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Objetivo docente

Mostrar las particularidades anatdmicas del estomago que
permiten una adecuada valoracion de la patologia neoplasica.

Presentar la utilidad de distintas técnicas de imagen en la
valoracion del cancer gastrico. Protocolo diagnostico.

Revisar la actual clasificacion TNM (82 edicion) en la valoracion
prequirurgica del cancer gastrico, mediante casos recogidos en
nuestros centros de trabajo.

Determinar los hallazgos radioldgicos que orientan el
diagnostico de neoplasias gastricas distintas del
adenocarcinoma.
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CANCER GASTRICO

SeRam

El cancer gastrico representa un problema de salud a nivel mundial y supone la
tercera causa de muerte por cancer en todo el mundo. Si bien hay que considerar
las diferencias en la prevalencia segun distintas areas geograficas, siendo mas
frecuente en los paises del este de Asia, este de Europa y Sudamerica. En paises
occidentales la incidencia es menor y muestra un notable descenso en los ultimos
anos, aunque continua siendo la sexta causa de muerte por cancer en Espana en
2016. La introduccion de programas de deteccion precoz en algunos paises
asiaticos esta consiguiendo disminuir la mortalidad.

Diversos factores de riesgo tienen influencia en el desarrollo del cancer gastrico.

La infeccion por H.pylori, el consumo de tabaco y alcohol y dietas con alto
contenido en sal y alimentos procesados y bajo consumo de frutas y verduras, se
relacionan con el cancer gastrico distal. El control de estos factores esta
permitiendo un descenso en la prevalencia.

Por el contrario, el cancer gastrico proximal (cardias), cuya epidemiologia es similar
a la del cancer de esdfago, esta aumentando su incidencia en los paises
occidentales paralelamente a la de |la obesidad vy el reflujo gastroesofagico, factores
con los que se relaciona.

La mayoria de los casos de cancer gastrico son esporadicos, pero hasta en un 10%
de ellos hay agregacion familiar. Tienden a aparecer en varias generaciones, en
edades precoces (menores de 45 anos) e histolégicamente corresponden a
tumores de células en anillo de sello. La forma mas conocida de cancer gastrico
hereditario es el cancer gastrico hereditario difuso, sindrome autosdmico
dominante asociado a la mutacion del gen CDH1, que supone un 1-3% de los casos.
Hay mayor prevalencia de cancer gastrico de tipo intestinal en otros sindromes
hereditarios, como el sindrome de Lynch, sindrome de Li-Fraumeni, poliposis
adenomatosa familiar, sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de poliposis juvenil,
poliposis asociada a MUTYH vy el sindrome de cancer de mama y ovario hereditario,
cuyos pacientes deben ser manejados en unidades de consejo genético y
someterse a programas de deteccion precoz.

Los pacientes con gastrectomia parcial por patologia péptica también tienen mayor
riesgo de cancer en el remanente gastrico a partir de los 5 anos.
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CANCER GASTRICO

El 90% de los casos de cancer gastrico corresponden a adenocarcinomas, divididos

clasicamente en dos tipos histologicos segun la clasificacion de Lauren:

- Tipo intestinal, qgue muestra células bien o moderadamente diferenciadas,
aparece en edades avanzadas y se origina en una mucosa sometida un proceso
inflamatorio de larga evolucion, relacionado con la gastritis atrofica y la infeccion
por H. pilory.

- Tipo difuso, con células pobremente diferenciadas con morfologia de células en
anillo de sello, aparece en pacientes jovenes y tiene su origen en una mucosa
normal.

Se considera un tipo mixto cuando muestra caracteristicas de ambos.

A partir de esta clasificacion han ido surgiendo otras como la clasificacion de Lauren
modificada, que tiene en cuenta la localizacidn del tumor; la clasificacion de la OMS
de 2010, en base a la morfologia de las células y que diferencia cuatro tipos
histoldgicos distintos: tubular, mucinoso, papilar y de células en anillo de sello; y
clasificaciones mas recientes basadas en distintos patrones de expresion molecular
del cancer gastrico.

Ademas del adenocarcinoma, otras lesiones malignas pueden tener su origen en el
estomago, como el linfoma, el tumor del estroma gastrointestinal (GIST) o los
tumores neuroendocrinos, gue muestran algunas particularidades en las pruebas
de imagen.
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Las particularidades anatdmicas del estdmago explican la capacidad de
diseminacion del tumor que con frecuencia hacen que el cancer gastrico se
presente como enfermedad avanzada. La localizacion del tumor dentro de la
camara gastrica condiciona el patron de diseminacion local.

LIGAMENTOS PERIGASTRICOS

Una de las vias de diseminacion local del cancer gastrico consiste en la extension
del tumor a través de los ligamentos perigastricos. Estos fijan el estdmago a la
cavidad abdominal y lo conectan con diferentes visceras intraabdominales,
conteniendo vasos sanguineos, vasos y cadenas linfaticas, nervios y grasa que
rodea al estomago. Las estructuras vasculares sirven como marcas anatomicas
para identificar dichos ligamentos en las pruebas de imagen.

El estdmago tiene su origen en una dilatacidon del intestino anterior (parte del
intestino primitivo), y se encuentra suspendido en la cavidad peritoneal por el
mesogastrio ventral y dorsal. Resultado del crecimiento del peritoneo vy de la
rotacion del estomago durante el desarrollo embrionario, se forman los
ligamentos perigastricos. El mesogastrio ventral forma los ligamentos
gastrohepatico (fig. 1a) y hepatoduodenal (fig. 1c), mientras que del mesogastrio
dorsal derivan los ligamentos gastroesplénico (fig. 1b), esplenorrenal (fig. 1d) v
gastrocolico (fig. 1e y f), y un remanente caudal del mismo da lugar al epiplon
mayor (fig. 1e).

