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Objetivos Docentes

Describir e ilustrar los hallazgos de imagen asociados a los tumores gigantes abdominales.

Revision del tema

A pesar del importante aumento de exploraciones radioldgicas que se realizan, no es infrecuente el hallazgo de tumores
abdominales gigantes.

Aunque el diagnoéstico diferencial de los tumores gigantes es amplio, éste debe estar basado en una cuidadosa historia
clinica, factores demograficos y los hallazgos de las diferentes técnicas de imagen.

La TAC permite por su capacidad multiplanar abarcar grandes volumenes de estudio con una mejor resolucion espacial
que la RM , permite la adquisicion en las distintas fases de distribucion de contraste y puede determinar el origen de la
lesion. La RM permite por su resolucion tisular caracterizar adecuadamente el tumor y precisar su origen.

Hemos revisado de forma retrospectiva pacientes con tumores abdominales gigantes a los que se les ha realizado
diferentes técnicas de imagen en los ultimos 5 afios en nuestro hospital. Mostraremos los hallazgos radioldgicos en
nuestra serie de pacientes que incluyen: lesiones abdominales intra y extraperitoneales (los mas frecuentes son los
tumores retroperitoneales) y lesiones pélvicas (los mas frecuentes son los tumores de origen ovarico).

Cuando nos encontramos ante una tumoracion gigante abdominal o pélvica lo primero que debemos hacer es determinar
el espacio anatomico en el que se localiza la masa y si ésta depende o no de un 6rgano, lo cual no siempre es facil.

Por ello es importante una correlacion de los hallazgos radioldgicos (desplazamiento de estructuras anatdmicas y signos
de dependencia de un 6rgano) junto con los antecedentes del paciente, asi como datos clinicos y analiticos que nos
ayuden a orientar el diagndstico.

En los casos que hemos revisado, las lesiones que con mayor frecuencia se presentan como tumoraciones de gran
tamafio son las de origen retroperitoneal primario, los tumores de origen ginecoldgico y los tumores del estroma
gastrointestinal. Otros casos mucho menos frecuentes son los linfomas y los tumores de origen pancreatico, hepatico o
renal.

1. PATOLOGIA GINECOLOGICA

TUMORES OVARICOS

De los organos intraperitoneales, los tumores de origen ovarico son los que con mavor frecuencia se presentan como
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masas de gran tamaio.
Los tumores ovaricos benignos son mas frecuentes que los malignos, siendo el teratoma la neoplasia ovarica mas
frecuente.

Existen 3 tipos:

* Teratoma quistico maduro
* Teratoma inmaduro
* monodermal (estruma ovarico, tumor carcinoide y tumor neural)

TERATOMA MADURO

También llamados quistes dermoides. Suponen mas del 95% de los teratomas.

Compuesto por tejidos bien diferenciados derivados de las tres lineas germinales, por lo que puede contener huesos,
dientes, pelos, cartilago, piel, musculo y grasa entre otros componentes.

El aspecto en las diferentes técnicas de imagen es muy variado en funcién de los elementos que lo constituyan.

En ecografia pueden presentar tres patrones:

- Lesion quistica con un nodulo mural densamente ecogénico (ndédulo de Rokitansky)

- Masa parcial o difusamente ecogénica

- Bandas ecogénicas finas y multiples, niveles liquido-liquido e imagenes ecogénicas con sombra posterior por
calcificaciones.

La clave diagnostica seré detectar por TC o RM la presencia grasa en el interior de la lesion. (Fig. 1 Fig. 2)

TERATOMA INMADURO

Compuesto por tejidos inmaduros derivados de las tres capas germinales.

Se comportan como lesiones malignas.

Pueden ser bilaterales y coexistir con un teratoma quistico maduro en el mismo ovario Se suelen presentar como
lesiones grandes, complejas, con un componente solido irregular con pequefios focos de tejido adiposo. Puede tener
focos de necrosis, hemorragia y calcificaciones amorfas dispersas.

El cistoadenoma representa el 40% de los tumores benignos del ovario. Se distinguen dos tipos: cistoadenoma
seroso y cistoadenoma mucinoso.

CISTOADENOMA SEROSO

Se presenta como lesiones quisticas de tamafio variable, generalmente uniloculares aunque puede tener septos finos en
su interior adquiriendo un aspecto multilocular. (Fig. 3)
La presencia de papilas es muy infrecuente y debe hacer sospechar un que se trata de un tumor borderline.

