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PROLOGO

El avance en los métodos por imágenes de las 
últimas décadas supera la capacidad de conoci-
miento por parte del cirujano. Aún más, dentro de 
la especialidad del diagnóstico por imágenes, las 
tendencias de formación en ramas de subespecia-
lización apuntan al manejo transversal de patolo-
gías específicas, más que a la profundización en 
el conocimiento de una metodología diagnóstica. 
Los grupos de trabajo multidisciplinarios para el 
manejo de pacientes oncológicos incorporan espe-
cialistas en imagenología con particular dedicación 
a la patología tratada. El impacto que provoca en 
la atención oncológica la intervención de un mé-
dico radiólogo especializado en oncología, se ve 
reflejado en el espíritu del Colegio Real de Radió-
lo-gos del Reino Unido, que ha desarrollado una 
currícula especialmente dedicada a la formación 
de especialistas en Imagenología Oncológica. 
El objetivo es brindarle al médico radiólogo una 
formación integral sobre la biología y principios 
fundamentales de la evolución de los procesos 
oncológicos.

Los mismos problemas involucran a los ciru-
janos. El terreno de la oncología abdominal es 
abordado en la actualidad por subespecialistas, 
con el fin de optimizar los resultados de cirugías 
cada vez más complejas, en el marco de nuevas 
alternativas terapéuticas oncológicas que surgen 
cotidiana-mente como complemento del tratamien-
to quirúrgico convencional. La toma de decisiones 
en cada paciente se torna cada vez más difícil, y 
debe ser muchas veces diferenciada para cada 
enfermo. Sumado a esto, la evaluación de los re-
sultados de esas terapias necesita de métodos de 
diagnóstico confiables, que reflejen lo que ocurre 
en la biología tumoral una vez instituidas. Y esta 
información debe ser aplicada a cada paciente 
en particular, pero también a gran escala en el 
desarrollo de ensayos clínicos que buscan la va-
lidación de nuevos tratamientos. Por tal motivo, la 
búsqueda de información anatómica o morfológica 
ya no es suficiente. Los datos deben aportar 
conocimiento funcional de lo que se refleja en 
las imágenes. Las técnicas disponibles son cada 
vez más, y en muchos casos el médico tratan-
te desconoce la potencialidad o las limitaciones 

de un estudio que solicita, malgastando tiempo, 
recursos, o generando decisiones médicas equi-
vocadas.

Por otra parte, el desarrollo tecnológico en los 
métodos complementarios ha generado un incre-
mento exponencial de alternativas diagnósticas 
disponibles para el cirujano. Una misma patología 
puede ser abordada desde diferentes aproxima-
ciones que resulten en algunos casos en infor-
mación complementaria, mientras que en otros el 
resultado será datos redundantes o confusos. Es 
indispensable hoy en día que el médico actuante 
tenga conocimiento de los alcances y limitaciones 
de la tecnología disponible. 

El abordaje integral de la patología oncológi-
ca implica en la actualidad conocer la metodolo-
gía de diagnóstico apropiada. El resultado final 
de la práctica quirúrgica surgirá principalmente 
de una adecuada selección del paciente, acorde 
al procedimiento terapéutico indicado.

Surge en este contexto la necesidad de sinte-
tizar de una manera práctica, los adelantos más 
importantes en la última década en el diagnóstico 
de la patología oncológica abdominal, con un 
enfoque orientado a la práctica de la cirugía. El 
presente relato no intenta mostrar un atlas de imá-
genes oncológicas. Tampoco busca ser un tratado 
de oncología quirúrgica abdominal. Cualquiera de 
esos objetivos son en sí mismos motivo de nu-
merosos libros y publicaciones con un contenido 
actualmente inabordable por lo complejo si no es 
orientado a patologías específicas y acotadas.

El objetivo de este trabajo es brindar una 
visión actualizada de las posibilidades que los 
métodos de diagnóstico por imágenes nos brin-
dan en nuestra práctica quirúrgica cotidiana en 
la atención de pacientes con tumores abdominal. 
Cómo diagnosticar una enfermedad neoplásica, 
como estadificarla, poder planificar el tratamien-
to adecuado y monitorizar su resultado.

Para tal fin he decidido estructurar el relato en 
tres secciones con distintos objetivos.

La primera parte brinda una breve reseña 
histórica de la radiología, junto con el fundamento 
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tecnológico de los métodos habitualmente utiliza-
dos, para entender su funcionamiento, potenciali-
dades y limitaciones. 

Una segunda parte está dedicada a los con-
ceptos generales del estudio de la patología 
neoplásica: la detección y estadificación local y 
ganglionar de la enfermedad, la evaluación objeti-
vable de resultados de las terapias oncológicas, y 
la detección de la posible recurrencia tumoral.

Finalmente, la tercera parte está orientada al 
proceso diagnóstico actual en patología quirúrgica 
oncológica. 

He elegido intencionalmente el estudio de 
aquellos órganos y patologías en las cuales el 
cirujano general se ve involucrado de manera 
más habitual. En todos los casos, la constante 
interacción entre los servicios que tratan patolo-
gías oncológicas es indispensable para coordinar 
la búsqueda de la información. Por lo tanto, este 
escrito no es el producto de una sola persona. 
Más aún, tampoco es el resultado de una sola 

especialidad. Los conceptos trasmitidos en este 
trabajo, han surgido de años ininterrumpidos de 
trabajo interdisciplinario entre los Servicios de 
Cirugía General y de Diagnóstico por Imágenes 
del Hospital Italiano de Buenos Aires, junto con los 
servicios de Oncología, Medicina Nuclear, Terapia 
Radiante, Clínica Médica y Endocrinología entre 
otros. La información científica vertida apunta a 
unificar la mejor evidencia publicada con nuestro 
accionar.

El contenido conceptual vertido en estos 
capítulos, refleja la metodología diagnóstica 
llevada a cabo en la actualidad en el Hospital 
Italiano de Buenos Aires.

Para finalizar, este relato está dedicado a todos 
los cirujanos generales de este país, quienes co-
tidianamente enfrentan situaciones clínicas cada 
vez más demandantes en el manejo de pacientes 
portadores de neoplasias abdominales.
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Primera Sección
Introducción al Diagnóstico por Imágenes en Oncología

Historia, avances y fundamentos de los
métodos modernos por imágenes

Capítulo 1

Diagnóstico por Imágenes en

Oncología Quirúrgica

La interacción del cirujano con el médico radiólo-
go data prácticamente desde la creación de los 
Rayos X a fines del siglo XIX. Las enfermedades 
detectadas por la semiología empezaron a tener 
su correlato anatómico a partir de las rústicas 
imágenes obtenidas en la primera década del siglo 
XX. Desde entonces, el cirujano se apoyó en la 
radiología como guía para el accionar quirúrgico. 
La radioscopia y la radiología simple fueron los 
pilares del diagnóstico en la primera mitad del 
siglo. Hasta le década del ’60, el diagnóstico de 
enfermedad se basaba en observaciones indirec-
tas de los contornos del tubo digestivo por medio 
de la radiografía contrastada. Los tumores de 
órganos sólidos constituían todavía un desafío 
diagnóstico. El desarrollo de técnicas invasivas, 
como el neumoperitoneo o el neumomediastino, 
trataban de generar artificialmente un mayor con-
traste de las estructuras sólidas como ayuda en 
el reconocimiento radiográfico. El primer acceso 
al estudio de la vascularización abdominal llega 
a mediados del siglo XX con el desarrollo de la 
arteriografía. El desarrollo de la medicina nuclear 
en la década del ‘60 incorpora los primeros datos 
de información funcional a la meramente anatómi-
ca. La ecografía desarrollada a fines de los años 
sesenta, constituye la primera herramienta que 
permite observar la conformación anatómica de 
los órganos sólidos abdominales. Finalmente, el 
desarrollo de la Tomografía Computada y la Re-
sonancia Magnética por Imágenes en la década 
del ‘70, revolucionarán definitivamente el campo 
del diagnóstico por imágenes. 

La oncología y la cirugía, en forma paralela, 
continuaban en constante desarrollo. La posibili-
dad de un diagnóstico certero de tumor, impulsó el 
avance del conocimiento anatómico y de comple-

jas  técnicas quirúrgicas. La detección de neopla-
sias antes de que produzcan síntomas por etapas 
terminales de enfermedad, permitió modificar el 
curso natural de la enfermedad. La incorporación 
de drogas citotóxicas se comenzó a utilizar para 
complementar el resultado de la cirugía, aplicán-
dolas antes o después del mismo. La selección de 
pacientes, la necesidad de evaluar las respuestas 
a los tratamientos quirúrgicos, locorregionales y 
quimioterápicos y poder comparar resultados  lle-
varon a una interacción cada vez más compleja y 
complementaria entre la cirugía, la oncología y el 
diagnóstico por imágenes. La demanda del ciru-
jano fue creciendo incesantemente, necesitando 
información cada vez más precisa para la toma de 
decisiones cada vez más complejas.

Oncología y diagnóstico por Imágenes

El abordaje de pacientes oncológicos implica un 
largo proceso. En cada etapa del mismo, se verán 
involucrados un número creciente de especialistas 
que aportarán conocimientos complementarios 
para una óptima estrategia terapéutica. La com-
plejidad de la patología tratada, y las múltiples 
opciones de tratamientos disponibles, genera la 
necesidad imperiosa del trabajo multidisciplina-
rio. 

El gran avance de las últimas décadas en la 
tecnología diagnóstica ha traído consecuencias de 
gran impacto en la práctica médica. El principal 
beneficio es el diagnóstico precoz. La enferme-
dad puede detectarse aún antes que aparezcan 
los primeros síntomas. Pero a la vez, aparecen 
cada vez más lesiones cuyo valor patológico es 
incierto, acarreando muchas veces incertidumbre 
tanto en los médicos como en los pacientes. Los 
“incidentalomas” son en la actualidad una situa-
ción cotidiana. Patologías nuevas son descriptas, 
cuya historia natural aún está siendo evaluada. Un 
ejemplo son los quistes pancreáticos y las neopla-
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sias intraductales del páncreas,  con menos de 30 
años de historia en la literatura médica, y de las 
cuales su adecuada aproximación terapéutica es 
aún motivo de controversias.

El diagnóstico por imágenes se ha transfor-
mado en un pilar fundamental del tratamiento del 
cáncer.Su rol ha sobrepasado largamente el mero 
acto de diagnóstico etiológico y topográfico. La 
información basada solamente en cambios ana-
tómicos es insuficiente, preferenciando técnicas 
que reporten sobre la funcionalidad del proceso 
patológico1.

Rol del Diagnóstico por Imágenes en
el tratamiento oncológico

La información necesaria para el tratamiento de 
pacientes varía en cada una de las etapas. 

En un concepto quirúrgico moderno de ima-
ge-nología oncológica, frente a un paciente con 
cáncer, la radiología nos debería aportar2:

- Diagnóstico de tumor
- Diagnóstico de malignidad
- Determinación de la extensión local, gan-

glionar y sistémica de la enfermedad: Estadi-
ficación

- Establecer “Hojas de Ruta” para la plani-
ficación de la táctica quirúrgica

- Monitorizar la respuesta local del tumor 
a tratamientos oncológicos no resectivos con 
mediciones objetivables, proveyendo informa-
ción sobre la viabilidad biológica de las imá-
genes: Respuestas oncológicas funcionales y 
no anatómicas

- Proveer al seguimiento luego del trata-
miento radical con intención curativa: Bús-
queda de la recidiva o recurrencia, tanto local 
como sistémica

Desde el punto de vista quirúrgico, un correc-
to estudio oncológico generará una adecuada 
selección de pacientes, a los que se les brindará 
un tratamiento racional acorde a su enfermedad, 
mejorando los resultados de la cirugía, y evaluado 
correctamente el seguimiento alejado. 

Diagnóstico Transversal

Se puede definir  “transversalidad” como un méto-
do de análisis de data recopilada de al menos dos 
muestras en un punto en el tiempo. La diversidad 

de estudios disponibles necesita su correcta y ade-
cuada utilización, para obtener la mejor información 
con una utilización racional de los recursos disponi-
bles. La información obtenida, a la vez, necesita la 
interpretación mediante la interacción de múltiples 
especialistas. El concepto de transversalidad im-
plica esta interacción de especialistas en diag-
nóstico por imágenes, oncólogos, especialistas 
en medicina nuclear, patólogos y cirujanos en la 
planificación de una estrategia diagnóstica. Ya no 
existe un método ideal, sino que la elección de los 
mismos debe ser orientada y dirigida a cada pa-
ciente en particular. En la elección de la estrategia 
deben tenerse en cuenta factores particulares, que 
involucran la biología del tumor, los antecedentes 
terapéuticos, los cambios anatómicos postquirúr-
gicos y la respuesta esperada para cada caso 
luego de una terapéutica instituida. Las reuniones 
clínicas multidisciplinarias cobran hoy una rele-
vancia fundamental en el abordaje diagnóstico y 
terapéutico de pacientes oncológicos. Los comités 
de tumores ya son una práctica cotidiana en todos 
los centros oncológicos mundiales. 

Si tomamos como ejemplo la glándula hepática, 
existen diversas situaciones clínicas que condi-
cionan muy distintas estrategias diagnósticas, 
como son:

- Screening de tumor en pacientes con hepato-
patía de base

- Screening de tumor en pacientes con antece-
dentes oncológicos conocidos

- Control rutinario de pacientes con resecciones 
hepáticas previas en busca de recurrencia

- Búsqueda de recurrencia oculta
- Control evolutivo y respuesta biológica de 

lesiones focales en tratamiento quimioterápico
- Control evolutivo y respuesta anatómica de 

pacientes en plan de rescate quirúrgico post qui-
mio o radioterapia

- Control evolutivo y respuesta terapéutica en 
pacientes con tratamiento loco-regional de tumo-
res hepáticos: Quimioembolización arterial, abla-
ción por radiofrecuencia, alcoholización

- Determinación de la resecabilidad anatómica y 
compromiso vascular en la planificación quirúrgica

Como es manifiesto, cada una de esas situacio-
nes clínicas tiene un objetivo distinto3. Si bien en 
algunas se busca información anatómica, es otras 
se busca información funcional sobre la viabilidad 
celular del tumor. Los oncólogos y cirujanos espe-
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ran cada vez más de los radiólogos: que se infor-
me características propias de cada patología, que 
se realicen comparaciones con estudios previos y 
que los reportes sean estandarizados y protocoli-
zados para no omitir información valiosa en la toma 
de decisiones médicas o quirúrgicas4-6. 

La toma de decisiones se ha complejizado. 
La información disponible es mucha y variada. 
Las tácticas de tratamiento del paciente onco-
lógico no son extrapolables, sino dirigidas a 
cada paciente en particular. La imagenología 
se ha transformado en parte fundamental ya 
no del diagnóstico sino del tratamiento onco-
lógico.
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Capítulo 2

Breve Historia de la Radiología

El 27 de Marzo de 1845, nace en la ciudad de 
Lennep Wilhelm Conrad Röntgen (Fig. 2.1). En 
ese entonces, Lennep pertenecía a la Provincia de 
Rhine, conocida también como Rhenish Prussia. 
Dicha provincia se encontraba en el Reino de 
Prussia, parte del Imperio Alemán entre los años 
1822 y 19467.