La diseminacion del tumor a través de los ligamentos perigastricos (fig. 2) supone
una infiltracion tumoral mas alla de la capa muscular, lo que corresponde a un
estadio T3 segun la clasificacion TNM actual. Representa un estadio localmente
avanzado, con implicaciones en el pronodstico y el tratamiento. Condiciona el
empleo de quimioterapia perioperatoria y en caso de extension a 0rganos
vecinos, puede modificar la extension de la cirugia, contribuyendo a una mayor
morbimortalidad.
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LIGAMENTOS PERIGASTRICOS

Fig. 1a. LIGAMENTO GASTROHEPATICO Fig. 1b. LLGAMENTO GASTROESPLENICO

Se extiende desde el cardias y la curvatura menor del Se extiende desde la pared posterolateral del fundus y la
estomago al aspecto inferior del higado. curvatura mayor del estémago al hilio esplénico.
Contiene la arteria gastrica izquierda y derecha. Contiene los vasos gastroepiploicos izquierdos y vasos
Supone la via de diseminacion local de los tumores gastricos cortos.

localizados en la union esofagogastrica, curvatura menor  Supone la via de diseminacidn de los tumores localizados
y antro. en el fundus y en |la parte superior de la curvatura mayor.

Fig. 1d. LIGAMENTO ESPLENORRENAL

En contiguidad con el anterior, se extiende desde el hilio
esplénico al rindn izquierdo, pero no comunica

Fig. 1c. LGAMENTO HEPATODUODENAL directamente con la pared gastrica, por lo que no suele
Se extiende desde la primera y segunda porcion del verse implicado de forma habitual en la diseminacién de
duodeno al hilio hepatico. estos tumores.

Contiene la triada portal: arteria hepatica, vena portay Contiene la arteria esplenica distal, la vena esplenica
conducto hepatico comun. proximal y la cola del pancreas.

Supone la via de diseminacion local de los tumores Supone la via de diseminacion de los tumores localizados

localizados en antro y piloro. en la curvatura mayor.
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LIGAMENTOS PERIGASTRICOS

e

Fig. 1e y f. LGAMENTO GASTROCOLICO (verde) Y EPIPLON MAYOR (morado)
Se extiende desde la curvatura mayor del estomago al colon transverso, lo que también se conoce como omento supracolico, y

despueés se continua caudalmente para cubrir por delante el colon y el intestino delgado en la cavidad peritoneal.

Contiene los vasos gastroepiploicos derechos e izquierdos.
Supone la via de diseminaciéon de los tumores localizados en |la curvatura mayor.
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LIGAMENTOS PERIGASTRICOS

Figura 2. Diseminacion a traves de ligamentos perigastricos.

Fig. 2b. Paciente con neoplasia gastrica con origen en la
region antropildrica que se extiende a traves del ligamento

hepatoduodenal (*). Se identifica |la arteria hepatica
rodeada por la masa tumoral (flecha).

Fig. 2a. Paciente con neoplasia gastrica con origen en |a
curvatura menor que se extiende a través del ligamento

gastrohepatico (*). Se identifica la arteria gastrica
izquierda rodeada por la masa tumoral (flecha).

Fig. 2c. Paciente con neoplasia gastrica con origen en |a
curvatura mayor que se extiende a través del ligamento

gastroesplénico (*), alcanzado el hilio esplénico e
infiltrando el bazo.
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DRENAIJE LINFATICO

El drenaje linfatico del estomago es complejo y multidireccional. Para una
adecuada estandarizacion, empleamos la clasificacion de la Sociedad Japonesa de
cancer gastrico, que determina 23 estaciones ganglionares, agrupadas en 4 grupos.
Dichas estaciones se numeran de forma correlativa del 1 al 20 y se anaden las
estaciones 110, 111y 112. La 8 ed. de la clasificacion TNM de |la American Joint
Committee on Cancer (AJCC), considera estaciones ganglionares locorregionales

todas desde la1ala 12y laestacion 14, mientras que el resto son estaciones a
distancia (M1) (fig. 3).

) LOCORREGIONALES
DRENAIJE LINFATICO

METASTASICOS

GRUPO 3

12.- Ligamento hepatoduodenal™®

13.- Superficie posterior de |la cabeza del
pancreas

14v.- Vena mesentérica superior*®

GRUPO 4
15.- Colica media
16.- Paraaorticos

17.- Superficie anterior de la cabeza del pancreas
18.- Borde inferior del cuerpo del pancreas

19.-Infradiafragmaticos (arteria subfrénica)
20.- Paraesofagicos en hiato diafragma

110.- Paraesofagicos en torax inferior
111.- Supradiafragmaticos

112.- Mediatino posterior

Modificado de Matzinger O et al. Radiotherapy and Oncology. 2009

* Los ganglios de las cadenas 12 y 14v se consideran locorregionales y se
incluyen en la linfadenectomia

Figura 3. Drenaje linfatico del estomago.

Se muestran las estaciones de drenaje linfatico de |la camara gastrica segun la clasificacion de la Sociedad Japonesa de cancer
gastrico. En la imagen de la izquierda se muestran sobre una representacion anatomica la localizacidn de dichas estaciones. A la
derecha la nomenclatura asighada a cada una de ellas, su division por grupos y la consideracidén de ganglios
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CANCER GASTRICO

DRENAIJE LINFATICO

Incluso en estadios precoces, el cancer gastrico muestra frecuentemente
diseminacion ganglionar al diagnostico (5-24 % del total de los casos). Se relaciona
con la profundidad de la infiltracion de |la pared y el numero de ganglios afectos es
un factor pronostico muy importante, como vienen reflejando las sucesivas
actualizaciones de la clasificacion TNM.

