultimo andlisis para establecer € tipo de lesion. Posteriormente se elaboraron
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tablas de contingencia y graficos que permitieran obtener cortes mas exactos en la
descripcion de los resultados.

Se aplico la prueba chi-cuadrado para determinar si las diferencias eran significativas
entre aquellas personas que presentaban metastasis y quienes no y 1o mismo para €l tipo
de lesién. Para ambos casos se utilizé un intervalo de confianza del 95%. La prueba chi-
cuadrado se utiliza para comprobar si hay diferencias significativas entre los porcentagjes
de una muestra. Estos estadisticos se utilizaron porque se trata de variables cualitativas.

Estos resultados fueron comparados con los reportados por €l Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) correspondientes con € 2007, publicados € 4 de
febrero del 2009 en e trabgjo: “Estadisticas a propésito del dia mundial contra €l
cancer”.

Descripcion dela muestra.

La muestra consta de un total de 1180 estudios. En lafigura 1 se presenta el nimero de
estudios realizados cada mes. Como se puede observar la distribucion de los estudios en
alo largo del periodo anadlizado es homogénea. Esta entre los 79 y 116 estudios que
equivalen entre un 7 y un 10% del total de la muestra.

Porcentae de estudios realizados por mes

7% 9% / 8%

8%  10% Lgw

0 enero m febredo 0O marzo 0 abril
B mayo @ junio m julio O agosto

W septiembre m octubre O noviembre @ diciembre

mes | Nimero de estudios realizados
enero | 105
febrero | 95
marzo | 116
abril | 96
mayo | 100
junio | 118
julio | 96
agosto | 102
septiembre | 98
octubre | 87
noviembre | 79
diciembre | 88
Total | 1180

Figura 1. Descripcion de la muestra

Hubo un sdlo que se ha extraido de la muestra porque present6 tumor primario en dos
organos distintos y podria aterar los resultados.
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ANALISISDE RESULTADOS

Resultados generales

De los 1180 estudios realizados, Se encontraron un total de 214 personas que
presentaron tumores. Mientras que 281 se les aplico el estudio como seguimiento de una
enfermedad neoplésica ya conocida, esto se ha denominado como “seguimiento”. El
resto de la muestra que corresponde a 685 estudios resultaron otro diagnéstico. En la
figura 2 se grafican estos porcentajes.

Resutlados generales en porcentaje

18%

58%

O otro diagnoéstico @ seguimiento O tumor

Estado | Numero de estudios
otro diagnostico | 685
seguimiento | 281
tumor | 214

Figura 2. Resultados generales.
Frecuencias

El enfoque de la presente investigacion es lo relacionado a los tumores encontrados en
las tomografias de abdomen. Es por esta razdn que a continuacion se ha hara referencia
exclusivamente alos 214 pacientes que cuyo estudio reflejé la presencia de un tumor.

L os pacientes presentaron tumores en 17 organos distintos. El érgano més comin en €l
que los estudios de la muestra reportaron un tumor es el higado con un total de 52
personas. En segundo lugar € pancreas siendo 28 las personas de la muestra con esta
lesién. Rifidn (n=20), colon y recto (n=19) y estdmago (n=18) estan en tercer lugar. Los
tres érganos menos comunes son el apéndice (n=3), € intestino delgado (n=2) y
testiculo (n=1) y e bazo (n=1). En lafigura 3 se presenta la distribucion en porcentaje y
en numero de |os tumores por 6rgano.
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Porcentaje de tumores por 6rgano @ Higado
| Pancreas

O Rifén

O Colon y recto
m Estomago

@ Ovario

B VB y wesicula
O Linfoma

m Vejiga

m Adrenal

O Prostata

@ CaCu/utero

m Mesenquima
m Apéndice

m Intestino delgado
9% m Testiculo

mBazo

Organo | Namero de personas
Higado | 52
Pancreas | 28
Rifion | 20
Colonyrecto | 19
Estomago | 18
Ovario | 15
VB y vesicula
Linfoma
Vejiga
Adrenal
Prostata
CaCul/utero
Mesenquima
Apéndice
Intestino delgado
Testiculo
Bazo
Total | 214

=
(=Y

PP INW|01o [0 || (O

Figura 3. Tumores por 6rgano en lamuestra

Chi-cuadraro = 204.963 p=0.00 (significancia asintética). Esto significa que existen
diferencias significativas entre los diversos érganos en los que se puede presentar un
tumor porque el valor de p es menor que 0.05 (ns, nivel de significacion)

En lafigura 4 se presentan los valores obtenidos para la muestra de los 214 pacientes
respecto areportar metéstasis o no.
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Porcentaje de estudios con metéstasis

46%

54%

o si @mno

¢ Presenta metastasis? Numero de personas
Si 115
no 99

Figura4. Metéstasis en la muestra

Respecto d tipo de lesion que presentaron, en lafigura5 se presentan |os porcentajes
con el nimero de personas con lesion benigna o indefinida.