CISTOADENOMA MUCOSO

Suele ser de mayor tamafio y mas frecuentemente multiloculados, aunque de paredes fina. Pueden presentar un
contenido mas heterogéneo con presencia de ecos en su interior por fenomenos hemorragicos.
Cuando presentan crecimientos papilares hay que sospechar malignidad. (Fig. 4)

El cancer de ovario es la quinta neoplasia maligna mas frecuente en mujeres, y la 2* de origen ginecologico. Los
tumores epiteliales de ovario constituyen el 85 % de las neoplasias malignas de ovario, siendo el cistoadenocarcinoma
el tipo histologico mas frecuente.

Los subtipos histologicos mas frecuentes son el seroso y el mucinoso. Por imagen no pueden diferenciarse de forma
fiable, aunque los tumores serosos tienden a ser mas homogéneos y los mucinosos mas heterogéneos por la presencia de
material mucoide, detritus o hemorragia.

Los criterios que en las pruebas de imagen orientan a malignidad son:
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* Proyecciones papilares solidas abundantes.
* Septos gruesos
* Paredes engrosadas y nodulares.

Los tumores de tipo mucinoso pueden romperse y producir una complicacion secundaria conocida como
pseudomixoma peritoneal, que consiste en la acumulacion de ascitis mucinosa que presenta valores de atenuacion
mayor que el liquido, con tabiques/detitus en ecografia. Tipicamente produce impronta sobre el higado y el bazo, sin
infiltrarlos, adquiriendo sus bordes un aspecto ondulado.

MIOMAS UTERINOS

El mioma o leiomioma es el tumor ginecologico mas frecuente. Son tumores uterinos benignos compuestos
fundamentalmente por células musculares lisas separadas por cantidades variables de tejido conectivo fibroso.

Segun su localizacion distinguimos miomas subserosos, intramurales y submucosos.

Se suelen presentar como lesiones multiples.

En ecografia los miomas se presentan como masas hipoecogénicas solidas (Fig. 5) y en RM se presentan tipicamente
como masas de bordes bien definidos, hipointensos respecto al miometrio en las secuencias T2 y con intensa captacion
de contraste.

No obstante, la imagen de los miomas es muy variable en funcion de los cambios histopatologicos que pueden
presentar: degeneracion (hialina, quistica, mixoide y roja), hemorragia, necrosis o calcificacion.(Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8)

2.NEOPLASIAS RETROPERITONEALES PRIMARIAS

Los tumores retroperitoneales primarios comprenden un grupo heterogéneo y poco frecuente de neoplasias que se
originan en el retroperitoneo, fuera de los 6rganos alojados en este compartimento. Generalmente derivan de células
mesenquimatosas, neurdgenas o de restos embionarios. Suelen detectarse cuando han alcanzado gran tamano, ya que
presentan un crecimiento indolente.

La mayor parte de las masas retroperitoneales son de naturaleza maligna.

Los mas frecuentes son los sarcomas y dentro de ellos el histiocitoma fibroso maligno, el liposarcoma y el
leiomiosarcoma.

LIPOSARCOMA

Es el sarcoma retroperitoneal mas frecuente. Predomina en mujeres de 50 a 70 afios de edad. La RM es la técnica de
eleccion para el diagndstico.

Se suele presentar como masas grandes (>20 cm).

Histologicamente se diferencian 5 subtipos:

* Bien diferenciado: Masas de densidad grasa que pueden presentar septos gruesos, irregulares y nodulares que
realzan tras la administracion de contraste, lo que ayuda a diferenciarlos de los lipomas. (Fig. 9)

* Mixoides: se dan en pacientes mas jovenes. Se presentan como masas hipodensas heterogénea, con tabiques
gruesos que captan contraste.

* Pleomorficos, de células redondas e indiferenciados: No tienen un comportamiento caracteristico por lo que es
dificil diferenciarlos de otros tumores so6lidos. Se presentan con aspecto de masa heterogénea de densidad partes
blandas, no siendo siempre posible demostrar la presencia de grasa mediante RM. (Fig. 10)

LEIOMIOSARCOMA

Es el segundo tumor maligno mas frecuente. Predomina en mujeres de edad media.
Se presentan como grandes masas de partes blandas, caracteristicamente con extensas areas de necrosis y degeneracion
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quistica. ( Fig. 11, Fig. 12, Fig. 13, Fig. 14).