Aunqgue la localizacion del tumor primario determina la afectacion de distintas
estaciones ganglionares con mayor frecuencia, la diseminacidn no siempre es
ordenada y puede existir extension ganglionar a distancia sin afectacion de ganglios
perigastricos (“skip metastasis”), mas frecuentemente en tumores del tercio
superior y medio.

Existen controversias en cuanto a la extension de la linfadenectomia.

Clasicamente los paises orientales, con mayor prevalencia de cancer gastrico,
realizan linfadenectomias mas amplias incluyendo los grupos 1y 2
(linfadenectomia D2). Han demostrado mayores tasas de supervivencia, con escaso
incremento en la morbimortalidad, al llevarse a cabo en centros de referencia con
amplia experiencia donde realizan un elevado numero de intervenciones al ano.

En Norteamerica y Europa occidental, tradicionalmente se han realizado
linfadenectomias mas limitadas, linfadenectomia D1 (sélo ganglios del grupo 1) o
linfadenectomias D2 incompletas, con tasas de morbimortalidad mas elevadas. La
recomendacion actual recogida en las guias clinicas, en base a los datos de
revisiones sistematicas, es realizar una linfadenectomia D2 en pacientes con buena
situacion clinica, preferiblemente en centros con alto volumen de casos,
reservando la linfadenectomia D1 para casos en estadio precoz (T1NO) o con
importantes comorbilidades.

Para un adecuado estadiaje, de cara a establecer el prondstico de supervivencia del
paciente, en un tratamiento quirurgico con intencion curativa es necesaria la
extirpacion de mas de 16 ganglios linfaticos.
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ANATOMIA VASCULAR

La vascularizacion arterial del abdomen superior depende de dos estructuras, el
tronco celiaco y la arteria mesentérica superior.

Del tronco celiaco, se originan la arteria esplénica, la arteria gastrica izquierda y |la
arteria hepatica comun, que se divide en la arteria gastroduodenal y |la arteria

hepatica propia. En ésta ultima tiene su origen la arteria gastrica derecha (fig. 4ay
4b).

En cuanto a las venas, la vena esplénica y |la vena mesentérica superior confluyen
para formar la vena porta (fig. 4c).

En la evaluacion por imagen del cancer gastrico debe descartarse infiltracion
tumoral del origen de cualquiera de ellas o de la arteria hepatica comun o propia
que haga que el tumor sea irresecable, mientras que la afectacion de las estructuras
venosas puede requerir de injertos vasculares durante la intervencion.

Ademas debe indicarse la existencia de variantes anatomicas, no infrecuentes, en el
origen de estas ramas arteriales (fig. 4d vy 4e).

El empleo de reconstrucciones multiplanares, volumétricas o de maxima intensidad
de proyeccion (MIP) facilita la planificacion quirurgica, especialmente si se plantea
un abordaje laparoscopico donde hay un mayor riesgo de lesion vascular
latrogénica.
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CANCER GASTRICO

ANATOMIA VASCULAR

Anatomia vascular normal

Fig. 4a. Reconstruccion MIP coronal gruesa de las principales arterias del abdomen superior. 1 Tronco celiaco; 2
Arteria gastrica izquierda; 3 Arteria hepatica comun; 4 Arteria esplénica; 5 Arteria mesentérica superior.
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Fig. 4b. Reconstruccion volumétrica de las principales arterias del abdomen superior. 1 Tronco celiaco; 2 Arteria
gastrica izquierda; 3 Arteria hepatica comun; 4 Arteria esplénica; 5 Arteria mesentérica superior.
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CANCER GASTRICO

ANATOMIA VASCULAR

Anatomia vascular normal

Fig. 4c. Reconstruccion MIP coronal gruesa de |las
principales estructuras venosas del abdomen
superior. 1 Vena esplénica; 2 Vena mesentérica

superior; 3 Vena porta.

Fig. 4d. Reconstruccion MIP coronal gruesa en paciente que Fig. 4e. Reconstruccion volumétrica en paciente que

muestra una arteria hepatica comun con origen en la arteria muestra una arteria hepatica izquierda con origen en
la arteria gastrica izquierda.

mesenteérica superior.
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La clasificacion TNM 72 edicidén de la AJCC del ano 2009, supuso un cambio
significativo en relacion a las anteriores.

Define los tumores de la union esofagogastrica, que se realizaba de forma arbitraria,
que son clasificados como tumores esofagicos vy la infiltracion en la pared gastrica (T)
se armoniza con la de los tumores de esofago, intestino delgado vy grueso.

Tras la aplicacion de esta nueva clasificacidn surgen varios estudios que evaluan su
idoneidad.

En general establecen que la estratificacion del riesgo es mas precisa a costa de una
mayor complejidad en la clasificacion, con un numero significativamente mayor del

numero de grupos.

Ademas la Asociacion Internacional del Cancer Gastrico pone en marcha un proyecto
para la recogida de datos en centros de todo el mundo y propone una serie de
cambios para conseguir una mayor exactitud en la estratificacion del riesgo de estos
pacientes, que es la base de los cambios introducidos en |la nueva clasificacion TNM,

82 edicion, vigente en el momento actual (fig. 5):

- En primer lugar, los tumores con epicentro en el cardias, aunque se extiendan a la
union esofagogastrica (Siewert 2 y 3), se incluiran en la clasificacion del cancer

gastrico

- -En segundo lugar, se divide la categorizacion N3, en N3a (7-15 ganglios afectos) y
N3b (16 o mas ganglios afectos) que se tiene en cuenta a la hora de establecer los
distintos grupos de riesgo, que en la edicion anterior se armonizaba en una sola
categoria, modificando especialmente el grupo lll.