Porcentaje del tipo de lesion

O benigna @ indefinida

Tipo de lesién Ndmero de personas
benigna 59
indefinida 155

Figura5. Tipo delesion en la muestra.




Tablas de contingencia

Las tablas de contingencia permiten conocer en detalle las caracteristicas de una
muestra. A continuacién se presentan aguellas que son més relevantes para efectos de
estainvestigacion. Con ellas se puede responder a las preguntas. ¢Cuantas personas han
presentado metastasis y en qué oOrganos? ¢Cuantas personas tienen una lesidn
eminentemente benignay cuéntas no?

En la figura 6 se muestran los valores que la muestra arroj6 respecto a la variable
“metastasis’ en cada uno de los 6rganos. Se han ordenado los datos en funcion del
aquellos Grganos que presentan Mas personas con metastasis en la muestra: Pancreas,
higado, colon y recto y estdbmago. Tres son las partes que ningln paciente tuvo
metastasis: Adrenal, testiculo y bazo. Tanto para “si la presenta’ como para “no la
presenta’ se expresan los valores en niUmero de personas y en porcentaje. También se
han resaltado en amarillo aquellos valores més altos en ambos casos.

metastasis
Si la presenta No la presenta
Péancreas 22 19.13% 6 6.06%
Higado 17 14.78% 35 35.35%
Colon y recto 17 14.78% 2 2.02%
Estdmago 11 9.57% 7 7.07%
VB y vesicula 10 8.70% 1 1.01%
Linfoma 9 7.83% 0 0.00%
Ovario 7 6.09% 8 8.08%
Rifi6n 6 5.22% 14 14.14%
Prostata 5 4.35% 1 1.01%
Vejiga 4 3.48% 5 5.05%
CaCul/utero 3 2.61% 3 3.03%
Mesenquima 3 2.61% 2 2.02%
Apéndice 1 0.87% 2 2.02%
Adrenal 0 0.00% 9 9.09%
Testiculo 0 0.00% 1 1.01%
Bazo 0 0.00% 1 1.01%
Intestino delgado 0 0.00% 2 2.02%

Figura 6. Tabla de contingencia: NUmero de pacientes con y sin metéstasis.

Los pacientes que presentaron metastasis con un total de 115 y quienes no 99. Al
comparar los porcentajes entre las variables donde se presenta €l tumor y s tiene
metéstasis 0 no, los valores obtenidos son p=0.27, t=1.196. La diferencia entre estos
valores no es estadisticamente significativa porque e valor de p es mayor a 0.05 (ns,
nivel de significancia)

La dltima tabla de contingencia se expone en la figura 7 con los valores referentes al
tipo de lesion. En este caso si es eminentemente benigna o si es indefinido. De igual
manera, se han ordenado los resultados para que aquellos valores més altos en tipo
benigno estén agrupados en la parte superior de latablay se han sombreado en amarillo
para mayor claridad. Los organos cuyas lesiones méas benignas son el higado, rifion y
adrenal. Los 6rganos que no presentaron en la muestra alteraciones benignas fueron: El
Pancreas, Colon y recto, estbmago, VB y vesicula, linfoma, préstata, CaCu/utero y
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testiculo. Los érganos cuyos vaores fueron més altos en un tipo de lesion indefinido
fueron: el pancreas, Colony recto y estémago.

Tipo de lesion

Higado 31/59 52.54% 21/155 13.55%
Rifién 9 /59 15.25% 11/155 7.10%
Adrenal 7159 11.86% 2/155 1.29%
Ovario 5/59 8.47% 10/ 155 6.45%
Mesenquima 2/59 3.39% 3/155 1.94%
Apéndice 2/59 3.39% 1/155 0.65%
Vejiga 1/59 1.69% 8/155 5.16%
Intestino delgado 1/59 1.69% 1/155 0.65%
Bazo 1/59 1.69% 0/155 0.00%
Pancreas 0/59 0.00% 28 /155 18.06%
Colon y recto 0/59 0.00% 19/155 12.26%
Estémago 0/59 0.00% 18 /155 11.61%
VB y vesicula 0/59 0.00% 11/155 7.10%
Linfoma 0/59 0.00% 9/155 5.81%
Préstata 0/59 0.00% 6 /155 3.87%
CaCul/utero 0/59 0.00% 6 /155 3.87%
Testiculo 0/59 0.00% 1/155 0.65%

Figura 7. Tabla de contingencia: NUmero de pacientes con cadatipo de lesion.

