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Objetivos Docentes

Describir el sistema TNM en el cancer de estomago y sus implicaciones clinicas.
Tlustrar con imagenes TCMD dicho estadiaje.

Enumerar los hallazgos a incluir en el informe radiolégico prequirtirgico en los casos de Ca gastrico

Revision del tema

INTRODUCCION EI cancer de estobmago es la segunda causa de muerte por cancer en el
mundo. La reseccion completa del tumor gastrico y los ganglios linfaticos adyacentes
representa la Unica intervencién potencialmente curativa. Sin embargo, el tratamiento del
cancer gastrico se ha vuelto cada vez mas sofisticado, con tratamientos adaptados
individualmente a cada caso. El tratamiento incluye un amplio espectro de opciones
terapéuticas, desde la reseccion mucosa endoscoépica para los canceres limitados a la mucosa

hasta tratamientos mas radicales para canceres avanzados. Por lo tanto, una estadificacion

preoperatoria precisa, sobretodo con respecto a la profundidad de la invasién mural, la
invasion de 6rganos adyacentes, la afectacién ganglionar y las metastasis a distancia, es de
vital importancia en la determinacion de la terapia adecuada. Para esta estadificacion, el TC
sigue siendo la técnica de eleccién tanto para la valoracion preoperatoria del cancer gastrico
como para su seguimiento. CLASIFICACION TNM DE LA AJCC 2010. A continuacién
describiremos el sistema de estadiaje TNM para el cancer de estomago segun la 7° edicion del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) publicado en el afio, 2010. TUMOR PRIMARIO
(T) Las categorias T se han modificado de la anterior clasificacion, para armonizarlas a las de
esoéfago, intestino delgado, e intestino grueso. Asi se definen los estadios del tumor primario
de acuerdo con la AJCC como: Tx — Tumor primario no evaluable. TO — No evidencia de
tumor primario. Tis — Carcinoma in situ: Tumor intraepitelial sin invasién de la lamina propia.
T1 — Tumor que invade la lamina propia, muscular de la mucosa o submucosa. T1a — Tumor
que invade la lamina propia o muscular de la mucosa. T1b — Tumor que invade la submucosa.
T2 — Tumor que invade la muscularis propia sin extension a los ligamentos gastrohepaticos,
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gastrocoldnicos, epiplon mayor ni epiplon menor. T3 — Tumor que penetra el tejido conectivo
subseroso sin invasion del peritoneo visceral o de estructuras adyacentes (se consideran
estructuras adyacentes el bazo, higado, colon transverso, diafragma, pancreas, pared
abdominal, intestino delgado, adrenales, retroperitoneo y rifidn). La extension intramural al
duodeno o esofago se clasifica de acuerdo al maximo compromiso de la pared de cualquiera
de los 6rganos, incluyendo el estbmago) T4 — Tumor que invade la serosa (peritoneo
visceral) o estructuras adyacentes (se consideran estructuras adyacentes el bazo, higado,
colon transverso, diafragma, pancreas, pared abdominal, intestino delgado, adrenales,
retroperitoneo y rifidn. La extensién intramural al duodeno o eséfago se clasifica de acuerdo al
maximo compromiso de la pared de cualquiera de los 6rganos, incluyendo el estbmago) T4a
— Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral) T4b — Tumor que invade estructuras
adyacentes. Los tumores que se originan en la union gastroesofagica, que se originan en el
estdbmago mas alla de 5 cm de la unién gastroesofagica y que atraviesan la union
gastroesofagica se clasifican usando el sistema TNM para adenocarcinomas de eso6fago.
GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES Nx — Ganglios linfaticos no evaluables. NO — No
metastasis a ganglios linfaticos regionales. N1 — Metastasis a uno o dos ganglios linfaticos
regionales. N2 — Metastasis de tres a seis ganglios linfaticos regionales. N3 — Metastasis en
siete 0 mas ganglios linfaticos regionales. N3a — Metastasis en siete a quince ganglios
linfaticos regionales. N3b — Metastasis en 16 o mas ganglios linfaticos regionales.
METASTASIS A DISTANCIA (M) M0 — No metastasis a distancia. M1 — Metastasis a distancia.
ESTADIO TUMORAL En funcién de los TNM asignados a cada tumor se agruparan los
mismos en distintos estadios. (figura 1) En funcion de estos se determinara un mejor o peor
prondstico y se seguira un plan terapeutico determinado. TUMOR PRIMARIO En los estudios
TC consideraremos lesiones T1 cuando se identifique engrosamiento focal de la superficie
interna de la pared, encontrandose la superficie externa conservada.(figura 2) Las lesiones
T2 muestran engrosamiento de toda la pared con realce con bordes externos nitidos y sin
afectacion de la grasa adyacente.(figura 3) Los estadios T3 presentaran engrosamiento y
realce de la pared con irregularidades de la misma.(figura 4) En el estadio T4a se vera
afectacion de la grasa peritoneal por el tumor, mas alla de las estriaciones identificadas en el
estadio T3.(figura 5) (figura 6) En las lesiones estadio T4b, la propagacion del tumor se
produce con frecuencia a través de los ligamentos y reflexiones peritoneales a los 6rganos
adyacentes. El colon transverso puede ser invadido a través de la los ligamentos
gastrocolicos, el pancreas (figura 7) a través del saco menor, y el higado a través del
ligamento gastrohepatico. GANGLIOS LINFATICOS Segun la clasicficacion de la AJCC la
estadificacion de los ganglios linfaticos regionales (N) se basa en el numero de ganglios
positivos. En la TC , se identifican los ganglios como positivos en base a su tamafio, su forma
y su patron de realce, Se consideraran positivos las adenopatias de entre 8 y 10 mm a lo largo
de su eje corto , de forma redonda , con necrosis central y con realce marcado o
heterogéneo. Segun su localizaciéon anatémica se clasificaran las adenopatias en 16
estaciones distintas. (figura 8) (figura 9) (figura 10) (figura 11) (figura 12) (figura 13) (figura 14)
METASTASIS La metastasis en érganos sélidos son poco frecuentes en el momento del
diagnéstico inicial, pero su deteccidn es importante en la planificacién del tratamiento. Las
metastasis hematdégenas mas comunes en el cancer gastrico afectan al higado debido al
drenaje del estbmago por la vena porta. Otros sitios menos comunes de diseminacion
hematdégena son: pulmones(figura 15) , glandulas suprarrenales y hueso (figura 16). En el
caso de la metastasis de ovario (Tumor de Krukenberg) existen, tres posibles vias:
diseminacion peritoneal , linfatica o hematégena. ADENOPATIAS A DISTANCIA Enla
estadificacion del cancer gastrico, la deteccion de ganglios linfaticos supraclaviculares (figura
17) , o en los compartimientos linfaticos Il (estaciones de 12 a 14) y IV (estaciones 15y 16) se
consideran metastasis a distancia en lugar de metastasis ganglionar es y contraindican la
cirugia curativa. METASTASIS PERITONEALES La carcinomatosis peritoneal es un factor
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prondstico muy desfavorable en el cancer gastrico. La existencia de metastasis peritoneales
implica que la enfermedad es incurable. El TC sigue siendo la técnica de eleccion para el
diagndstico preoperatorio de carcinomatosis peritoneal. Sin embargo, a menudo la
carcinomatosis peritoneal es detectada solo durante la cirugia, debido a la limitada capacidad
del TC para el diagnéstico de esta. La ascitis es uno de los hallazgos mas comunes en los
casos de carcinomatosis. Otros hallazgos de la TC acompafian a las metastasis peritoneales
incluyen:engrosamiento de densidad tejidos blandos nodular, como la placa o infiltrante de la
grasa o de la superficie peritoneal; engrosamiento parietal con realce peritoneal y pequefio
engrosamiento o distorsion de la pared intestinal.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Estadios del cancer gastrico
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Fig. 2: Ca gastrico T1 donde se identifica ligera captacion de la mucosa de la pared, encontrandose la
superficie externa conservada.
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Fig. 3: Ca gastrico T2 a nivel del antro.Existe engrosamiento de toda la pared con bordes externos
nitidos y sin afectacion de la grasa adyacente.
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Fig. 4: Ca gastrico T3 con engrosamiento de la pared con irregularidades de la misma. Adenopatia
adyacente.
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Fig. 5: Ca gastrico T4a. Afectacion nodular de la grasa peritoneal.
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Fig. 6: Ca gastrico T4a. Afectacion nodular de la grasa peritoneal.
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Fig. 7: Ca gastrico T4b. Existe contacto del tumor con el pancreas.
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Estacion ] Paracardial derecho
Estacion 2 Pa acardial izgeierda
Estacion 3 Alolargo de 1a curvatura menor

