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TNTRODUCCTON

En medicina, para llegar a2 un diragndstico confiahle, *a
obligatorio realizar una historia clinica coapleta del pa---—
ciente, para aque de Asta manera tanto o} ctinico como »1 ra-
didlogo seleccionen los estudiros a efectuarses, v asf mismo -
para que fFate dltimo tenca mas bases on la elaboracldén de sn
diasndstico.

El ~studio que estd disponible en cualquier institncidn
hespitalaria =8 la placa simple de abdomen (P.5.4.}, #n la -
cual se pusden observar siunos de obstpuccién intestinal, 1i
quido libre en cavidad, opacidad & aumento de la densidad -
con & sin desplazamiento de esgtructuras vecinas, este..” A pap
tir d* los hallazzos vistos »n Asta placa pueden tndinarse -
estudios con medio de contraste, ya haritados como la seprinm
esdfagogastroduodenal (S5.F.G.1, ), trinsito intestinal, y co-
ton por enema, 9 con medio de contraste hidrosoluble como Ta
urografia excpmtara, opst rociatogralfa, colangineral{a peren
tinea O intravenosa, anglosrafia y otros, los cuales nos dan
una informaci1d6n mfis especifica, tanto del origen como del ti
po de patologia nue se mstudia.

fin esmbarygo, para 1 estundio del paciente con tomor abe-
dominal, &1 ultrasonido (H.S.) v la tomografia compntada (T.
C.} son los mitodos diamdsticos ntilizados en primepra ins--
tancia, debido a que sn muchas ocasiones evita sxamenes se--
cu~nclales y molestos para =1 paciente.

Bl 1.5, o8 nn wmitodo aenciltao, inocna, de bajo costo v
versitil aue nos permite observar varios éreanos en un solo
examen, as{ como la naturaleza sélida & aquistica de alguna -
lesién.
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En relacién a la P.6., mrstd ha revolncionade ~1 estudio
del pacientes con tumor intraabdominal por contar con las gi-

guientes caracteristicas;

1} Dbelimita mis clarament~ tocdas las relaciones anatémicas
normales y anormaless, .

?) Anatiza la conitguracidn Interma de cada tesidn, mostran
to atenuacionss diversas, desde aire hasta calcio,

1) Evalua conTiablement s ~1 grado de vascolaridad v con alle
la seguridad de un procedimiento diaundstico certero co-
me ta blopsia percutinea.

4) Permite la estadif'ieacidn de Tmsiones maliomas.

Ademas de todo lo antes expuesto =8 necesario mencionar
que la T.C, no s ~1 método inicial an ~1 drasmmdstico de lasm
lesiones gastrointestinales, donde los estudios baritados -
son de primera eleccidn, solo demuestra gran utilidad al bLrip
dar informacién complementaria, sobpe ta sxtensidén extralu--

minal de lom procesos neoplisicon.

El retroperitoneo, parte principal de=1 Area extraperito-~
neal ahbdominal, ha sido considerado de diLlicil acceso tanto -
at ciinico como al radidlozo. Los sintomas de la snfermedad -
puaden sar ohscuros, tardios 6 inespecificos, como frecusnte-
ment~ son los hallacgos radiolbgicos en estudios convenciona-
les. La aparicidn del B8, y de 1a T.C, ha permitide demos—--
trar directamente las estructuras retroperitoneales asi como
lasg lesirones que de «Eiar nacen, La T.0, Lien~ alounas venta-
jas sobre &l U,S., va ane tien~ la capacidad de observar »1 -
retroperitoneo sin sobreposiciin de imdgen~s, on tanto qha ~l

gas ¥y ol hueso son limitantes i1mportantes para 1 H.8,.  (3)
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como mandiles de plomo, no ccurriendo ésto, en pacientes a los cua-
les se les somete a esbudios radiolbgicosm en forma muy ocasional -
durante sa vida. (2)

Como en todos los sistemas de imagen, también en la T7.C. la -
resolucién espacial y la resolucién en contraste o en densidad, son
los principales criterios de la calidad de la imagen. También en és
te caso van estrechamente asociados a otros parimetros, como la do-
ris y w1 tiempo de exposicidn, asfi como a la presencia de artefactos
que pueden producirse por la funcidén defectucsa del sistema de mew-
dicién o por el cbjeto (paciente), En Tos pacientes la presencia de
prétesls metdlicas o una dilucidén inadecuada del meadio de contraste
administrado por via oral,son la principal causa de artefactos.

En relaci6n al presente estudio, debido a que no existen ante-
cedentes ni resultados preeliminares en rmiestro hospital, en cuanto
al analisis diferencial de 1a masa abdominal por T.C., &8 interesap
te su realizacidn para que de acuerdo a los resultados obtenides -
nos permita normar nuestro criterio diagndstico.

Las diferentes lesiones Intraabdominales, tanto bLenlgnas como
malignas, presentan alpgunos hallazgos radioldgicos que las éarnctev
rizan, por tanto, el analisis integral de cada una de ollas nos prg
porcionara obtener un diagndéstico conflable, y en caso de duda, la
7.C. nos puede servir como gufa para realizar biopsia percuténea y
asi de &sta manera establecer su diagndstico definitivo.

La palpacifin de una masa abdominal, crea problemas diferenles
en «l1 neonato, mn el nifio y en el adulto., Las masas en el adulte no
siempre son facilmente demostrables; trabajos recientes sefalan las
dificultades, incluso de la laparatomia exploradora, en ia deteccifn
de masas intra o retroperitoneales, A continuacién mencionames las
principales causas de masa abdominal en el recien nacido, nifio, vy -
en el adulto:

MASAS ABDOMINALES EN LL R.N.

1)} MASAS RENALES (5%%)



2)

3)

4)

5)

1)

2)

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Hidronefrosis (25%)

Rifidn multinuistico (15%)
Rif6n poliquistico
Nafroma mesobliastico
Ectopia renal

Trombosis de vena renal
Nefroblastomatosis

Tumor de Wilms

Hematoma subcapsuilar

[N I A I

i

MASAS GENITALES (15%)}

=~ Hidrometrocolpoa
- Quiste ovirico

MASAS GASTROINTESTINALES (15%)

- Duplicacidn

- V¥élvulo

~ Fleo meconial complicado

- Nulste mesentérico o del apiplén
= "Pgeudonquiste” proximal a atresia

MASAS RETROPERITONEALES NO RENALES (10%4)
- Hemorragia adrenatl

- Neuroblastoma

- Teratoma

MASAS HEPATOESPLENTCAS Y BILTARES (57)

=~ Remangioendotel boma
- Hepatobhlastoma

- Quiste hepético

- lematoma esplénico
- fulste coledocal

MASAS ARDUMINALES DN LACTANTES Y Ni¥os
MASAS RCNWALES (55%)
~ Tumor de Wilms (27%)
~ Hidronefrosis {20%)
- Nuistica
- Malformacidn congénila

HMASAS RETROPERITONEALES NO RENALES (27%)

~ Neuvrvoblastoma (219)
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-~ Teratoma (1%)
- Otros tumores

3) MASAS GASTROINTESTINALES (18%)
~ Absceso apendicular (10%)
~ Hepatobiliar (6%)
- Dtras newoplasias
- Malformacién congénita
4)  MASAS GENITALES (4%)

- Duirte ovarico-teratoma (3%)
- Bidrometrocolpos

MASAS ABDOMINALES EN ADULTOS
Son principalmente linlomas y carcinomas de colon, pénereas,

riién, higado, utero, ovarios, y vesicula biliar. ( 12 )
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EMBRIOLOGTIA DEL APARATO GASTROINTESPTINAL

Y GENITOURINARIO

AnLes de referirnos a consideraciones anatdmicas nor-
males de la cavidad alxlominal, es necesario mencionar bre-
vemente algunos aspectos generales del desarrollo normal
del aparato gastrointestinal y genitourinario.

