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INTRODUCCIÓN

En roed icina, para L1 egar a un diagnóstico oonfiable, es

obligatorio realizar tina historia elínio» coiipl «ta riel pa

cíente, para que efe Asta manera tanto el el ínico como el ra-

diólogo seleccionen los estudios a efectuarse, y asi mismo -

para que éste último terina más luitc-K <-n la el ¿borne lón de «u

diagnóstico.

El estudio que. está disponible en cualquier institución

haspitalaria es la placa simple de abdomen (P.S.4.) , en la -

cual en pueden observar signos de obstrucción intes t inal , 1¿

quido ] i bre en cavidad} opa niel a el ó anm*nto de la densidad

con ó «in desplazamiento de estructural* vecinafí, e t c . . ' A pnr;

t i r de IOR ha11az^os v istos en *sta placá pueden indicarse -

nstudlos con medio de contraste, ya bíirft.utoB como In serl«

esófatjofsastrodiiodenal (S. P. í¡. f*. ), t ránsi to in tes t inal , y co-

lon por en«ma, ó con medio d" contraste hidrosolnbic como la

l i ro i j rnC í " « " x o r ^ n p a , M ret r o o i «t " ' j r » C i » , cri f •mo;¡ nifrí ifÍH perejj,

tánea ó intravenosa, an¡íto!rraf ín y o t ros , los cual es nos dan

una información mís específ ica, tanto del «rl'jen como del t^

po de patología r\\if se «-studia.

Pin embarco, para el estudio de) paciente con tumor ab-

dominal, el ul t rasonido fU.S. ) y la tomo/írafía computada (T.

C.) son los métodos d ia-ínó*ít icos tttili/adoK en primera irt?—

tancia , debido a que en muchas ocasiones evita sxamenes se—

cuene tal es y mol estos para el pac i ente.

F/l ! ' .S. es nn mét,(jdo senc i l lo , Inocuo, <le !>njo costo y

ve r sá t i l que. nos permite observar varios órganos en un sol o

examen, asi como la naturaleza sólida ó quíst tea de

lesión.



fin r-i-1 n c J ón ;* 1 •* I', f . , e ^ t á Itri r e v o l u c i o n a d o e l

del paciente con tumor intraabdominal por contar con la*! si

1 ) Del imita más el arament* todas las rriaciorn*s anatómicas

normales y anormat*s.

?) Ana 1 Iza la con I' tccnrm I ón Intuiría Í!<- cada t esió^t, mostrar)

do atenuaciones diversas, desde, a i r r hasta ca lc io .

3) lívulurt conf I jibl -!iií*nt «- - I ¿rr/ulo d« vnsnil ai-i dml y ron 111 o

la se'inr-idad de un procedimiento dia-jnóstico certero co-

mo la hiopsia pcrcutánf-a.

4 ) f'í-rm tt<- l a <-nt.-»d f f'i c n r l í>n d<- 1 I-H I n n r n mji 1 i

Ademas de todo lo antes expuesto efl necesario mencionar

qu<5 la T.C, no es el método in ic ia l <sn el diagnóstico de las

lesiones i jastrointestinal es, donde. 1 os estudio^ bar Ltados

son de primara elección, solo demuestra tvan u t i l idad al triji

dar información complementaría, sobre, la extensión extralu —

minal d« IOH procesos neoplAsicofi.

El retroperí toneo, parte principal del área ex t r sper i to -

neal abdominal, ha sido considerado de d i f í c i l acceso tanto -

al c l ínico como al radiólogo. Loa síntomas de la enfermedad -

pueden s*r obscuros, tard íos ó in^Rpecí f ieos, como frecuente-

mente son los hal 13/.<;os r&d iolóí£Ícos en estud ios convenciona-

les . La aparición del V.S. y de la T.C. lia permití do demos

t r a r directamente !as estructuras retroperLtoneales así como

las lesiones nu« de filan n-icen. La V .C, 11 ene al Alinas venta-

tas sobre el U.S., ya que tien* la capacidad de observar M -

retroperí toneo sip. sobrepos i < i ñp. de. imá^eiT-s, en tanto r¡u* el

¡rat* y el hueso son ' imitantes importantes? para el T'.P. . (3)



como mandiles de plomo, no ocurriendo ésto, en pacientes a los cua-

les se les somet<- a estudios radiológicos en forma muy ocasional

durante su vida. (2)

Como en todos los sistemas de imagen» también en la T.C. la

resolución espacial y la resolución en contraste o en densidad, son

los principales criterios de la calidad de la imagen. También en ég

te caso van estrechamente asociados a otros parámetros, como la do-

sis y el tiempo de exposición, así como a la presencia de artefactos

que pueden producirse por la función defectuosa del siwtema de m e —

dición o por el objeto (paciente). En los pacientes la presencia de

protesis metálicas o una dilución inadecuada del medio de contraste

administrado por vía oral,son la principal causa de artefactos.

En relación al presente estudio, debido a que no existen ante-

cedentes ni resultados preeliminares en nuestro hospital, en cuanto

al análisis diferencial de la masa abdominal por T.C., es interesan

te su realización para que de acuerdo a los resultados obtenidos

nos permita normar nuestro criterio d iasjnóst ico.

Las diferentes lesiones intraabitomlnales, tanto benlíjnas como

malignas, presentan alííunos hallazgos radiológicos qu<- las caracte-

rizan, por tanto, el análisis integral de cada una de ellas nos pro

porcionara obtener un diagnóstico confiable, y en caso tle duda, la

T.C. nos puede servir como guta para realizar biopsia peroutánea y

así de ésta manera establecer su diagnóstico definitivo.

La palpación de una masa abdominal, crea problemas diferentes

en el neonato, en el niño y en el adulto. Las masas en et adulto no

siempre son fácilmente demostrables; trabajos recientes señalan las

dificultades, incluso de la laparatomia exploradora, en la detección

de masas intra o retroperitoneales. A continuación mencionamos las

principales causas de masa abdominal en el recien nacido, nlfto, y -

en el adulto:

MASAS ABDOMINALES CN LL R.N.

1) MASAS RENALES (<><>%)



-" -.1

- Hidronefrosls
- Riñon multiqufstioo (15^)
- RiílÓn polirjuístico
- Nefroma mesoblnstico
- Ectopia renal
- Trombosis át vena renal
- Nefrobla&toraatoHÍs
- Tumor de Wilms
- Hematoma subcapsul ar

2) MASAS GENITALES (íW)

- Hldroroetrocoi pos
- Quiste ovarIco

3) MASAS GASTROINTESTINALES (15%)

- Duplicaoión
- Vólvulo
- íleo meconial complica<lo
- Quiste ffltssnnterLco o üel apipl6n

- "Pseudoquiste" próximaI a atreeia

4) MASAS RETROPERITONEALES NO RENALES

- Hemorragia a d r e n a l
- N<*uroblastoma

- Teratoma

S> MASAS HRI'ATOfiSPLHNTCAS Y BtLtARES

- H"ímanstoent!ot«l toma
- Hepatoblaatoma
- fuiste hepático
- Hematoma espiénico
- Ouiste ooledocaL

MASAS ABDOMTKALRS EN LACTANTES Y NIÍÍOS

1 ) MASAS RENALES (S^%)

- Tumor de Wilms (27%)

- Ouística
- Malformación contení ka

2) MASAS RETROPERITONEALES NO RENALES (21%)

- N«*itrobl



- Teratona (1%)
- Otros tumores

3) MASAS GASTROINTESTINALES (1 8?Ü)

a p e n t l i c n l a r (10%)
- Hespatobiliar (6%)
- Otras nnoplaaias
- Malformación congénita

4) MASAS oeNrru.Es (4%)

- Quiste ovárico-trratoma
- Htdrometrocolpos

MASAS ABDOMINALES EN ADULTOS

Son principalmente linfomas y carcinomas ele colon, páncreas,

riñon, hígado, útero, ovarios, y vesícula biliar. ( 12 )



EMBRIOLOGÍA 1>F,L APARATO CASTRO INTRSTTNAL

Y GENITOURINARIO

Antes de referirnos a consideraciones anatómicas nor-

males de la cavidad abdominal, fs necesario mencionar bre-

vemente algunos aspectos general«s del desarroI lo normal

del aparato gastrointestinal y ^«nltourmario.