Pueden afectar por contigiiidad a los vasos u originarse de estos (tipicamente a partir de la vena cava inferior).

HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO

Es el tercer sarcoma retroperitoneal mas frecuente y es el sarcoma de partes blandas mas frecuente del organismo. Se da
con mayor frecuencia en varones en la 6*-7* década de la vida.

Se suelen presentar como masa so6lida de gran tamaiio, infiltrante, con realce heterogéneo y areas de necrosis y
hemorragia (Fig. 15). Es frecuente la presencia de calcificaciones distroficas.

3. GIST

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesenquimales mas frecuentes del tracto
gastrointestinal. Generalmente afectan a individuos mayores de 50 afios.

La localizacion mas frecuente es el estomago, seguido del yeyuno e ileon.

Se suelen presentar como masas exofiticas hipervasculares de margenes bien definidos, con un tamafio muy variable (
desde milimétricos hasta 30 cm).

Los de mayor tamafio pueden presentan un aspecto heterogéneo debido a la presencia de hemorragia, degeneracion
quistica o necrosis (Fig. 16, Fig. 17, Fig. 18). Pueden presentar calcificaciones.

Generalmente desplazan érganos y vasos adyacentes, pero la invasion directa de las estructuras adyacentes es muy rara.
La obstruccién intestinal es infrecuente.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con GIST presentan enfermedad diseminada al diagnostico (lo mas frecuente
es la diseminacion hepatica y al peritoneo). (Fig. 19)

Otro hallazgo caracteristico de este tipo de tumores es que la afectacion de los ganglios linfaticos es extremadamente
rara.

El comportamiento en el estudio de RM dependera del componente de hemorragia y necrosis

4. LINFOMA

Son tumores sélidos del tejido linfoide. Distinguimos dos grupos: la Enfermedad de Hodgkin y los linfomas no
Hodgkin, siendo este tltimo la enfermedad hematoldgica mas frecuente

La forma de presentacion es diversa e inespecifica, por lo que practicamente siempre entrara en el diagnostico
diferencial.

Como rasgos generales deberemos pensar en un linfoma ante la presencia de:

-Adenopatias: en multiples localizaciones, que pueden confluir formando conglomerados.

-Masas de densidad partes blandas de aspecto expansivo, poco infiltrativas, con realce homogéneo tras la

administracion de contraste, que envuelve estructuras vasculares sin disminuir su calibre. (Fig. 20, Fig. 21, Fig.

22, Fig. 23).

S. LESIONES DE OTRAS LOCALIZACIONES

Existen tumores dependientes de otros 6rganos abdominales que con mucha menor frecuencia se pueden presentar
como lesiones de gran tamafio, como pueden ser los de origen pancreatico (Fig. 24), hepatico (Fig. 25), o renal (Fig.

21,Fig. 22).
Imagenes en esta seccion:
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TCcon contraste |V (cortes axial y sagital): masa
pélvicade bordes bien definidos y contornos
lobulados, localizada entre el Utero y el recto,
desplazando ambasestructuras. Es de densidad
predominantemente grasa, existiendo en su interior
areas nodularesde densidad partes blandasy
calcificacionesgroseras. Estos hallazgosson
compatiblescon teratoma ovarico maduro como se
confirmo en el estudio anatomopatologico.

Fig. 1: Figura 1.
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TCcon contraste |V: masa pélvica heterogéneade bordes bien definidos, que presenta
septosy areas nodulares de densidad grasa. En el estudio anatomopatologico se confirmo
que correspondia a Teratoma quistico maduro de ovario.

Fig. 2: Figura 2.
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TCcon contraste |V: Lesion de densidad liquido, multiloculada, de bordes bien definidos
y paredes lisas, que presenta septos internos finos en su interior, sin identificar
proyeccionespapilares. En el estudio AP se diagnostico de Cistoadenoma seroso ovarico.