Al principic del periodo embrionaerio (4a. a 7a. sema-~
na), la plegadura longitudinal y transversa conviepte al -
digco embrionario trilaminar plano en un embridin cilindri-
co en forma de C. La formacidn de los pliegues ceffilico, -
caudal y ltateral es una sucesidn continua de acontecimien-
tos y da por resultade constriccidén entre embridén v saco -
vitelino. La parte dorsal del saco vitelino se incorpora -
en ol embridén durante la plegadura y da origen al intesti-
no primitive, ¢! cual se divide en semuida en cuatro re-~--
giones denominadas intestino anterior, medio, posterior y
caudal.

Inicialmente el itntestine superior astd separado del
estomadeo (boca primitiva) por la membrans bucofaringen, -
perc entre las semanas tercera y cunarta, ésta se rompe y -
los doa canales nuedan unidos. De forma similar, 1 intes-
tino posterior estd separado del proctodeo (canal anal pri
mitivo) por la membrana anal, pero se rompe durante la sép
tima semani, de nanera e se establece la continuidad en-~
tre los dos tubos. Todo el conducto digestivo esti recu-—--
bierto por endodermo; sdlo sus partes terminales, el asto-
modeo y =1 proctodeo estin revestidos por ectodermo.

El intestino superior formard parte de la hoca, farln
ge, eséifago, estémago y duodeno hasta sy papila (ampula de
Vater), que es el punto de origen de los diverticulos he--
péticos, »l precursor del hizado, la vesicnla y conductos

biliares. El inteatino medio forma 21 resto del duodeno, *



al yeyuno, i{leon, y &1 intestino grueso hasta la unidén del
tercio central y porcidn {zquierda del colon transverso.
El intestino posterior forma el resto del intestino grueso
mientras que el intestine caudal es transitorio v pronto -
se reabsorbe,

Cada parte del intestino estd irrigada por una rama -
de la aorta: el superior por debajo del diafragma se brri-
ga por el tronco celiaco; el medio por Ta mesentérica su--
perior; y el inferior por la mesentérica inferior.

£l sistema urogenital se desarrolla a nartir del me--
sodermo intermedio, ol epitelio coldmico y o1 sndodermo -
del seno urogenital.

Se desarrollan tres pares sucesivos del rifion: 1} Pro
nefros, vestigial y no funcional,2) Mesonefros, aue puede
seprvir como 6rgano excretor temporal, y 1) Metanefros fun-
cional & rifion permansnte. El metanefros se desarrolla a
partir de dos elementoa: 1) diverticulo metanéfrico 6 ye--
ma urteral, nque origina ureter, pelvicilla renal, cAlices
y tubulos recolectores, v 2) masa metanétrica del mesoder-
mo, dque origina las nefronas. Al principio los rifiones as-
téin loecalizados en la pelvis, pero de manera gradual as---
cienden. La vejlga urinaria se desarrolla a partir del se-
no urogenital! y et mesénquima esplécnico circundante. Toda
la uretra femenina y casl toda 'a masculina tienen origen
gimilar.

Bl sistema reprodnctivo se desarrolla en relacién es.
trecha con el nrinario. 1 sexo gendtico se establece en
la fecundacidn pero las gdnadas no empiezan a adquirir sus
caractericsticas sexuales hasta la séptima semana y los ge-
nitales externons no adanieren caracter{sticas maﬂcuTLnaQ &
femeninas definldas hasta la ducdécima semana. En presen-—-
cia de un cromosa Y, los testfculos se desarrollan y pro--
ducen hormonas masculinizantes que estimulan el desarrollo

cde los conductos mesonéfricos para que se conviertan en -~

.



conductos genitales masculinos y a los genitales externos
indiferenciadon para e e convierrtan an penn vy sactoto,
En presoncia de uos cromosomas X se desarrollan los ova--
rios, sulren regresidén los conductos mesonéfricos, se de-
sarrollan los conductos paramesonafricos convirtiendose -
en ttere y trompas, se forma la vagina a partir del seno
uroganital y evolucionan los genitales externos para ron-
vertirse en clitoris y labios. (10)

ABDOMEN

El aldomen e¢s la parte del cueprpo situwado en el trovco
por debajo de la cipula diafragndtica, que debido a la -~
existencia de la membrana peritoneal le divide bisicamen-
te en 2: porcidn intra y extraperitoneatl.

La cavidad intraperitoneal a su vez se divide'en 3:
1} Cavidad peritoneal mayor.

2} Cavidad peritoneal mepor.
1) Cavidad pélvica.

La cavidad peritoneal mayor, propiamente en si, es -
la cavidad abdominal y estd delimitada hacia arriba por -
la poreidén inferior de la caja torécica, adelante por los
misculos anterclaterales abdominales, atrds por. la.cavi--
dad retroperitoneal y hacia abajo se continua con la ca-~
vidad pélvica manteniendo un constante conlacto. Su cua-~
drante superior derecho es ocupado casi totalmente por el
higadoe, el izmquierdo por el bazo y egtédmago, v el resto -
por la mayor parte del intestino en forma de numerosas -
vueltas que describen las asas de yeyuno & ileon, las cup
les estdn delimitadas por el colon de ésta manera: ciago
y porcidén ascendente se situan en ol canal laterovertebral
derecho por abajo del rifion Lpsilateral, el transverso -
dispuesto por delante de los rifiones, y el descendente en

el canal laterovertebral i1zouirerdo por debajo del rifdn -
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correspondiente.

La cavidad peritoneal menor & transcavidad de los epi--
plones ésta locallsada disc retamente a la trequierda por de-
tras del estdémaszo y comunicada con la gran cavidad perito--
neal por medio del hirato de Winslow.

La pelvis eostd ocupada Lésicamente por el iteon pélvi-
cn, rectosigpneides, vejlga, itero y anexos en caso de las
miriures, v prortata con las vesicntas asminales en hombres,
(rt)

Ll esppeio retroperitoneal estid limitado anteriormente
por el peritoneo parietal posterlor, y posteriormente por -
la fascia transversalis., Se extiende desde el diafragma has
ta pricticamente la pelvis, Esta cavidad se puede dividir -
en cunatro Areas: 1) espacio pararrenal anterior, 2) espacio
perirrenal, 3) espacio pararrenal posterior, v 1) el com---
partimiento del psoas.

1 espacio pararrenal anterior se extiende desde el -
peritonco parietal posterior « la fascia renal anterior, -
estando limitado lataralmente por la fascia lateroconal, la
cual se contimia a 1o larvo del flanco para fundirse con ta
raeflexidn peritoneal y formar la corredera paracdlica. Tn--
cluye ol péncreas, arco duodenal, y el colon ascendente y
descendrnte.

El espacio perirrenat se encuentra delimitado por la .
fascla renal anterior vy posterior o incluye el rifon, glén-
dulas adrenales y la grasa aque 1o rodea, la cual as mis a--
bundante en la rexidn posterior y lateral al polo renal in-
ferior.

El espacio pararrenal posterior se extiende desde 1a
fascia renal posterior a la lascia transversalis., Esta oon.
pado por una fina capa de grasa que se continda ininterrum-
pidamente, externa a la fascia lateroconal, como la zgrasa
properitoneal de la pared abdominal; no contiene érganos.

Por arriba de los riiones, el espaciov pararrenal ante-
rior se extiende hasta la porecidn intrerior det hisgado, -

mientras nue =1 posterior asclende hasta el diafragna. hacia

i1
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abajo del margen caudal de la fascia laterocononal, amios se

comunican on la tosa 1lica.

El compartimiento del pRodas, es5 un espacio separado de

las tres ante:iores, Pste mitscnlo <= orisgina a nivel de Yas

apbfisis transversas de ta duodbcima vertebra dorsal, deg---

ciende a 1o lardo d«1 hueso pliaco por debajo del lizamento

inguinal para insertapse A0 1 Frocantep menoe del (fAaonre o o-

estd cubierto por una fascra, formando dicho compartimiento

i

1)

2)

1)

5)

o)

se commica con la columma, pelvis v o1 1dmuy . §12)

OB IETIVOS

Plantear un aldoritmo de astudios de imacen, =1 pacren..
tes cont tumor abdominal,

Fraluar la utilrdad de 1a T.C, en los pacientes con masa
ahdominal { dragndsticados elinicament =~ & por otros sg~-
tudios de gabinetes },

analizar las caracteristi as propias nue presenton todas
las lesiones abdominales comprobadas

Reconocer 1os sidnos tomogrificos de masa intra § retro-
peritoneal.