De total de los pacientes con tumores, 59 personas se catalogaron como lesiones
benignas y 155 como indefinido. Comparando donde se encuentran los tumores con €l
tipo de lesion. Los resultados obtenidos muestran que los valores de p=0.00 ; t=43.06 al
ser el vaor de p inferior a 0.05 (ns, nivel de significancia) concluimos que las
diferencias son estadisticamente significativas.
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DISCUSION

La tomografia de abdomen y pelvis es un estudio solicitado con frecuencia, en nuestro
centro realizamos 1180 en € transcurso del 2007, las indicaciones son muy diversas y
los diagndsticos, mas. El diagnéstico y control de las neoplasias juega un rol importante
en esto. En nuestro centro, 685 obtuvieron otro diagndstico, 281 venia con €
diagndstico de cancer ya hecho y buscaba en nosotros una opcion para etapificacion y
planeacién del manegjo, o simplemente como control. 214 vino solo con datos clinicos
difusos o para control de alguna otra enfermedad y a través de la evaluacion
tomogréfica, se obtuvo el diagnostico de neoplasia primaria.

La morbilidad hospitalaria por tumores 0 neoplasias malignas se refieren a los egresos
hospital arios suscitados por cancer, es decir, € nimero de casos que fueron atendidos y
dados de alta en instituciones de salud durante un periodo de tiempo determinado. En
nuestra muestra no registramos mortalidad, solo incidencia, por lo que las estadisticas
de egresos hospitalarios se aplican de una manera méas adecuada. Sin embargo, sblo
fueron reportadas |as estadisticas de defunciones por tumores en este afio y son las que
Se comparan con este trabgjo.

En 2006, 81 704 mujeres y 63 440 hombres tuvieron egreso hospitalario por tumores
malignos. Entre las mujeres, de cada 100 egresos 20 fueron por cancer de mama, 13 por
el de cuello del utero y 12 por leucemias, mientras que en los hombres, 19 de cada 100
egresos se debieron a leucemias, cerca de 8 a cancer de préostatay 6 a de traquea,
bronquiosy pulmon.

En México, durante 2007 se registraron 514 420 defunciones, 55.4% fueron hombres 'y
44.6% de mujeres; de las cuales, los tumores malignos ocuparon el tercer lugar entre las
principales causas de muerte del pais con 68 815 casos (13.4%), por debajo de los
decesos por las enfermedades del sistema circulatorio y las enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas.

En 2006, 81 704 mujeres y 63 440 hombres tuvieron egreso hospitalario por tumores
malignos. Entre las mujeres, de cada 100 egresos 20 fueron por cancer de mama, 13 por
el de cuello del utero y 12 por leucemias, mientras que en los hombres, 19 de cada 100
egresos se debieron a leucemias, cerca de 8 a cancer de préostatay 6 a de traquea,
bronquios y pulmén. Mientras que en € 2007, las leucemias representaron el 18.8% de
los casos en hombres, seguido por préstataen el 7.8%, y trdguea, bronquiosy pulmon el
6%. En las mujeres, el primer lugar lo ocupa el de mama con 19.8%, cuello del Utero
13.1%, y leucemias el 11.9%.

En este caso, en 2006, los tumores de higado representaron € 2.4% en hombres y el
1.9% en mujeres, mientras que en nuestro estudio, representd el 24%. Esto se debe a
varios factores, en primer lugar, € hecho de que en estas estadisticas también se
compara con otros tumores de otras regiones del cuerpo, que sean més frecuentes, como
pulmén, leucemia y mama. Otro factor importante es que en nuestra evaluacion
contamos tanto tumores benignos como malignos, dado a que no contamos con examen
histopatol 6gico; sin embargo, también separamos estos de |os tipicamente benignos, los
cuales representaron e 59.6% (n=31) y e 40.3% (n=21) de origen indeterminado, pues
el tumor hepatico encontrado con mayor frecuencia fue el hemangioma. Ademés, en
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nuestro centro tenemos gran numero de gastroenterdlogos de referencia,
comparativamente hablando con otras especialidades, cosa que se vera reflgjada en éste
y los siguientes 6rganos gastrointestinales. En cuanto a defunciones, en el 2007, €
cancer de higado representd € 7.1% en los hombres y e 7.6% en las mujeres,
mostrando un decremento al comparar con el 2006.

Los tumores de pancreas son de etiologia maligna generalmente, con un pequefio
porcentaje de tumores benignos, los cudles son indistinguibles de los malignos por
tomografia, por lo que todos los casos encontrados fueron reportados como
indeterminados de origen. Asi encontramos que fue € segundo tumor mas
frecuentemente visto en nuestro centro, con un porcentgje de 13%. La cifra reportada
por el INEGI es de 1.9% en hombresy 1.5% en mujeres, mostrando una relacion similar
alanuestra con lo tumores malignos de higado.