Röntgen obtiene el título de Ingeniero Mecá-
nico en el año 1868, logrando el doctorado un 
año después por el estudio sobre las propieda-
des físicas de los gases7. En 1888 comienza a 
trabajar en el nuevo instituto de física creado en 
Wurzburg, donde es nombrado rector en 18947. 
Röntgen se dedica a la investigación de los ra-
yos catódicos, iniciada por William Crookes en 

Inglaterra y Philip Lenard en Alemania12. Si bien 
los rayos catódicos no podían atravesar el cris-
tal, Röntgen quería investigar la posibilidad de 
direccionarlos apropiadamente para estimular un 
material fluorescente próximo al tubo. Como en 
muchos descubrimientos importantes, el azar fue 
fundamental en las investigaciones de Röntgen. El 
8 de Noviembre de 1895, Röntgen preparó un tubo 
de Crookes envuelto en un trozo de cartón negro 
para someterlo a una carga eléctrica, colocar una 
substancia extremadamente fluorescente cercana 
al mismo (platinocianida de bario), y observar el 
efecto de fluorescencia en la oscuridad. Pero al 
conectar el tubo a la corriente eléctrica, observó 
en la oscuridad una luz tenue titilando sobre un 
banco ubicado a un metro de distancia. Esa luz 
provenía de la placa de platinocianida de bario 
que estaba colocada sobre el banco para seguir 
el experimento24. Röntgen estaba convencido de 
haber descubierto una nueva forma de energía 
radiante, a la que denominó RAYOS X  en alusión 
a la incógnita x utilizada en matemáticas12.

FIGURA 2.1
Wilhelm Conrad Röntgen
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Röntgen no divulgó su hallazgo de inmediato, 
sino que dedicó las siete semanas siguientes a 
estudiar meticulosamente su hallazgo. El 22 de 
Diciembre de 1895, llevó a su mujer Bertha al 
laboratorio, puso su mano sobre una placa foto-
gráfica y la expuso durante unos minutos antes de 
revelarla. Esta placa radiográfica que sacó de la 
mano de su mujer se convirtió en la primera ma-
nifestación de su histórico hallazgo24. Finalmente, 
en Diciembre de ese año presenta en la Sociedad 
Físico y Médica de Wurzburg su manuscrito “Ante 
una nueva clase de rayos”21. La difusión de este 
descubrimiento fue inmediata. Ya a los dos meses 
se utilizaban los rayos X para la detección de 
cuerpos extraños y el estudio de las articulacio-
nes. En Abril de 1896 aparece la primera revista 
científica dedicada a esta nueva especialidad: 
Archives of Clinical Skiagraphy. La decisión de 
Röntgen de no patentar su descubrimiento, para 
el beneficio de todo potencial paciente, produjo 
un rápido e incesante desarrollo de tecnología 
de manera universal21. Röntgen fue galardonado 
con el primer premio Nobel otorgado de física, en 
el año 1901.

En Febrero de 1896, dos investigadores pre-
sentan en forma simultánea una manera de ver 
en tiempo real los efectos de los rayos X: William 
F. Maggie, en Princeton, y Enrico Salvioni en Pe-
rugia10, 22. Sin embargo, le corresponde a Thomas 
Alva Edison el crédito de haber desarrollado el 
primer fluoroscopio de uso comercial en 189610. 

El descubrimiento de los rayos X y la fluo-ros-
copía pronto se asoció a la cirugía. Francis Henry 
Williams comenzó sus estudios en fluoroscopía en 
el Massachusetts Institute of Technology en 1896. 
En 1901 ya había publicado un libro “Los Rayos 
X en medicina y cirugía” con un capítulo entero 
dedicado al examen del tracto gastrointestinal18. 

La primera mitad del siglo XX mostró un ince-
sante avance en la manera de estudiar el tubo 
digestivo. Sería el descubrimiento de las sustan-
cias de contraste lo que definitivamente impulsa-
rían la radiología abdominal. En 1897 aparecen 
las primeras publicaciones con la administración 
de bismuto para el estudio del estómago, siendo 
Hermann Rieder, quien finalmente logra la difusión 
y popularidad de esta especialidad en la práctica 
médica. En 1904 publica un informe estandari-
zando la preparación de bismuto para el estudio 
radiográfico, conocido como la Ración Rieder 
(Rieder’s Meal)19.

Los adelantos técnicos en esta década favore-
cieron el crecimiento de la radiología. La introduc-
ción del intensificador de imágenes en la década 
del ’40  revolucionó la radioscopia, al permitir ver 
imágenes nítidas y brillantes con luz ambiental8.

El estómago pronto se convertiría en el órgano 
de más fácil accesibilidad para su estudio contras-
tado19. Russel Carman fue el pionero en el estudio 
de la patología gástrica, mientras trabajaba en la 
Universidad de Saint Louis8. A él se debe la des-
cripción del “signo del menisco de Carman” para 
el adenocarcinoma gástrico17. En 1939, Jacob 
Gershon Cohen combina la instilación de contraste 
con aire, creando el efecto del doble contraste en 
intestino delgado, conocido como enteroclisis8. 

En 1911 Georg Haenisch presenta una técnica 
detallada utilizando fluoroscopía y una instilación 
por enema de una sustancia contrastada a base 
de bismuto para el estudio del colon. Recomen-
daba la limpieza previa del colon mediante ene-
mas o catárticos para lograr una mejor definición 
radiográfica. La introducción de la técnica del 
doble contraste en 1923 por Fisher sería el paso 
inicial para lograr identificar pequeñas lesiones 
polipoideas o vegetantes no obstructivas en la 
luz colónica8. Carl Beck presenta el primer reporte 
radiográfico de litiasis vesicular en el 1900, con 
una escéptica respuesta del ambiente médico. En 
1910 se presentan en forma independiente tres  
series de casos de radiografías simples de litiasis 
vesicular9. Graham y Cole presentaron los prime-
ros resultados de la colecistografía en humanos 
obtenidos luego de la inyección endovenosa de la 
sal cálcica de tetrabromofenolftaleina en 192413. 
Sin embargo, cierta toxicidad del fármaco en es-
tudios posteriores pospuso la aplicación masiva 
del método hasta la aparición del Biligrafín, un 
derivado del ácido tri-iodo-benzoico, en 195415.  

En 1931, el cirujano cordobés Pablo Mirizzi 
presenta en el 3er Congreso Argentino de Cirugía, 
la primera experiencia con la colangiografía intrao-
pe-ratoria en 13 pacientes utilizando una solución 
de Lipiodol al 40% (Fig. 2.2)20. La importancia del 
procedimiento fue reconocida en la bibliografía 
mundial como uno de los mayores avances de la 
cirugía biliar moderna. El abordaje directo de la 
biliar comienza en la década del 60. El desarrollo 
por parte de Okuda de una aguja flexible y fina 
en la Universidad de Chiba, presentada en el año 
1974, transformó a la colangiografía percutánea 
en un procedimiento rutinario y seguro23. 
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La medicina nuclear se introduce para el estu-
dio hepático hacia 1960, con la utilización de los 
isótopos 198Au y 99Tc. En 1975 Loberg y Cooper 
introducen el HIDA (derivado del ácido iminodia-
cético). El advenimiento de derivados posteriores 
de la misma sustancia permitió su utilización aún 
en pacientes con colestasis9.

El estudio del hígado, bazo y páncreas se basó 
durante muchos años en las imágenes indirectas 
observadas en las radiografías simples19. El estu-
dio de las estructuras vasculares con sustancias 
radioopacas surgió como una alternativa para 
el estudio de órganos sólidos. Fue el argentino 
Carlos Heuser (Figura 2.3) (1878-1934), el autor 
del primer reporte mundial en 1919 de un estudio 
en humanos con la utilización de ioduro de pota-

sio para la observación de las venas del brazo16. 
Lamentablemente su publicación se realizó en la 
revista La Semana Médica, de circulación nacio-
nal, por lo que fue ignorada por la comunidad cien-
tífica mundial y nacional. Heuser, quien tampoco 
tuvo real conciencia de su descubrimiento, sería 
luego mundialmente reconocido por introducir la 
histero-salpingografía con Lipiodol en 192427. Pero 
fue a partir de 1953, cuando Sven Ivar Seldinger 
describe su técnica percutánea de colocación de 
catéteres, cuando la angiografía se difundió como 
método rutinario para el estudio de los vasos y 
órganos abdominales19.

  
Avances Tecnológicos: Surgimiento del 
Diagnóstico por Imágenes

Medicina Nuclear

La química nuclear tiene su origen a principios del 
siglo XX. En 1934 aparecen los estudios de Curie 
y Jaliot, en los que por primera vez se producen 
de manera controlada isótopos radioactivos de 
aluminio al bombardearlos con partículas alfa.14 
La radiación emitida puede ser alfa, beta o gama. 
Las dos primeras no son fácilmente detectables, 
y son las utilizadas habitualmente para la radiote-
rapia. La radiación gamma es la más utilizada en 
el diagnóstico por imágenes28. Comienza a partir 
de entonces la búsqueda de radioisótopos que 
puedan ser administrados al organismo, para su 
posterior seguimiento y detección externa. Quizás 
el prototipo del isótopo ideal fue y será el 131Iodo, 
con una particular afinidad con la glándula tiroidea 
que lo convirtió en una herramienta diagnóstica y 
terapéutica aún vigente. El uso de los radioisóto-
pos se incorpora a la práctica médica en la década 
de 1960. Durante la década siguiente, se logró la 
producción de isótopos con exceso de protones en 
su composición que permitieron el desarrollo de la 
tecnología de emisión de positrones (e+). A partir de 
1975, se incorporan dos métodos tomográficos de 
reconstrucción de imágenes basados en la emisión 
de positrones. Ellos son el PET (Tomografía por 
emisión de positrones) y el SPECT (Tomografía 
Computada por Emisión de un Único Fotón). 

Ultrasonografía

Durante la primera guerra mundial, las investiga-
ciones para detectar submarinos enemigos llevan 

FIGURA 2.2
Dr. Pablo Mirizzi, y la foto de su primer colangiografía

FIGURA 2.3
Carlos Heuser
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al físico francés Paul Langevin a desarrollar un 
dispositivo basado en la emisión de ondas de alta 
frecuencia. Constaba de un generador piezoeléc-
trico que poseía un cristal que emitía ultrasonido, 
y a la vez servía de receptor. Al recibir ondas 
mecánicas, generaba los cambios eléctricos. Este 
sistema se aplicaría en la segunda guerra mundial 
para la detección de submarinos, con el nombre 
de ASDIC (Allied Detection Investigation Commit-
tes). La evolución posterior de esta tecnología 
fue conocida con el nombre de SONAR (Sound 
Navegation and Ranging), término que fue univer-
salmente difundido.

Recién el año 1958, en Glasgow, se reporta 
la primera aplicación clínica de este método. Ian 
Donald realiza una sonografía para certificar la 
presencia de un feto dentro de un útero14. Las 
primeras imágenes de litiasis vesicular de hasta 
2 mm se publican en el año 1970. 

La incorporación de la escala de grises, el 
reemplazo de los transductores lineales por circu-
lares, la introducción del Doppler color en 1984 y 
la alta digitalización fueron los avances que trans-
formaron la ecografía en un  método diagnóstico 
no invasivo de utilización cotidiana9.

Tomografía Computada

Sir Godfrey Hounsfield desarrolló el concepto de lo 
que posteriormente sería la tomografía computada 
en 1967. Su idea era poder observar lo que había 
dentro de una caja tomando múltiples exposiciones 
radiográficas desde diferentes ángulos. En vez de 
placas radiográficas, utilizó sensores para proce-
sar las capturas, por lo que para el procesamiento 
de los datos era indispensable la utilización de una 
computadora26. El primer scan de  un paciente 
fue realizado en 1971, en un hospital británico en 
Wimbledon, logrando la detección de un tumor ce-
rebral3. En 1973 se producen los primeros equipos 
computarizados para usar en la práctica clínica1. 
Los reportes de tomografías corporales fueron 
presentados en 1975 en la primera Conferencia In-
ternacional Tomografía Computada en Bermuda3. 
Hounsfield recibió el premio Nobel en 1979 como 
reconocimiento a su descubrimiento. 

Resonancia Magnética

El fenómeno físico de la RNM fue descripto en el 
año 1946 en forma simultánea en la misma revista 

con una semana de diferencia por dos investigado-
res: Felix Bloch en Stanford4, y Edward Purcell en 
Harvard25. Es el mismo principio el que rige para el 
estudio de tejidos y organismo vivos: la absorción 
específica de ondas electromagnéticas de diversos 
átomos al someterlos a un campo magnético exter-
no y la posterior liberación al cesar el estímulo. La 
importancia de este descubrimiento fue reconocida 
con el Premio Nobel de física, con el que ambos 
fueron galardonados en el año 1952. 

En la década de 1970, se consolidan los co-
nocimientos de la RMN aplicada al ser humano. 
Damadian describe que el comportamiento de los 
tejidos tumorales en la RMN era diferente al de te-
jidos sanos6. En 1973 Paul Lauterbur presenta las 
primeras imágenes en 2 dimensiones logradas por 
técnicas de RMN, dando comienzo a las imágenes 
por RM. Poco tiempo después, Peter Mansfield 
presenta un adelanto técnico para la adquisición 
de las imágenes que representa el comienzo del 
uso generalizado de la RMN con fines médicos11. 
Ambos investigadores recibieron el premio Nobel 
de Medicina en el año 20032. 

Angiografía Digital por Sustracción de Imágenes

Luego del desarrollo inicial de la arteriografía a 
fines de la década de 1950, esta técnica perma-
nece intacta por más de 20 años sin modificacio-
nes. Hacia fines de los años ‘70, se produce un 
avance tecnológico que mejora la resolución de 
los intensificadores de imágenes, y que además 
permite el procesamiento digital de la información 
obtenida. En 1981, la Cleveland Clinic de Ohio 
presenta más de 400 pacientes comparando la 
técnica convencional con la digital5. La angiogra-
fía digital se convertiría en los próximos años en 
una herramienta no solo diagnóstica, sino que 
proveería de un nuevo abanico de posibilidades 
terapéuticas en patología inflamatoria, traumática 
y neoplásica por vía endoarterial.
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Capítulo 3

Avances en el Diagnóstico por Imágenes

Durante la primera mitad del siglo XX, la radio-
logía aportaba información anatómica grosera 
fundamentalmente de lesiones de víscera hueca. A 
fines de la década del ’60 comienzan los primeros 
reportes del uso del ultrasonido para el diagnóstico 
abdominal. Pero sería recién en los años ’70, con la 
introducción de la tomografía computada (TC), cuan-
do aparece la principal revolución diagnóstica desde 
el descubrimiento de los rayos X casi un siglo atrás. 
Por primera vez se tuvo acceso a la información ana-
tómica de la cavidad abdominal y retroperitoneo por 
visualización directa de sus estructuras. La resonan-
cia magnética se incorpora posteriormente como otra 
herramienta fundamental del diagnóstico. El análisis 
del comportamiento molecular en un campo magnéti-
co, permite lograr una discriminación tisular de mayor 
resolución que la proporcionada por la TC. 

Pero la información meramente anatómica se 
ha tornado insuficiente para la práctica oncológi-
ca. Ya no alcanza con saber la existencia de una 
lesión. Es necesario saber la naturaleza benigna 
o maligna de la misma. Y en ciertas oportunida-
des, saber si una lesión maligna ya conocida es 
biológicamente activa luego de un tratamiento 
oncológico. El diagnóstico funcional oncológico es 
el gran desafío del diagnóstico por imágenes. 

El diagnóstico molecular (molecular imaging) 
constituye una nueva especialidad en desarrollo 
dentro de la radiología. Se puede definir como la 
medición y caracterización en vivo de los procesos 
biológicos que ocurren a nivel celular y molecular18. 
La posibilidad de diagnosticar procesos a nivel 
molecular o celular permite objetivar procesos mo-
leculares aún antes que se traduzcan en cambios 
morfológicos detectables por métodos convenciona-
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les. Un ejemplo cotidiano hoy en día es la utilización 
del PET para  la detección tumoral.

La capacidad de detección tumoral de los dife-
rentes métodos es variable. Utilizando los métodos 
morfológicos más modernos, los tumores no son 
detectados hasta alcanzar una masa de 10 a 100 
gr. En términos de celularidad, esto equivale a una 
celularidad de 1010- 1011 células. El PET, por su 
parte, permite la detección de tumores de 0,1-0,5 
a 1 gr, esto corresponde a tumores de 0,4 a 1 cm 
de diámetro, o a. una masa tumoral de 108- 109 
células37.
  