Conocer las téonicas de I'.C., para un adecoado analisis
R tumoraciones abdominales,

Clasifiecar simmos de Lhenianidad ¥y matiomidad de masa abh-

domenal,

MATERTAL Y METODO

£1 protocolo de =studio ~s retrospectivo con sssuimien-

12
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to, transversal, observacional! y analitico. { Retrospectivo de

Octubre de 1085 a Noviembre de 1087, v con sesuimiento de Di--
ciembre de 1987 a Octubre de 1088 ).

En Asta encuesta, se analizan los ~xamepes de T.C, de to-
dos las pacientes derivados para su exploraciin, con =1 diage-
néstico c¢linico & de gahinete de tumoraciédn abdowminal, para de
terminar #1 Svaano & estructnra en donde se origins la lesidn
as{ como su mimero, forma, tamadin, contornes, pared, densaidad,
reforzamiento, caleifircacidn, septos, necrosls, inltegridad de
planos vecinos, adenowmesalias, edad, y sexo,

Se evaluan los estudios tomoegraficos »n las condiciones -
antes mencionadas, comprendidos de Octubre de 1085 a Octubre -
de 1088, empieando un tomdgrafeo marca CGR modelo CE 10 000 e
tercera generacidn con 1071 detectores de Xendn.

El estudio incluve todos los casos de tumor abdominal -
comprobado auirdrgicamente & por histopatolosia, de 1a pobla--
cidn derechobhabiente al Hospital Central Sur de Concentracién
Macional ¥PEMEX", obtenitendose del archivo radioldagico v de i~
magen los estudios preselaccinmados, sxeluyeando todos aquellos
no rewitidon por sospecha clinitcea de masa aldominal, as{ como

aquellos cuya comprobacidédn histopatolégica no fué posible,

it
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Los astndios de T.C, ahdominal se realivzan de= la siguien-

te mans~ra:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7}

Ayune de ¥ his. previo al axamen

Opacificaclén sastrointestinal adecuada {orat 6 por sonda
nasogiastrica) con wna mercla de amia & jugo al 108 de ra--
diopaco yocdado al 30% (10 ml, d~ vehfonlo mis 1 ml, de con
traste)., En recien nacidos a 6 meses se administran de 100
a 1§0cc. de ésta combinacidén; de 7 meses a ? ados, 200cc.;
de 2 & § attos, Wlec.; y mayoras de U ados, 450 a 0600ce..
La administracidén es durante 20 a 30 minutos antes del es-
tudio y para la exploracidn pélvica ge remreere un Lapso -
no menor & 40 minztos.

Sadacidn d~ lor pacrLentes menores de § anos,

La posicidn del pacrente en ta cama del gantry es en deci-
hite supino con los brazos fuera del Area abdominal por -
medio de bandas, cojines 6 Lolsas.

la fase simple Yocaliza ~1 Area de {nteres, administrando
posterlormente «1 medio de contraste por via 1.V., siendo
1a mitad de la dosls en hoto {merion de 1 minuntos) v el e
to ~n aobteo continuo. La dosis en pacientes prdibtricos =8
de 2 a lcc. por Xg. de peso y en adultos de 300ce. en do--
8i5 total de una soluerdn vodada al 1074,

Tanto =1 grosor como ! intervalo de los diferesntes cortes
enn senitido axial, s~ prealizan habitualmente a 10mm., aunque
#5tos pueden variar de § a 20mm. dependiendo del &rea de -
intepas,

Burante «lL tismpo de exploracidn se remiisre aue ¢l paciep
te avite respirar cuando los cortes se realizan =n ta ea-
vidad ahdominal superior, manteniendo un nivel espirato--
rio constante preesstablecids para nue no haya disociaclidn
entre tos cortes, hecho nue no sucedea # nivel de la pel--

vis., (3)
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RESULTADOS

La recopilacién comprende 38 pacientes, seleccionados

de la manera antes deserita, todos comprobados por el ger-

vicio de patologia,

Los diagnésticos histopatolégices confirmados fueron

los slguientes:

BENIGNDODS

No.

Lo G QO

——

B T T -

24

PATOLOGIA

ANEURISMA AODRTA ADDOMINAL
PEEUDOOUISTE NE PANCREAS
ABSCESO MEPATICO (2 bacte-
rianos vy 1 amebiano)
OUISTE DE COLEDOCO

OVISTE HIDATIDICO ESPLENI-
co

PSEUDOTUMOR INFLAMATORTO
HEPATICO

QUISTE PARAURE TE RAL
MENINGOCELE ANTERIOR
ABSCESO PELVICO

RINONES POLINUISTICOS
HEMATOMA POR HEMOFILIA
QUILSTES RENALES
HEPATOMEGALTA POR PALUDIS
M7

MALILGNDOS

No. PATOLOGIA

LINFOMAS

ADENOCARCINOMA DE PAN-

CREAS

ADENCCARCINOMA RENAL

CISTOADENOCARCINOMA DE

OVARIO

ALENQCARC INOMA GASTRI~

co

ENFERMEDAD METASTASICA

HEPATICA { POR CA PUL~-

MONAR )

i  TUMOR DE WILMS

1 HISTIOCTTOSIS MALIGNA

1  HEMANGIOSARCOMA HEPATY
o

1 HEPATOBLASTMM A

1 SARCOMA EMBRICNARTO

1 AGENOCARC INOMA DE ENDQ

METRIO

L e L §

o

1 LETOMIO3 ARCOMA DE ILEON '

1 CARCTINOMA ESCAMOBO CER

VICOUTERINO

1 CARCEINOMA DE V., BILIAR

1

34
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S8a evaluaron 15 pardmetros en cada una de las lesiones
antes descritag, excepto en aneurismas d~ aorta abdominal,
linfomas, y adenocarcinoma gadstrico las cuales se descrihen
ent la discusidn por presentar caracteristicas especificas.

Los pardmstros fueron los atmutenies: 1} Srgano 6 ap--
tructura de origen de 1la lesidn, 2) ndmero, 3) forma, 4) ta
mafio, 5} contornos, 6) pared, 7) densidad, 8) reforzamiento
9] calecificacién, 10) septos, 11} necrosis, 12) integridad
de planos vecinos, 113} adenomeygalias, 14) sexo, y 15} edad.

T. ORIGEN DE LA LESTON

En relacidn a ésta no pudo ser identificado en 13 pa-..
clentes; en 6 casos las lesiones median 10 cm. 6 mis, 4 fue
ron metdstasis hepfticas (3 por CA pancreftico ¥y 1 CA pul--
monar), | esta'a localizada en cavidad pélvica, ' en situa-
cién paranreteral, y otra #n la encrucijada biliopancredti-
CH. .

Las de origen identificable: 8 eran hepiticas, 7 renales
6 pancredticas, 2 uterinas, } vertehral, 1 esplénica, 1 a--

drenal, y ! vesicular.