Al principio del periodo embrionario (4a. a 7a- sema-

na ) , la plegadura longitudinal y transversa convierte al -

disco embrionario trilaminar plano en un embrión cilindri-

co «n forma de C. La formación de los pllegues enTAI loo, -

caudal y lateral es una sucesión continua de acontecimien-

tos y da por resultado constricción entre embrión y saco -

vitelino. La parte dorsal del saco vite!Ino se incorpora -

en el embrión durante l« plegadura y da origen at Intesti-

no primitivo, el cual se divide en set*uída en cuatro re

giones denominadas intestino anterior, medio, posterior y

caudal.

Inicialmente el Intestino superior esta separado del

es tomad -ao ( boca pi'linlt i. va ) por 1 n mem!>rum> tme i>f'j»rIn/;«« ( -

pero entre las semanas tercera y cuarta, ésta se rompe y -

los dos canales quedan unidos. De forma similar, el intes~

tino posterior está separado del proctorieo (canal anal pri

mitlvo) por la membrana anal, pero se rompe durante la sen,

tima fieman t, de manera iuc se establere la rontinu i.dad en-

tre los dos'tubos. Todo el conducto digestivo está recu

bierto por endodermoj sólo sus partes terminales, el esto-

modeo y el proctodeo están revestidos por ectodermo.

líl intestino superior formará parte de la boca, farln

í{e, esóí'asco, estómago y duodeno hasta BU papila (amputa de

Vater), que es el punto de origen de los divertíctt los he —

páticos, el precursor dfti hi »íario, la vesícula y conductos

biliares. El intestino medio forma el resto del duodeno, -



el yeyuno, íleon, y el intestino grueso hasta la unión del

tercio central y porción i 7.qui erdfl del colon transverso.

El intestino posterior forma el reato del Intestino grueso

mientras que el intestino caudal es transitorio v pronto -

se reabsorbe.

Cada parte riel intestino está irrigada por una rama -

de la aorta i el superior por debajo riel dlafra-íma se trri-

ga por el tronco ceI taco; el med io por la mesentArica su--

perior; y el inferior por la mesenténca inferior.

El sistema urogenital se desarrolla n partir del m e —

sodermo intermedio, ol npit«1to colómlco y el endodermo

del seno urogenital.

Se desarrollan tres pares sucesivos del riilon: I) Pro

nefros, vestigial y no funcional>2) Mesonefro^, que puede

servir como órgano excretor temporal, y 3) Metanefros fun-

cional ó riñon permanente. El metanefros se desarrolla a

partir de dos elementos: 1) divertí culo metanefrico ó y e -

ma urteral, que origina uréter, pelvicilla renal, cálices

y tu bu los recolectores, y 2 ) masa metanéf r i<:a ti el mesorifir-

mo, que origina las nefroñas. Al principio los riñones es-

tán localizados en la pelvis, pero de manera gradual as

cienden. La vejiga urinaria se desarrolla a partir riel se-

no urogenital y el mesénquima espLacnico circundante. Toda

la uretra femenina y casi tod« ta masen 1ina tienen orinen

similar.

Bl sistema reproductivo se desarrolla en relación es-

trecha con el n r ina r i o. Hl Nexo íjenét Ico R«* <*st,a!>l cce en

ia fecundación pero las gjónadas no empiezan a adquirir sus

características sexuales hasta la séptima semana y los ge-

nitales cxternoB no adquieren características masculinas ó

femeninas definidas hasta la duodécima semana. En presen—'

cia de un cromosa X, los testículos se desarrollan y pro—

ducen hormonas masculinlzantes que estimulan el desarrollo

de los conductos mesonéfricos para que se conviertan en



conductos genitales masculinos y a los ('imítales externos

i n i l l f«r«ru* IJMIIÍM p u n í <[IM« NC r o n v l f i l i i n en ¡>fr>" y n«i m í o ,

En presencia <ie tíos crotnosomas X se desarroI I an los o v a -

r ios , Kul'ren f»*presión los conductos mesonéfricos, se de-

sarrollan los conductos pararaesoné?ricos convirtiéndose -

on útero y trompas, se forma la vagina a par t i r del seno

urOíjwUtal y evolucionan los ^enitíilfs rxternow para >.«in-

vert i rse en c l í t o r i s y labios. (10)

A»DOMEN

El abdomen es la parte del cuerpo situado en el tronco

por debajo de la cúpula diafragmática, que debido a la

existencia de la membrana perttoneal le divide básicamen-

te en 2: porción intra y extraperitoneal.

La cavidad intraperitoneal a su vez se divide'en 3:

1 ) Cavidad peritoneal mayor.

2) Cavidad peritoneal menor.

3) Cavidad pélvica.

La cavidad peritoneal mayor, propiamente en si, es -

la cavidad abdominal y está delimitada hacia arriba por -

la porción inferior de la caja torácica, adelanto por loa

músculos anterolaterales abdominales, atrás porla 1caVi—

dad retroperitoneal y hacia aba ¡o se continua con la c a -

vidad pélvica manteniendo un constante contacto. Su cua~-

drant» superior derecho es ocupado fasi totalmente por el

hígado, el izquierdo por el ba/o y estomaÍJO , v el resto -

por la mayor parte del intestino «n forma de niimí-rosas <-

vueltas que describen las asas de yeyuno é íleon, las cita,

les están del imitadas por el colon de ésta manera: cie£;o

y porción ascendente se sitúan en el canal laterovertebral

derecho por abajo del riñon tpsilateral, el transverso

dispuesto por delante de los ríñones, y el descendente en

el canal laterovertabra I iznmerdo por deba i o del riñon -

10
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correspondiente.

la cavidad perttonoal menor ó transcav ulad de loe « p i -

pianes éstft localizada dls< ratamente a la izquierda por de-

t rás del estómago y comunicada con la <*ran cavidad perito —

neal por medio dci hiato de Winslow.

La pelvis está ocupada básicamente por el í t eon pélvi-

co, rectosisímoidcs, veji.«íj( útero y anexos en caso do las

mu iere« , y proRt-rtt .t ron 1 as v*-« I r ul a« R«ininn1pfi en hombre*.

( 1 1 )

El espacio retroperitoneal está limitado anteriormente

por el peritoneo parietal posterior, y posteriormente por -

la fascia transversa Lis. Se extiende desde el diafragma haijs

ta prácticamente la pelvis. Esta cavidad se puede dividir -

en cuatro áreas: 1) espacio pararrenal anterior, 2) espacio

perirrenal, 3) espacio pararrenat posterior, v 4) el com

partimiento del psoas.

Fl espaci o pararrenal anterior se extLende desde el

peritoneo parietal posterior a la fascia renal anterior,

estando limitado lateralmente por la fascia lateroconal, 1 a

cual se continúa a lo lar-40 del f 1 anco para fundirse con la

reflexión perLtoneal y formar 1 a corrodera paraeól tea. In-

cluye el páncreas, arco duodenal, y el colon ascendente y

descendente.

El espacio perirrenal ae encuentra delimitado por la -

Tásela renal anterior y posterior n Incluye el riñon, ¡ílán-

dulas adren.tles y la £*rasa que lo rodea, la cual es más a--

bundante en la región posterior y lateral al polo renal in-

ferior.

til espacio pararrenal posterior ee extiende desde la

fascia n*nal posterior ala fascia transversa lis. Esta ocu-

pado por una fina capa de» ¡rrasa que se continúa ininterrum-

pidamente, externa a la fasei a laterooona1, como la irasa

properitoneal de la pared atidomina I; n>> contiene órganos.

Por arriba de los níiones, el espacio pararrenal ante-

rior se ext iend« hasta 1 a porción inferior del hilado,

mientras que el posterior ase iende hasta el diafragma, hacia

r*~—• ••" -^ ¿ J



aba )o ílel mareen cahfUI de la fájela iaterocononal, ami'OS se

comunican <*n 1» t osa i 1 í c a .