Las neoplasias renales representaron €l tercer lugar de nuestra muestra, €l Unico tumor
tipicamente benigno que fue considerado es el angiomiolipoma. Diagnosticamos a 20
pacientes con neoplasias renales en e 2007, que representa el 9% de la muestra, de los
cudles, 47.0% (n=9) son angiomiolipomas y 52.9% (n=11) fueron de origen
indeterminado. Nosotros los encontramos incluso en pacientes sin la triada cléasica de
dolor, hematuriay masa palpable, como hallazgos incidentales en un estudio de control
de otra patologia. Los tumores de vejiga representaron el 4% de nuestra muestra (n=9).
En las estadisticas del INEGI, estas neoplasias son eglogadas bajo el apartado de “vias
urinarias’ en las que se observa un 3.3% en hombresy un 2.0% en mujeres.

Los tumores de colon y recto y de estdmago tuvieron una estadistica similar ala de los
tumores renales, en elos, las lesiones benignas son indistinguibles de las malignas por
tomografia, representaron e 9% (n=19) y & 8% (n=18) respectivamente. En las
estadisticas de INEGI el cancer de estdbmago es incluso mas frecuente que el del higado,
con un 9% en hombres y un 7.5% en mujeres, esto probablemente se debe a que la
tomografia computada no es el método de eleccion para el diagndstico, pues no supera
en sensibilidad a la endoscopia. El cancer de colon representd una muestra similar alas
nuestras, proporciona mente, con un 4.7% en hombresy 4.6% en mujeres.

En ese afo observamos 15 tumores de ovario, o que corresponde con un 7%, €l cual es
un numero proporcionalmente inferior a de las estadisticas nacionales (4.9%), esto se
debe a que latomografia no es e método diagndstico principal. De estos, |os teratomas
fueron considerados como tipicamente benignos por tomografia 'y representaron €l 33%
de lamuestra.

Unicamente el 3% (n=6) de la muestra fue representado por los tumores de prostata,
comparando con las estadisticas del INEGI de 15.7%, esto es porque la tomografia
computada no es sensible para la deteccion del cancer de prostata, a menos de que
presente metastasis. Lo mismo sucede con e cancer cérvico-uterino, que obtuvo €l
mismo numero de casos en nuestro estudio y representa el 13.9% nacional.

El linfoma es una enfermedad sistémica que la podemos encontrar en cualquier parte del

cuerpo, y esto se reflgja en los datos reportados en € INEGI, representando un 3.6% en
hombresy 2.7% en mujeres. Nosotros identificamos 9 casos, para un 4%.
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El mismo ndmero de tumores fueron encontrados en las glandulas suprarrenales, de los
cuaes e 77% (n=7) fueron tipicamente benignos, es decir, adenomas, por 10 que no
representan mortalidad y no se reflgjan en los datos del INEGI.

Encontramos una incidencia relativamente alta de tumores de via biliar y vesicula, 5%
(n=11), en este caso, €l motivo es uno ya descrito, el alto nimero de gastroenterdlogos
dereferencia.

Otros tumores que fueron encontrados en meor ndmero incluyeron los
mesenquimatosos como € liposarcoma y € mesotelioma, apendiculares, de intestino
delgado, de bazo y de testiculo; estos 0 son casos raros 0 casos gque generalmente no se
diagnostican por tomografia.

También cuantificamos alos pacientes que tenian enfermedad avanzada al momento del
diagndstico, ya sealocal o adistancia, este rubro fue catalogado como “metéstasis’. Asi
observamos que de los 214 pacientes €l 54% presentd metéstasis 0 extension local
visible en e momento del estudio, de estos, € mas frecuente fue de pancreas con
19.13% (n=22). Lo que probablemente se reflejé en el manegjo.
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CONCLUSIONES

La tomografia computada es uno de los principales métodos en el diagndstico y
seguimiento de los tumores primarios encontrados en abdomen.

Para obtener la mayor eficiencia de la misma, es necesario saber reconocer las
diferentes caracteristicas de los distintos tumores y su morfologia seguin € 6rgano.

Meéxico necesita un mejor método para andlisis estadistico, que sea comparativo no sélo
amortalidad sino aincidencia.

L os tumores de higado, pancreas y rifion son los encontrados con mayor frecuencia en
la tomografia de abdomen y pelvis en un centro privado, lo que obliga a dirigir la
mirada con mas atencion a estos sitios en €l andlisis e interpretacién de un estudio.

Méas del 50% de las neoplasias mostraron enfermedad avanzada en e momento del
estudio, lo que nos alerta de la necesidad de mejorar nuestros métodos para un
diagndstico mas temprano.

L as limitaciones de este estudio incluyeron la ausencia de corroboracion histopatol 6gica
y lafalta de una estadistica més precisa para compararla.
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