1X. TaMAYO

Se calificHd en relacidn al diametro mayor de la leslén
encontrando lo siguiente:
Lesiones de 11 a 20 mm. hubo 2: quiste renal y metistasis -
hepitica por CA pancredtico.
Lesiones de 3t a 40 mm., 4: quiste de colédoco, nuiste hida
tidico, quiste parauretersl y motlstasis hepdtica por CA de
vesicuta biliar.
Lesiones de 41 a 50 mm., 6: 1 pseudotumor inflamatorio, 1
matastasis de CA pancreidtice, 1 adenocarcinoma pancreétiéo,
i rifion polieunistico, 1 adenocarcinoma endometrial y 1 abs-
ceso pélvico.
Lesion~=s de 51 a 60 mm., 3: metdstasis hepéticas por Ca -
pulmonar y por Ca de pancreas, v 1 psendomquiste pancreédtico

e
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Legiones de 61 a 70 mm., !1: abscego hepdtico hacteriano.
Lestones de 71 a 80 mm., 7: 1 ahsceso hepitico bacteriano,
1 abscesn hepiatico amebiane, 1 hirtiocitosis maligna, 1 he
mangiosarcoma hepAtico, 1 rifdon polinuistieco, v 7 casos de
adenocarcinoma pancredtico.

Lesiones de 81 a 00 mm., 1: adenccarcinoma renal.

Lestones da 91 a 100 wm., 1: bematoma por hemofilia,

Leainnes de 101 a 150 mm., F!1: 2 adenocarcinoma renat, 2 -
paeadonuisntes pancreiticos, lelomiosarcoma de [leon, + tu-
mor de Wilms, hepatoblastoma, 1 sarcona embrionartio, 1 cis

toadenocarcinona de ovarlo, ' carcinoma cervicounterine, y
t meningocele ant~rior. i

Lesiones de 15t a 200 sm., ?: cistoadesnocarcinoma de ova~-
rlo en ambos casos.

Legsiones 301 a {0 mm., It cistoadenocarcinoma de ovario.

Como puede observarse =1 60% de las lesiones son me.-
nores de Q0ma. de las cuales el 45.87 corresponden a pro--
cesos Lbenimos y o1 51.2% a malignos. Ln tanto aque el 40%
son mayores de 90mm. y de éstos «1 11,26% son beniegnas y -
el 78,759 son maligmas.

ITE. NUMLCRO

De acuerdo al mimero de las lesiones éstas Fueron mil
tiples (2 6 més) on 11 casos: 0 de orvLgen maligno y 4§ Le--
nignas. De las mallgnas las mis Frecuentes fueron las mew-~
tdstasis hepAtica (3 por Ca de pincreas en las cuales no -
se identificd el dragano dr origen, y otra por Ca de vesi--
eula biliar), siendo las restantes =1 sarcoma embrionario,
y la histiocitosis maligna. Las entidades benignas milti--
ples fueron el fquiste paraureteral, el rifion poliquistico,
el absceso hepdtico amebiano, el quiste hidatidico y log -

quistes renales.

V. FORMA

Rl predominio irregiar se preaentd en t8 cases, re--

donda en 15 v oval en 7.
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De los casos de forma irregular dnicamente 2 lesiones fueron
benignae ( ! pseudotumor inflamtorio y hematoma por hemofi--
tia ), siendo las 16 restantes de origen maligno. En tanto -
que aquellas de forma oval & redonda, 13 caros correspondie~
ron a lesiones Lenignas y 9 a malignas { 4 de las cuales es-

tuvieron en relacién a metdstasis hepiticas )},

Y. CONTORNOS

Estosa fueron definldos en 10 cason, moderadamente & poco
definidos »n 12, y mal definidos en 9. Las lésiones que pre
sentaron contornos mal definidos fueron 8 maliesnas ( tumor
de Wilms, histiocitosis maligna, hemangliosarcoma, sarcoma -
embrionario, t carcinoma renal, y 2 casos de carcinoma de -
pAncreas, asi como metidstasis hepatica por Ca de vesicula )
y 1 bepigna { pseudotumor inClamatorio ). I'm anuellas le-=~
sionss con contornos moderado & poco definides 10 fueron mg
lignas y 2 Denignas. Y en las lesiones hien definidos 13 -~
fueron bLenignas y 6 malignas { ? cistoadenocarcinoma de ova
rio, ! leiomiosarcoma de {leon, metdstasis hepdtica por Ca
pulmonar, 1 adenocarcinoma renal, y carcinoma cervicouteri-
no .

VI. PARED
Se epncontrd en 14 casos y nn visible en 20.

Los casos en que 8e presentd fueron: .3 clstoadenocarcinoma
de ovario ( delgada & incompleta ), 2 abscesos hepaticos -
bacterianos, 1 absueso pélvico, quiste parausreteral, menin-
gocele antertor, metéstasis hepétleas por Ca pulmonar, 1 a-
denccarcinoma renal, y carcinoma cervicouterinoe { en éstos
tres dltimos casos la pared interna mra irregular ). .
VIT. DENSIDAD

Hubo 10 lesiones con =10 a +10 UH: 3 psendoquistes de
péncr=as, quiste paraursieral, ouistes renales, 1 cistoade-
nocarcinona de ovario, meningocele anterior, y carcinoma -
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cervicouterino con hematometra.

24 con densidad de 11 a 30 UH.: $ adenocarcinomas renates, 3
cistoadenocarcinoma de ovario, 3 matéstasis hepaticas por car
cinoma de plincreas, 2 abscesos hepiticoes bhacterianos, nuiste
de colédoco, guiste hidatldico, rifdon polinuistice, 1 abscesoc
pélvico, sarcoma embrionarioc, tumor de Wilms, hemanglosar--~
coma hepético, pssudotumor inflamatorio, metéstazis hep&ticaa
por Ca de vesicula y por Ca pulmonar , leiomiosarcoma de {leon
y absceso hepitico amebiano.

7 cont 31 a 50 UH.: 3 casos de carcinoma de pinecreas, histioci
toais maligna, hepatoblastoma, adenocarcinuoma de endometrio,
y hematoma por hemofilia.

1 con mis de RO UH.: hepatomezalia por paludismo.

VITI. REFORZAMIENTO

Se pregentaron 22 lesiones que no tuvieron reforzamiento
y 18 que si lo presentaron. De éstos dltimos, dicho reforza~--
mlento con la administracidén del medio de contraste endoveno-
80, fué homogéneo en 2 casos { leiomiosarcoms de {leon y he~-
patomegalia por paludlismo )} y heterogéneo en 10 (3 cistoade-
nocarcinoma de ovario, 4 adenocarcinomas renales, hepatobhlas-
ﬁbma, histiocitosis maligna, psewudotumor inflamatorio, sarco~
ma embrionario, adepocarcinoma de endometrio, hemangiosarcoma
metistasis hepitica por carcinoma pulmonar, 1 caso de ade~--
nocarcinoma pancredtico, y absceso pélvico.

TX. CALCTrICACTON
Unicamente hubo una lesidn con calcificacidén, la cual ge

presentd en el quiste hidatidice esplénico.

X. NECROSIS

13 lesiones mostraront necrosis y fueron las siguientenr:
3 adenocarcinomas renale~s, 2 adenocarcinomas pancredticos, 1
tumor de Wilms, histiocitosia maligna, hemangliosarcoma, hepa-
toblastoma, sarcoma eambrionario, adenacarcinoma de endometrio
1 cistoadenocarcinoma de ovario , y pseudotumor inflamatorio.

El 92.31% son lesiones malignas y solamente el 7.69% bew--
19
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nignas.

XI. SEPFTOS

Solo 5 lesiones tuvieron septos y fueron: 1 absceso pél-
vico, 1 cistoadenccarcinoma de ovario, adenocarcinoma de en--
dometrio, sarcoma embrionario, y 1 pseudoquiste de pancreas
{ cuyo septo era delzado y lo hacia bilobulade )},

XTI, INTEGRIDAD DE PLANOS VECINOS

De las lesiones evaluadas en 30 sxistfia integridad de .
planos vecinos (75%). El 25% de las lesiones aue afectaron -
los planos vecinos fueron malignas: 4 adspocarcinomas renales
3 adepotarcinomas pancredticos, histiocitosis maligna, adeno-
carcinoma de endometrio, y 1 cistoadenocavcinoma de ovario.

XIfI. ADUNUMEGALIAS

Unicamente en 5 casos (12.5%) hubo signos agregados como
las adenomegalias, siendo todas ellas de origen maligno: 2 a-
denocarcinomas renales, t adenocarcinoma e pincress, 1 tumor

de Wilms, & histiocitosis maligns.