4 io“7, 7

- -Finalmente introduce la categoria “y” tanto en la clasificacion clinica (“yc”) como
patologica (“yp”) para los pacientes que han recibido neoadyuvancia.

Diversos estudios clinicos han confirmado la superioridad de esta nueva clasificacion.



SeRam

O

Congreso
Nacional

3

25/28 MAYO 2022

Pal‘fagne Fertas vy Congreses

o | A I\ == e P T <«

8 = NS00 B B -~ . 24 MAYO
SeRa | %§' | : e | -4 : V) = :T-cunso PRECONGRESO
el | - "= o - —~=4 1 | by RSNA N

CANCER GASTRICO

TNM 72 edicion AJCC (2010)

Tx: el tumor no puede ser valorado
TO: sin evidencia de tumor
Tis: displasia de alto grado
T1: el tumor invade |la mucosa pudiendo alcanzar la submucosa pero
sin sobrepasarla (T1a solo la mucosa; T1b alcanza la submucosa)
T2: el tumor invade |la muscular propia sin sobrepasarla
T3: el tumor invade el tejido conectivo de la subserosa sin perforar
peritoneo visceral
T4: el tumor invade la serosa o estructuras adyacentes

T4a el tumor invade la serosa (peritoneo visceral)

T4b el tumor invade estructuras adyacentes

TNM 82 edicion AJCC (2017)

Tx: el tumor no puede ser valorado
TO: sin evidencia de tumor
Tis: displasia de alto grado
T1: el tumor invade |la mucosa pudiendo alcanzar la submucosa pero sin
sobrepasarla (T 1a solo la mucosa; T1b alcanzala submucosa)
T2: el tumor invade |la muscular propia sin sobrepasarla
T3: el tumor invade el tejido conectivo de la subserosa sin perforar
peritoneo visceral
T4: el tumor invade |la serosa o estructuras adyacentes
T4a el tumor invade la serosa (peritoneo visceral)
T4b el tumor invade estructuras adyacentes

NO: sin metastasis en ganglios regionales

N1: metastasis en 1-2 ganglios regionales

N2: metastasis en 3-6 ganglios regionales

N3: metastasis en 7 o mas ganglios regionales
N3a metastasis en 7-15 ganglios
N3b metastasis en 16 o mas ganglios

NO: sin metastasis en ganglios regionales
N1: metastasis en 1-2 ganglios regionales
N2: metastasis en 3-6 ganglios regionales
N3: metastasis en 7 o mas ganglios regionales

MQ: sin metastasis a distancia
M1:metastasis a distancia

MQ: sin metastasis a distancia
M1:metastasis a distancia

Estadio IlIA

T2 N3 MO

Estadio 0 Tis NO MO Estadio 0 Tis NO MO Estadio 111A T2 N3a MO T4a N2 MO
Estadio 1A T1 NOMO 13 N2MO Estadio 1A T1 NOMO T3 N2 MO T4b NO MO
Estadio 1B T2 NOMO T4a N1 MO Estadio 1B T1 N1 MO T4a N1 MO
T1 N1 MO Estadio I1IB T3 N3 MO T2 NOMO Estadio 11IB T1 N3b MO
Estadio 11A T1 N2 MO T4a N2 MO Estadio IIA T1 N2 MO T2 N3b MO T4b N1 MO
T2 N1 MO T4b NO MO T2 N1 MO T3 N3a MO
T3 NO MO T4b N1 MO T3 NO MO
Estadio 11B T1 N3 MO Estadio IIIC Estadio 1IB T1N3aMO  Estadio IIIC T3 N3b MO T4b N3a MO
T2 N2 MO T2 N2 MO T4b N3b MO
T3 N1 MO T4b N3 MO T3 N1 MO
T4a NO MO Cualquier T T4a NO MO Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Cualquier N M1

Figura 5. Comparacion de los criterios anatomicos de estadificacion de la 7 ed. y 8 ed. TNM de la AJCC y clasificacion por
grupos pronosticos.

En la parte de arriba se contraponen los criterios anatomicos de clasificacion. Aparecen marcadas en rojo las diferencias
entre ambas ediciones, que se circunscriben unicamente al numero de ganglios afectos, con la division del grupo N3 en N3a
v N3b.

En la parte de abajo se muestran los distintos grupos pronadsticos, cuya complejidad aumenta en la nueva edicion, dando
especial relevancia a |la afectacion ganglionar. Se muestran los cambios mediante codigo de colores en una y otra edicion,
permaneciendo en color negro los que no han sufrido modificaciones.
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ENDOSCOPIA Y ECOENDOSCOPIA

La prueba diagnostica inicial en pacientes con alta sospecha de cancer gastrico debe
ser la endoscopia. Permite la visualizacion directa de la lesion y la obtencion de
muestras mediante biopsia para su confirmacion histologica.

En paises asiaticos con alta prevalencia de cancer gastrico, como Japon y Corea del
sur, se han establecido programas de deteccion precoz que estan permitiendo el
diagnodstico en estadios iniciales mejorando las tasas de supervivencia. Pacientes con
sindromes hereditarios con mayor riesgo de cancer gastrico deben incluirse en este
tipo de programas.

La ecoendoscopia no debe ser utilizada de rutina, si no unicamente en aquellos
casos en los que su resultado pueda suponer un cambio en el planteamiento
terapéutico.