Avances en el Diagnóstico Morfológico

Tomografía Computada

El gran salto en la calidad de imagen obtenida en 
TC fue el desarrollo de equipos con tecnología 
multipistas. 

La TC multipistas (multislice) se ha convertido 
en la herramienta más utilizada en la práctica clíni-
ca. Su utilización es rutinaria en patologías oncoló-
gicas abdominales, tanto en la estadificación como 
en el planeamiento de la táctica quirúrgica.

Los beneficios de la TC multipistas con respec-
to a la técnica convencional son múltiples11.

- Rápida adquisición de las imágenes, con 
estudios de muy corta duración

- Elevada sensibilidad diagnóstica para lesio-
nes pequeñas

- Reconstrucciones multiplanares
- Estudios de tiempos arteriales, venosos y 

parenquimatosos (Estudios trifásicos)
- Reconstrucciones vasculares de alta definición
- Reconstrucciones tridimensionales

Estas características han permitido incluso el 
desarrollo de técnicas de endoscopía virtual, de 
utilización rutinaria en muchos centros especiali-
zados para el screening o diagnóstico de cáncer 
colo-rectal32.

Resonancia Magnética por Imágenes (RMI)

Es sin duda el segundo gran avance en el estudio 
de la patología oncológica. Su utilización como 
parte de un abordaje transversal del estudio de la 
patología permite complementar muchas veces la 
información anatómica provista por la TC.

La principal diferencia entre la TC y la RMI, 
es que ésta última posee mayor capacidad de 
discriminación tisular. Esto le da ciertas ventajas 
ante lesiones poco caracterizadas en TC, como 
diferenciar componentes sólidos de quísticos.

La RMI es de uso rutinario en la evaluación 
local de los tumores de recto4, permitiendo una 
evaluación preoperatoria del margen de resección 
circunferencial y de la extensión ganglionar en el 
mesorecto1. En el estudio de las lesiones quísticas 
del páncreas es  prácticamente indispensable19. 
Y el diagnóstico transversal de lesiones focales 
hepáticas involucra cada vez más a la RMI5. 
El .desarrollo de nuevos contrastes, aún no dis-
ponibles ni autorizados en Argentina, permite ex-
pandir aún más el campo de la RMI. Contrastes 
específicos de hígado, captados por las células 
de Kupfer, son utilizados para la caracterización 
de lesiones focales hepáticas15. 
   
Ecografía

El avance en la tecnología de los transductores, el 
procesamiento computarizado de la señal de ultra-
sonido y la digitalización de las imágenes ha me-
jorado sustancialmente la sensibilidad diagnóstica 
de la ecografía en los últimos años, disminuyendo 
el impacto de la dependencia del operador11. El 
desarrollo de técnicas de contraste, aún no apro-
badas por la ANMAT en Argentina, aparece como 
una alternativa con alta certeza diagnóstica para 
confirmar o descartar malignidad en el estudio de 
lesiones focales hepáticas. El Doppler color, y el 
Power Doppler aparecen también como herramien-
tas de utilidad cotidiana en la caracterización de 
estas lesiones35.

Avances en el diagnóstico funcional: Diagnóstico 
Molecular

El avance en la bioquímica, la biología y la com-
posición del genoma humano, ha permitido es-
tudios de eventos que ocurren a nivel celular y 
molecular tanto en condiciones normales como 
en situaciones patológicas. Mediante el uso de 
mecanismos amplificadores, como pueden ser 
reacciones enzimáticas, estos eventos pueden ser 
detectados in vitro hasta en niveles picomolares y 
nanomolares. El progreso en la tecnología de los 
métodos por imágenes permite ahora la detección 
in vivo de estos procesos moleculares desde con-
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centraciones micromolares a picomolares, utilizan-
do ultrasonido, tomografía computada, imágenes 
por resonancia magnética, y centellografía por 
medicina nuclear38.

El término imagenología molecular (molecu-
lar imaging) es utilizado de diversas maneras, y 
comprende la visualización de moléculas presen-
tes en un organismo viviente, el uso de agentes 
externos dirigidos para reportar la presencia de 
blancos moleculares o procesos celulares, el uso 
de sustratos marcados para el rastreo de procesos 
moleculares conocidos, y la introducción celular de 
genes cuya expresión proteica pueda ser poste-
riormente rastreada7. 

El diagnóstico molecular es sin duda el mayor 
avance en el diagnóstico de afecciones malignas. 
La información debe proveer al conocimiento de 
los procesos biológicos que ocurren en las pato-
logías oncológicas. Por ello, surge el desarrollo 
de los denominados biomarcadores. La definición 
de un biomarcador es la de alguna característica 
mensurable como indicador de procesos fisio-
lógicos, patológicos o respuesta farmacológica 
secundaria a una intervención terapéutica2. Los 
biomarcadores pueden ser utilizados para estable-
cer el riesgo de padecer una enfermedad, como 
screening de población expuesta, para estadificar 
enfermedades oncológicas y para evaluar respues-
tas terapéuticas. Existen 3 tipos de biomarcadores 
disponibles36: 

- Bioquímicos o histológicos obtenidos desde 
muestras de tejidos por biopsia o cirugía

- Bioquímicos obtenidos de muestras de sangre 
u orina

- Parámetros anatómicos, moleculares o  fun-
cionales obtenidos por estudios por imágenes

La ventaja de los métodos por imágenes es la 
de ser no invasiva, por lo que aparecen como la 
primera elección para el monitoreo de respuesta 
oncológica. El desarrollo de los diversos métodos 
funcionales se basa en características comunes en 
los procesos tumorales independientemente de su 
génesis y el intento por observarlos y objetivarlos. 
Estos son básicamente un aumento tumoral de 
la glucólisis (18F FDG PET), incremento ilimitado 
de la celularidad (difusión por RMI), aumento del 
recambio de lípidos de membrana (SPECT), an-
giogénesis (Perfusión por TAC o RMI), resistencia 
a la apoptosis (Difusión por RMI) y capacidad de 
producir metástasi36..

El concepto de imagenología molecular es 
la “visualización, caracterización y medición de 
procesos biológicos en los niveles celulares y 
moleculares en humanos y otros organismos vi-
vientes”25. 

La utilidad de estos métodos se aplica no sola-
mente al diagnóstico de malignidad, sino también 
al monitoreo funcional de lesiones ya conocidas 
sometidas a tratamientos oncológicos. Las téc-
nicas desarrolladas para uso clínico en la la ac-
tualidad comprenden a las técnicas de difusión 
por RMI, laTomografía por Emisión de Positrones 
(PET), Tomografía por Emisión de Fotones Únicos 
(SPECT)y la Imagenología Óptica (Optical Ima-
ging). Estos métodos funcionales pueden ser utili-
zados con la complementación de la imagenología 
clásica morfológica (CT, RMI) de manera sinérgica 
para mejorar la visualización en imágenes de los 
procesos estudiados34.

Medicina Nuclear

La centellografía y sus variantes son los prototipos 
del diagnóstico molecular, ya que los trazadores 
son parte del proceso metabólico en estudio. Exis-
ten 3 grandes ramas de los estudios de medicina 
nuclear:

- Centellografía
- PET
- SPECT
Dentro de los estudios de centellografía, debe 

destacarse el Octreoscan. Al utilizar un análogo 
sintético de la somatostanina, es un estudio funcio-
nal prácticamente específico para la evaluación de 
tumores neuroendócrinos. El funcionamiento del 
mismo y sus principios es desarrollado en profun-
didad en el estudio de tumores neuroendócrinos 
de páncreas (Capítulo 15). 

Como desventaja, las técnicas de medicina 
nuclear involucran complejas interacciones entre 
variables tecnológicas, del radiofármaco y pro-
tocolos que hacen muy difícil la estandarización 
universal de los resultados. 

Pero el gran aporte por parte de la medicina 
nuclear al entendimiento de los procesos celulares 
que ocurren en niveles nanomolares y milimolares, 
ha servido de base para intentar extrapolar su es-
tudio a través de métodos convencionales, como 
es el caso de los estudios de perfusión tumoral 
estudiados por TAC y RMI38..
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Tomografía por Emisión de Positrones (PET)
 
El PET es el estudio funcional más difundido en 
la oncología clínica y quirúrgica. Se basa en la 
utilización de una molécula funcional etiquetada 
con un radiomarcador que libera energía que lue-
go es detectada y mapeada28. El PET presenta la 
ventaja de poder escanear todo el organismo en 
un mismo estudio. La utilización de las técnicas 
combinadas con TAC y RMI ha añadido las ven-
tajas de la información anatómica a la información 
funcional, siendo hoy en día parte fundamental 
de la estadificación de neoplasias de cabeza y 
cuello, abdominales, torácicas,  y hematológicas17. 
Por ser un método metabólico, el PET ha surgido 
como una herramienta válida para:

- Diagnosticar malignidad en lesiones no ca-
racterizadas

- Estadificar neoplasias
- Monitorizar la respuesta a un tratamiento 

oncológico
- Diagnosticar la recurrencia tumoral local o 

alejada
 
La principal desventaja del PET es que no 

todos los tumores poseen la misma avidez por 
la glucosa. Así, en hepatocarcinoma y cáncer de 
próstata su utilidad es limitada. La incapacidad de 
detectar lesiones menores a 5-8 mm constituye 
otra limitación del método36..

PET/TC

La asociación de un método funcional por exce-
lencia como es el PET, a un método que provee 
información morfológica de alta definición como es 
la TC, ha sido el mayor avance en el diagnóstico 
oncológico en la última década. La adquisición de 
la información metabólica y la información ana-
tómica se realiza en la misma sesión. El primer 
equipo combinado de PET y TC se desarrolló en 
1998 y estuvo en evaluación hasta el 2001. A partir 
del año 2003, casi todos los equipos se constru-
yeron con los dos equipamientos incorporados30..

Tomografía por Emisión de Fotones Únicos (SPECT)

El SPECT es otro método diagnóstico de la de 
la medicina nuclear. Se basa en la utilización de 
radioisótopos que emiten radiación gamma en 
direcciones arbitrarias. Se necesita un colimador 

metálico que determina los sitios de acumulación 
del trazador en el organismo. Tiene menor sensi-
bilidad que el PET y no es posible la cuantificación 
del proceso metabólico. Además, no se puede 
etiquetar el trazador contra los componentes bio-
lógicos más comunes. Por tal motivo, la utilización 
clínica del SPCET en patología oncológica es 
limitada34. 

Difusión por RMI 

Las secuencias de difusión en RMI se basan en 
la medición de la capacidad de difusión de las 
moléculas de agua en los diferentes tejidos. Dada 
la alta concentración de agua dentro de los teji-
dos biológicos, la RMI ha focalizado el estudio 
del comportamiento de los protones presentes en 
dichas moléculas. Las moléculas puras de agua 
se encuentran en libertad total de difusión. Pero 
en los tejidos, esta libertad está limitada por el 
componente celular, las membranas y las macro-
moléculas20. En tejidos biológicos, la capacidad 
de difusión del agua varía en los compartimentos 
intracelulares, extracelulares e intravasculares. 
Esta capacidad de difusión se encuentra relacio-
nada con el coeficiente de agua intracelular/agua 
extracelular, por lo que a mayor celularidad menor 
difusión. Como el agua extracelular se encuentra 
en mucha mayor libertad de difusión que el agua 
intracelular, su señal es la que habitualmente 
predomina en los estudios. La medición de este 
proceso de difusión se realiza mediante el coefi-
ciente de difusión aparente (CDA) que consiste en 
la adquisición de la señal al menos dos momentos 
distintos con y sin ponderación por la difusión. Se 
genera entonces un mapa basado en las tres di-
mensiones midiendo el CDA, que elimina cualquier 
otra influencia en la adquisición de la señal que 
no sea la movilidad de las moléculas de agua en 
los tejidos9. El CDA calculado disminuye cuando 
aumenta la celularidad del tumor.

La señal final obtenida en las secuencias por 
difusión  es blanca cuando es baja la celularidad 
y negra en presencia de tumores38 (Figura 3.1).

Ante la presencia de procesos de necrosis 
tisular o apoptosis celular, la destrucción de mem-
branas celulares y compartimentos extracelulares 
permite una mayor libertad de difusión de las 
moléculas de agua. Por el contrario, en procesos 
donde existe incremento de la población celular, la 
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movilidad de las moléculas de agua está limitada 
por la disminución del espacio intercelular34. Por 
tal motivo, la difusión puede proveer información 
cuantificable de la viabilidad biológica de los tu-
mores luego de tratamientos oncológicos. 

En la actualidad, la utilización de secuencias 
eco-planares permiten realizar estas secuencias 
con menor necesidad de colaboración por parte 
del paciente y con un tiempo de adquisición menor 
a 2 minutos16..

La aplicación de secuencias de difusión ha 
ganado un amplio terreno de aplicaciones en on-
cología. Mediante el estudio del movimiento de las 
moléculas de agua en los tejidos, permite estable-
cer diferentes patrones de comportamiento entre 
lesiones malignas y benignas, ayudando a la toma 
de decisiones quirúrgicas en cerebro, hígado26, 
mama y próstata9. En metástasis hepáticas, las 
secuencias de difusión han ganado terreno aún 
por sobre la utilización de los contrastes endve-
nosos basados en partículas de hierro (SPIO)27. 
Pero las posibilidades de la técnica de difusión son 
aún mayores. Su uso se ha ampliado no sólo al 
diagnóstico, sino también hacia la estadificación 
ganglionar, el monitoreo de la respuesta al trata-
miento quimio-radiante, diferenciar entre cambios 
fibróticos postquirúrgicos de remanente tumoral, 
diagnosticar recurrencia local y a distancia, y has-
ta de predecir el éxito y fracaso de tratamientos 
oncológicos4, 20, 29..

La RMI corporal total por difusión se ha con-
vertido en una realidad en los últimos años. El de-

sarrollo de secuencias rápidas y supresión grasa 
ha permitido la adquisición de cortes finos en el 
estudio de todo el organismo utilizando técnicas 
de difusión33. La denominación de este estudio es 
“secuencias ponderadas en difusión corporal total 
con supresión de la señal corporal subyacente” 
(Diffusion-weighted whole-body imaging with bac-
kground body signal suppression o DWIBS)22. Al 
permitir el estudio funcional de todo el cuerpo en 
una sola técnica, su uso en la estadificación de 
tumores competiría con el PET, con la ventaja de 
ser una técnica no radiante21. En reportes de apli-
cación clínica, la RMI corporal total ha mostrado 
mayores beneficios en detectar secundarismos en 
hígado, hueso y ganglios linfáticos, que en pulmón 
y cerebro. Si bien aparece como una técnica pro-
misoria con múltiples aplicaciones, su rol actual 
en la estadificación oncológica aún se encuentra 
en etapas de investigación24. 