XIV. EDAD

La distribucidén por edad de las distintas patologias fué
la sigquiente:
§ pacirentrs cuya edad era de 10 afios & monos presentaron: quis
te de colédoco, meninzocele anterior, tumor de Wilms, hepato-
blastoma, y quiste hidatfdice.
De 11 & 20 afos hubo 2 pacientes: sarcoma embrlonaria y hema-
toma por hemofilia. )
De 21 a 30 afios, }: absceso hepitico amebiano. ,
De 31 a 40 aios, 6: 2 abscesos hepAticos bacterianos, 1 abs--
cego pélvico, rifon poliqauistico, 1 pseudonquiste pancreédtico,
y fquiste paraureteral.
De 41 a 50 afios, 4: 1 cismtoadenocarcinoma de ovario, heman---
giosarcoma, leiomiossrcoma de ileon, y 1 adenocarcinoma renal

De mas de 50 afios, 22: 3} adenocarcinomas pancredticos, 3 ade-
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Bexnhen

nocarcinomas renales, 3 clstoadenocarcinomas de= ovario, 3 me-~
téstasis hepatica por carcinoma de pancreas, ? psendonuistes
pancrefticos, 1 histiocitosis maltigna, ! pasudotumor inflama-
torio hepdtico, ¥ adenocarcinoma de endometrio, 1 carcinoma -
de vesicula biliar, 1 carcinoma cervicouterino, nuistes rena-
les, 1 metéstasis hepAtica por carcinoma pulmonar, y hepatow.

megalia por paludismo.

XV. SEX0 i
fin relaclkdén a la distribucidn por se~xo, 2?7 paclentes -

Fueron femeninos y 18 masculinos.

DISCUSTION

La introduceidédn de la radiologia, prodnjo un cambio ra--
dical en el arpercto diagndstico de coptadar enlermedades pop
su exclusiva delimitacidn al sistema esouelético, la evolu--w
cidén tecnolbgica, farmacoldgica, y clentifica ha incrementado
la complejidad del algoritmo diagndéstico dentro de} miemo cam
po de la =specialidad, como ejmmplo, tenemos los (ltimos tres
grandes progreses 1 Y.5., T.C., y R.M.N., sin contar con 1la
evolucién dentro de los aspectos en la misma radioclogfa, ejem
plo la anglografia digital en angioradiologla, el intervencig
nismo tanto con aguijas y cateteres, stc.. Asi ahora la Imacen
diagnbéstica no selo nace de una fuente de rayos X, sino de -
otras formas de ensrgia para gestar en s{ a 1a imagenologia -
de donde paradojicamente la radiologia forma parte. .

Se ha producido un cambie en Ja incidencia de tas enfer-
medades, los procesos malignos, cardiovasculares, y los tran-
mas han logrado alcanzar una frecuencia lo saflcientementes -

-

importante, casi comparalle a la desputricidn ¢ infreciones,
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81 bien el V.8, debe considerarse el método iniciat ex-
pleratorio de todo paclente stinquetado como tumoracidn abdo-
minal en base a su inoecuidad, versatilidad, baio costo y ra-
pidez habra que sefialar que tisne limitantes a considerar -
para explicar el pornque «n éste contexto es superado por la
T.C., al hueso y el gas representan sus mayores snemigos y -
51 tenemor sn cuenta nue la mavor parte de la cavidad abhdo--
minal contiene al tracto digestivo que alola gus con Frocueyg
cia, se explica la dificultad en la delimitacidy precisa de
las lesiones en masogastrio & intraperitoneales, la grasa es
una lLimttante ammaue menor y se hace manifiesta con los pa--
clentes obesos.

Asi por otro lado un corte de T.C. con los reruisitos -
de preparacién y realizaclén demuestra de manera ostensible
cads uno de los 4rganos y sus relaciones entre si & incluso
el tejido que rodea a todos ellos incluvendo al tracto diges
tivo y afn la columna vertebral, si a ello agregamos la ca-
pacidad para identificar la atenuacidn {resistencia de los -
tejldos al paso de rayos X) clasificando los diversos compo-
nentes &n una escala de valores,donde ol aire en un extremo
de -1000 U. de atenuacidén al hueso con +500 U. de atenuacién
tambien 1tamadas llonnstleld en honor al Llnventor dhl tombégra
fo computarizado,nos deia c¢laro cuando una lesldn esti llena
de liguido, sl tiene tejido interno, caleliflcaclones y 'un hg -
cho de ¢apital importancia es la administracidn de contraste
slstémico por via endovenosa ) que permite cuando los tefi--
dos 4 tesiones tisnen un suministro de sangre, notar como -
incrementan su atenuacidén en relaclidn proporcionalmente di--
recta & la perfusidn que reciben, &sto otorga la ventaja de
identificar lesiones vasculares que alertarin durante su ma-
nejo quirdrgico 6 bien al intento de puncidén en cuya sitha--
cién la contraindicacidn es evidente para »n su caso consi--
derar ta embollzacidén, ventaia de Ta cual carerece ol U.8,, a&i
viene cinrto ogue utiltiza radiacidén inmirantes y su costo es -
elevado lors reanltados que bhrinda reelecan considerablemente

éatag aupnestas degventsaa.
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Las distintas lesiones abdominales, tanto henignas como
malienas, prasentan alsunas caracteristicas por T.C. aue las
diatingque. Sin embargo dele tenerse en cuenta que No 500 ex-—
clustivas ni infalibles.

Las lesiones benignas habitualmente son utnicas de con-~
tornos nitidoesn, Forma ovolde & eedonda, calteificacién Tinenl
regular, pared definlda, septos delgados, densidad linuida -
homogénea, reforzamiento homogéneo 8 nulo, pared interna 1i-
sa, integridad de planos vecinos, reconocimiento y ubicacidn
am un Srganc, sin signos agregndos excepto los seéundarioa a
la compresidn,

Las lesiones malignas casi slempre son miltiples éa con
tornos mal definlidos, Rin Forma, caleificaciones puntiformes
amorfas, gruesas, y no periféricas, sin pared, septos grue--
808 6 irregulares, densidad mixta, reforzamiento de intensi-
dad variable pero irregular, pared interna nodular 6 irregu-
lar, pérdida por infiltracidén de planos vecinos, substitu---
cidn total 6 parcial del drgano de origen, y sianos asrega~-
dos como ascitis, adenomegalias, hemorragia y lesiones en -
otros Srgancn.

Deben siempre considerarse varios hallazpos y no sela--~
mente tno para catalogar determinada lesidén: FEijemplo, los =
quistes son miltiples con frecuencia, homogénsos, bien defi-
nidos y redondoa. Algunos tumores henignos son practicamente
indiferenciables por imagen de los malignos como #1 cistoadgs
noma pancre~itico y algunos procesos inflamaterio-infecciosos
como el pseudoauiste, en donde la clinicva es el factor diag-
nbatico decisivo., (3)

Las principales causas de masa hepdlica son las siguien
A

tes;

1.~ QUISTES: quiste simple, enfermedad poliquistica, quiste

nidatidico y cistoadenoma multilocnlar,

23
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2.~ TUMORES PRIMARIOS:
A) BENIGNGS: adenoma, hemangloma cavernoso, hemangioen-
dotelioma infantil y hamartoma.
B) MALEGNOS: hepatocarcinoma, bhepatoblastoma, colangio-
carcinoma, hemangiosnrcoma y otros SArcomas
3.~ TUMORES SECUNDARIOS: metastasis y linfoma
.~ ARSCES0S: bacteriano y amebiano.
5.~ HEMATOMAS
6,- NODULO DI REGENERACION LN CIRROSIS { 12

Las metAstasls son la caurna més comin de tumor mallimo
an higado. Cuando ses presentan es hastantes tiT deterninare
el Grgano oue origina la diseminacidén, siendo los més Fre--
cuentes el colon, vesicula, péncreas, mama y pulmén.