Es la prueba mas precisa en la valoracion de la infiltracion del tumor en el espesor
de la pared gastrica, especialmente en la discriminacion entre estadios Tlay T1b,
que implica la eleccion del tipo de reseccidon endoscopica (mucosa o submucosa).
Puede ser util en caso de dudas diagnosticas entre estadio T3y T4 y en |la valoracion

de la infiltracion ganglionar locorregional, permitiendo el analisis histologico
mediante PAAF.

Se han comunicado elevadas tasas de sensibilidad y especificidad (86% y 91%
respectivamente) en manos expertas, pero con importantes limitaciones
dependientes del operador, tumores estenosantes, extensos o ulcerados y con una
limitada correlacion con estudios histologicos.

Aunque la deteccion de ascitis en el estudio de ecoendoscopia puede relacionarse
con presencia de diseminacion peritoneal, su valor en la deteccidon de metastasis a
distancia y la diseminacidon ganglionar en cadenas alejadas de la pared gastrica es
limitado.
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ECOGRAFIA ABDOMINAL

Es la prueba diagnostica inicial en pacientes con sintomas abdominales inespecificos y,
en ocasiones, la primera prueba de imagen en la deteccion de cancer gastrico (fig. 6ay
b). Puede permitir el diagnostico de infiltracion peritoneal o diseminacion metastasica
a otros organos, especialmente al higado, y en ocasiones se emplea como guia para la

biopsia dirigida de lesiones dudosas con otras técnicas de imagen (fig.6¢c, d y e).

16.6 mm
Fig. 6a. Paciente que refiere dolor epigastrico inespecifico. Se Fig. 6b. Mismo paciente de la imagen anterior. Tras estudio
realiza ecografia como prueba inicial de valoracion diagnostica y endoscopico y confirmacion histolégica de cancer gastrico, se
se detecta un engrosamiento de la pared del antro gastrico realiza TC para estadificacion tumoral. Se muestra en la imagen
sospechosa de neoplasia primaria. en TC la correspondencia del engrosamiento mural del antro

gastrico ya detectado en ecografia.

8.0cm~-

Fig. 6¢. TC de estadiaje en otro paciente con Fig. 6d. Estudio ecografico del mismo Fig. 6e. Biopsia con aguja gruesa ecoguiada
diagnostico de neoplasia gastrica. paciente que confirma lesiones focales de la lesion mostrada previamente. El
Lesiones focales hepaticas de pequeio hepaticas sblidas sospechosas de resultado histolégico confirma infiltracion
tamanfo (flecha), inespecificas. metastasis. del parénquima hepatico por

adenocarcinoma.
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TC

La TC es |la prueba de imagen de eleccidon en la valoracion de los pacientes con
cancer gastrico.

La introduccion de los equipos multidetector con la posibilidad de realizar
reconstrucciones multiplanares ha incrementado significativamente la precision
diagnostica de la prueba.

Se realizara un estudio toracoabdominopélvico con contraste intravenoso y
contraste oral negativo (preferiblemente agua).

Respecto a la infiltracion local, su papel fundamental es |la valoracion de infiltracion
de estructuras vecinas (T4b), con un alto valor predictivo negativo. La precision
diagnodstica en el grado de infiltracion de |la pared varia entre el 43-82 %, con
limitaciones para detectar lesiones T1 y discriminar entre los estadios T2-T3 y T3-
T4a, dado que la serosa tiene escasa representacion en las imagenes de TC. Se ha
descrito el signo de la serosa hipercaptante como un dato sugerente de infiltracion
de la misma.

Las neoplasias pueden aparecer como lesiones polipoideas de distinto tamano,
varios grados de engrosamiento hipercaptante de la pared o lesiones ulceradas o
excavadas.

Los hallazgos diferenciales descritos en los estudios de TC son:

- Engrosamiento focal hipercaptante de la capa interna del estdmago o lesidn
polipoidea en estadio T1 (fig. 7a)

- Engrosamiento de todo el espesor de la pared gastrica con apariencia regular de
la capa externa sin alteracion de la grasa perigastrica en estadio T2 (fig. 7b)

- Irregularidad de |la capa externa de la pared con micronodulos o estriacion de |a
grasa perigastrica (fig. 7c) y la extension a través de los ligamentos perigastricos
(fig. 2) en estadio T3-T4a

- Pérdida del plano graso normal con la lesidn gastrica o extension visible de la
misma a organos adyacentes, donde las reconstrucciones en plano coronal y
sagital aportan informacion valiosa, indicativo de infiltracion tumoral, en estadio
T4b (fig. 7d).

Debe valorarse la posibilidad de infiltracion de las estructuras vasculares del
abdomen superior, que puede condicionar la resecabilidad del tumor o modificar la
planificacion quirurgica.
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Figura 7. Utilidad de las pruebas diagnodsticas. TC. Infiltracion mural (T).

¢

d

Fig. 7a. TC imagen coronal donde se aprecia una pequena
imagen polipoidea en |la zona de la incisura angularis
(flecha) que tras extirpacion quirurgica confirma el
diagnostico de neoplasia gastrica estadio pT1.

Fig. 7c. TC imagen axial. Importante engrosamiento de la
pared del antro gastrico con irregularidad de la capa externa
v nodularidad de |la grasa perigastrica (flecha),
correspondiente a un estadio T3-T4a.

Fig. 7b. TC imagen sagital oblicua, perpendicular al eje
del antro gastrico. Engrosamiento hipercaptante de la
pared que afecta a todo su espesor, con preservacion del
margen externo (flecha) y sin cambios de la densidad en
la grasa perigastrica. Hallazgos que indican estadio T2.