El c o m p a r t i m i e n t o <!el p s o a s , e s un e s p a c i o s e p a r a d o ón

l o s t r e s . int*í L n r f s . r i t e miísoi' l o s e or i IÍLTIÍI -t ni ve i di» l a s

apófiK t s t r a n s v e r s a s de t ,i (IMO<I*<-tma ver t í - l i ra < ) o r s a l , (tf*s

a lo l a r i ío cli»l hm—sn i l í a c o por dc ' í a jo d f t 1 i.£am«nta

na l par.i m^f-rt dr1*"" "ft **1 t ro<-,"m1.*r' menor fifi fémttr v -

c u b i e r t o po r una f a s e La, formando <l iciio compar t im Lento

*" romiiriLca con \ p c >¡timna , p*-l v i s y ^1 TAmn i . í 1 ? )

OBJETIVOS

1 ) P lan tea r un al <jtor tt'«o fie e.stud tos de i litaren, i-n pa

t« s con tumor abdominal.

2 ) r va luar 1 ,\ ut i 1 t rl.-id de la T. C , en 1 o« |)arn*nt»'s con masa

ahdottiinal ( d Lrt'jn6st i rados c l í m cimi-nl * ó poi- o t r o s es~~

tu ti ios de •ral) t n r t e ) .

3) \ n a l i z a r la<> c a r a c t i r í s t j <ts p ropias ')w presentan toda«

las l e s iones aíidomtn.i 1 es como robad as

1) Reconocer los s ignos tomoirá f íeos de masa infcra ó r e t r o -

9) Conocer Las t r o n i c a n d* I'.C. , p a r a un ad «cuarto ana l i s i e

en tumor ac tone« .itidom t n . í l e s .

b) C l a s i f i c a r s i-^nos de ben L-ÍTIÍ d,id y ita I 1*4711 d<nl d» masa aii

dommal .

MATKRTAL Y MÉTODO

!il protocoi o (le estud LO e.s introspectivo con seju imi

12
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!il protocoi o (le estud LO e.s introspectivo con seju imi
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to, transversal, observacional y analítico. ( Retrospectivo de

Octubre de 10fi<; a Nov ie.nbre de 1Q#7, y con se^uimi *-nU de D i -

ciembre de 10R7 a Octubre de 1088 ).

En ésta encuesta, se finalizan 1 os exámenes de T.C. de to~

dos los paciente» derivados para su exploración, con el diaa;--

nóstico cl ínico ó de (íahinete de tumoración abdominal, para d*

terminar el órgano ó estructura en donde se ori sfin-t la lesión

así romo BU número, Corma, ( nm.iiío, rontonUKi, p/ireít, densidad,

refor'¿amiento, ca le i i icac ion, septos, necrosis, integridad de

planos veci nos, ademóme<>;<i L ¡ as, edad, y sexo,

Se evalúan 1 os cstudi os toiiofíráf icos en las condiciones -

antes mencionadas, comprendidos de Octubre de 108S a Octubre -

de 1088, empleando un tomó^rafo marca CG!< modelo CE !0 000 tie

tercera ^ n c r a n á n con 1071 detectores <J« Xenón.

El estudio inri uve todos los caaos de tumor abdominal

comprobado rju irúryi <'»in**nte ó por l»istopiit.olo'íí o, de la pobl a —

ción derecholiabiente al Hospital Central Sur de Concentración

Nacional "PEMEX", Dlitfiiicndowc del archivo radiológico y d« i -

maífrtn los estudios prese! ere i on^utos, »xc luyendo todos aqu-l los

no remití (I OH por SOÍ> pe-cha c t f nica de mah ,1 .itxlcvni nal, at.E como

aquellos cuya comprobación li i^topatolótíica no fue posible.
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Los es tudios de T.f. abdominal se r^ai i-/an

te manara;

la s i g i l e n

1 ) Ayuno de i* lir H. previo .»1

2) Opacificación gastrointest inal adecuaría (oral ó por sonda

nasoíjáBtrLca) con una m»7cla de «tpia ó tu?o al 1 Ct̂  de ra - -

d topa c o yodado al ,10 tf. (10 mi . de vehtcu 1 o man 1 mi. de. con.

t r a s t e ) , En r eden nacidos a 6 mes^s se administran de 100

a 1 lOcc. de ésta combinación; de. 7 ruases a ? años, 200cc. ¡

de 2 a 5 arias, 100ce.; y mayores de 0 anos, 4*;0 a óOOcc..

La administración es durante 20 a 30 minutos antes del es-

tudio y para la exploración pélvica se reqi-tere un lapRO -

no menor a 40 minutos.

3) Sedación d*1* los pac Lentes menores dr í anos.

4) La posición del paciente en la cama de} cr.-intry es en decú-

bito supino con los brazos fuera riel área abdominal por

ftiedio de banda", cojines ó balsas.

5) La fase s impl <• 1 oral ira ~\ Área de ínteres ( /Ktmini «trando

posteriormente el med to de contraste por vía í.V. , siendo

1 a rn I t a d d e La doislw en lioi o (medow d e ,í iittmttOB) y e l n*S

to en «[oteo cont Lnno. La dos i s -n pacientes pediátricos es

de 2 a 3cc. por K*. de peso y en adultos de 300cc. en do-~

sis tota I de una solución yodada al 10^.

6) Tanto el grosor como el intervalo de los diferentes cortes

en sentido axial, se realizan habitualmente a 10mm., aunque

éstos pueden variar de % a 20mm. dependiendo del área (Je -

lnt-re.s.

7) Durante <" L tiempo de expi oración se requiere que el pacten

te evite respirar cuando los cortes se realizgn en la ca-

vidad abdominal superior, manteniendo un nivel eapirato--

rio constante preestablecido para que no haya disociación

entre 1 os cortes, hedió que no sucede, n nivel de la pel-~

vis. (3 )



RESULTADOS

La recopilación comprende $8 pacientes, seleccionados

<le la manera antes (Jcscrtta, todos comprobados por el ser-

vicio de patología.

toa diagnósticos histopatolóticos confirmados fueron

los siguientes:

B E N I G_N 0 S M A L I G N 0 S

No.

8
3
3

1
1

i

1
1
i
I
i
1
1

PATOLOGÍA

ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
PSEUDOOUISTE DE PÁNCREAS
ABSCESO HEPÁTICO (2 b a c t e -
r i a n o s y i amebiano)
OtIISTG DE COLÉDOCO
HUÍSTE MÜDATIDICO BSPLENE-
CO
PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO
HEPÁTICO
QUISTE PARAURETERAL
MBNINGOCELE ANTERIOR
ABSCESO PÉLVICO
RÍÑONES POLIQUISTICOS
HEMATOMA POR HEMOFILIA
QUISTES RENALES
HEPATOMEGALIA POR PALÜDIS
MO

No.

7
6

4
4

3

i

I
1
1

i
1
i

1
i

1

PATOLOGÍA

LINFOMAS
ADENOCARCINOMA DE PAN-
CREAS
ADENOCARCINOMA RENAL
CISTOADENOCARCINQMA DE
OVARIO
ADENOCARC1NOMA GÁSTRI-
CO
ENFERMEDAD MBTASTASICA
HEPÁTICA ( POR CA PUL-
MONAR )
TUMOR DE WILMS
HISTIOCTTOSIS MALIGNA
HEMANGIOSARCOMA HEP \ T I
CO
HEPATOBLASTCMA
SARCOMA EMBRIONARIO
ADENOCARCINOMA DE ENDO
METRIO
LEIOMIOSARCOMA DE ÍLEON
CARCINOMA ESCAMOSO CEft
VICOUTERINO
CARCINOMA DE V. BILIAR

24 34



Se evaluaron 15 parámetros en cada una de las lesiones

antes descritas, exewpto en aneurismas ú* aorta abdominal,

linfomas, y adenocarcinoma gástrico las cuales se (inscriban

en la discusión por presentar características específicas.

Los parámetros fuopon 1 OR ftiipt Lmt*»R: 1) órfnno ó an-~

tructura de origen de la lesión, 2) número, 3) forma, 4) ta

maño, 5) contornos, 6) pared, 7) densidad, 8) re-Forzamiento

9Í calcifLeacLon, 10) septos, i!) necrosis, 12) integridad

de planos vecinos, 13) ade«om<»jaltas, 14) sexo, y 15) edad.