La morfologlia de las metistasis varia considerablemen~
te en relacién a niimero, tamafdo, consistencia y vasculari--
dad.

La mayoria son hipodensas (15 a 50 UH) en fase simple,
con la administracidn sndovenosa de contraste habitualmente
no refucrzan, mis raro son iscdensas con el parénquima he--
patico & incluso hiperdensas. Tn relacién al nidmero gran -
porcentaje son miltiples aunque pusden s8er también sollta~-
rias. BEs muy rara la presencia de calcificacidn vy cuande -
ésta ae encuenira es comin aue se trate de un adenocarcino-
ma de colon, tiroides vy ovarlo. (1)

Cuando no existe un sitlo primario conocido deben con-
siderarse el péncreas, ecatdmago y pulmdn.

Tn nuestro sstudio tres pacientes tenian clinlcamente
hiepatomegalia importante, Aue requirid la realizacidén de -
U.8.y T.C. abdominal las cuales demostraron la presencia ds
metistasis hepitica sin alteracién del resto de los drgancs
abdominaless. Por tal motivo hubo la necesidad de efeactuar -
biopsaia por asplracidén cuyo resultado histopatolégico indl-
e un orizen pancredtico.

En la literatura del cincer pancredtico se mencionan -

>
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hallazgoa tomogrificos que sngleren su presencia y aon: irre-
gularidad de los contornos de la glindula, dilatacidén del con
ducto pancredtico (Wirsung), pérdida de la grasa peripancred-
tica, masa intra 6 en proyeccidn del leche pancreético y atrg
fia de 1la cola y/o cuerpo del pincreas. La tumoraciém pancrej
tica generalmente es hipodensa por necrosis y puede asociarse
a metéstasis hepética, linfTatica, dilatacidn de vesicula y -~
vias billares asi comn ascitis. Sin eabargo los tumores pedque
fios dentro del parénquima vno modifican ta forma y el contcermo
del érgano pero pusden dar metéstasis a higado. (3)

Las metéstasis hepitica por carcinoma pancredtico estan
presentes del 20% al 50% a la sxploracidén inicial, 1 higado
es el primer lecho de drenaje venoso del pincrsas y por ello
el primer érzano blanco de las metéstasis, las cuales mon hi-
podensas, mal delimitadas y muy ocasionalmente refuerzan {(en

nuestiro estudio reforzaron de manera importante en un caso),.

ABSCESO MEPATICO

frecuentemente son producidos por infecciones é infesta
clones de origen en un gitio trlhutario de la vena porta, co
mo; Apendicitis, dlcera gastrica 6 colonica perforada y pue
de ser causado por cnalaquiera de los agsntes patdgenos del -
tracto gastrointestinal, otras causas mas raras son fas obsge
trucclones billares, propagacldén directa de drganos vecinos,
post-trauma, etc., pero en =l 50% de los casos se desconoce
la causa. En T.C., su diamdstico es ficil debido 8 la gran -
diferencia de atemmacidén -me existe sntre el higado y sl ma-
torial necrdético del absceso, los hallazgos van a depender -
del estadlo evolutivo de los abscesos; es un area hipodensa,
posteriormente es reconocible un borde periférico mis denso
en retacidn al centro de la lesldén que permanece de haja‘av—
tenuacidén, con el contraste endovenoso resalta mis por re---

forzamiento del parédnquima sano adyacente, éste borde repre-
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senta el tejido de granmlacidn, la parte central que es 1a
mayor parte de la lesion no modifica con el radiopaco. En

el diagnéstico diferencial deben recordarse las metdstasis
necrosadas y el hepatocarcinoma. (3)

HEPATOBLASTOMA

Su mayor incidencla es en nifios menores de 3 afios . =
{nuestro paciente tenia 45 dias de edad). Se origina de cf
lulas hepéAticas como ¢1 hepatocarcinoma, ocasionalmente -
existe ademdis tejido sarcomatoss mesennuimal y tejido o8--
teolde, denominandose entonces hepatoblastoma mixto. Fn -~
niflos mayores los casos generalmente se asocian a Lrastor-
nos congfénitos. Por T.C. sn presenba de Forma ovoldes & -~
irregular, de baja atepuacidn, con un reforzamlento peri--
férico en ocasiones amerfico e irregularidades en la pared

PSEUDOTUMORES
Fl termino designa defectos nue se observan prinecipal

mente =n pacientes con cirreosis y que son rzonas de tefldo
no funclonal y de isquemia relativa causada por cortocir--
cititos arteriovenosos, necrosis, clcatrices y nddulos re--
generativos, Pueden ser definidos 6 amorfos, irreplares &
redondeados, grandes & prquaefios, finlcos & miltiples. Son -
mucho mis Frecuentes que los hepatomas & las metistasis en
et los cirrdticos. En el presente c¢studio hubo un caso de
psendotumor inflamatorio secundario a flebitis obstructiva
y cuya lmagen era mbs de un proceso maligno, va qua proesen
taba forma irregular, contornes mal defintdos y necrosis.
Debido a ésto es necesario analizar cada uno de los facto-
res que nos orlentan hacia beplanidad & mallanidad, comsi-
derar los datos clinices y tener presente nue algunas e
siones benignas pueden compartir muchas manifr-staciones de
malignidad por imagen. (13)

TESIS CON *
FALLA DE ORIGEN




ANEURISMAS DE LA AQRTA

2

Pueden ser falsos & verdaderos. El aneurisma adrtico ver-
dadero es un ensanchamiento localizado nue afecta las tres ca-
pas de la pared del vaso, son producidos en su mayoria por ar-
terloesclerdsis, cop menor frecuencla por necrosis nuistica de
la media, sifilis y otras infecciones. La mayor[; de los fal-
so8 aneurismas son de orlgen traumidtico, en donde hay @tarupmw
cién de las capas medla & intima haclendo que su pared esté -
formada por la advenilcla y/o el cogulo perivascular,

Las tres cuartas partes de todos los aneurismas se loca~-
lizan en la aorta abdominal, justo por debajo de las arterias
renales; la mayoria son de origen arterioesclerdtico. La T.C.
pnede determinar la localizacidén y su extensidn asi como pro--
porelonar alguna avidencla sobre el riesgo de rotora. La tmA--
gen habitual es un aumento del didmetro adértico (normalmente -
mide 30mm.) y dreas de baja densidad nue rodean la parte cen--
tral hiperdensa del lumen con 1 contraste, la cual en su pe--
riféria puede contener calcificacién lineal. (14 y 15)

En puestro estudio se presentaron 8 casos de aneurisma de
aorta abdominal con las caracteristicas descritas. La edad de
los pacientes fuéd de 63 aiios 6 mas ( promedio de 70 afos ), -
glendo 6 pacientes del gexo masculino vy 2 del femenino. fn és-

tos casos la causa principal fué la arteriocesclerdsis.