Estudio de la perfusión tumoral
(Perfusion Imaging)

Angiogénesis y crecimiento tumoral

En etapas iniciales del crecimiento tumoral, las 
células cancerígenas se nutren por simple difusión 
desde los capilares cercanos. Sin embargo, a me-
dida que la duplicación celular se incrementa, las 

FIGURA 3.1.1
Secuencia T1 con contraste que demuestra le exten-

sión local de un tumor de Klastkin (flecha)

Figura3.1.2
Luego de la secuencia de difusión, en el coeficiente 
de difusión aparente (CDA) la imagen persiste negra 
debido a la restricción en la movilidad del agua, su-
giriendo malignidad. (Círculo blanco) Nótese el ruido 
de la imagen, que pierde definición comprado con las 

secuencias convencionales anatómica pero brinda 
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células se alejan de los vasos sanguíneos  y la ad-
quisición de oxígeno se hace más dificultosa. Esto 
acarrea como consecuencias la acidosis celular, 
la necrosis y la apoptosis del tumor. Pero la célula 
tumoral tiene la capacidad de secretar sustancias 
específicas que inducen la liberación de factores 
proangiogénicos que contribuyan a la irrigación 
de la masa tumoral. De todos ellos, el de mayor 
relevancia conocida es el factor de crecimiento del 
endotelio vascular (VEGF) que estimula la neofor-
mación vascular e incrementa la permeabilidad 
capilar.8 Esta acción es mediada por 2 receptores 
específicos de la membrana del endotelio, llama-
dos VEGFR-1 y VEGFR-2.  La sobreexpresión de 
VEGF/VEGFR es indicada como marcador de mal 
pronóstico tumoral, y diversas líneas de tratamien-
to investigan tanto el bloqueo del VEGF como la 
respuesta biológica del VEGFR.25 Las integrinas 
es otra familia de moléculas implicadas en la an-
giogénesis tumoral. Son moléculas de adhesión 
que al expresarse en células tumorales facilitan el 
proceso metastásico favoreciendo la migración y los 
movimientos entre los vasos sanguíneos. Diversos 
estudios experimentales han tratado de desarrollar 
ligandos específicos  para su detección mediante 
técnicas de PET y SPECT, siendo su aplicación 
limitada por el momento25. 

La angiogénesis tumoral es por lo tanto una 
variable de suma importancia tanto en el diagnós-
tico como en el tratamiento de tumores sólidos. 
El estudio de la perfusión de un tumor puede ser 
por lo tanto utilizado para detectar y caracterizar 
lesiones sólidas, monitorizar la respuesta a trata-
mientos quimioterápicos, evaluar la viabilidad de 
lesiones residuales, y hasta establecer pronós-
ticos de respuestas oncológicas previamente al 
tratamiento.

Por otra parte, nuevas terapias que involucran 
el bloqueo de la angiogénesis tumoral aparecen 
como provisorias. Si bien todos los métodos ha-
bituales (TAC, RMI, ecografía dopler, PET y la 
imagenología óptica) se han utilizado para evaluar 
el componente vascular de lesiones tumorales, 
los estudios de perfusión implican un concepto de 
metodología específica, con mediciones estanda-
rizadas, en el contexto del estudio de procesos 
biológicos que quieren ser mensuraddos34. 

La cuantificación de la vascularización de un 
tumor puede lograrse por marcadores directos o 
indirectos. La marcación directa implica la visua-
lización real de los vasos sanguíneos tumorales, 

del factor de crecimiento o de los receptores en-
doteliales de los factores de crecimiento31. 

 
Sin embargo, en la práctica clínica, la observa-

ción del l.a vascularización tumoral se realiza con 
mediciones indirectas basadas en el diagnóstico 
por imágenes.

Métodos indirectos de estudio de perfusión: 
TC y RMI

Las nuevas líneas de investigación clínica bus-
can determinar en forma indirecta el grado de 
perfusión tumoral mediante imágenes. Los equipos 
actuales de TC y RMI tienen resoluciones tempo-
rales en el orden de un segundo. Por lo tanto, per-
miten la evaluación dinámica del flujo del contraste 
dentro el tejido tumoral para evaluar la cantidad 
de contraste que llega al espacio extracelular tu-
moral. La limitación del método es que no puede 
evaluar los eventos intracelulares38. Pero como 
ventaja, las características hemodinámicas a nivel 
capilar de tejidos tumorales con vasos sanguíneos 
no maduros pueden caracterizarse aún con la 
utilización de medios de contraste no específicos. 
Luego de la inyección en bolo del contraste, se 
busca la medición de realce específico del tumor 
utilizando secuencias rápidas y repetidas en for-
ma secuencial por un período de tiempo acotado. 
Los patrones de realce tisular dependerán del 
calibre arterial que alimenta el tumor, la cinética 
de distribución de mismo dentro de la lesión, y de 
la difusión extracelular e intersticial del mismo8. 
De este modo, se puede tener acceso a informa-
ción estandarizada del flujo sanguíneo tumoral, 
el volumen sanguíneo, el tiempo de tránsito del 
contraste, el tiempo hasta el pico de concentración 
tisular, y el área de permeabilidad capilar23. 

Los estudios más difundidos de perfusión tu-
moral se basan en la utilización de aparatos de 
TC y RMI equipados con un software específico 
para tal fin.

Una de las características biológicas del VEGF es 
su potente capacidad de aumentar la permeabilidad 
capilar6, y el aumento de la irrigación y permeabilidad 
tumoral ha sido correlacionado con el incremento 
tumoral de las concentraciones de VEGF34. 

El estudio de la perfusión por TC es más fácil 
de interpretar, ya que hay una relación directa 
entre la concentración tisular de contraste y las 
unidades Hounsfield. Tiene la desventaja de la 
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alta dosis de radiación recibida por el paciente. La 
técnica mediante MRI es más compleja, difícil de 
estandarizar entre diferentes equipos y protocolos, 
pero evita el uso de radiación, contrastes tóxicos, 
y permite complementarla con técnicas alternati-
vas como la difusión en un mismo estudio8..

La evidencia acumulada ha mostrado que pue-
de correlacionarse las medidas de los estudios con 
contraste dinámico con factores histopatológicos 
pronósticos, y con supervivencia alejada.

 
Estudios Clínicos de Perfusión Tumoral

La perfusión del páncreas es homogénea en con-
diciones normales. En pacientes con adenocar-
cinoma probado por histología, los estudios de 
perfusión mediante TC de 64 pistas demostraron 
una significativa reducción del flujo y volumen 
sanguíneo, y de la permeabilidad comparado con 
el parénquima circundante39. El estudio del flujo 
y volumen sanguíneo, y de la superficie de per-
meabilidad en tumores neuroendócrinos de pán-
creas, por su parte, ha demostrado una correlación 
inversa significativa con los factores pronósticos 
histopatológicos.10 Recientemente se han des-
cripto las técnicas para el estudio de la perfusión 
pa.ncreática utilizando también RMI3..

Mediante estudio de TC de perfusión, se ha 
logrado establecer fehacientemente la microvas-
cularización de tumores colorrectales, comparando 
los hallazgos tomográficos con el estudio de las 
piezas quirúrgicas con técnicas de inmunohis-
toquímica12, 13. El diagnóstico entre enfermedad 
diverticular y cáncer también puede realizarse 
mediante esta técnica14..

El cáncer de estómago también es plausible de 
estudio mediante técnicas de perfusión. El aumen-
to de perfusión en cáncer gástrico está relacionado 
con la angiogénesis, y puede demostrarse aún en 
estadíos tempranos de la enfermedad40..

Estas técnicas son aún motivo de constante 
investigación y desarrollo. La estandarización de 
protocolos, y la homologación clínica, son las varia-
bles limitantes para su difusión en la actualidad.

 
Conclusiones

- La TC multipistas y la RMI brindan imágenes 
morfológicas de alta resolución

- La imagenología funcional es el gran avance 
para el estudio de pacientes con cáncer. El PET/

TC y la RMI de difusión son métodos de informa-
ción funcional de aplicación clínica cotidiana en 
la actualidad.

- Los estudios de perfusión tumoral evalúan el 
componente de neoformación vascular, pero aún 
se encuentran en etapas de investigación clínica
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Capítulo 4

Principios físicos de la ecografía

Dr. Victor Im
Introducción

Las imágenes por ultrasonido no producen radia-
ciones ionizantes en los rangos diagnósticos, por 
lo tanto, esencialmente no presenta riesgos para 
los pacientes.

La ecografía o ultrasonografía estudia la im-
pedancia acústica tisular. El ultrasonido se aplica 
en forma de haz que penetra en el organismo 
y atraviesa los tejidos que presentan diferentes 
propiedades tisulares que alteran la velocidad 
del sonido. A medida que progresa, el ultrasoni-
do produce ecos (rebote) o pasa a través de las 
estructuras orgánicas según sus características. 
Este comportamiento es registrado por el mismo 
transductor que originó el haz de ultrasonido. Los 
ecos recibidos son procesados y luego proyec-
tados sobre la pantalla de un monitor donde se 
forma la imagen.
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El sonido pasa con facilidad los líquidos y en 
menor grado y velocidad los tejidos blandos. No 
atraviesa el aire y el hueso. 

Por lo expuesto, el ultrasonido tiene sus princi-
pales indicaciones el estudio de órganos conteni-
dos en el abdomen y la pelvis, y es poco efectivo 
en el cráneo y el tórax.

La frecuencia de la onda es el número de veces 
que una onda sonora se repite en la unidad de 
tiempo y se expresa en ciclos por segundo. Un 
Hercio o Hertz es un ciclo por segundo. El rango 
audible del ser humano es entre 16 y 20000 Hz, 
y se denomina como ultrasonido aquellas frecuen-
cias que se encuentran por encima de dicho ran-
go. Existe una relación inversamente proporcional 
entre la frecuencia y la penetración: a mayor fre-
cuencia, menor es la penetración. De esta manera, 
para estructuras superficiales se deberán utilizar 
frecuencias mayores a 5 Mhz y para estructuras 
profundas frecuencias menores.

Generación del ultrasonido

Para generar ondas sonoras se requiere un instru-
mento capaz de convertir una forma de energía en 
otra. Los cristales como el cuarzo tienen caracte-
rísticas piezoeléctricas. Los materiales piezoeléc-
tricos son capaces de relacionar energía eléctrica 
y energía mecánica. Dentro del cristal las cargas 
eléctricas están colocadas de tal manera que 
reaccionan a la aplicación de un campo eléctrico 
para producir un efecto mecánico y viceversa. De 
esta manera, el cristal puede ser utilizado como 
emisor y receptor del ultrasonido.

Ultrasonido Doppler

Cuando un haz de ultrasonido incide en una su-
perficie inmóvil, la onda reflejada (eco) tiene la 
misma frecuencia que la onda que fue transmitida. 
En cambio, si la superficie se encuentra en mo-
vimiento, la onda reflejada tendrá una frecuencia 
diferente. Esta diferencia se denomina cambio de 
frecuencia Doppler (Doppler Shift).

Este principio predice que el ultrasonido que 
reflejan los glóbulos rojos cambiará de frecuencia 
de acuerdo con la velocidad y la dirección del mo-
vimiento. Al aumentar la velocidad de los glóbulos 
rojos, aumenta el cambio de frecuencia Doppler 
en igual proporción.

Modalidades del eco Doppler
1.- Doppler Dúplex

Se utiliza este nombre para los equipos que com-
binan en forma simultánea y sucesiva la imagen 
en tiempo real y el análisis espectral Doppler. 
Dado que el operador puede dirigir con cursor el 
sitio específico del vaso, la principal ventaja de 
este sistema es que el operador puede medir el 
cambio de frecuencia Doppler en el sitio exacto 
que él desea.
 
2. Doppler color

Estos equipos emplean un transductor tipo Duplex. 
El procesador electrónico del equipo compara el 
cambio de fase de dos corrientes de ecos en los 
que hubo un cambio de frecuencia Doppler. El 
color azul o el rojo se asignan según la dirección 
del flujo con respecto al transductor. El rojo señala 
que el flujo se acerca al transductor mientras que 
el azul indica que el flujo se aleja del transductor. 
La intensidad del color indica la magnitud del cam-
bio de frecuencia Doppler por lo tanto la magnitud 
de la velocidad del flujo. Sin embargo, el color 
asignado puede ser invertido por el operador y se 
encuentra indicado en el monitor.

El Doppler color no aporta más información que 
el Doppler Duplex, sin embargo la aplicación del 
color facilita y acelera el examen. Por lo que hoy 
en día, el examen completo del enfermo deberá 
ser con Doppler color junto con Doppler Duplex y 
se denomina Doppler Triplex.

3. Angio Doppler o Power Doppler

También se la conoce como Doppler de amplitud 
o de poder o de energía. A diferencia del Doppler 
color que analiza el cambio de frecuencia de la 
señal de retorno, el Angio Doppler permite también 
detectar la densidad de la masa de eritrocitos. 
La amplitud de la señal de retorno depende del 
número de eritrocitos, del tamaño del vaso y la 
densidad de los tejidos. 

La sensibilidad del Angio Doppler es de 10 a 15 
dB mayor que la del Doppler color convencional 
permitiendo detectar mejor flujos lentos en vasos 
pequeños y distales, lo cual permite estudiar mejor 
la perfusión de los órganos normales y patológi-
cos. Este método permite apreciar mejor el llenado 



	 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA	 N° Extraordinario20

y el contorno de los vasos sanguíneos tortuosos 
como en el caso de la vasculatura abdominal. Tie-
ne como desventaja que no detecta la dirección ni 
la velocidad del flujo y menor resolución temporal, 
por cual, esta técnica es solamente complemen-
taria del Doppler color convencional.

Ecografía contrastada

La ecografía contrastada (CEUS) explota la ele-
vada ecogenicidad de microburbujas de gas en-
capsuladas administradas en forma endovenosa 
para aumentar el contraste sonográfico entre el 
tejido estudiado y los tejidos que lo rodean. Las 
microburbujas mejoran la visualización del flujo 
sanguíneo, el sistema cardiovascular, la perfusión 
dentro de órganos vitales y tumores altamente 
vascularizados.

La CEUS se utiliza ampliamente en Europa, 
Asia y Canadá, sin embargo, su uso en Estados 
Unidos  aun continúa siendo controversial y no ha 
sido aprobada su utilización por la U.S. Food and 
Drug Administration (FDA).

Las microburbujas presentan cubiertas de al-
bumina, galactosa, lípidos o polímeros que son 
estables y pueden ser inyectadas en forma en-
dovenosa.

La seguridad biológica de las microburbujas 
depende de su pequeño diámetro y esto previe-
ne que las microburbujas produzcan la oclusión 
vascular y la isquemia del tejido.

Dado que la CEUS es relativamente una nueva 
tecnología, ampliamente aceptada, aun no existe 
una guía de procedimientos basada en la eviden-
cia. Todos los procedimientos de CEUS deben ser 
considerados procedimientos invasivos y presen-
tan riesgos y efectos adversos.
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Capítulo 5

Tomografía Computada

Dr. Martín Palavecino

Introducción

La tomografía computada es el método que re-
volucionó la radiología diagnóstica tras su pre-
sentación en la sociedad médica a comienzos 
de la década del ’70. Desde su desarrollo hasta 
la actualidad, es probablemente el método por 
imágenes que más evolucionó a través de los 
tiempos. Dicho desarrollo fue exitoso de la mano 
de la mejora en el hardware disponible como así 
también la necesidad de satisfacer una demanda 
creciente de diagnósticos más precisos.

Antecedentes

La tomografía lineal consiste en un sistema gi-
ratorio del tubo de rayos X y del chasis con el 
film en direcciones opuestas alrededor de un eje 
compuesto por la zona a estudiar. De esta forma, 
los rayos X atraviesan no solo el tejido en estudio, 
sino también las estructuras que están por delante 
y por detrás. Por lo tanto, al ser el centro del eje, 
la estructura en estudio permanece bien definida 
y clara mientras que los tejidos fuera del plano 
focal aparecen borrosos. La idea de un abordaje 
tomográfico axial fue de Watson, un radiólogo bri-
tánico (1939)16. Posteriormente, en 1947 Vallebona 
publicó ilustraciones mostrando por primera vez su 
uso clínico en Italia15, 17.

El modelo de Hounsfield	

El 20 de abril de 1972, durante el 32° Congreso 
del Instituto Británico de Radiología, el ingeniero 
Godfrey Hounsfield junto con el doctor James 
Ambrose presentaron a la comunidad médica la 
Tomografía Axial Computada. Dicho proyecto fue 
desarrollado con aportes del Departamento de 
Salud Británico y de la empresa EMI Ltd. (más 
conocida por ser la compañía discográfica de los 
Beatles)1, 8. 