I. ORIGEN I>r, LA LESIÓN

En relación a ésta no pudo ser itlentl Picado en 1.3 pa — *

cientee; en í> casos las lesiones median 10 cm. ó más, 4 fue_

ron metástasis hepáticas (3 por C\ pancreático y I CA pul—

raonar), 1 esta1a localizada en cavidad pélvica, 1 en situa-

ción paraureteral, y otra en 1a encrucijada biliopancreáti-

ca..

Las de origen identificable: 8 eran hepáticas, 7 renales

6 pancreáticas, 1 uterinas, 1 vertebral, 1 espténica, 1 a —

drena!, y 1 vesicular.

II. TAMAÑO

Se calificó en relación al diámetro mayor de la lesión

encontrando lo siguiente:

Lesiones de 11 a 20 mm. hubo 2; quiste renal y metástasis -

hepática por CA pancreático.

Lesiones de 31 a 40 miti. , 4: quiste de colédoco, quiste hida.

tidico, quiste paraureteral y metástasis hepática por CA de

vesícula biliar.

Lesiones de 41 a SO mm., 6; 1 pseudotumor inflamatorio, X

metástasis de CA pancreático, 1 adenocarcinoma pancreático,

1 riñon poliquístico, 1 adenocarcinoma endometrial y 1 abs-

ceso pélvico.

Lesiones de $1 a 60 mm., 3: metástasis hepáticas por Ca

pulmonar y por Ca de páncreas, y 1 psrudoquiste pancreático



Lesionas de 6! a 70 mm., 1: absr-so liepátLco bacteriano.

Lesiones ti*- 71 a ^0 mm. , 7: 1 absceso bepát ico bacteriano,

1 absceso hcpátiro amebiano, 1 h i s t ioc i tos i s mal ina , 1 lie,

man.'íiosarcorna hepático, 1 riñon poliqní«tico, y ? casos de

adenoca re inania pancreático.

Lesiones de 8í a <)0 muí. , 1 : adenocarcirm-na renal.

Lesiones de ')1 a 100 rom. , 1: h*m.ttoma poi' hemof i I la,

Lesiones dr tOf a t 10 mm., i t : 2 .ulenocMrctnotna renal, 2 -

psetidoqu LhttíS panfreAt tros, 1 i-lomi osarfinna t)r t i con, I tu-

mor (Ir WLlms, Itiipatobl a«to«a, 1 «arcons «mbrioinrio, 1 c is

toadi-nocarc Lno'na ÜP ovarlo, 1 are-tnoina oprvironti'pLtio, y

1 menln^ocelft ant - r tor .

Lesiones de 151 a 200 mm. , ?: c Lstoad^nocarcino'na de ova--

rLo en ambos CHSOH.

Lesionas 30 ' a \0 mm. , 1 : c is toad i-noca re lno<na d« ovario.

Como puede observarse i\ t)0% de las lesiones son mi---

ñores de QOmm. de las cuales el 4 *» • S1? corresponden a pro--

cesoe beni'Jtnos y el 11.2$ a malignos. Cn tanto que el 40$

son mayores de QOmm. y de éstos el 1 1 . 2 ^ son beni<jnas y -

« I TH.7^% s o n mal

I I I . NUMERO

De acuerdo al número de las lesiones éstas Fueron mú¿

t ip les (2 ó más) en 11 casos: 0 de origen mal i^no y <; be--

ni^nas. he 1 as -nal i^nas las más frecuentes fueron las me--

t á s t a s t s hepática (3 por Ca de páncreas en las cuales no -

se identificó el órgano (!<•* origen, y otra por Ca de v e s í -

cula b i l i a r ) , siendo las restantes el sarcoma embrionario,

y la hist iocí tosis mal i «na. Las entidades ben Lgnas mi5lti-~

pies fueron «I quiste paraureteral, el riñon poliqutst ico,

el absceso hepático amebiano, el quiste hidatídico y ios, -

quistes ranales.

TV.

R1 predomln lo i rr«í{iil ar «c presentó en 18 casos, re.--

donda en 15 y oval iín 7.
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De los casos de forma irregular únicamente 2 lesiones fueron

benignas ( i pseudoturaor inflamtorío y hematoma por hemofi—

lia ), siendo las 16 restantes de origen maligno. En tanto -

que aquellas de forma oval 6 redonda, 13 casos correspondie-

ron a lesiones benitas y 9 a mali<ínas ( 4 fie las cuales es-

tuvieron en relación a metástasis hepáti cas ).

V. CONTORNOS

fistos fueron tteflnldoH en I (J CUHOS, moderadamente 6 poco

definidos ^n 12, y mal definidos en 0. Las lesiones que pire

sentaron contornos mal definidos* fueron 8 mali'jnas ( tumor

de Wilms, hietiocitosis malifjna, hnman^losarcoma, sarcoma -

embrionario, 1 carcinoma renal, y 2 casos de carcinoma de -

páncreas, asi como metástasis hepática por Ca de vesicula )

y 1 benigna ( pseudotumor inflamatorio ). !"n aquellas Xe

sion«s con contornos moderado a poco definidos 10 fueron tna

lianas y 2 benitas. Y en las lesiones bien definidos 13

fueron benignas y 6 mal ii?nas ( 7 cistoadenocHrcinoma de ova

rio, 1 leiomLosarcoma de íleon, metástasis hepática por Ca

pulmonar, 1 adenocarcinoma renal, y carcinoma cervicouteri-

no ).

VI. PARBD

Se encontró en 14 casos y no visible en 26.

ios caaos en que se presentó fueron: -3 cistoadenocarcinoma

de ovario ( delgada é incompleta ), 2 abscesos hepáticos

bacterianos, 1 ab&ceso pfilvico, qutste paranreteraI, mcnln-

gocele anterior, metástasis hepatLcas por Ca pulmonar, 1 a-

denocarcinoma renal, y carcinoma cervicouterino ( en éstos

tres úItimos casos la pared interna ora irregular ). ,

VIT. DENSIDAD

Hubo 10 tostones con -10 a +10 UH: 3 pseudoquistes de

páncreas, quiete paraureteral, quistes renales, 1 cistoade-

nocarcinoma de ovario, m«ningocele anterior, y carcinoma
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cervicouterino con he-natometra.

24 con densidad de 11 a 30 l!H. : 4 «denocarclnomas rsnatns, 3

cistoadenocarcinoma de ovario, 3 metástasis hepáticas por car

cinoma de páncreas, 2 aíiscasos hepáticos bacterianos, quisto

de colédoco, quiste hldatldico, riñon poliquístico, 1 absceso

pélvico, sarcoma embrionario, tumor de Wiims, hemangiosar--

coma hepático, pseudotumor inflamatorio, metástasis hepáticas

por Ca de vesícula y por Ca pulmonar , leiomlosarcoma de íleon

y absceso hepático amebiano.

7 con 31 a 50 UU.: 3 casos de carcinoma de páncreas, histiocl

tosls maligna, hepatoblastoma, adenocarolnoma de endometrlo,

y hematoma por hemofilia.

í con más de 80 UH.: hepatome^alla por paludismo.

V I H . RRP0KZAMEI3NT0

So presentaron 22 lesiones que no tuvieron reforzamiento

y 18 que si lo presentaron. De éstos tíltimos, dicho reforza—

miento con la administración del medio de contraste endoveno-

so, fue homogéneo en 2 casos ( leiomiossrcoma de íleon y h e —

patomega Lia por paludismo ) y Éieterogéneo e-n 1 '> ( 3 cistoade-

nocarcinoma de ovario, 4 adenocarcinomas renales, hepatoblas-

toma, histiocitosis malIgna, pseudotumor inflamatorio, sarco-

ma embrionario, adenocarcinoma de endometrio, heñíangiosarcorna

metástasis hepática por carcinoma pulmonar, 1 caso de ad«>—

nocarcinoma pancreático, y absceso pélvico.

XX. CALCIFICACIÓN

Únicamente hubo una lesión con calci fIcación, la cual se

presentó en el quiste hidotídico esplénico.

X. NECROSIS

13 lesiones mostraron necrosis y fueron las siíjuientefi:

3 adenocarcinomas renales, 2 adenocaretnomas pancreáticos, 1

tumor de Wllms, hiwtioeitosls maligna, heman^losarcoma, hepa-

toblastoma, sarcoma embrionario, adenocarcinoma de endometrio

I cistoadenocarcinomn de ovario , y pseudotumor inflamatorio.