-

v

Fig. 7d. Imagen axial. Engrosamiento irregular de la regién
antropilorica del estomago con extension extramural que
contacta ampliamente con |la pared anterior de la vesicula biliar
qgue aparece irregular (flecha) compatible con infiltracion tumoral
de la misma. Hallazgos que representan un estadio T4b.
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TC

No hay consenso que determine las caracteristicas de los ganglios patologicos por
TCy el criterio de tamano es mal predictor de infiltracion tumoral.

Un eje corto mayor de 8 mm, forma redondeada, realce marcado o heterogéneo o
la presencia de 3 o0 mas ganglios agrupados en una estacion ganglionar, sugieren
infiltracion tumoral (figs. 8a-e).

Se comunican valores de sensibilidad de 62.5-91.9% vy de especificidad de 50.0-
87.9%, siendo la valoracion ganglionar una de las limitaciones de la técnica en el
cancer gastrico.

Figura 8. Utilidad de las pruebas diagnosticas. TC. Extension ganglionar (N).

Fig. 8a y b. Distintos pacientes con diagnostico de neoplasia gastrica. Criterios de extension ganglionar por TC.

-

(a) Eje corto mayor de 8 mm, forma redondeada, realce (b) la presencia de 3 0 mas ganglios agrupados en una
marcado o heterogéneo (*) estacion (elipse en rojo).
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Figura 8. Utilidad de las pruebas diagnodsticas. TC. Extensidon ganglionar (N).

Ganglios locorregionales.

Fig. 8c. Imagen axial de TC. Varios ganglios agrupados, Fig. 8d. Imagen axial de TC. Ganglio sospechoso de tamano en
hipercaptantes y de morfologia irregular sospechosos (elipse el limite de la normalidad, irregular e hipercaptante (flecha), en
en rojo) en cadena ganglionar de la curvatura menor cadena de la arteria hepatica comun (estacion 8), del grupo 2
(estacion 3), del grupo 1 (perigastricos). (perivasculares). Neoplasia primaria en antro gastrico (+).

Fig. 8e. Imagen coronal de TC. Ganglio prominente,
mayor de 8 mm, hipodenso y redondeado sospechoso
(flecha) en cadena ganglionar de la curvatura mayor
(estacion 4), del grupo 1 (perigastricos). Se aprecia
ademas un engrosamiento del cuerpo y antro gastrico
en relacion con la neoplasia gastrica (+).
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TC

La presencia de metastasis a distancia, salvo en casos de lesidon hepatica unica en que
puede plantearse la reseccion quirurgica, implica la imposibilidad de considerar un
tratamiento curativo y representan casos de mal pronostico con tasas de
supervivencia en torno a los 6 meses.

La prueba inicial para la valoracion de extension tumoral a distancia es la TC.

Las rutas de diseminacidon del cancer gastrico son:

- via hematogena a higado (fig. 9a), pulmon (fig. 9b), hueso, glandulas adrenales

- via linfatica a cadenas ganglionares retropancreaticas, paraaorticas o
retroperitoneales (fig. 9c), considerandose también el origen de los implantes
anexiales en mujeres (tumor de Krukemberg) (fig. 9d)

- via peritoneal por descamacion de células tumorales que con un 61-81 % de los
casos, constituye el lugar mas frecuente de metastasis (figs. 9e, fy g).

Las tasas de sensibilidad y especificidad global son del 75% vy 92% respectivamente,
mientras que en el caso de afectacion peritoneal, la sensibilidad es del 43% para
nodulos <5 mm y del 89% para mayores >5 mm, lo que supone otra de las
limitaciones de la técnica.

En caso de confirmarse infiltracion peritoneal secundaria, debe emplearse el indice
de carcinomatosis peritoneal por TC para plantear un posible tratamiento curativo
mediante peritonectomia y quimioterapia intraoperatoria con hipertermia, que esta
mostrando buenos resultados en series de casos seleccionados.

Figura 9. Utilidad de las pruebas diagnodsticas. TC. Metastasis a distancia (M).
Diseminacion hematogena

Fig. 9a. Metastasis hepaticas. Multiples lesiones focales

Fig. 9b. Nodulo pulmonar (flecha) en relacion con metastasis
hipodensas (*) ampliamente distribuidas por todo el parénquima. pulmonares.
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Figura 9. Utilidad de las pruebas diagnodsticas. TC. Metastasis a distancia (M).

Diseminacion linfatica

Fig. 9c. Masas anexiales bilaterales en paciente mujer con
cancer gastrico (tumor de Krukemberg), cuya diseminacion a
los ovarios se considera que es la via linfatica.

Fig. 9d. Paciente con diagnostico de cancer gastrico en
anastomosis gastroyeyunal por gastrectocmia parcial hace anos
por ulcus péptico. En estudio de extension, ganglios
paraaorticos izquierdos en cadenas no locorregional de
paciente con cancer gastrico (imagen superior). En el estudio
de TC se plantean dudas de su naturaleza tumoral y se
recomienda la realizacion de PET-TC (imagen inferior) para
confirmacion de malignidad. Se presentan las imagenes donde
se aprecia una captacion de trazador con SUVmax 4,97,
sugestivo de viabilidad tumoral. En la esquina inferior de
ambas imagenes se muestra el tumor primario.