El primer prototipo de Hounsfield utilizaba Am95 
como fuente de radiación gamma. Nueve días 
eran necesarios para la recolección de datos, y 
2.5 horas para la construcción de la imagen. Este 
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modelo sirvió para demostrar la factibilidad del 
método y el tiempo de escaneo se acortó a 9 horas 
una vez que el Am95 fue reemplazado por rayos 
X. La primera imagen de uso clínico-experimental 
fue tomada de una paciente con sospecha de un 
tumor de lóbulo frontal, el día 1° de octubre de 
1971. (Figura 5.1) Este fue el inicio de la era de 
la tomografía computada. 

La escala de medición utilizada en tomogra-
fía computada se denomina coeficientes de ate-
nuación, y su unidad fue nombrada en honor a 
Hounsfield con su nombre. Cada unidad Houns-
field equivale al 0.1% de la atenuación del agua. 
En unidades Hounsfield, 0 corresponde al agua,   
-1000 al aire y +1000 al hueso compacto.

La trascendencia de su descubrimiento llevó 
a Godfrey Hounsfield a recibir múltiples recono-
cimientos, que incluyen el premio Barclay de la 
Junta Británica de Radiología (1974), el Premio 
Nobel de Fisiología y Medicina (1979) y el Título 
de Caballero de la Corona Británica (1981)2..

Principios de la tomografía computada

La técnica de tomografía computada genera una 
imagen en un plano bidimensional luego de la re-

construcción de los datos obtenidos mediante una 
computadora. Los rayos X emitidos son atenuados 
a medida que atraviesan los tejidos acorde a la 
densidad de los mismos. La atenuación puede 
ser diferenciada punto por punto en una imagen 
seccional del órgano o sujeto en estudio13. Cada 
tejido normal o patológico tiene un grado variable 
de atenuación que es captado por el receptor y 
representado en la pantalla de la computadora 
mediante una escala de grises. Luego del análisis 
de los coeficientes de atenuación, la computado-
ra asigna un número a cada punto del plano de 
análisis (pixel = picture element). Como la sección 
tiene un espesor determinado, cada uno de estos 
elementos representados en profundidad es lla-
mado voxel (volume element)13. El número que la 
computadora asigna a cada pixel representa un 
número en unidades Hounsfield. La cantidad de 
píxeles y de vóxeles  determinan la definición y 
resolución del tomógrafo.

Componentes de la tomografía computada

La generación de los rayos X se realiza en forma 
similar a los dispositivos usados en radiología 
convencional. Consiste en un generador de alta 
tensión que produce la radiación necesaria para 
viajar a través del cuerpo en estudio. Dicha ra-
diación, luego de la atenuación de la misma al 
atravesar los distintos tejidos, es captada por un 
receptor ubicado en el eje opuesto del paciente13. 
El número de receptores fue incrementándose 
con el advenimiento de nuevas generaciones de 
tomógrafos. La primera generación contaba con 
un solo receptor de rayos X, mientras que en la 
segunda se incorporaron 2 receptores más6, 7. Así 
también, se pudo disminuir el tiempo de escaneo 
cerebral de 6 a 2 minutos. La eliminación del mo-
vimiento de traslación permitió el desarrollo de los 
dispositivos de tercera generación. Esto permitió 
la incorporación de mayor número de receptores 
y menor tiempo para la realización del escaneo. 
El gantry (unidad circular giratoria del módulo 
del tomógrafo) realiza un movimiento rotacional 
tomando como eje la camilla del paciente. El nú-
mero de receptores se incrementó hasta llegar 
a 750 en los dispositivos de 3a generación que 
fueron instalados en 1975, solo 3 años luego de la 
comunicación original de Hounsfield. Esto demues-
tra el meteórico avance que se desarrolló en los 
primeros años de la tomografía computada. Actual-

FIGURA 5.1
Primera tomografía computada realizada en el año 

1971. Pertenece a un paciente portador de un tumor 
de cerebro
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mente, la velocidad de escaneo es de alrededor 
de 30 milisegundos, permitiendo la aplicación del 
método para estudios cardíacos7, 14..

La 3ª y 4ª generación de tomógrafos tenían sus 
ventajas y desventajas, pero su fabricación conti-
nuó, con algunos cambios, hasta el momento que 
se diseñaron los equipos multipistas (multislice).7

Al agregar movimiento de deslizamiento de la 
camilla mientras el gantry gira constantemente 
alrededor del paciente, se logró un trazado a la 
imagen con forma espiralada; de ahí el nombre 
de tomografía espiralada o tomografía helicoidal7. 
Pero también esta tecnología empezó a mostrar 
limitaciones, sobre todo la dificultad de adquirir 
imágenes mediante durante un período de apnea 
como así también la imposibilidad de realizar es-
tudios del aparato cardiovascular10. Este incon-
veniente se sorteó mediante la incorporación de 
los receptores multipistas. El primer diseño se 
incorporó en el año 1998 mediante un dispositivo 
con 4 pistas9, 11, 12. Este nuevo avance tecnológico 
permitió la realización de escaneos más rápidos 
con rango de imágenes más extendidos14. Poste-
riormente se incorporaron los equipos de 8 y 16 
pistas, este último permitió la adquisición de volú-
menes anatómicos y de gran resolución espacial 
con cortes de menos de un milímetro3, 4. 

Actualmente la tecnología con que se cuenta 
es la de 64 pistas. Permite captar imágenes en 
fracciones de segundo de cortes de 0.3 milíme-
tros. Con estas características, se pueden estudiar 
estructuras vasculares en 3D, diferenciando los 
tiempos arteriales, venosos y parenquimatosos, de 
acuerdo a los tiempos de distribución del material 
de contraste en distintos tiempos de adquisición 
de imágenes14. Por último, en el año 2005, la in-
dustria incorporó el primer tomógrafo multipista de 
doble fuente, que consiste en un dispositivo con 
2 gantries con un emisor y un receptor multipista 
en cada uno5. 

Futuro de la tomografía computada

El futuro de la tomografía va a estar determina-
da no solo por agregar pistas para una mayor 
velocidad de captación de imágenes, sino por la 
necesidad de nuevas aplicaciones para el método. 
Los 2 principales fabricantes de tomógrafos están 
desarrollando nuevos dispositivos de 128 y 320 
pistas para obtención de imágenes de un órgano 
en una sola rotación del gantry. Esto permitirá rea-

lizar estudios 4D, al incorporar imágenes volumé-
tricas y poder observar su comportamiento en el 
tiempo, de gran utilidad para estudios funcionales 
cardíacos14. También servirán para realizar estu-
dios de perfusión volumétricas en órganos como 
el cerebro o poder ver el patrón de captación en 
el tiempo en tumores sólidos.

Sin embargo, el aumento en el número de 
pistas en los receptores de los tomógrafos tiene 
como desventaja el aumento de la radiación que 
el paciente recibe. Futuros desarrollos deberán 
mejorar los colimadores, para acotar la exposición 
sin sacrificar calidad de imagen.
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Capítulo 6

Imágenes por Resonancia Magnética

Introducción
La resonancia nuclear magnética (RNM) es un 

fenómeno físico que depende de las cualidades 
cuánticas de los núcleos atómicos. Estas cualida-
des son intrínsecas para cada núcleo, y están rela-
cionadas a la composición interna de los mismos, 
en cuanto a la cantidad de protones y neutrones 
presentes en cada uno. Primero los núcleos son 
alineados en forma uniforme por la presencia del 
campo magnético estático externo, y posteriormen-
te son expuestos a un segundo campo magnético 
(pulso) oscilante. La información que brinda cada 
núcleo atómico surge del análisis matemático de 
las señales de radio emitidas por los átomos en 
respuesta a estas manipulaciones2. 

La RNM involucra diversas disciplinas de es-
tudio: 

· Imágenes por RM (RMI): Estudia los tejidos 
y organismos vivos.

· Espectrometría por RNM: Composición mo-
lecular 

· RNM biomolecular: Estudia la composición de 
las macromoléculas

De lo anterior se desprende que la RMI es una 
técnica que produce imágenes del cuerpo humano, 
basadas en los principios de la RNM.

Fundamentos físicos de la RNM

La RNM  se basa en las propiedades mecánico-
cuánticas del átomo. Las partículas subatómicas 
(protones, neutrones y electrones) poseen cualida-
des intrínsecas: masa, carga eléctrica, y el espín 
(o Spin en inglés), identificado con la letra I. Para 
entender el concepto debemos imaginar a las 
partículas subatómicas rotando sobre su eje, en 

forma similar a la rotación terrestre. Esto genera 
un campo magnético a su alrededor o espín7. Este 
eje es modificado espacialmente por la aplicación 
del campo magnético y la secuencia de pulsos 
posteriores. 

La orientación del espín, y su variación espacial 
al ser expuestos a un campo magnético externo, 
constituye la base de estudio de la RNM.

La unidad de medición del campo magnético es 
el Tesla (T). En un punto cualquiera de la tierra, 
la magnetización se encuentra en el orden de 
0.05 militeslas. Los equipos de RMI se denomi-
nan según la potencia en Teslas. Las unidades 
más utilizadas poseen 1,5T. Un equipo de espec-
troscopía por resonancia magnética puede tener 
hasta 20 T. 

Relajación tisular T1 y T2

Cuando finaliza el pulso electromagnético, los pro-
tones vuelven a su estado inicial. En este proceso 
liberan energía. Si se coloca una bobina en este 
momento, se puede entonces captar la energía 
liberada progresivamente por los núcleos, en el 
proceso que los lleva nuevamente a su posición 
inicial. Esto se conoce como “tiempo de relajación 
tisular”7.
El tiempo que demora este proceso es constante 
y se denomina relajación horizontal o T1. 

· Los tejidos con T1 cortos, presentarán una 
señal intensa y brillante durante con el transcurso 
del estudio.

· Los tejidos con T1 prolongados brindarán una 
señal de menor intensidad y más oscura.

Por otra parte, la energía del vector transversal 
que se había producido al aplicar el pulso externo, 
varía también en forma progresiva. Es el tiempo 
de relajación transversal o T2. Este período es 
casi constante y no depende de la magnitud del 
campo magnético13. 

· Los tejidos con T2 cortos presentarán una 
señal baja y oscura.

· Los tejidos con T2 prolongado mantendrán 
señal potente y brillante.

Imágenes por RM

La RMI consiste en una reconstrucción digital de 
la decodificación de las señales generadas por los 
tejidos como respuesta a los cambios magnéticos 
inducidos por el generador. Cada punto individual 
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visto en la pantalla corresponde a un pixel de 
definición. Pero este pixel de dos dimensiones 
representa una unidad volumétrica tridimensional 
llevada a los dos planos del pixel. Esta unidad 
de tres dimensiones que se resume en un pixel 
se denomina Voxel. Así, cuanto más pequeños 
sean los voxeles representados en cada pixel, 
mayor será la definición de la imagen lograda por 
el equipo.

Las imágenes adquiridas son una consecuen-
cia directa de tres características intrínsecas de 
cada tejido que le confiere una señal específica.  

· El tiempo de relajación T1
· El tiempo de relajación T2
· La concentración de protones que pueden 

ser excitados
Cada una de estas características puede ser 

manipulada por el operador para enfatizar una 
sobre otra al captar las señales. Por este motivo 
la capacidad de la RMI de discriminar distintos 
tejidos es superior a la tomografía computada, 
y puede lograrse aún sin la administración de 
contraste.

Técnicas de supresión grasa

Son secuencias dirigidas a suprimir la señal de 
los tejidos grasos. Las secuencias más utilizadas 
son las de Chemical shift. En los tejidos que con-
tienen agua y grasa, en las secuencias in-phase 
las señales de agua y grasa se potencian y den 
una señal intensa. En cambio, en la secuencia out 
of phase, se manifiesta solamente la señal de la 
grasa o el agua, según desee el operador.

Secuencias de difusión
Las secuencias de difusión aparecen como 

una manera de diagnosticar específicamente el 
componente de malignidad en el estudio de una 
lesión. El concepto se basa en las propiedades de 
difusión del agua en distintos tejidos.  Utilizando 
gradientes de difusión en la secuencia de pulso 
de RM se pueden detectar desplazamientos de 
las moléculas de agua de 1 a 20 µm. La técnica 
consiste en añadir dos gradientes electromag-
néticos en la secuencia de estudio. Al evaluar el 
comportamiento de las moléculas de agua entre 
ambas secuencias, el movimiento de las mismas 
producirá una pérdida de intensidad de señal5. 
La medición de las diferentes señales genera un 
mapa del coeficiente de difusión aparente (ADC). 
Las imágenes obtenidas se denominan imágenes 

ponderadas por difusión.
Las lesiones malignas se caracterizan por res-

tringir el flujo de agua, en el contexto de una ce-
lularidad aumentada con disminución del espacio 
extracelular.

Esta técnica fue inicialmente descripta diagnos-
ticar tempranamente el accidente cerebro vascular, 
y luego para diferenciar edema de tumor en el 
tejido cerebral10. Sin embargo sus indicaciones se 
han ampliado en los últimos años, y hoy se aplica 
al estudio de tumores de hígado, riñón y mama4.

Contrastes en RMI

Si bien la RMI tiene un excelente poder para 
discriminar distintas composiciones tisulares para 
diagnosticar patología, esta alta sensibilidad ca-
rece a veces de especificidad adecuada.  El uso 
de sustancias de contraste aporta una información 
mayor sobre el comportamiento vascular de las 
lesiones. 

Los contrastes más utilizados en RMI deri-
van del gadolinio, un elemento metálico con alta 
susceptibilidad paramagnética. Se distribuye rá-
pidamente desde las arterias hasta el espacio 
extracelular, y  es completamente excretado por 
los riñones luego de 24 hs. El gadolinio acorta el 
T1 en los tejidos en los que se concentra, por lo 
que genera un realce de la señal en T1. Existen 
preparaciones orales para estudiar el intestino 
delgado.

La utilización del SPIO (Super Paramagnetic 
Iron Oxide) está ganando aceptación en la RMI. 
Tiene la capacidad de reducir el T2 y el T2* en 
los tejidos en que se concentra. Es de gran uti-
lidad en el hígado, ya que las células de Kupfer 
acumulan el contraste. De esta manera, el tejido 
normal en T2 pierde señal remarcando los tejidos 
patológicos hepáticos9.

Consideraciones de bio-seguridad y 
contraindicaciones

Si bien la RMI genera exposición a campos electro-
magnéticos y pulsos de radiofrecuencia, no se han 
descripto estudios que demuestren potencial daño 
por esta exposición, ni por efectos acumulativos11. 

El principal riesgo potencial deriva de objetos 
ferromagnéticos que puedan ser convertidos en 
proyectiles de alta velocidad al ser sometidos a 
fuertes campos magnéticos11. .
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Existe potencial daño sobre ciertos implantes 
médicos, principalmente los marcapasos y válvu-
las protésicas cardíacas. Sin embargo, la mayoría 
de los implantes médicos en la actualidad son 
fabricados con elementos no ferromagnéticos que 
pueden ser escaneados con total seguridad hasta 
fuerzas de 4T13. Esto incluye la mayoría de las 
prótesis utilizadas en ortopedia. A pesar de ello, la 
principal interacción que causarán serán artefactos 
que puedan deteriorar la calidad de la imagen y 
la información brindada. 

Los clips utilizados para la hemostasia de va-
sos periféricos tanto en cirugía abierta como lapa-
roscópica no generan riesgos ni contraindicación 
para este estudio. Se ha descripto migración de 
clips utilizados para aneurismas cerebrales, por lo 
que a pesar de que en la actualidad la mayoría 
son compatibles con los resonadores, cada caso 
debe ser cuidadosamente evaluado y ante la duda 
se debe contraindicar el estudio13.

Las válvulas cardíacas y stents metálicos son 
casi todos compatibles para su uso en RMI. Sin 
embargo, deben cerciorase estos datos del fabri-
cante en cada caso en particular6..