El 92.31?; son lesiones malignas y solamente el 7.69^ be



nignas.

xr. SEPTOS

Solo 5 lesiones tuvieron septos y fueron: 1 absceso pél-

vico, 1 cistoadenocarcinoma de ovario, adenocarcinoma de e n —

dometrlo, sarcoma embrionario, y 1 pseudoquiste de páncreas

{ cuyo septo era del <jado y lo hacia bllohtil ado ).

XTI. INTEGRIDAD DB PLANOS VECINOS

De 1 as lralonn« eval u ndn« en 30 nxLntta Integridad do

planos vecinos (75Í)* El 2^% de las lesiones que afectaron

los planos vecinos fueron malinas: A adenocarcinomas renales

3 adenoCarcinomas pancreáticos, histiocltosis maligna, adeno-

carcinoma de endoraetrio, y 1 cistoadenocaretnoma de ovario.

XEII. ADHNOMEGALIAS

Únicamente en $ casos (12.^^) hubo si«»nos agregados corno

las adenomtüíalias, siendo todas ellas de origen maligno; 2 a-

denocarctnomns renales, i adenocarcinom» d** páncreas, 1 tumor

de Wilms, é histiocitosis

XIV. EDAD

LÍ» distribución por edad de las d Lst Lntas patologías fue

la siípiientrt:

5 pacientes cuya edad «ra de 10 artos ó morios presentaron: quif3

te de colédoco, menin^ocele anterior, tumor de Wiims, hepato-

blaetoma, y quiste hidattdico.

De II a 20 años hubo 2 pacientes: sarcoma embrionario y hema-

toma por hemofilia.

De 21 a 30 años, í: absceso hepático amobiano. (

De 31 a 40 años, 6: 2 abscesos hepáticos bacterianos, 1 abs—

ceso pélvico, riñon poli «uístico, 1 pseudoqu tste pancreático,

y quiste paraureteral.

De 41 a *>0 años, 4: 1 cistoadenocarcinoma de ovario, heman

gtosarcoma, leiomiosarcoma de íleon, y 1 adrnocarcinoma renal

De más de 50 años, 22: 3 adenocarcinomas pancreáticos, 3 aríe-

20



nocarcinomas renales, 3 c Istoadenocarclnomas de ovario, 3 me-

tástasis hepática por carcinoma de páncreas, ? pseiidoquistes

pancreáticos, 1 histiocitosis ma1ií*naf 1 pseudotumor inflama-

torio hepático, 1 adenocarcínoma de endometrio, 1 carcinoma -

de vesícula biliar, 1 carcinoma cirvicoutcrino, qtuetrs rana-

les, 1 metástasis hepática por carcinoma pulmonar, y hepato—

megalia por paludismo.

XV. SEXO

En relación a la distribución por s»xo, 2? pacientas

fueron remeninos y }8 masculinos.

DISCUSIÓN

La introducción d« la radiología, prodií io un cambio ra-

dical en el aspecto di íi'jnóst Ico de contadas en I ermertndes por

su exclusiva delimitación al sistema esquelético, la evolu

ción tecnológica, farmacológica, y científica ha incrementado

la complejidad del algoritmo diactnóstico dentro del mismo earn

po de la especialidad, como e jemplo, tenemos los últimos tres

grandes progresos el U.S., T.C., y R.M.N., sin contar con la

evolución dentro de los aspectos en la misma radiología, eiem

pío la angio!£rafía digital en antjioradiolofjta, el intervenci£

nismo tanto con agu jas y catéteres, etc.. Así ahora la Imagen

diagnóstica no solo nace de tina fuente de rayos X, sino de

otras formas de eneróla para gestar en sí a la imagenoloisiia -

do donde paradójicamente La radio)oí;ía forma parte.

Se ha producido un cambio en ? a incidencia de. las enfer-

medades, los procesos maliíínos, cardiovasculares, y los trau-

mas han logrado alcanzar una frecuencia lo suficientemente

importante, casi comparable a la desnutrición é infecciones.
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Si bien el U.S. debe considerare** el método inicial ex-

ploratorio df todo pacionte etiquetado como tumoración abdo-

minal en base a su inocuidad, versatilidad, bajo costo y ra-

pidez habrá que serla I ar que tiene limitantes a considerar

para explicar «1 porque en este contexto «H superado por la

T.C., el hueso y el sjas representan sus mayores enemigos y -

si tenemos en <"uenta que la mayor parte de la oav Ldad abdo —

minal contiene al tracto digestivo qu« aloía guu con Procuejj

cia, se explica la dificultad en la o>]imitación precisa de

laa lesiones en meso;íastrio ó Intraperitoneales, 1 a grasa es

una limitante aunque menor y se hace manifiesta con los p a -

cientes obesos.

Asi por otro lado un corte d<* T.C. con los requisitos -

de preparación y realización demuestra de manera ostensible

cada uno de los órganos y sus relaciones entre s£ é incluso

el tejido <iu« rodea a todos ellos incluyendo al tracto diafes

tivo y ai'm la columna vertebral, si a ello a^re^amos la ca-

pacidad para identificar la atenuación (resistencia de los -

tejidos al pa&o de rayos X) clasificando los diversos compo-

nentes «n una escala de valores,donde el aire en un extremo

de -1000 U. de atenuación al hueso con •flOO U. de atenuación

también 11 amad ais llounsí'iel d en honor al Ln ventor dhi tomóíjra,

fo computerizado,nos de i a el aro cuando una lesión está llena

de liquido, si ti «me tn j Ido interno, cal c I f tenciones y 'un hf»

cha dis capital importancia es la administración de contrasto

sistémieo por vía endovenosa > que permite cuando los te-ji—

dos ó lesiones tienen un mimini a tro de sanitre, notar como

incrementan su atenuación en relación proporcionalmentn d i —

recta a la perfusión que reciben, ésto otorga la venta¡a de

identificar lesiones vasculares qm* alertarán durant« su ma-

nejo quirúrgico ó bi«n al intento de punción en cuya situa-

ción la contraindicación es evidente para ^n su caso consi-

derar la embolización, venta ;a de la cual car>-re el tl.S. , ni

viene cierto que utiliza radiación Ion!?ante y sn costo es -

«levado los resultados quf> brinda rfele^an ennstrieraM emente

estas siipiifstas d**sventfi mn.
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tas distintas lesiones abdominales, tanto benitas como

malignas, presentan al <junaR características por T.C. que las

distln-jue. Sin embarco debe t«nTs<* en cm-nta que no son «x-

clusivas ni infalibles.

Las lesiones benignas habitual mentí» son únicas de con —

tornos ntt ictOH, forma ovo i<le 6 rr-dondii, ( al el flcar lón 1 iniítil

regular, pared definida, septos delgados, densidad liquida -

homogénea, reforzamiento homogéneo ó nulo, par»d Interna 1i-

sa, integridad t!e planos vecinos, reconocimiento y ubicación

«n un ór&ano, ain eljjnos agregados excepto los> secundarios a

la compresión.

Las lesionas mallíonas casi Biemprn son múltiples de con

tornos mal definidos , sin forma, cale i f I rae iones punt ifortnns

amorfas, gruesas, y no periféricas, sin pared, septos grue—

sos Á irregulares, densidad mixta, reforseamiento de intensi-

dad variable pero irregular, pared interna nodular 6 irregu-

lar, pérdida por infiltración d« planos vecinos, substitu

ción total ó parcial del órgano de origen, y signos atjre^a —

dos como ascitis, adenomegalias, hemorragia y lesiones en

otros órfíanow.

Deben siempre considerarse varios hallazgos y no sola—

mente uno para catalogar determinada lesión: F-jemplo, los -

quistes son múltiples con frecuencia, homos;éne.os, bien defi-

nidos y redondos. Algunos tumores benignos son prácticamente

indif orenciables por imagen de los mal limos como el oí stoadr;

noma pancreático y aleónos procesos inflamatorto-infecciosos

como el pseudoquiste, en donde la clínica es el factor diag-

nóstico decisivo. (3)

Las principal es causas de masa hepática son las simulen

tes:

1,- Qu'-CSTrS: quiste simple., enfermedad poliqu E&t lea, quiste

hidatídico y cístoadenoma muítiloen lar.