LINFOMAS

Son un grupo de enfermedades malignas nque se originan en
los ganglios linfiticos & en »! tejido linfolde de los Srganos
parenquimatosos como los del aparato gastrointestinal, él pul-
mén y Ta plel, F1 90% de los casns del Lipo llodgking aa1origbnan
en los ganglios linféticos y el 10% restante es extraganglio--
nar, Por el contrario, en los linfomas no Hodgking los druganos
parenquimatoson s~ afectan con mayor frecuenclia; alrededor de -~

un 40% de éstos tienen vn origen extraganglionar, En un astye-
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dioc efectuado por Harvey 8, Glazer en A00 pacientes, s« en-
contrdé nue o1 linfoma no Hodgking afectaba {(aparte del hf--
gado y tracto gastrointestinal) en orden de freciencia, los
misculos psoas & fliacos, el rifion, pancreas, adrenales, -
plel y tejido subecutineo, misculos de la pared albdoninal, -
peritoneo, omento y tracto reproductor femenino, (16}

La clasificacldén histopatoldgica de los linfomas as la

siguiente:
LINFOMA DE HODGKING LINFOMA NO_MODGKING
A) Ppredominio linfocitico A) Linfocitico mal dife
B) Esclerosis nodular renciado
C) Celularidad mixta B) Linfocitico bien di-
D) Deplesidn linfocitaria ferenciado

C) Histiocftico

Ny Mixto

E) Tndifermsnciado

Como ya se menciond «l tracto gastrointestinal puede -
verae afectado en genepal por Tinfomz en un 5% a 104, slen-
do el estdmago ol mds comunmente involucrade siguiendols en
orden de frecuencia o! intestino delgado {yeyuno, fleon y -
valvula {leocecal).Los hallazagos vistos en mis del 509 de -
los casos hay engrosamiento parinrtal {mis de Smam.) con den-
sidad homogénea, un reforzamiento moderado, de menor inten-
sidad que 1a linnitis pléstica (10 a 20 UH) pero de una ex-~
tenaidn, mavor a4 1a snconteada - Toa carecinonaa,

Las lesiones linfomatosas vistas en el resto del trac-
to gastrointestinal pueden ser de morfoltogla variable, pero
bisicaments se& resumen a: engrosamiesnto parietal {(por lnjnv
filtracidn), nodulacion=s & masa tinica de tamado variable,-
tumor ulcerado de poco & moderado reforzamiento, adenomega-
lias pequeiias & on grandes conglomerados, y tnmoracidn cone-
teniendo una 6 més asas intestinales.
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El megenterio y el retroperitoneo pueden sstar incluidos
en la afeccldédn linfomatosa. A nivel del retroperitonso, los -
ganglios linféticos son 'om més afectados comoe adenopatia di-
fi1ea ya nque existe an mayor nimero de cadenas invelucradag en
ambos lados de la aorta, o] tamafio de és5tos es importante -
{ los ganglios normales miden hasta 10mm.), y habitualmente -
pon homogéneos; a difersncla de las metistasis por carcinomas
sn dondes lg afectacidn tiende a ser Tocoregional y unilateral
de metior tamafio y mis heterogéneos.

En relacién al linfoma mesentérico, é&sle aparece como -
una masa mal definida nue infiltra varias asas intestinales -
més un conglomerado gangllonar no solo mesentérico sino inclp
g0 retroperitonsal. Las calcificaciones son muy raras y solo
se presentan posterinres o radioterapia, aquimioterapia y lin-
foma de Burkitt. ( 3, 14y 15 )

En el presente estudio hubo 7 pacientes con el diagnés--
tico histopatoldgico de linfoma, cuya edad se encontraba de -
108 18 meses & los 82 afios (promedio de 28 afos). Fn relacidn
al sexo 3 fueron femenines y 4 masculines.

Todas éstas lesiones eran nodales (principalmente retro-
peritoneales) excepto una que se acompafiaba de afeccidn espli
nica. Las caracteristicas de las leslones se presentaron como

se ha descrito.

CARCINOMA GASTRICO

£l 05% de los tumores primarios malignos son adenocarei-
nomas. Puede dividirse sn 2 formas: temprano y avanzado.

El cédncer gistrico temprano es anuél en 1 que la ipva-~
slbén estd limitada a ta mucosa y a la submucosa, sin conside-
rar la presencia de metistasis en ganglios linfaticos. £1 can
cer avanzado afecta a Ta muscularis propia & incluso a tos -~
planos profundos de la pared gistrica come la subserosa y se-

roga.
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CLASIFICACION DEL CANCLR GASTRICO TEMPRANO

TtPO T POLIPODE (mém de .5 cm. de altura)
TIPO LI SUPERFICIAL
A} ELEVADD {menos de .5 cm. de altura)
B} PLARO
C} DLPRIMIDO
TIPO TIT EXCAVADD

CLASTFICACION DEL CANCER GASTRICO POR T.C,

I Masa intraluminal sin engrosamiento de la pared gdstri-

ca ni actividad metastasica vecina

II Engrosamiento de= la pared (mis de 10mm.) ascciado & no
a un componente intraluminal

III Tngrosamisnto de la parcd gAstrica con participeelén de
los tejidos perigdstricas (como la grasa) y drganos ve-
cinos pero sin evidencia de metéstasis a distancia,

IV Lesidn géstrica con metéstasis a distancla con & sin -
los datos del estadio IIl.

Al estudiar ésta =ntidad por T.C. habiendo opacificado -
satisfactoriamente la cavidad géstrica con radiopaco por via
oral, se obsarva un engrosamiento parietal foecal, concéntrico
6 difuso, dependiendo de las dim-nslones y ~1 tipo morfoldgicoe
de la lesidn, la pérdida de los planos srasos perigAstricos -
nos indican su extensidén extraorgdnica. Fs importante recop--
dar aque la pared gdstrica normal mide menos de 10mm. ds espe-
sor cofi adecuado llenado y nue la orientacién horlzontal al -
eje de los rayos X por parte de la unién esofagogéstricaqy -
del antro pueden simular ensrosamiento. ( 3, 12 y 14 )

En el presente estudio hubo 3 pacientes con carcinoma

i

ghatrico, dos maseulinos y »1 otro femenino, con edades de -
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38, 61 y 231 afios respectivamente. La imagen de las lesiones
fué igual a lo descrito anteriormente, solo mie en un caso
habia metistasis hepitica, adenomegalias # invasidn a pén--

cread.,

CONCLUSTONES

El U.8, y ta T.C. son los métodos diagnésticos de —~m-
imédgen altamente recomendables =n primera instancia para la
evaluacidn del paciente con tumoracidén aldominal ya que nos
permiten observar todos los érganos en un solo exdmen y sus
relaciones dentro d~ la cavidad abdominal, determinar la na
turaleza sdlida, liquida 4 mixta de la lesidén, y en muchas
ncaslonms evitar estudion sacuenolialmm que pieden gup CoORe-
togo8 ¥y molestos para el paclente. Ademis cuando hay duda -
para establecer un diagnéstico definitivo é&stos dos métodos
son de gran utilidad para efectuar blopsia percitédnea por -
aspiracidén, la cual se hace habltualmente con aguja de Chi-
ba que es de acero inoxidable, delgada (0.7 mm de difmétro)
y flexible cuya relativa inccuidad contrasta con «1 benefi-
cio que otorga el reporte histopatoldgico para proceder con
el tratamiento adecuado. Por otro lado tienen una funcidn -
no solamente diagnftica sino que permiten un manejo eficaz
no muirirgico de colecciones intraabdominales mediante 1a -
aspiracién peroutdnea y su drenaje, aunado al tratamiento -
médico.

Para valorar la mucosa del tracte gastrointestinal los
estudics baritados son insubstituililes, por lo que la T.E.
no o8 el método inlcial para su estudio, sin smbargo su 1i--
tllidad fundamental ssbtd en dape informacisn complementaria
sobre la extensidn extraluminal de los procesos neoplésicos
% bien cuando algzunos padecimientos inflamatorios ss com---
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plican con abscesos como en =1 caso de la enfermedad de Crohn,
apendicitis y diverticnlitis.

Es importante, conocer la naturaleza de la 1esidn yva qua
por sjenplo, low miistes en su mayorfa son benltgnoa mientras «
que las lesiones sflidas sop malignas, Hay lesiones qus pusden
ger mixtas, ya multiquisticas & bien sdlidas con zonas.de ne--
crogis y degeneracidn: en el primer tipo habitualmente mon be-
nignas y en &l gequndo malignas,

Al observar la Lmag=n de la 1es8idn hay caracteri{sticas -
que orientan hacla benignidad & malignidad, pero no son exclu=-
givas ni infalibles, por lo nue siempre deben considerarse va-
rios hallazgos y no solamente wneo para poder clasificar una -
determinada lesidn, sin olvidar nunca el cwadro clinico y los
datos de laboratorio. Tn ocasiones los tumores Lenignes son -
practicamente dificil de diferenciar de los malignos, incluso
algunos procesos inflamatorio-infecciosos, como sucedid =n -
nseslre caso del pseudotumor inflamatoric hepitico.