Los cuerpos extraños metálicos deben ser eva-
luados según su localización por el posible riesgo 
de migración. Se consideran localizaciones de 
riesgo al ojo, cerebro, médula espinal, mediastino, 
pulmones y órganos abdominales. En el resto del 
organismo puede efectuarse el estudio sin mayor 
riesgo13. 

Contraindicaciones

Los marcapasos definitivos o transitorios cons-
tituyen una contraindicación para efectuar una 
RMI13. Esto se debe a que los componentes elec-
trónicos son susceptibles de ser alterados en su 
funcionamiento por el campo magnético y generar 
arritmias. A su vez, el calentamiento de los electro-
dos puede causar trombosis o daño venoso. Los 
cardiodesfibriladores, dispositivos de asistencia 
ventricular, neuroestimuladores y los implantes 
cocleares también constituyen contraindicaciones 
para RMI13.

La RMI no debería indicarse en el primer tri-
mestre de embarazo por probables interacciones 
entre el campo magnético y la división celular.

Las reacciones adversas al uso de gadolinio 
son excepcionales, sin embargo no se recomienda 
su uso a embarazadas y durante la lactancia.
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Capítulo 7

Fundamentos  Básicos del 18F-FDG PET/CT

Dr. Diego Fernandez

Introducción
La tomografía por emisión de positrones (PET) 
es una técnica de diagnóstico por imágenes  de 
medicina nuclear, cuyos inicios se sitúan desde la 
década de 1960. El principio consiste en aplicar al 
paciente un trazador llamado radiofármaco, que es 
la unión de un fármaco o de una sustancia fisiológi-
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ca con farmacocinética y farmacodinamia conocidas, 
con un átomo radiactivo emisor de positrones. La emi-
sión radioactiva de este átomo permite la localización 
del trazador mediante  un rastreo en la cámara PET15. 
El sistema PET carece, sin embargo,  de una referen-
cia anatómica que permita la localización exacta de 
estas captaciones. Constituye un excelente método 
funcional, pero con una muy baja definición anató-
mica. A partir del año 1994, el grupo de Townsend 
y colaboradores empiezan a trabajar en una técnica 
que permita fusionar la información brindada por el 
PET con información anatómica brindada por la TC28. 
.Este nuevo concepto de diagnóstico es finalmente 
desarrollado en 1998, siendo llamado PET/CT. 

En sus comienzos, la adquisición de la infor-
mación anatómica y la lectura del trazador se 
realizaban en equipos separados. El paciente 
realizaba los dos estudios en forma independiente 
y la información obtenida se fusionaba posterior-
mente en una consola de postprocesamiento. En 
la actualidad se cuenta con equipos denomina-
dos híbridos, que permiten la realización de las 
secuencias de TC y la lectura del radioisótopo 
en la misma estación de trabajo, facilitando así el 
procesamiento de la información. Por otra parte, 
la utilización de equipos híbridos tiene la ventaja 
de fusionar la información obtenida en el mismo 
equipo y con la misma posición del paciente, lo 
que aumenta la correlación anatómica-funcional 
optimizando los resultados2. 

La tomografía por emisión de positrones con to-
mografía multipistas (PET/CT) constituye el mayor 
adelanto en el diagnóstico oncológico en la última 
década. La combinación de información anatómica 
de alta definición junto con el contenido funcional 
de las mismas ha marcado un hito el diagnósti-
co y estadificación de numerosas neoplasias del 
organismo.

Descripción del método PET/CT

Para realizar un estudio PET es necesario la apli-
cación previa de un radiofármaco. La principal 
indicación de un estudio PET o PET/CT es la eva-
luación de lesiones de probable origen neoplásico. 
Por lo tanto, el radiofármaco utilizado debe ser 
un marcador del estado metabólico de los tumo-
res y de sus metástasis. El trazador más usado 
para este fin en PET es la 18F-FDG, una molécula 
análoga de la glucosa que ingresa a las células 

a través de diferentes receptores de membrana. 
Al seguir la misma vía metabólica que la glucosa, 
es fosforilada por la hexoquinasa, en presencia 
de la glucosa 6-fosfatasa, convirtiéndola en 18F-
FDG-6 fosfato, pero a partir de este punto es 
acumulada intracelularmente. La mayor actividad 
metabólica de las células tumorales genera una 
mayor concentración del trazador en las lesiones 
neoplásicas que la medida en células no tumorales 
(Figura 7.1).

 
Este aumento de concentración debido al ma-

yor consumo de glucosa y menor cantidad de glu-
cosa 6-fosfatasa en células tumorales constituyen 
la base del diagnóstico funcional del PET5

Una característica adicional del PET es la po-
sibilidad de discriminar diferentes concentraciones 
del radiofármaco en los tejidos. Las unidades 
estandarizadas de valor (SUV por sus siglas en 
inglés) constituyen una semicuantificación de la 
concentración del radiofármaco por gramo de 
tejido del órgano, en relación con el peso del pa-
ciente y la cantidad de radiofármaco administrado. 
La detección de los niveles de concentración del 
fármaco genera una imagen semicuantificada en 
estas unidades SUV, permitiendo así la discrimi-
nación de sitios de captación habitual de aquellos 
donde el trazador no debería estar localizado en 
condiciones fisiológicas39.

FIGURA 7.1
El trazador más usado para el PET es la 18F-FDG, 

una molécula análoga de la glucosa que ingresa a las 
células a través de diferentes receptores de membra-
na. Al seguir la misma vía metabólica que la glucosa, 

es fosforilada por la hexoquinasa, en presencia de 
la glucosa 6-fosfatasa, convirtiéndola en 18F-FDG-
6 fosfato, pero a partir de este punto es acumulada 

intracelularmente
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Principios Físicos del PET

El estudio PET se basa en la capacidad de ciertos 
radionúclidos de emitir positrones. Estos radionú-
clidos son unidos a sustancias clínicamente rele-
vantes, como el caso de la Fluoro-Deoxi-Glucosa. 
Estas moléculas poseen entonces una sustancia 
radioactiva adosada (como el 18Fluor) que tiene 
una gran inestabilidad atómica. Luego de cierto 
período de inestabilidad, se transformarán en 
moléculas estables que carecen de valor diag-
nóstico. En el caso del 18F, este proceso hacia la 
estabilidad dura solamente 120 minutos. Luego de 
administrados a la circulación sanguínea, los po-
sitrones liberados chocan por atracción de cargas 
con electrones de orbitales de átomos cercanos 
con un aniquilamiento resultante de ambas par-
tículas; es decir, desaparece la masa y se crean 
dos fotones de alta energía gamma que son pro-
yectados en direcciones opuestas con 180° de 
diferencia uno del otro. De ese proceso se libera 
una energía radioactiva equivalente a 0.511 MeV12. 
Esta energía es detectada por unos elementos 

localizados alrededor del Gantry del equipo PET 
o PET/CT llamados cristales de centelleo39. .Estos 
eventos de centelleo provienen de diferentes án-
gulos del cuerpo donde se encuentra el isótopo, y 
al sumar estos eventos se los reconstruye en las 
tres dimensiones de cortes tomográficos de PET: 
axial, coronal y sagital (Figura 7.2). Los puntos de 
alta energía son cuantificados en una escala por 
convención, generando un gráfico donde azul es 
la mínima intensidad y rojo la máxima intensidad 
detectada. 

Logística, preparación del paciente, protocolos y 
técnicas de adquisición de estudios PET/CT

La mayoría de los isótopos emisores de posi-
trones para uso médico son producidos en un 
aparato llamado ciclotrón, que tiene anexa una 
unidad de radiofarmacia donde se producen los 
radiofármacos. Desde este lugar se trasladan los 
radiofármacos a las unidades PET y PET/CT. El 
átomo radiactivo emisor de positrones 18F unido 
a la FDG tiene una vida media de 110 minutos, 
lo que lo hace factible su traslado a los centros 
PET o PET/CT8..

El paciente no debe efectuar esfuerzos físicos 
desde 24 horas antes para evitar que el aumento 
de actividad muscular incremente la concentra-
ción del trazador en esas zonas o en el área de 
representación cortical cerebral. Por otra parte, 
es necesaria una dieta baja en carbohidratos y 
ayuno de por lo menos seis horas para evitar la 
competencia por los receptores de membrana 
celular entre la glucosa y la 18F-FDG, y evitar 
el incremento de concentración del radiofármaco 
en el sistema muscular de manera generalizada. 
Cuando el paciente llega a la unidad se canaliza 
una vena periférica y se miden los niveles de glu-
cemia ya que el trazador sólo puede ser aplicado 
con niveles de glucemia menores a 130 mg/dl. 
Con cifras mayores se produce el mismo efecto 
de la falta de ayuno a los carbohidratos y dismi-
nuye la concentración en áreas anormales, con la 
consiguiente disminución de la sensibilidad. Los 
pacientes diabéticos requieren manejos especia-
les, pero es importante anotar que el radiofármaco 
no debe ser administrado (en el caso de estudios 
oncológicos) sino hasta dos horas después de 
la última aplicación de insulina. La aplicación de  
18F-FDG se realiza con una dosis de 150 µCi 

FIGURA 7.2
Esquema que muestra los principios físicos básicos 
en la producción de 18F-FDG y su detección con el 

equipo PET/CT. 
Luego de administrados a la circulación sanguínea, los 

positrones liberados chocan por atracción de cargas 
con electrones de orbitales de átomos cercanos con un 
aniquilamiento resultante de ambas partículas; es decir, 

desaparece la masa y se crean dos fotones de alta 
energía gamma que son proyectados en direcciones 
opuestas con 180º de diferencia uno del otro. De ese 
proceso se libera una energía radioactiva equivalente 
a 0.511 MeV.16 Esta energía es detectada por unos 

elementos localizados alrededor del Gantry del equipo 
PET o PET/CT llamados cristales de centelleo.
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por kilogramo de peso, y se deja al paciente en 
reposo en una habitación con temperatura cálida, 
luz y sonido muy tenues. El rastreo PET se realiza 
45 a 90 minutos después y se administra medio 
de contraste oral para complementar la informa-
ción dada por CT. El rastreo se completa desde 
la base del cráneo hasta el tercio medio de los 
muslos, pudiéndose realizar un rastreo adicional 
al cráneo.

Fusión PET/CT

En 1991 se describió el primer sistema para so-
breponer imágenes gammagráficas con imágenes 
de TC30, utilizando marcas físicas externas para 
alinear ambas imágenes. Esta sobreposición de 
imágenes implica estudios adquiridos en distin-
to tiempo, mediante procedimientos, matrices, 
personal y equipos diferentes. Este metodología 
puede entonces generar errores diagnósticos por 
corregistro de información30. En el estudio con 
tecnología híbrida PET/CT se realiza primero un 
topograma (determinación del área a ser rastrea-
da), luego de lo cual se adquieren las imágenes 
tomográficas. Esta secuencia puede tener una 
duración de 15 segundos utilizando un equipo 
multipistas. A continuación se realiza el rastreo 
PET, etapa que puede tardar entre 12 a 40 minu-
tos dependiendo del peso y estatura del paciente 
y del equipo utilizado. La utilización de contraste 
endovenoso puede complementar el estudio to-
mográfico.

Existen protocolos específicos adaptables a 
cada paciente y diversas situaciones clínicas. La 
aplicación de diuréticos, marcas anatómicas o 
rastreos tardíos en un área específica, permiten 
diferenciar áreas de concentración anormal de 
orina, o establecer diferencias de concentraciones 
tempranas y tardías en patología inflamatoria aso-
ciada1, 22, 33. Una vez terminado el procedimiento, la 
computadora del PET/CT fusiona los dos rastreos, 
obteniendo en cuestión de minutos imágenes so-
brepuestas que pueden reconstruirse en forma 
multiplanar, para mejorar la localización espacial 
de la patología en estudio. (Figura 7.4)

Distribución normal de 18F-FDG en el cuerpo
Luego 60 a 120 minutos de la administración 

endovenosa de 18F-FDG,  el cerebro, corazón, y 
tracto urinario son los sitios más prominentes de 
acumulación del radiofármaco (Figura 3). 

El cerebro es un usuario obligado de glucosa, 
por lo que tiene siempre prioridad relativa con res-
pecto al resto del cuerpo. La sustancia gris capta 
con avidez 18F-FDG, en el rango de captación de 
las neoplasias. 

El miocardio tiene en el estado postprandial 
una captación de 18F-FDG similar al cerebro, pero 
luego de un período de ayuno de más de 12 horas 
su metabolismo cambia, consumiendo ácidos gra-
sos como fuente de energía. La captación miocár-
dica se vuelve en ese momento indistinguible de 
la concentración del radiofármaco en sangre. 

La 18F-FDG tiene una ruta de eliminación uri-
naria, por lo que está presente en condiciones 
normales en la vejiga, y en grados variables en 
el tracto urinario superior.

En el resto del organismo, la concentración 
del radiofármaco se distribuye en niveles bajos 
en las estructuras anatómicas reconocibles en las 
imágenes corregidas para atenuación. El hígado 
y el bazo están asociados con una actividad de 
18F-FDG ligeramente más alta que el lecho vas-
cular, y son identificados en forma confiable en 

FIGURA 7.3
Imágenes que muestran la concentración fisiológica de 

18F-FDG. 1 Cerebro; 2 Estómago; 3 Riñón: 4 Vejiga
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el abdomen, como también son fácilmente iden-
tificables los riñones. El páncreas normalmente 
no es detectado. Los intestinos se observan en 
grados variables, como sucede con el estómago, 
debido a un nivel muy amplio de captación de 
18FFDG en el tubo digestivo. La médula ósea 
normalmente presenta captación de 18F-FDG con 
niveles ligeramente más altos que la actividad 
sanguínea. Los cuerpos vertebrales son general-
mente identificados.

El tejido linfoide en el cuello que está asociado 
con las amígdalas palatinas se muestra de forma 
constante ávido de 18F-FDG y típicamente es visible 
con claridad. La actividad de 18F-FDG en el cuello 
asociada con la musculatura laríngea o el tejido 
tiroideo también es observada frecuentemente. El 
tejido glandular de la mama se asocia con niveles de 
baja captación, ligeramente mayores que el del lecho 
sanguíneo del mediastino en mujeres jóvenes.

Variantes normales en la distribución
del FDG en el abdomen

Tubo Digestivo

La captación en el tubo digestivo, desde el esófa-
go al recto-sigmoides, es ampliamente variable, en 
términos tanto de distribución como de intensidad. 
La etiología de la captación de 18F-FDG en el 
tubo digestivo no es comprendida actualmente y 
puede reflejar diferentes fenómenos normales y 
patológicos benignos en diferentes porciones del 
tracto alimentario. 

El esófago puede asociarse con actividad de 
bajo nivel en toda su extensión. La captación 

relativamente intensa, fusiforme y extendida de 
18F-FDG ocurre en la presencia de esofagitis, la 
cual es indistinguible de la apariencia del cáncer 
esofágico. La esofagitis es común y a menudo 
asintomática; de aquí que la captación en el esó-
fago no es específica para alguna neoplasia eso-
fágica. Un pequeño foco de actividad de 18F-FDG 
es visto en la unión gastroesofágica, relacionado 
posiblemente al esfínter esofágico inferior, y del 
mismo modo no debería ser un hallazgo relacio-
nado con malignidad. 

El estómago normal muestra comúnmente cap-
tación de 18F-FDG un poco mayor que la del híga-
do y fácil de identificar basada en su localización 
y configuración. La captación gástrica de 18F-FDG 
puede ser intensa si el estómago está contraído 
y puede simular una masa aislada con captación 
ávida que es potencialmente indistinguible de un 
tumor maligno. 

El linfoma gástrico y el carcinoma gástrico no 
son diagnosticados en forma confiable basados 
únicamente en la captación de 18F-FDG con el 
PET. La predisposición para captación anormal 
de 18F-FDG se observa en las hernias hiatales, 
pero éstas deben ser diferenciadas de causas 
esofágicas. 