2 . - TUMORES PRIMARIOS;

A) BENIGNOS: adenoma, hemangioma cavernoso, heman($ioen-

doti-lioma Infant i l y hamartoma.

B) MALIGNOS: hepatocarcinoma, hepatoblastoma, colangio-

enre inoran , heman/f ¡ ofliti-roian y o t ros

3 . - TUMORES SECUNDARIOS: m e t á s t a s i s y l in foma

4.»- ABSCESOS: b a c t e r i a n o y amebiano.

5 - - HEMATOMAS

6 . - NODULO DH REGENERACIÓN EN CIRROSIS { !2 )

Las metástasis non la can na más común de tumor

«n hijead o. Cuando se pri»fn*nt.ar) es bastan ti- 1*1111 (¡ntnrialnar

el árgano que origina la el tseminación, siendo los más fre —

cuentes el colon, vesícula, páncreas, mama y pulmón.

La morfología de las metástasis varía considerablemen-

te en relación a número, tamaño, consistencia y vascular!--

dad.

La mayoría son hipodensas (1 $ a <J0 UH) en fase simple,

con la administración endovenosa de contraste habitualmente

no refuerzan, más raro son Isodensas con el parénqulma he--

pático o incluso hiperdennas. Cn relación al numero íjran

porcenta ¡e son múltiplos aunque pu«den Sf-r también sol tta~-

rias. F.s muy rara la presencia de calcificación y cuando

ésta s« encuentra es común que se trate de un adnnocarcino-

itia de colon, tiroides y ovario. (1)

Cuando no existe un sitio primario conocido deben con-

siderarse el páncreas, es toma tío y pulmón.

En nuestro estudio tres pacientes tenían clínicamente

iiepatomegalia importante, que requirió la realización de.

U.S .y T.C. abdominal las cuales demostraron la presencia, de

metástasis hepática sin alteración del resto de los órganos

abdominales. Por tal motivo hubo la necesidad de efectuar -

biopsía por aspiración cuyo resul tado li Lstopatolóu;ico indi-

có un origen pancreático.

En la literatura del cáncer pancreático se mencionan -
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hallazgos tomo íírá fleos qu<" subieren su presencia y son: irre-

gularidad do los contornos de la glándula, dilatación del con.

ducto pancreático (Wirsun^), pérdida de la grasa peripancreá-

tica, masa intra ó «n proyección del lecho pancreático y atro_

fia de la cola y/o cuerpo del páncreas. La tumoración pancr«á

tica generalmente es hipodensa por necrosis y puede asociarse

a metástasis hepática, linfática, dilatación de vesícula y

vi as bil Lares asi como ascLtis. Sin embarco los tu moren peque_

ños dentro del parénquima no modifican la forma y el contorno

del órgano pero pueden dar metástasis a hilado. (3)

Las metástasis hepática por carcinoma pancreático están

presentes del 205? al 1011 a la exploración inicial, el hilado

es el primer lecho de drena)» venoso del páncreas y por ello

el primer órgano blanco de las metástasis, las cuales non hi-

podensas, mal delimitadas y muy ocasionalmente refuerzan (en

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

ABSCESO HFPATECP

Frecuentemente son producidos por infecciones é infestít

clones de origen en un sitio tributario de la vena porta, co

rao i Apendicitis, úlcera gástrica ó colonica perforada y pue

de ser causado por cualquiera de los agentes patógenos del -

tracto gastrointestinal, otras causas más raras son 3 as obs-

trucciones billares, propagación directa d« órganos vecinos,

post-trauma, etc., pero en fl 10$ de los casos se desconoce

la causa. F.n T.C. su diatjnóst ico es fácil debido a la f»ran -

diferencia de atenuación que existe entre el hígado y el ma-

ttsrial nocrótico del absceso, los hallazgos van a depender -

del estadio evolutivo de los abscesos; es un área hipodensa,

posteriormente es reconocible un borde periférico más denso

en relación al centro de la lesión que permanece de baja a~-

tenuación, con el contraste endovenoso resalta más por re

forzamiento del parénqulma sano adyacente, éste borde repre-



senta el tejido de ¡granulación, la parte central qu« es 1 a

mayor parte de la lesión no modifica con el radiopaco. En

el diagnóstico diferencial deben recordarse las metástasis

necrosadas y el hepatocarcinoma. (3)

HBPATOBLASTOMA

Su mayor incidencia es en niños menores de 3 años - -

(nuestro paciente tenia 41 días de edad). Se origina de cé

lulas hepáticas como <*1 hnpatocarcinoma, ocasionalmente

«xiste además te j ido sarcomatoso m̂ si-nqu imal y te \ ido os —

teoide, denominándose entonces hepatoblastoma mixto. En

niños mayores loa casos t»eneralmente se asocian a trastor-

nos contri i tos. por T.C. an presenta de Forma ovoidea 6

irrefjular, de ba ja atenuación, con un mforaamiento p«ri--

férico en ocasiones amórfico e irregularidades en la pared

PgBUDOTUMORES

El termino designa defectos nue se observan principa^

mentó en pacientes con c Lrrosls y que son zonas d« tn j ido

no funcional y de isquemia reíat Iva causada por cortocir--

cuitos arterlovenosos, necrosis, cicatrices y nodulos re~-

generativos. Pueden ser definidos ó amorfos, irr<» julares ó

redondeados, grandes ó pequeños, tínicos ó mií 1 tiples. Son -

mucho más frecuentes que los hepatomas ó las metástasis en

en los cirróticos. Cn «1 presente estudio hubo un caso de

peeudotumor inflamatorio secundario a flebitis obstructiva

y cuya i,na,í«n era más de un proceso mnlLftno, ya qun preaen,

taba forma ir rehilar, contornos mal definido*! y necrosis.

Debido a ésto es necesario analizar cada uno de los facto-

res que nos orientan ¡meta bi-nlíjntflad ó mal i'ín üi.-irt, consi-

derar los datos clínicos y tener presente mis algunas te-4-

siones benignas pueden compartir muchas m.inif'-staciones c!e

malignidad por imagen. O 3)
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ANEURISMAS PC L\ AORTA

Pueden ser falsos ó verdaderos. El aneurisma aórtico ver-

dadero es un ensanchamiento localizado que afecta las tres ca-

pas de la pared del vaso, son producidos en su mayoría por ar-

terioesclerósis, con menor frecuencia por necrosis qulstica de

la media, sífilis y otras Infecciones. La mayoría de los fal-

sos aneurismas son de orl<j"n traumático, en donde hay dtsrup--

ción de las capas media é íntima haciendo ^ua su pared esté

formada por la adventicia y/o el cogulo perivascular.

Las tres cuartas part.es de todos los aneurismas se loca —

lizan en la aorta abdominal, justo por debajo de las arterias

renales; la mayoría son de origen arterioesclerótico. La T.C.

puede determinar la localización y su extensión asi como pro-

porcionar al tetina «videncia sobre «1 riesgo de rotura. La imá —

gen habitual es un aumento del diámetro aórtico (normalmente -

mide "íOmm. ) y áreas de baja densidad que rodean la parte cen—

tral hiprrdensa del lumen con el contraste, la cual en su p e -

riferia puede contener calcificación lineal. (14 y I •>)

En nuestro estudio s«* presentaron 8 casos de aneurisma de

aorta abdominal con las características descritas. La edad de

los pacientes Vué de 63 años ó más ( promedio de 70 años ),

siendo 6 pacienten del sf*xo masculino y 2 del femenino. !ín As-

tos casos la causa prlncLpal fue la artc-rioesci erósls.