Lag grandes masas aldominales posteriores, particelarmen-
te aquellas del abdomen superdior derechn, pusdan ser dificil -
de localizar corpectamente dentyo de Tos compartimientos peri-
toneal 6 retroperitoneal. Los sizulentes sieonos son diiles in-
dicadores #n T.(. de localizacidn retroperitoneal: i} oblitera
cidn de la grasa que delimita los margenes laterales del psoas,
2) desplaramiente anterior de 'a vena cava Inferlor y venas re
nales, 2) rotacién de las venas portales intrahepiticas a la -
izquierda, 4) dasplazamiento anterior del colon ascendente y -
descendente, segunda porcidn del duodeno {segmsnto descendente),
y pancreas, y 5} desplazamiento lateral del margen graso del -
lotulo hepdtico posterior derechko. (%)

La seguridad, en la elatoraciédp de un diagnbstico, pamw—*
bién va a depsnder des la experlencia del médico radirdlogo y de
muchos aspectos técnicos en la reallzacidn del esstudio, como -
gon: una adecuada dilucidén de1 material de contrrate oral, pa-
ra evitar la formaciim d»= arteféotos (defecto de calidad en la
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imagen), y obtensr una perfecta vpacificacidén de asap intes-
tinales, vtilizactén de un tomdzgrafo computade de tercera 6
cuarta generacidén, con manejo adecuado de los filtros, venta
na {relacidén de escala de grises con las U,H,), =spesor & in
tervalo ¢de los diferentes (ortes en ltos sitios de interes, y
criterio para indicar posiciones Gptimas para la mejor explo
racién ds alteunos édtyganos como o1 plncreas, vejlga, otc..
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CONDUCTA RADIOLOGICA ANTE UNA MASA ABDOMINAL

ASA ABDOMI EN .Nxfos

P.S.A.
NORMAL THMOR U.%. .
IN%ISTENC[Af”f_,,,ﬂnzf”’ xxx\\\\
CLINICA DE ‘\\TR
MASA 1,3, ons UC(ION TRUGIA
srunro
CON
RADYLOPACO
NOT%AL T. RFNA «ADRFNAL LHEPA OBILIAR
ALTD NUISTICO NO NUISTICO ﬁux%tho NO NUISTICO
CIRUGTA ALTO . E, LTO CIRUGIA

GUIQT[CG NO QUISTICG

ALTO T.C.

T,C—BIOPSIA
DIRIGIDA

ANGTOGRAFTA
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MASA ABDOMINAL EN EL ADULTO

EN P.S.A.
S
INTRAPERTTONTAL PARED ARDOMINAL RETROPERTTONEAL
HEPATICA Y BIOPSIA 0  RENAL
V. BILIAKES PELVICA DRENAJE ADRENAL
F. PANCREAS
)
QUISTICA NO AUISTTCA
atko T.C. VASCULAR NO _VASCULAR
ENDOSCOPIA
T.C—RIOPSTA
v
RSTUDIOS BARLTADOS AUTSTICO NO QUISTICO
ALTO T.C.
v
LINFOGRAFTA
U.s.
T.C.
ANGIOGRAFIA
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Fig.

Fig.
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MATERIAL ILUSTRATIVO

LINFOMA NO HODGKING Obgerve una imagen amorfa con den-~
sidad de tejidos blandes (30-40 "H), de loecalizacién intra
peritoneal, cuyos conternes son irregulares, no presenta -
pared, calcificaciones, ni septos en au interior, hay é&reas
de menor densidad (necrosis), y provocs efecto de masa al
desplazar asas intestinales asi como discreto desplazamien

to posterior de }a vena esentarica Superior,

PSEUDONUISTE PANCREATICO E HIDPROCOLECESTO En el esto--
dio de T.C, con medio de contraste oral y endovenoso, se -
visualiza uns lesién hipodensa (10 Ull) que se proyecta so-
bre el lecho pancredtico, de forma oval, contornos bien deg
finidos, presencia de pared delgada y regular, sin calel--
ficacidén ni necrosis en su interior, nue respeta la inte--
gridad de planos vecinos (excepto nue produce efecto de ma
sa), y que no presenta adenomegalias. Asl{ mismo se observa
la vesicula biliar aumentada de tamafio, con pared gruesa,-

e hipodensa en su interior ( por presencia de liquide ).

CARCINOMA DR COLA PANCREATICA Obgerve 1a cola pancred-
tica de forms irremlar, contornos moderadamente definidos,
sin pared, con densidad heterogénea (por pregencia de ne--
crosis), qus no respeta planos vecinos (Bazo), sin adeno--
megalias, y presencia de metistasis hepaticas {dreas hipo-
densas, miltiples, moderadamente definidas).

ADENOCARCTINOMA PANCREATICO Se observa, una lesién irre-
gular nue se localiza a nive! de plncereas, cuyo tamafio es ~
de 74.4 mm., sus contornos son irregularaes y mal definldos,
sin pared, galcificaciones ni septos, que presenta Areas de
necrosis, reforrzamiento heterogéneoc, y afecta loa planos -
grasos adyacentes. Tamhien hay evidencia de metistasis he--
paticas.
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ADENOCARCTINOMA PANCREATICO Y MUTASTASIS HEPATICAS

La imagen axial contrastada, muestra una lesiém hi-
podensa a nivel de la cabeza del péncreas, de contor--
nos moderadamente definidos, sin calcificaciones ni -
septoa en su interior, y que presenta metdstasis hepi-
ticas {lesiones redondas, miltiples, hiperdensas por -
reforzamiento con el medio de contraste endovenoso, -
bien delimitadas, con halo periférico hipodenso).

PSEUDOTUMOR INFLAMATORTO HEPATICO Lesidén localiza-
da en lobulo hepitico izquierdo, de forma irregular, -
contornos mal definidos, con reforzamiento irregulgr,-
y que no presenta calciflcaciones ni adenomegalias,

HEPATOMEGALTA POR PALUDISMO Observe el crecimian-
to hepético a expensas dal lobulo izquierdo, cuya den~
sidad es homogénea, y que se adhiere intimamente al an
tro gastrico y a la porcién anterior del péncresas. No

se identifica l1a Vesaicula Biliar por colecistectomia -

previa.

MISTE DE COLEDOCO La imagen axial contrastada, -
muestra una lesidn redonda, de 35 mm. de diametro, con
tornos blen definidos, densidad de 16 UH, sin reforza-
miento, calcificaciones, septos, necrosis, ni adenome-
galias, y nue respeta planos vecinos ( excepto efecto
de masa ).

ADENOCARCINOMA RENAL Rifién derecho con alteracién
de su tamafio y morfologia nermal, por presencia de tu-
mor que abarca practicamente su totalidad, de densidad
heterogénea, sin calcificaciones ni adenomegalias.

ADENOCARCINOMA RENAL S5# visuvalira polo inferior -
de riién derecho grande, de contornos moderadamente de
finidos, densidad heterogénea (por necrosis), con dis-
creta afeccidén de planos grasos vecinos ( Fascia renal
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Fig.

Fig.

11

12

posterior).

CARCINOMA CERVICOUTERINO CON HEMATOMETRA Se obgerva el
vtero aumentado de tamafio, localizado por detrés de la ve-
jiga y adelante de! recto, cuya densidad en su interior s
té disminuida (15 UH) por presencia de liquido, no presen-

ta septos, calcificaciones ni adenomegalias.

CISTOADENGCARCINOMA DE OVARIO La T.C. muestra, una

gran lesién de forma oval, densidad de 15 UH, nque se origl

na & nivel pélvico (sin lograr identificar »1 érgano de o=~

rigen) y que abarca hasta la reglén abdominal superior,

.

susg contornos son bisn definidos, presenta una pared delga

da & incompleta, con septos delgados en su interior, sin ~

calcificaciones, necrosis ni adenomegalias, y que provoca

gran efecto de masa al desplazar los Grganos adyacentes,
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