Diseminacion peritoneal

Hallazgos en relacion con extension peritoneal secundaria a neoplasia gastrica, con presencia de ascitis (fig. 9e), nodulos peritoneales
(fig.9f) y en la pared abdominal anterior (fig. 9g).
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PET-TC

El uso combinado de ambas técnicas ha demostrado ser superior a cada una de ellas
por separado. El empleo de PET/TC con 18F-FDG aporta informacion util en la deteccion
de ganglios patoldogicos y su principal aplicacion es la identificacion de metastasis a
distancia no detectadas o lesiones indeterminadas con otras técnicas (fig. 9d). Tiene
limitaciones en la caracterizacidn de ganglios de pequeno tamano; tumores mucinosos
donde la captacidon de trazador es baja; y en la deteccion de pequenos implantes

peritoneales.
Estudios recientes indican que la informacidon aportada por estos estudios modifica la

actitud terapéutica en un escaso numero de pacientes, generando ademas pruebas
adicionales, demora en el tratamiento y un incremento del coste por hallazgos
indeterminados, en la mayoria de los casos sin significado clinico, por lo que no se
recomienda su realizacion de forma rutinaria.

RM

La mejora de la tecnologia en los ultimos anos, con secuencias mas rapidasy la
reduccion de artefactos por movimiento, han permitido conseguir imagenes de mayor
calidad y emplear esta técnica en la valoracion del cancer gastrico. Aunque
globalmente no supera al TC, la mejor resolucidn de contraste de la RM podria tener
utilidad para una valoracion mas precisa de la extension local (T) en casos

seleccionados (fig. 10).
Se ha demostrado ademas su utilidad, superior a otras técnicas, en la deteccidn de

afectacion peritoneal empleando secuencias de difusion y contraste.

Fig. 10. Imagenes de RM. De izquierda a derecha y de arriba a abajo, secuencias STIR, T1 en fase opuesta, secuencia potenciada en
difusion con valor de b alto (b=800) y tras administracion de gadolinio en fase venosa. Engrosamiento de |la pared del antro por
neoplasia gastrica que se muestra hiperintensa en secuencia STIR, isointensa respecto al musculo en T1 en fase opuesta, con alta senal
en difusion con valor de b alto por restriccion de la misma e hipercaptante en el estudio tras contraste. No se define plano graso de
separacion con el cuerpo del pancreas lo que radiolégicamente debe plantear la posibilidad de infiltracion tumoral (T4b), de cara a la

planificacion quirurgica.
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

La infiltracion peritoneal o la presencia de una citologia positiva en liquido
peritoneal es indicativo de enfermedad metastasica (M1). Dado que es la
localizacion mas frecuente de metastasis en el cancer gastrico, y la limitada
capacidad de las técnicas diagnosticas para su deteccion, las guias clinicas
recomiendan la realizacion de laparoscopia diagnostica en aquellos casos
clinicamente sospechosos de estadio T3 o T4 potencialmente resecables, en
especial en los de mayor riesgo como los pobremente diferenciados o con alta carga
de enfermedad tumoral ganglionar. Ademas de |la valoracion la cavidad peritoneal,
permite explorar el diafragma, la existencia de pequenas metastasis hepaticas y de
afectacion ganglionar. Debe realizarse antes del inicio del tratamiento de

guimioterapia perioperatoria.

UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
TABLA RESUMEN

cM/ Peritoneo

Iy ++ * -/ -
+ (++ T4) - ++ [+
+/++ +++ [+
+ (++ T4) - - [ ++
LAPAROSCOPIA
DIAGNOSTICA : ++ +[+++

* Ganglios proximos ala pared gastrica
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y DE MANEJO DEL CANCER GASTRICO SEGUN EL
ESTADIO CLINICO DETERMINADO POR LAS PRUEBAS DE IMAGEN

GASTROSCOPIA
T TRATAMIENTO
TORACOABDOMINOPELVICA PALIATIVO

: 1
ENFERMEDAD EN PET-TC 0 RM
ESTADIO PRECOZ _ En caso de lesiones dudosas con — M1
(T26 <y N - 6 casos otras técnicas

dusosos)

Ecoendoscopia W LAPAROSCOPIA
Ecoendoscopia/PAAF AVANZADA ‘ <
pia/ o T36 > v/o N4 DIAGNOSTICA
T1 l l T2 l 1
RESECCION CIRUGIA TRATAMIENTO NEOADYUVANTE | 4o | MO
ENDOSCOPICA (QT perioperatoria)
Mucosa (T1a)
Submucosa (T1b)

TC TORACOABDOMINOPELVICA
O
PET-TC

En caso de lesiones dudosas con otras técnicas

, TRATAMIENTO
CIRUGIA | s - — PALIATIVO

Tumor Metastasis de intervalo
resecable

Tumor irresecable
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO

Supone aproximadamente el 1-5% del total de los tumores malignos del estomago.
Aunqgue es una entidad poco comun, se trata del [infoma extranodal mas frecuente

(25%) vy el estomago es la localizacidon mas habitual dentro del tracto gastrointestinal
(50-70%).

Podemos diferenciar dos subtipos mas frecuentes:

- Linfoma con origen en el tejido linfoide asociado a mucosas (MALT), que son
tumores de bajo grado con un curso clinico relativamente indolente, de mejor
pronostico y muy relacionados con la infeccidon cronica por Helicobacter pylori,
que pueden no mostrar hallazgos patologicos en las pruebas de imagen (fig. 11)

- Linfoma B difuso de célula grande, que es un tipo de linfoma no-Hodgkin de alto
grado, de curso mas agresivo y peor pronostico (fig 12).

Sigue sin resolverse si los tumores de alto grado derivan siempre de un linfoma MALT
de bajo grado o pueden aparecen espontaneamente.

La forma de presentacion mas habitual es un importante engrosamiento focal o
difuso de |la pared o de los pliegues gastricos, que puede simular un adenocarcinoma
infiltrativo difuso (linitis plastica). También puede aparecen como una lesion
ulcerada, polipoidea o nodularidad de la mucosa.