LINFOMAS

Son un grupo de enfermedades malinas que se originan en

los ganglios l infáticos ó en "1 tejido linfolde de los óri£anofi

parenqu ¡.matosos como los del aparato gastrointest inal , el pul-

món y la pirsi. Fl 00^ <J>- lt>n (-««o» <in1 tipo ]fudt£l<intf e«< origin

en los ganglios linfáticos y el 1056 restante es extra¡;aní;lio —

nar. Por el contrario, en los linfornas no liod^kin;; los órganos

parenqulmatosos s« afectan con -nayor fr^cuf-ncia; alrededor de

un 40^ de éstos tien«n im orlíjen extra^ans^lionar. En un estu~-
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dio efectuado por ilarvey S. G1 azer en 400 pacienta*}, se en-

contró que ei linfoma no Hod£*kin<í afectaba (aparte del h í -

gado y t rac to gastrointest inal) en orden de frecuencia, los

músculos peoas é I l i acos , el riííon, páncreas, ad renal es,

piel y te ¡ido mtbcutáneo, músoul os de la pared abdominal, -

peritoneo, om«nto y t racto reproductor femenino, (ló)

1.a clasificación histof>atolóí¡ica de lo» llnfomas r.a la

siguiente:

LINFOMA DE HODGKING

A) predominio linfocítico

b) Esclerosis nodular

C) Cflularidad mixta

D) Deplesión linfocttaria

LTKFQMA NO HODGKXNO

A) Linfocttico mal dife

rendado

n) Linfocítico bl^n dl-

»Vr«nciado

C) HistiorítLco

V>) Mixto

S) Tndífernnciado

Como ya fr« mencionó rl tracto í;astroint<*atinal p

vnrs« afectado en fjenftral por 1 Infoma en un ̂  a 10^, sien-

do el estómago el más comunmente involucrado sitjuiendole en

orden de frecuencia el intestino delgado (yeyuno, tleon y -

válvula íleocecal).Loa hallazgos vistos «n más del 1Q% de -

los casos hay engrosamiento parietal {más de SUMÍ* ) con den-

sidad homoa[éní1>a, un re,t orzamiento moderado, de menor Inten-

sidad que la linnitis plástica (10 a 20 UH) pero de. una ex-

tnn«íón. mnvot' i» 1" "ix-ont cniln "n !<>« CAITIIHW"'.

Las lesiones linfomatosas vistas «n el resto del trac-

to gastrointestinal pu-den ser de mor fot o;ta vartal>l i>, pero

básicamente se resumen a: engrosamiento parietal (por In

filtración), nodulaciones ó masa única de tamaPio variable,-

tumor ulcerado de poco ó moderado refrorzaraiento, adenome^a-

lias pequeñas ó en grandes confjloinerados, y tti mor ación con-

teniendo una ó más asas intestinales.
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El raeseflterio y el retroperttoneo pueden estar incluidos

en la afección linfomatosa. A nivel del retroperitoneo, los -

ganglios linfáticos son los más afectados como adenopat£a di-

fusa ya que existe un mayor número d« cadenas involucradas en

ambos lados de la aorta, el tamaño de éstos e« importante,

( los fitanf?lios normales miden hasta lOmm.), y habitualmentr -

son homogéneos; a diferencia de las metástasis por carcinomas

en donde la afectación tiende a ser 1ocore.q:1onal y unilateral

de raetior tamaño y más heterogéneos.

Bn relación al linfosa mesentérLeo, éste aparece como

una masa mal definida que infiltra varias asas intestinales -

más un conglomerado ganfifl tonar no solo mesenterlco sino lnclt¿

so retroperitoneal. Las calcificaciones son muy raras y solo

sfi presentan posteriores a radioterapia, quimioterapia y lln~

foma de Rurkitt. ( 3, !4 y * S )

En el presente estudio hubo 7 pacientes con el diagnós—

tico histopatológico de linfoma, cuya edad se encontraba de -

los 18 meses a los 82 años (promedio de 28 años). lín relación

al sexo 3 fueron femeninos y 4 masculinos.

Todas éstas lesiones eran nodales (principalmente retro-

peritoneales) excepto una <1»« s« acompasaba de afección espl¿

nica. Las características de las lesiones se presentaron como

se ha descrito.

gARCXKOMA GÁSTRICO

El Q55£ de los tumores primarios malignos son adenocarci-

nomas. Puede dividirse en 2 formas: temprano y avanzado.

El cáncer gástrico temprano es aquél en el nue la inva—

slón está limitada a ta mucosa y a la submucosa, sin conside-

rar la presencia de metástasis en jjanijlíos linfáticos. El cáji

cer avanzado afecta a la muscularis propia ó incluso a los

planos profundos de la pared gástrica como la subserosa y se-

rosa.



CLASIFICACIÓN DEL CANCKK GÁSTRICO TEMPRANO

TIPO I POLIPODE (más de .5 cm. d<- altura)

TIPO El SUPERFICIAL

A) ELEVADO {menos de .I cm. de altura)

B) PLANO

C) DCPRIMIDO

TIPO III EXCWADO

CLASIFICACIÓN DEL CÁNCER GÁSTRICO POR T.C.

I Masa intraluminal sin engrosamiento de la pared gástri-

ca ni actividad mefcástasica vecina

II Engrosamiento de la pared (más de !0mm.) asociado ó no

.t un componente intraluminal

III r.narosnmLnnto <te la pan-d «ástrlca con pnrtlci pnclón cln

loe tejidos perifitástricos (como la irasa) y órganos ve-

cinos pero ein «videncia de metástasis a distancia.

IV Lesión gástrica con metástasis a distancia con ó sin

los datos del estadio 111.

Al estudiar ésta entidad por T.C. habiendo opacificado -

satis f actor i ami-ntfi la cavidad Ras tr Lea con radlopaco por via

oral, se observa un enerosamiento parietal focal, concéntrico

ó difuso» dependiendo de las cüm-nslones y el tipo morfoló{£Í.co

de la l«sión, la pérd ida de los planos ''rasos per i gástricos -

nos Indican su extensión extraorpánica- Es importante recor-

dar qu« la pared gástrica normal mid*» menos de lOmm. de espe-

sor con adecuado llenado y que la orientación horLieontal al -

ej« de los rayos X por parte, de la unión esofa&tOfíástrlca y

del antro pueden simular endosamiento. ( 3, 12 y 14 )

En el presente estudio hubo 3 pacientes con carcinoma •=

gástrico, dos masculinos y el otro femenino, con eiiades de
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38, 6l y 33 artos respectivamente. La imagen d<* las Instónos

fue igual a lo descrito anteriormente, solo que en un coso

habia metástasis hepática, adenomegalias é invasión a pan—

erras.

CONCLUSIONES

El U.S. y la T.C. son los métodos diagnósticos de

imagen altamente recomendables <*n primera instancia para la

evaluación del paciente con tumoración abdominal ya que nos

permiten observar todos ios órganos en un solo examen y sus

relaciones dentro d- la cavidad abdominal, determinar la na

turaleza sólida, liquida ó mixta de la lesión, y en muchas

neMAlonna ev Ltnr erntrnt ion »<ninnnn I «1 n« que* ¡mmii-n »«r ro»-~

tosos y molestos para el paciente. Además cuando hay duda -

para establecer un diagnóstico definitivo éstos dos métodos

son de Giran utilidad para efectuar biopsta percittánea por -

aspiración, la cual se hace habitúa tment*» con aguja de Chi-

ba que es de acero inoxidable, delgada (0.7 '«ni de diámetro)

y flexible cuya relativa inocuidad contrasta con el benefi-

cio que otorga el reporte histopatoló^ico para proceder con

el tratamiento adecuado. Por otro lado tienen una función -

no solamente dLagnética sino que permiten un manejo eficaz

no quiñirffico de colecciones intraabdominales mediante la -

aspiración percútanla y su drena j e, aunado al tratamiento -

médico.

Para valorar la mucosa del tracto gastrointestinal los

estudios baritados son insubstituibles, por lo que la T.C.

no es el método inicial para su estudio, sin embarco su it —

til Idatt fundamenta I nt*L& <-n dar tnf'ormac íAn rompí «m<*ntnrtn

sobre la extensión extraltimtnal d** los procesos neoplásicos

ó bien cuando algunos padecimientos inflamatorios se cora
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pilcan con abscesos como en ni caso de la enfermedad de Crolm,

apendicifcis y divertlculitls.

Es importante, conocer la natura!eza de 1 a 1esión ya que

por **j«in|>lo, lo» qiiÍHt«« «n MU mayoría non benigno.» mientra» -

t\un las lesiones sólidas son maltonas. Hay lesiones que pueden

ser mixtas, ya muitiquísticas ó bien sólidas con zonas.de n e —

crosts y degeneración; en el primer tipo habitualmente son be-

nignas y en el secando malinas.