| Estaciond Alo farge de la curvatura mayse

Estacion S. Suprapildrice

Estacion 6, Infrapilorice

Estacion 7. Alo laege de la aeteria ghslricaizquierda
Estacion® Alolargo de 1a anteris hephtics camun
Estacion ®. Alrededor de la artesiaceliaca

Estacion 10.En ¢ hilio esplénice

Estacion 11 Alo largo de la e terias esplenica proxim
Estacion £2. En of ligamento hepatoducdenal
Extacion 12t Alolargo dela sateria hepitics
Estacion 126, Alo largo de la via Biliae

Estacion 13p. Detrasde bnvana poeta

Estacion 13 En b superficie posterior del pamtreas
Estacion 24 Alo largo delos vases mesenteticos
superioras

Estacion 15 Alo largo de loz vares colicoz madios

Estacion 16. Alrededor de la aorta abdeminal

Fig. 8: Esquema de las estaciones adenopaticas en el CA gastrico
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Fig. 9: Adenopatias estacion 1 y 2. Paracardiales derecha e izquierda
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Fig. 10: Adenopatia estacion 3- A lo largo de la curvatura menor
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Fig. 11: Adenopatia en estacion 7. A lo largo de la arteria gastrica izquierda
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Fig. 12: Adenopatia en estacion 8. A lo largo de arteria hepatica comun
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Fig. 13: Imagen superior. Adenopatias en estacion 11. A lo largo de la arteria esplénica proximal.
Imagen inferior. Adenopati en estacion 13. En la superficie posterior del pancreas
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Fig. 14: Imagen derecha. Adenopatia en estacion 14. A lo largo de los vasos mesentéricos superiores.
Imagen izquierda. Adenopatia en estacion 16. Alrededor de la aorta abdominal.
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Fig. 15: Metastasis pulmonares y hepaticas.
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Fig. 16: Metastasis Oseas en .2
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Fig. 17: Adenopatia supraclavicular izquierda

Conclusiones

El TC es una importante herramienta en el estadiaje preoperatorio y el seguimiento del cancer gastrico
siendo muy util en la decision del tratamiento de eleccion segun su estadio TNM , asi como en la
planificacion de la intervencion quirurgica.
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