El intestino en general, particularmente el colon 
derecho, demuestra comúnmente captación de 
18F-FDG. La captación intestinal parece ocurrir en 
la pared y reflejar grados variantes de músculo 
liso activo, de mucosa activa metabólicamente, de 
tejido linfoideo en la pared intestinal, secreciones 
deglutidas o actividad colónica de microorganis-
mos. La captación es típicamente segmentaria 
o contigua en el colon, y la apariencia de las 

Figura 7.4
Ventajas de la fusión con TC. A la izquierda, la TC muestra una metástasis pulmonar (flecha). Al centro, el PET 
confirma la naturaleza hipermetabólica de la misma (flecha) pero muestra una nueva zona hipercaptante (punta 

de flecha).  La fusión localiza la nueva lesión en el arco costal.
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imágenes proyectadas puede recordar las de los 
estudios radiográficos de colon con contraste. La 
actividad en el intestino delgado es usualmente 
de menor intensidad que la observada en el colon 
y es vista típicamente en la pelvis inferior. Los 
componentes continuos o segmentarios de este 
aspecto permiten una adecuada identificación. 
Cuando existe captación focal de 18F-FDG en el 
intestino delgado o grueso, puede ser un hallazgo 
que confunda, debido a implantes metastásicos 
peritoneales o patología de ganglios linfáticos 
mesentéricos que pueden ser indistinguibles unos 
de otros. En algunos casos, una correlación ana-
tómica cuidadosa puede ser útil en asignar una 
captación de 18F-FDG focal aislada en el abdomen 
o pelvis a su origen correspondiente en el intesti-
no. El significado clínico de la captación focal de 
18F-FDG todavía no ha sido establecido, aunque 
informes preliminares han atribuido tal captación 
a la presencia de adenomas vellosos o carcino-
mas36. .La enfermedad intestinal inflamatoria se 
conoce que causa una captación segmentaria o 
difusa20.

Tracto genitourinario

A diferencia de la glucosa, la 18F-FDG no es bien 
reabsorbida por las células tubulares del riñón, y 
la ruta excretoria de 18F-FDG en la orina resulta 
en una actividad del trazador intensa en el sistema 
colector intrarrenal, uréteres y vejiga. La presencia 
del radiofármaco en el sistema colector intrarrenal 
y en los uréteres es dependiente del grado de 
hidratación y función renal del paciente. Por lo 
tanto, la hidratación y el uso de furosemida han 
sido recomendados para facilitar el aclaramiento 
de 18F-FDG en el sistema colector intrarrenal y 
los uréteres31. .Con los algoritmos actuales para 
reconstrucción de imágenes, una actividad inten-
sa de un radiofármaco urinario en la vejiga no 
compromete significativamente la valoración de 
estructuras regionales, y alteraciones anatómicas 
como divertículos y resección transuretral de la 
próstata pueden ser identificados con las imá-
genes de PET/CT. La actividad del radiofármaco 
en la vejiga puede ser disminuida con el uso de 
cateterización y lavado vesical8. .

El endometrio uterino puede demostrar una 
captación elevada de 18F-FDG, el cual no debe 
ser confundido con una neoplasia uterina o pre-
sacra8. Una captación moderadamente intensa es 

observada en los testículos, la cual es un hallazgo 
normal comúnmente y disminuye con el enveje-
cimiento14.

Captación de FDG en tumores no malignos

La captación de glucosa celular y la glucólisis 
aumentada asociadas con transformación maligna 
determinan la detección del cáncer utilizando el 
PET con 18F-FDG. Sin embargo, algunos tumores 
benignos pueden tener una intensidad que se en-
cuentre en los rangos de una neoplasia maligna. 
El bocio tiroideo puede estar asociado con una 
captación de 18F-FDG aumentada, con el tamaño, 
configuración, y aspecto no homogéneo que re-
cuerda las imágenes de un gammagrama tiroideo. 
Los nódulos tiroideos benignos también pueden 
mostrar una captación de 18F-FDG focal, la cual 
puede ser confundida con un proceso tumoral. 

Aunque el PET con 18F-FDG se ha informado 
que tiene un alto nivel de precisión en el diag-
nóstico de masas suprarrenales debido a enfer-
medad metastásica4. la hipertrofia benigna de las 
suprarrenales puede producir una captación de 
18F-FDG identificable. La correlación anatómica 
es esencial cuando una captación suprarrenal es 
observada. La ginecomastia en los hombres puede 
mostrar áreas focales no esperadas con captación 
de 18F-FDG en la pared torácica. Una vez más, la 
correlación anatómica es esencial para determinar 
la etiología benigna de tales hallazgos.

 
Patología benigna que muestra captación de    
18F-FDG debido a inflamación.

Los procesos inflamatorios son la causa más sig-
nificativa de captación de 18F-FDG que pueden 
ser confundidos con enfermedad maligna. El me-
tabolismo glucolítico está elevado en la infiltración 
leucocitaria asociada con estos procesos37. .por lo 
que las inflamaciones granulomatosas, piógenas 
o estériles, se asocian con una captación de 18F-
FDG aumentada. En algunos casos, la configu-
ración o localización de la captación de 18F-FDG 
es identificada fácilmente debido a un proceso 
inflamatorio. En otros casos, se requiere una co-
rrelación anatómica cuidadosa para confirmar la 
etiología benigna, y finalmente y en muchos casos 
tales como los ganglios linfoides, no es posible 
distinguir una captación de 18F-FDG inflamatoria 
benigna de un proceso neoplásico. 
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La cicatrización normal se asocia con una res-
puesta inflamatoria que presenta captación mo-
desta de 18F-FDG, especialmente la cicatrización 
de heridas quirúrgicas. Similarmente, la respuesta 
inflamatoria asociada con la resorción de tejidos 
resulta en una captación modesta de 18FFDG en el 
caso de un hematoma en resolución o un trombo. 
La 18F-FDG es bastante sensible a la inflamación, 
la captación focal se observa rápidamente en 
el sitio de entrada de un catéter percutáneo no 
complicado o en una línea endovenosa, o aún en 
pequeños abscesos cutáneos. Las osteotomías 
muestran una captación modesta de 18F-FDG. Las 
prótesis vasculares se asocian con una captación 
de FDG moderada y son vistas frecuentemente. 
La presencia de captación de 18F-FDG no indica 
infección, aunque de algunas prótesis infectadas 
se esperaría que capten con mayor avidez la 
18F-FDG. 

Las arterias principales involucradas con en-
fermedad ateromatosa avanzada tales como la 
aorta abdominal y la aorta torácica a menudo 
serán observables en forma inesperada debido 
a una captación de 18FFDG en la pared de estos 
vasos13, 27, 29, 32, 38.

Las infecciones piógenas, tales como abscesos 
y neumonía se asocian con una captación intensa 
de 18F-FDG26. La neumonía causa típicamente 
una actividad de 18F-FDG uniforme aunque rela-
tivamente difusa que es reconocida fácilmente. 
Sin embargo, con la cavitación, la apariencia de 
este hallazgo puede ser indistinguible de ciertas 
neoplasias cavitadas tales como el carcinoma de 
células escamosas. Del mismo modo, los absce-
sos, los cuales típicamente se definen como un 
anillo de captación de 18F-FDG intensa, pueden 
tener una apariencia que sea indistinguible de una 
masa neoplásica con un centro necrótico.

Enfermedades granulomatosas activas como la 
tuberculosis7 y la sarcoidosis34 muestran frecuen-
temente una captación elevada que se encuentra 
dentro de los rangos de captación observadas 
para las neoplasias con captación alta tales como 
el cáncer pulmonar. Similarmente, la inflamación 
crónica asociada con enfermedades pulmonares 
ocupacionales se asocia a una captación alta de 
18F-FDG por ganglios linfáticos mediastinales, 
además de una captación observada en pulmones 
y en la inflamación con base pleural. 

La captación de 18F-FDG focal se observa 
también en la pancreatitis complicada y no compli-

cada24. La captación difusa se observa típicamente 
en la pancreatitis aguda, aunque pueden ocurrir 
captaciones focales. Complicaciones tales como 
el absceso o el flemón puede estar asociadas con 
una captación de 18F-FDG intensa y focal, aun 
en pacientes relativamente asintomáticos meses 
después de la presentación de la enfermedad. Las 
fracturas en cicatrización demuestran una capta-
ción de 18F-FDG aumentada semanas después 
de iniciado el proceso de curación19.  

La cicatrización de una esternotomía y de frac-
turas costales son causa común de captación en 
el hueso que podrían ser confundidas con enfer-
medad ósea metastásica. La enfermedad articular 
degenerativa puede originar una captación de 18F-
FDG elevada. Las articulaciones esternoclavicu-
lares, y en menor extensión la acromio-clavicular, 
demuestran frecuentemente captación del radio-
fármaco aumentada en gammagramas óseos y se 
observan menos frecuentemente en el PET con 
18F-FDG. Los extremos anteriores de las costillas 
ocasionalmente muestran una captación de 18F-
FDG focal. Las articulaciones costo-vertebrales a 
veces muestran una captación modesta, y esto 
puede ser difícil de distinguir de la musculatura 
paravertebral. 

Las secuelas de terapia por radiación se aso-
cian con una captación de 18F-FDG presente 
meses después de la terapia17 y es usualmente 
equivalente a un nivel de captación ligeramente 
mayor que la actividad sanguínea. La neumonitis 
por radiación puede, sin embargo, ser intensa y 
difícil de diferenciar de la infección activa o las 
neoplasias6. Aunque el PET con 18F-FDG es el 
criterio anatómico más específico en determinar 
la presencia o ausencia de malignidad, la espe-
cificidad está limitada por la captación de 18F-
FDG en ganglios linfáticos secundaria a cambios 
inflamatorios. 

La respuesta inflamatoria generalizada de 
ganglios linfáticos ante la infección o la manipu-
lación quirúrgica es una causa común de capta-
ción elevada de 18F-FDG en ganglios linfáticos no 
cancerosos, así que ganglios linfáticos con una 
captación alta cercanos a regiones de infección 
conocida o de instrumentación quirúrgica reciente 
deben ser interpretados con cautela34. El desafío 
inmunológico para los ganglios linfáticos que dre-
nan el epitelio de las vías aéreas es responsable 
de una tasa de falsos positivos generalizada de 
hasta 10-15% para ganglios linfáticos en el cuello 
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y mediastino9, 25. Por razones similares, se pueden 
observar ganglios linfáticos falsos positivos, en 
axila y región inguinal. Aunque no es común, una 
inflamación persistente asociada con una cirugía 
previa puede originar una captación de 18F-FDG 
intensa y anormal.

Utilidad de los escaneos sucesivos (Dual Time 
Point PET Imaging)

La captación aumentada de glucosa no es ex-
clusiva de las células neoplásicas. Los procesos 
inflamatorios también presentan  un incremento de 
la misma, siendo la mayor causa de falsos posi-
tivos para el 18F FDG PET.  Sin embargo, se han 
descripto ciertas diferencias en el comportamiento 
metabólico, utilizando dos mediciones sucesivas 
separadas por una o 2 horas. Las células malignas 
tienden a incrementar los niveles de captación a 
medida que trascurre el tiempo, mientras que las 
células inflamatorias disminuyen los niveles en 
ese mismo período40. El estudio con escaneos 
diferidos ha demostrado ser de utilidad para di-
ferenciar lesiones benignas y malignas en cáncer 
de mama16,.,pulmón18, pleura35, cabeza y cuello11,, 
metástasis hepáticas3, vesícula21 y páncreas10, au-
mentando la sensibilidad, especificidad y el valor 
predictivo positivo del examen.

  
Conclusiones

Debido a que el metabolismo de la glucosa es 
un proceso diseminado, existe una captación de 
18F-FDG normal en muchas localizaciones a tra-
vés del cuerpo. Los tumores tienen generalmente 
una captación alta de 18F-FDG, lo que permite su 
detección utilizando el PET. Es importante tener 
en cuenta que las infecciones y la inflamación 
pueden tener una utilización alta de glucosa, sin 
que esto traduzca un proceso neoformativo. El 
conocimiento de la distribución y variantes norma-
les de la captación de 18F-FDG es esencial para 
diferenciar lo patológico de lo fisiológico. El uso y 
aplicaciones clínicas de este método de imagen 
es ya una realidad.
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Capítulo 8

Ultrasonografía Endoscópica

Dr. Fernando Rodríguez

La ultrasonografía endoscópica (USE) es una 
técnica creada a principio de 1980, que consiste 
en realizar una ecografía a través de un endos-
copio especialmente diseñado, que contiene un 
transductor endoscópico en su extremo distal. Al 
realizarse directamente por vía endoluminal, no 
posee las limitaciones de ventana que caracteri-
zan a la ecografía transparietal, ya que elimina la 
interferencia de las costillas, grasa y el aire intes-
tinal. Presento un rápido desarrollo, y se trans-
formo rápidamente en una técnica valiosa para 
el diagnóstico y la estadificación preoperatoria de 
patología del tubo digestivo y páncreas. 

Los sistemas de endosonografia se dividen en 
tres tipos

- Sistema Radial: Esta provisto de un trans-
ductor de Ultrasonido cuyo haz de 360 grados 
sale perpendicular al eje del endoscopio. Las 
imágenes obtenidas con este sistema permite una 
orientación más fácil al mostrar en el mismo plano 
diversas estructuras anatómicas.
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- Sistema Sectorial o Lineal: Esta provisto de 
un transductor que emite un haz de ultrasonido 
de 100 grados que sale paralelo al eje mayor del 
endoscopio. Este equipo posee la capacidad para 
realizar maniobras terapéuticas, permitiendo la 
visualización en tiempo real de una aguja (EUS-
FNA) que sale del canal de biopsias.

- Sistema de Mini sondas: Son sondas pro-
vistas de transductores con diferentes frecuen-
cias (12-30 MHZ) que se introducen por el canal 
del endoscopio convencional. Tienen su principal 
aplicación en tumores estenosantes que el ecoen-
doscopio común no puede franquear.

Como el aire es mal conductor del ultrasonido, 
el endoscopio cuenta con un balón inflable que 
cubre el transductor. (Fig. 8.1) Las frecuencias 
utilizadas por estos equipos varían entre 5 y 20 
MHz. A mayor frecuencia, mayor resolución espa-
cial pero con menor profundidad para el estudio 
de estructuras lejanas5. 

Las cinco capas del tracto gastrointestinal son 
constantes en todo su recorrido. La ecoendosco-
pía tiene una capacidad de resolución que permite 
el estudio y diferenciación anatómica de cada una 
de ellas. (Tabla 1) (Fig. 8.2). 

Indicaciones y Utilidad

La USE se ha transformado en una herramienta 
muy valiosa en la patología oncológica del tubo 
digestivo. Con respecto a los tumores propiamente 
abdominales, la USE permite la identificación y 
la estadificacion de tumores de estómago, recto, 
páncreas y vías biliares, tanto en el grado de 

FIGURA 8. 1
Imagen de un transductor endoscópico y el balón distal

Tabla 1
Características endosonográficas de las capas pari-

etales del tracto gastrointestinal

Capa	 Características	 Histología
	 ecográficas

1	 Hiperecoico	 Interfase Balón- Tejido
		  (Mucosa)
2	 Hipoecoico	 Muscular de la mucosa o 	
		  mucosa profunda
3	 Hiperecoico	 Submucosa
4	 Hipoecoico	 Muscular propia
5	 Hiperecoico	 Serosa o adventicia

FIGURA 8.2
Imagen ecoendoscópica de las capas de la pared 
intestinal. 1 Mucosa; 2 Muscular de la mucosa; 3: 

Submucosa; 4: Muscular propia; 5: Serosa
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infiltración parietal (estadificacion T) como en la 
detección de adenopatías (estadificacion N), con 
una certeza diagnostica de 60 y 80% en distintas 
series reportadas5.. La estadificación a distancia 
no es el objetivo de la USE, ya que se trata de un 
método fundamentalmente local. La USE posee la 
característica de ser un método de diagnóstico por 
imágenes que adiciona la posibilidad de realizar 
una biopsia dirigida en el mismo momento del 
estudio, lo que aumenta su certeza diagnóstica. 