Al observar la imagen de la 1 esion hay características

que orientan hacia beniípniciad ó malignidad, pero no son exclu-

sivas ni infalibles, por lo que siempre deben considerarse va-

rios hallazgos y no solamente uno para poder clasificar una

determinada lesión, sin olvidar nunca el cuadro clínico y los

datos dr laboratorio. Fn ocasiones los tumores benitos son

prácticamente difícil de diferenciar de los malignos, incluso

algunos procesos inflamatorio-infecciosos, como sucedió en

nuestro caso del pseudotumor inflamatorio hepático.

Las grandes mas<i& .il domina! es poster L<UTF., partí cul armen-

t« aquellas del ai-domen Mipnrlor (te-1'm iio, punción snr difícil -

do Localizar t.or rectamente dentro <Ie los tonipnrtLm Lento» perl-

tonea I ó retroperitoneal. T_os siguientes si«nos son útiles in-

dicadores en T.C. de localixación retropt-rltoneal: 1) oblitera

ción de la grasa tjue delimita ios mar¡í<-nes laterales del psoas,

2) dospla7 amianto ant^ri or de la vena cava LnTertor y venas re

nales, 3) rotación de las venas portal es intrahepáticas a la -

izquierda, 4) desplazamiento jmtf-rior del col on ascendente y -

descendente, secunda porción del duodeno {segmento descendente),

y páncreas, y T) desplazamiento lateral del margen ?raso del -

lóbulo hepático posterior derecho. (O

La seguridad , en la e) al o raí-i ón de un dlacjnósti co, tam

bien va a dependi-r <le la experiencia del médico radiólogo y de

muchos aspectos técnicos en la realización del estudio, como -

Bonj una adecuada dilución d*l matcr Lil cíe contr ft«tt- ornl, pa-

ra evitar la forman (>n <J» artefactos (defecto de cal idad en la
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imagen), y obtener una perfecta opaeifi caclon de asaft Intes-

tinal es, utilización de un to«ió<$pafo computado df tercera ó

cuarta generación, con manejo adecuado di» los filtros, venta,

na (relación d« escala di- grises con las (r.H.), »sp-sor « in_

Lcrvato d<- los difVrrntf** < oitff <*n los sitios d«* intwrea, y

criterio para indicar posicionrB óptimas para la mrior

ración d« algunos otéanos como el páncreas, v \ lija, i*tc. .
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CONDUCTA RADIOLÓGICA ANTE UNA MASA ABDOMINAL

MASA ABDOMINAL EN-NIÑOS

NORM

INSISTENCIA
CLÍNICA DB.

MASA CTklJíiTA

NORMAL T.RENAL ,

ALTO niJISMCO NO OUISTCCO

CIRUGÍA AtTO T.C. II. T-,.

ESTUDIO
CON

RADTOPACO

T.IIEPATOBILIAR7
NO ouistrrco

ALTO , CIRUGÍA

OUISTICO NO OUISTICO

T.C ,ALTO

T . C . *BIOPSIA
DIRIGIDA
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MASA ATíDOMTfJAL EN EL ADULTO

F.N P . S . A .

J l S ,

INTRAPEKTTONpAL

HEPÁTICA Y

ALTO

PARED ABDOMINAL

RIOPSIA O
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MATERIAL ILUSTRATIVO

Fiff- 1 LINFOMA NO HODGKING Observo una imagen amorfa con den-

sidad de tejidos blandos (30-40 "H), de iocalización intra.

peritoneal, cuyo» contornos son irregulares, no presenta -

pared, calcificaciones, ni septos en su interior, hay áreas

d« menor densidad (necrosis), y provoca efecto de masa al

desplazar asas intestinales asi como discreto dnsplazamien

to posterior de Ja vena Mesentnrica Superior.

Fíg. 2 PSEUDOOUISTE PANCREÁTICO F HIDROCOLECESTO En el esta-

dio de T.C. con medio de contraste oral y endovenoso, se -

visualiza una lesión hipodensa flO (Jll) que se proyecta so-

bre el lecho pancreático, de forma oval, contornos bien de

finidos, presencia de pared delgada y regular, sin calcl—

ficación ni necrosis en su interior, que respeta la inte—

gridad de planos vecinos (excepto que produce efecto de m.a

sa), y que no presenta adenomegalíaa. Así mismo se observa

la vesícula biliar aumentada de tamaño, con pared gruesa,-

e hipodensa en su interior f por presencia de líquido ).

Fig. 3 CARCINOMA DE COLA PANCREATCCA Observe la cola pancreá-

tica de forma irregular, contornos moderadamente definidos,

sin pared, con densidad heterogénea fpor presencia de n e —

crosis), que no respeta planos vecinos (Razo), sin adeno--

megalias, y presencia de metástasis hepáticas fáreas hipo-

densas, múltiplas, moderadamente definidas).

Fi«. 4 ADENOCAKCtNOMA PANCREÁTICO Se observa, una lesión irre-

gular que se localiza a nivfi de páncreas, cuyo tamaño es -

de 74.4 rara., sus contornos son irregulares y mal definidos,

sin parad, calcificaciones ni septos, que presenta áreas de

necrosis, rofor/amlftito heterogéneo, y afecta los planos

grasos adyacentes. También hay evidencia de metástasis h e —

páticas.
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Fig. 5 ADENOCARCTNOMA PANCREÁTICO Y METÁSTASIS HEPÁTICAS

La imagen axial contrastada, muestra una lesión hi-

podensa a nivel de la cabeza del páncreas, de contor—

nos moderadamente definidos, sin calcificaciones ni

septos «en su interior, y que presenta metástasis hnpá-

ticas (lesiones redondas, múltiples, hiperdensas por -

reforzamiento con el medio de contraste endovenoso,

bien delimitadas, con halo periférico hipodenso).

Pig. 6 PSEUDOTT1MOR INFLAMATORIO HEPÁTICO Lesión localiza-

da en lóbulo hepático izquierdo, d« forma irregular, -

contornos mol definidos, con reforzamiento irregular,-

y que no presenta calcificaciones ni adenomegalias.

Fig. 7 HF.PATOMEGALIA POR PALUDISMO Observe el crecimion-

to hepático a expensas del lóbulo izquierdo, cuya den-

sidad es homogénea, y que se adhiere íntimamente al an

tro gástrico y a la porción anterior del páncreas. No

se identifica la Vesícula Biliar por colecistectomia -

previa.

Fig. 8 njJTSTE DF, COLÉDOCO La imagen axial contrastada, -

muestra una lesión redonda, de 35 ««• de diámetro, con

tornos bien definidos, densidad de t6 UH, sin reforza-

miento, calcificaciones, septos, necrosis, ni adenome-

galias, y que respeta planos vecinos { excepto efecto

de masa ).

Fig. 9 ADBNOCARCINOMA RENAL Riftón derecho con alteración

de su tamaño y morfología normal, por presencia de tu-

mor que abarca prácticamente su totalidad, de densidad

heterogénea, sin calcificaciones ni adenoraesjalias.

Fig. 10 ADRNOCARCINOMA RENAL Sé visualiza polo inferior -

de riñon derecho grande, de contornos moderadamente d*s

finidos, densidad heterogénea (por necrosis), con dis-

creta afección de planos grasos vecinos ( Fascia renal
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posterior).

Fig. 1 1 CARCINOMA CERVICOIITBRTNO CON HEMATOMFTRA S« observa el

útero aumentado de tamaño, localizado por detrás de la ve-

1Í«a y adelanta del recto, cuya densidad en su interior e,s

tá disminuida f l % IJH) por presencia de líquido, no

ta septos, calcificaciones ni adenomegalias.

Fig. 12 CXSTOADENOCARCTNOMA DE OVARIO La T.C. muestra, una

¡jran lesión de forma oval, densidad de !5 l!H, que se

na a nivel pftlvioo (sin lograr identificar <*l órgano de o-

ri^en) y que abarca hasta la región abdominal superior, »,.

sus contorno» son bien definidos, presenta una pared d«la&

da e incompleta, con septos delgados en su interior, sin -

calcificaciones, necrosis ni adenomegalias, y que provoca

gran efecto de masa al desplazar los órganos adyacentes.
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