Los rasgos diferenciales en el estudio de TC que pueden orientar al diagnodstico de
esta entidad frente al carcinoma son: engrosamiento homogéneo e hipocaptante de
la pared gastrica; extension transpilorica de la lesion (hallazgo caracteristico aunque
también puede ocurrir en el carcinoma); preservacion de los planos grasos
perigastricos y de la distensibilidad de |la pared a pesar de una masa voluminosa que
no provoca obstruccion del vaciamiento gastrico; y la presencia de adenopatias
patologicas especialmente si aparecen mas alla del nivel del hilio renal.

Pueden aparecer complicaciones propias de la lesion primaria o como consecuencia
del tratamiento, como la obstruccion, fistulizacion o perforacion de la masa.
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Fig. 11. Imagenes de TC. Linfoma MALT gastrico. Engrosamiento mural del estomago en curvatura menor que se extiende hasta la
incisura angularis (a). Se acompana de pequefios ganglios en cadenas perigastricas, en curvatura menor(b) y en curvatura mayor (c),

que no alcanzan tamafo patolégico.

Fig. 12. Imagenes de TC. Linfoma B de alto grado de células grandes . Engrosamiento focal de la pared del fundus gastrico en corte
axial (a) y sagital (b). Se acompana de lesiones focales hipodensas en bazo (a) y (c). En la parte inferior afectacion adenopatica en
distintas cadenas algunas de ellas fuera del territorio de drenaje locorregional del adenocarcinoma gastrico. Voluminosas adenopatias
adyacentes al tronco celiaco y arteria esplénica (d), cadena retroperitoneal de localizacion paraaortica izquierda (e) y en cadena iliaca
externa izquierda (f). Adenopatias de menor tamano aunque agrupadas e igualmente patologicas retroperitoneales de localizacion

mas craneal paraaoritica izquierda y retocava (c).
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CANCER GASTRICO

TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST)

Es el tumor de origen mesenquimal mas frecuente del tracto gastrointestinal y se
localiza en el estomago hasta en el 60-70% de los casos. Tiene su origen en la
submucosa y respeta la integridad de la mucosa. Pueden aparecer como lesiones
exofiticas, intraluminales o con un patron de crecimiento mixto (fig 13-16).

Tipicamente se trata de tumores de gran tamano y contornos lobulados, que
presentan un realce heterogéneo con focos de necrosis central y ocasionalmente
pueden mostrar ulceracidon de la mucosa, sangrado intralesional o calcificaciones (fig
13). Los menores de 3 cm aparecen como lesiones bien definidas, hipercaptantes y
con realce homogéneo, detectados habitualmente de forma incidental en los
estudios de imagen (fig 14 y 15).

Algunos datos radiologicos orientan a malignidad como el tamano superiora 5 cm,
ulceracion o necrosis, infiltracion de la grasa o de 6rganos vecinos o la presencia de

metastasis.
A diferencia de otros tumores gastricos no suelen acompanarse de adenopatias.

Fig. 13. Imagenes de TC en plano axial (a) y coronal (b). Tumoracion dependiente del a pared gastrica con crecimiento
exofitico, en relacion con GIST que fue posteriormente extirpado quirdrgicamente. Se trata de una lesion de gran tamaio que
muestra un realce heterogéneo con areas hipodensas de necrosis (*) y algunas calcificaciones (flecha), hallazgos que

aparecen en este tipo de tumores cuando son mas voluminosos.
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Fig. 14. Imagenes de TC en plano axial (a) y coronal (b). Lesion incidental en estudio de TC por alteracion del perfil hepatico.
Tumoracion dependiente de la curvatura mayor del cuerpo gastrico, con crecimiento exofitico, de densidad homogénea
hallazgos tipicos de tumor del estroma gastrointestinal (GIST).

Fig. 15. Imagenes de TC en plano axial (a) y coronal (b). Estudio de TC por anemia y sangre oculta en heces positiva . Lesion
dependiente de la pared gastrica con crecimiento endoluminal, de densidad homogénea e hipercaptante tipica de GIST. Endoscopia
virtual mediante TC donde se aprecia la tumoracion protruyendo hacia la luz del estdomago (c).

Fig. 16. Paciente joven de 19 anos con dolor en epigastrio. Tras estudio ecografico (no
mostrado) se realiza TC. Imagenes en plano axial (a y b) y coronal (c) donde se identifican
multiples lesiones dependientes de |la pared gastrica (*) en su mayor parte de crecimiento
endoluminal que ocupan buena parte de la luz gastrica y alguna de ellas con crecimiento
mixto que muestra ademas densidad heterogénea con area de necrosis (b).
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El cancer gastrico es una patologia frecuente a la que el radidlogo de
abdomen se enfrenta diariamente.

Las particularidades anatomicas del estomago que explican los patrones
de diseminacion tumoral que el radidlogo debe conocer para interpretar
con precision los hallazgos de imagen.

La clasificacion TNM actual (82 edicion) incorpora algunas novedades que
debemos considerar a la hora de elaborar nuestros informes en relacidon a
los tumores de la unidn esofago-gastrica, la extension ganglionar y la
evaluacion tras neoadyuvancia que permiten una mejor estratificacion de
estos pacientes al pronodstico y manejo terapéutico.

La prueba de imagen principal en la valoracidn del cancer gastrico es la TC
pero disponemos de otras herramientas que permiten realizar un
diagnostico mas preciso en situaciones concretas. Debemos conocer la
utilidad de las distintas técnicas de imagen en la evaluacidon de esta
patologia durante el proceso diagnostico.

Aunque es el tumor mas frecuente del estdmago, hay otras neoplasias
gastricas distintas del adenocarcinoma que muestran hallazgos
diferenciales y que permiten orientar su diagnostico mediante pruebas de
Imagen.
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