Fig. 3: Figura 3.
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Cortes axiales y reconstrucciones coronal y sagital de TC con
contraste IV. Lesion quistica en tednica localizacion anexial

erecha con septos finos y gruesos en la confluencia de los

mismos y finas calcificaciones tanto en la pared como en los

septos. La lesion desplaza hacia la izquierda al utero ( que
contiene pequefios mwomas calcificados )

En el estudio AP se diagnostico de Cistoadenoma mucinoso
que reemplaza la practica totalidad del ovario, con zonas de

tumor mucinoso borderline en la superficie

Fig. 4: Figura 4.

Pagina 8 de 30

www.seram.es



Ecografia abdominal: Gran tumoracion solida heterogénea que ocupa
practicamente todo el abdomen, sin poder identificar su origen (ver Figura
siguiente)

Fig. 5: Figura 5.
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TCcon contraste IV: Se observa una masa pélvica de gran tamano, de bordes bien
definidosy densidad heterogénea con calcificaciones puntiformes y areas quisticasen
su interior sugestivas de necrosis, que desplaza estructuras abdominales
manteniendo plano graso de separacion con las mismas. En el estudio sagital parece
observarse linea hipodensa, sugerente de endometrio discretamente engrosado, por
lo que sugiere que la masa tiene origen uterino. En el estudio AP se confirmo el
diagnosticode Leiomioma.

Fig. 6: Figura 6.
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Fig. 7: Figura 7.
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TCcon contraste IV:
Utero aumentado de
tamafoy con multiples
lesionesfocales de
tamanosvariables, que
presentan calcificaciones
groseras en su interior,
en relacion con miomas.
Unode ellos se
encuentra separadodel
Juteroen relaciona
torsiony posterior
separacion. Todaslas
lesionescorrespondieron
en el estudio AP a
Miomasuterinos.
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Fig. 8: Figura 8.
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Fig. 9: Figura 9.
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TC con contraste IV: Lesion de
densidad grasa, heterogénea, con
areasde mayor atenuacion en su
interior, localizada en el espacio
pararrenalanteriorderecho, que se

extiendedesde el poloinferior del
rindn hasta la fosa iliacaderecha.En
el estudio AP se diagnostico de tumor
atipico lipomatoso (Liposarcoma bien
diferenciado)con areas de
desdiferenciacion.
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RM abdominal { Secuencias TIW,
T2W (axial y coronal), FAT-SATy T1
postcontraste): Gran masa
retroperitoneal de sefial
discretamente heterogénea,
hiperintensa en las secuencias
potencladasenTly T2 y que
plerde su sefial en las secuencias
de supresion, lo que indica su
contenido graso.

Presenta maltiples septos en su interior asi como estructuras vasculares de gran calibre. En el estudio tras
administracién de CIV se produce una captacidon heterogénea desde la fase arterial y de forma progresivaen
fases més tardias. El diagndstico AP fue de Liposarcoma bien diferenciado.

Fig. 10: Figura 10.
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Radiografiasimple de
abdomen:
Efectode masaen

flancoizquierdocon

borramientode la linea
del psoas lo que sugiere
origen retroperitoneal
(Ver siguiente figura).

Fig. 11: Figura 11.
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TCabdominalcon CIV: Masa de partes blandas con tabiques gruesos hipercaptantesy
areasde menor densidad en relacion con necrosis /fextenso contenido mixoide, de
localizacion retroperitoneal primario, que desplaza el rindn y las asas intestinales, sin
claradependencia organica, que corresponde a Leiomiosarcoma con extensas areas
de necrosis.

Fig. 12: Figura 12.
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Ecografiaabdominal:
Masasolida heterogéneade

localizacion infrahepitica, de

bordes biendefinidosy
contornos lobulados

TCabdominal con CIV:

En la teérica posicion de la
glandula suprarrenal
izquierda se observa una
masa predominantemente
solida, heterogénea, de
bordes bien definidosy con
Zonas internas mas
hipodensas que sugieren
areasde necrosis o
degeneracion quistica
Enel estudio AP se
disgnosticode
Leiomiosarcoma.

(Ver siguiente figura)

Fig. 13: Figura 13.
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RM (secuencias T1W, T2W, FAT-SAT y T1 postcontraste): Mismo caso de la figura
anterior. Masa heterogénea con areas quisticasen su interior, que realzatras la
administracion de contraste. Diagnostico AP: Leiomiosarcoma.

Fig. 14: Figura 14.
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TCabdominal con CIV: Gran masa solidade
partes de localizacion retroperitoneal (engloba
el psoas izquierdoy desplazala Aorta haciala
izquierda).Engloba la arteria iliaca comun
izquierda (flecha). En el estudio AP se
diagnostico de Histiocitoma fibroso maligno

pleomorfico/sarcoma pleomorfico
indiferenciado de alto grado.

Fig. 15: Figura 15.
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Cortes axiales y reconstruccion coronal de TC con contraste IV: Masa intraperitoneal
de gran tamano polilobulada, heterogénea, con importante componente quistico -
necroticoy paredes gruesas, con areas solidas en la porcion mas superior, que
desplazainferiory lateralmente las asas intestinales. Engloba a un asa de intestino
delgado. No se demuestra ascitis ni adenopatiasde tamano radiologicamente
significativo. La vascularizacion depende de arteria y vena mesenteérica superior. En
el estudio AP se demostro que correspondia a tumor del estroma gastrointestinal,
subtipo células fusiformes.

Fig. 16: Figura 16.
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TCabdominal con CIV: Tumoracidon abdominopélvica de gran tamano, de atenuacion
heterogénea, con areas de menor densidad en relacion con cambios quistico /
necréticosque desplaza asas intestinalesy colon. No se identificaron adenopatias
significativas. En el estudio AP diagnosticode GIST de alto riesgo de malignidad, con
focos de hemorragia y necrosis.

Fig. 17: Figura 17.
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TCabdominopélvico con CIV: Masa
heterogénea dependiente de la curvatura
mayor gastrica con areas de
degeneracion quistica que corresponde
con tumor GIST gastrico. Ascitis y
trabeculacion de la grasa peritoneal

sugestivo de diseminacion peritoneal.

Fig. 18: Figura 18.
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TC abdominal con contraste IV: LOE hipodensa con realce periférico en
I6bulo hepaticoizquierdo que corresponde a metastasis de tumor del
estroma gastrointestinal.

Fig. 19: Figura 19.
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TCcon contraste |V: Masa retroperitoneal con realce homogéneo que
engloba grandes vasos retroperitonealessin disminuirsu calibre. En el
studio AP se diagnosticode Linfoma no Hodgkin B de células del manto.

Fig. 20: Figura 20.
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TC con contraste IV: En fosa renal izquierda no se
logra identificar el nfdn como tal, estando sustitwido
por una tumoracion heterogénea, con areas de baja
atenuacion en su interior que podria estar en relacion
con cambios quistico necroticos o dilatacion del
sistema excretor, La  lesion  se extiende al
retroperitoneo desplazando los organos adyacentes y
englobando los grandes wvasos sin disminuir
significativamente su calibre. En el estudio AP se

diagnosticéd de linfoma B no Hodgkin folicular, de bajo

Fig. 21: Figura 21.
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Mismo pacientede la figura anterior tras 6 ciclos de tratamiento quimioterapicodonde se
observa una importante disminuciondel linfoma, volviendo a identificar el rifon, que se
encuentra atrofico.

Fig. 22: Figura 22.
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TCcontraste iv (axialesy reconstruccion MIP

coronal):Conglomeradosretroperitonealesy
pélvicosde gran tamano que rodean grandes
vasos sin disminuirsu calibreen pacientecon
Linfoma de Hodgkin.

Fig. 23: Figura 23.
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TCcon contraste |V (cortes axialesy
reconstruccion coronal): Lesion quisticatabicada
de gran tamano que ocupa gran parte de la
cavidad abdominal, de bordes bien definidos, sin
calcificacion de la pared. Muestra “signo del
pico” con la cabezay la cola pancreatica (flechas)
lo que sugiere que depende de este organo. El
estudio AP confirmo que correspondiaa una

neoplasia mucinosa quistica pancreatica.

Fig. 24: Figura 24.
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Tc con contraste |V: Aumento del volumen hepaticoscon multiples LOES de gran
tamano en ambos |lobulos, con extensas areas de necrosis central, que
corresponden a metastasis de carcinoma de endometrio.

Fig. 25: Figura 25.

Conclusiones

Los estudios de imagen juegan un papel fundamental en la caracterizacion, extension de la enfermedad y
afectacion de 6rganos adyacentes y a distancia . Aunque en muchas ocasiones el diagndstico definitivo
es el anatomopatologico, el estar familiarizado con los hallazgos de las técnicas de imagen ayudan a
estrechar el diagnostico diferencial.
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