Una de las principales ventajas de la USE en 
neoplasias pancreáticas es precisamente la po-
sibilidad de realizar el diagnóstico de una lesión 
sospechosa mediante la punción con aguja fina, 
tanto de la lesión primaria como la de las adeno-
patías. Un resumen de la utilidad diagnóstica de la 
ecoendoscopía en cáncer de páncreas se muestra 
en la Tabla 2. Pero otra aplicación cotidiana es la 
evaluación de las neoplasias quísticas pancreáti-
cas. Las características parietales de las lesiones, 
así como la punción y aspiración del contenido 
quístico para citología y dosaje de marcadores 
tumorales, son los principales aportes en la toma 
de decisiones en una patología cada vez más 
prevalente2, 3, 12, 16, 17. .

En la estadificación de los tumores gastroeso-
fágicos, es donde la USE ha tenido su mayor 
difusión, siendo parte sugerida del protocolo de 
estudio guías del manejo de esta patología6. Su 
utilización se fundamenta en la importancia de la 
estadificación local del cáncer gástrico temprano, 
junto con la trascendencia clínica de la evalua-
ción del compromiso seroso, ganglionar o perito-
neal por parte del tumor10, 14, 15. Por otra parte, la 
ecoendoscopía permite también la estadificación 
del compromiso ganglionar en las adenopatías 
de localización peritumoral. Una reciente revisión 

sistemática resume la sensibilidad  y especificidad 
de la USE en la estadificación de los cánceres de 
esófago y estómago9 (Tabla 3).

La ecoendoscopía es una técnica valiosa en la 
evaluación de tumores gastrointestinales. Lamen-
tablemente, el alto costo del equipamiento, y la 
necesidad de una formación intensa y específica 
en la técnica, han hecho que su disponibilidad 
en nuestro país no se haya generalizado en los 
centros asistenciales como ocurre en otros países. 
El rol de la ecoendoscopía en la estadificación 
de las neoplasias prevalentes será evaluado en 
cada capítulo.
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Segunda Sección
Generalidades de los estudios oncológicos

Capítulo 9

Estudio de la vascularización abdominal

Desde la introducción de la arteriografía abdomi-
nal a fines de la década del ’50 grandes avances 
tecnológicos han modificado la metodología de 
estudios de la anatomía de los grandes vasos 
retroperitoneales y de la irrigación de los órganos 
abdominales. 

La vascularización abdominal puede objetivar-
se mediante métodos invasivos y no invasivos, 
con distintas características y aplicaciones según 
el objetivo buscado. La ecografía Doppler color, 
con o sin contraste, la angiografía por tomografía 
computada (AngioTC) y por resonancia magnética 
(ARM), y la angiografía digital (AD) son las princi-
pales herramientas disponibles en la actualidad, 
con aplicaciones diagnósticas y terapéuticas en 
ciertos casos. 

La observación directa de las estructuras vascu-
lares del abdomen por métodos invasivos ya no es 
necesaria para la gran mayoría de los pacientes. La 
forma tradicional del estudio vascular ha cambiado 
significativamente en la última década2.

La ecografía Doppler es un método comple-
tamente inocuo, no invasivo, y fácilmente dis-
ponible. Presenta las limitaciones propias de la 
ultrasonografía: el aire y el hueso imposibilitan una 
ventana adecuada de examen. Mediante ecografía 
Doppler se puede observar el flujo sanguíneo de 
los grandes vasos retroperitoneales, las ramas de 
la aorta abdominal, la vena cava, y las suprahe-
páticas. Por otra parte, permite evaluar también 
la velocidad de flujo, y la resistencia vascular de 
los vasos intrahepáticos. El patrón de vasculariza-
ción permite el diagnóstico diferencial de tumores 
de hígado. Es de gran utilidad para el monitoreo 
de la permeabilidad vascular en pacientes con 
reconstrucciones arteriales y venosas, así como 
evaluar también la dirección del flujo vascular.17 
Presenta como limitación la imposibilidad de crear 
una representación anatómica y tridimensional de 
la vascularización, para lo cual muchas veces se 
debe complementar con angio TC, ARM o angio-
grafía digital para objetivar estos hallazgos.

La tomografía multipistas permite en la actua-
lidad reemplazar a la angiografía digital para el 
estudio de la vascularización abdominal. La incor-
poración de los equipos multipistas de 4, 16 y 64 
canales ha incrementado no solo la velocidad de 
adquisición de imágenes sino también la capaci-
dad de definición de vasos de menor calibre. Si 
bien con equipos de 4 pistas se pueden obtener 
estudios confiables de la aorta abdominal y sus 
grandes ramas, para el estudio de la vasculari-
zación de los órganos abdominales es necesario 
contar con al menos 16 pistas, y el estudio de la 
irrigación coronaria debe ser realizado con equi-
pamiento de 64 pistas22. 

El estudio dinámico se basa en la administra-
ción del contraste en fases preestablecidas, lo 
que permite la evaluación del componente arte-
rial, el venoso y el parenquimatoso. Los equipos 
multipistas logran la adquisición de más de mil 
imágenes axiales es pocos segundos. Los cortes 
logrados en la actualidad son de 0,5 mm de grosor 
en equipos de 64 pistas. A partir de un software 
específico para su análisis, la reconstrucción de 
las imágenes puede lograrse tanto en 2 como en 
3 dimensiones. Existen variantes técnicas para 
lograr este objetivo: la reconstrucción multipla-
nar, de máxima intensidad de proyección (MIP), 
y renderización por volumen8. La calidad final de 
las imágenes será una resultante de la adecuada 
técnica, protocolo de adquisición y el procesa-
miento posterior de las imágenes. Una estrecha 
interacción entre el cirujano y el médico radiólogo 
es fundamental para el resultado.

Las ventajas de la angio TC sobre la angiogra-
fía digital son muchas. Es menos invasiva, más 
económica, permite la reconstrucción tridimen-
sional con rotación en todos los ángulos de la 
anatomía, brinda información de las características 
parietales de los vasos sanguíneos y su relación 
con los órganos vecinos22..

La aorta, tronco celíaco y ramas principales, 
arterias mesentéricas, la vena cava, la vena porta 
con sus 2 ramas principales y las venas suprahe-
páticas pueden visualizarse con excelente defini-
ción mediante estudios de angio TC. Los estudios 
multipistas permiten la visualización completa de 
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la vascularización mesentérica abdominal, hasta 
ramas de mediano y pequeño calibre7..(Figura 1.1 
y 1.2)

La angio TC se ha convertido en un método 
estándar para el estudio vascular abdominal en 
la última década.

La angio TC hoy forma parte del estudio sis-
temático de múltiples patologías abdominales. Es 
parte rutinaria en la patología aortoilíaca, eva-
luando aneurismas, estenosis y disecciones1. Ha 
reemplazado definitivamente a la angiografía en 
la estadificación local del compromiso vascular 
arterial y portal del adenocarcinoma de páncreas5, 

20. permite la planificación preoperatoria de resec-
ciones hepáticas12, 18 y la determinación de la irri-
gación hepática para la planificación de trasplantes 
hepáticos con donantes vivo-relacionados15, así 
como el estudio de los patrones vasculares de 
diversas neoplasias abdominales4, 10. La detección 
de variantes anatómicas vasculares en tronco 
celíaco y arterias mesentéricas por angio TC ha 
reemplazado a la angiografía digital con elevados 
índices de certeza diagnóstica14, 16, 18, 19.

La gran cantidad de imágenes adquiridas con 
equipos multipistas permiten incluso la reconstruc-

ción virtual de la luz de los vasos abdominales, 
lográndose la visualización del interior de sus pa-
redes en la búsqueda de patología. Esta técnica 
se conoce como angioscopía virtual1, 11. 

La resonancia magnética ocupa sin dudas un 
lugar destacado en el estudio de la vasculatu-
ra abdominal con la angiografía por resonancia 
magnética (ARM). La principal ventaja sobre la 
angio TC es la inocuidad, por no exponer al pa-
ciente a radiación ionizante. Esto permite su uso 
continuado en el estudio y seguimiento periódico 
de pacientes con enfermedades crónicas vascu-
lares, como los aneurismas de aorta. La segunda 
ventaja de importancia es no utilizar sustancias de 
contraste iodadas nefrotóxicas. Este hecho cobra 
relevancia en pacientes que deban ser sometidos 
a procedimientos endovasculares, en el cual la 
sobrecarga de contraste endovenoso puede ser 
una limitante para el tratamiento inmediatamente 
posterior al estudio diagnóstico13. La angio TC, sin 
embargo, sigue siendo un estudio más disponible, 
rápido y por ello más utilizado, especialmente en 
condiciones de urgencia.

La ARM puede ser efectuada aún sin contraste, 
ya que el flujo sanguíneo en movimiento genera 

FIGURA 1.1.
A. Angio TC con equipo de 64 pistas que muestra la irrigación del tronco celáco y arteria mesentérica superior 
con sus ramas secundarias. 1 Tranco Celíaco; 2 Areteria Coronaria Estomáquica; 3 Arteria Esplénica, 4 Arteria 
Hepática Propia; 5 Arcada Pancreático Duodenal; 6 Bifurcación Arteria Hepática Común; 7 Arteria Mesentérica 

Superior
B. Reconstrucción de la vena Porta y sus ramas secundarias. 1 Vena Esplénica; 2 Vena Mesentérica Superior; 

3 Vena Porta; 4 Porta Izquierda; 5 Porta Derecha

FIGURA1.1: Reconstrucción 3D



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 39Año 2010

imágenes negras en las secuencias sin contraste 
que permite la visualización del los vasos (black 
blood technique). Las limitaciones para esta técni-
ca son los vasos de flujo lento o turbulento, don-
de la utilización de contraste se hace necesaria. 
Mediante las técnicas de angiografía por RMI con 
contraste con gadolinio se pueden lograr estudios 
en fase arterial con excelente definición. La aorta, 
arterias mesentéricas, tronco celíaco, arteria he-
pática común y propia, la arteria gastroduodenal y 
la coronaria estomáquica pueden observarse con 
esta técnica con la misma definición lograda por 
angiografía digital. Sin embargo, estos resultados 
dependen mucho de la colaboración del paciente 
y su capacidad de mantener períodos prolongados 

de apnea. La angio TC permite la adquisición de 
las secuencias con una velocidad mucho mayor y 
sus resultados son más reproducibles. Una com-
paración entre los resultados de la Angio TC y 
Angio RMI se ejemplifica en la Figura 2. 

La permeabilidad de todo el sistema venoso 
portal, en la detección de trombos o estenosis, 
puede evaluarse en su totalidad utilizando RMI 
dinámica contrastada con la misma certeza diag-
nóstica que una angiografía digital3, 6. En general, 
las venas de menos de 5 mm de diámetro no son 
bien visualizadas por ARM, y para el estudio de 
las ramas secundarias de la vena porta el por-
tograma de retorno por angiografía ofrece mejor 
definición. 

FIGURA 1.2
Reconstrucción con técnica de MIP (Máxima Intensidad Proyectada)

FIGURA 2
Reconstrucción de las ramas del tronco celíaco por TC64 pistas (A) y RMI (B). 1 Tronco Celíaco; 2 Aretria Es-
plénica; 3 Arteria Hepática. Nótese una mayor definición en ramas intrahepáticas por la TC con la técnica MIP 

(máxima intensidad de proyección)( Flechas)
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El desarrollo de secuencias rápidas ha permitido 
disminuir el tiempo de adquisición de imágenes con 
un mayor confort para el paciente. Una modalidad 
de creciente difusión es la del diagnóstico en una 
sola etapa, llamada one-stop shop imaging. Consis-
te en realizar el estudio visceral junto con la anato-
mía vascular y la biliar en un solo método. La RMI 
permite de una manera costo-efectiva reemplazar a 
la TC y la angiografía para el estudio del hígado y 
la anatomía de vasos de gran y mediano calibre21. 
En la actualidad, la TC multipistas  también permite 
las reconstrucciones multiplanares complejas de la 
vía biliar junto a la reconstrucción vascular.

La angiografía digital (AD) sigue siendo el mé-
todo Gold Standart para el estudio de estructuras 
vasculares. A pesar del desa.rrollo de la angio 
TC y la ARM, la definición de los vasos arteriales 
de pequeños calibre y la distribución intraparen-
quimatosa sigue siendo territorio de estudio de 
la AD. El patrón vascular de tumores sólidos es 
mejor estudiado por esta técnica. Posee además 
las ventajas de proveer información dinámica y ser 
en potencia un estudio diagnóstico y terapéutico. 

Si el objetivo es el estudio de la vascularización 
intrahepática o de vasos mesentéricos periféricos, 
la angiografía digital sigue siendo el método de 
elección3, 9.

Conclusiones

- La angiografía por TC multispistas es un método 
útil para el estudio no invasivo de la anatomía de 
las grandes ramas de la aorta abdominal

- La angiografía por RMI presenta tiempos 
más largos de adquisición de imágenes, es más 
sensible a artefactos y movimiento del paciente, 
y tiene una leve desventaja con respecto a la TC 
en la resolución de imagen.  

- La angiografía digital es de elección en el es-
tudio de la vascularización tumoral o parenquima-
tosa de órganos sólidos, así como en la evaluación 
de ramas periféricas mesentéricas.
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Capítulo 10

Determinación del Compromiso

Ganglionar y Peritoneal

La evaluación del compromiso metastásico gan-
glionar en enfermedades oncológicas es tradi-
cionalmente un rol de la anatomía patológica. La 
evaluación posoperatoria de la pieza de resección 
completa entonces la estadificación definitiva del 
paciente. Sin embargo, los conceptos modernos 
en oncología llevaron a la estadificación ganglionar 
a un punto central en la planificación del trata-
miento oncológico, adaptándolo a cada pacien-
te y a cada estadío de una misma enfermedad. 
En la actualidad, la determinación preoperatoria 
de  enfermedad metastásica ganglionar modifica 
conductas en neoplasias de pulmón35, cabeza y 
cuello22, esófago6 y recto34. En otras enfermedades 
como tumores gástricos42, pancreáticos1, primarios 
y secundarios hepáticos4, 30, la importancia del 
compromiso ganglionar como condicionante de 
cambios en el abordaje terapéutico está siendo va-
lorizada y estudiada en los principales centros de 
oncología mundiales. Por tal motivo, la información 
que los métodos complementarios puedan brindar 
sobre el compromiso tumoral de los ganglios es 
trascendental para un tratamiento racional de las 
neoplasias abdominales. 

Como en el resto de la patología oncológica, 
la identificación de ganglios metastásicos en los 
estudios por imágenes también se basan en es-
tudios morfológicos y funcionales. Los métodos 
morfológicos tradicionales incluyen a la ecografía 
transparietal o endoscópica, la TC, RMI y el PET. 

El principal problema de los estudios morfoló-
gicos para el diagnóstico de metástasis ganglio-
nar es que los ganglios linfáticos son estructuras 
anatómicas normales

Por lo tanto, pueden ser detectadas rutinaria-
mente y sin que esto signifique compromiso tumo-
ral: el cuerpo humano contiene aproximadamente 
400 a 500 ganglios linfáticos, de los cuales más 
de 200 se encuentran en el abdomen19. 

El primer método desarrollado para el estudio 
de adenopatías fue la linfografía. Este método, 
además de ser invasivo, posee la limitación de 
acceder al estudio solamente de los ganglios pa-
raaórticos y pelvianos. Recién con el advenimiento 
de la TC, se logró un primer método de estudio 
directo de la morfología de todas las estructuras 
ganglionares retroperitoneales y abdominales. 
Pero las dificultades diagnósticas persisten. La 
diversidad de equipos en el mercado, las distin-
tas técnicas de adquisición, y los criterios utiliza-
dos para la interpretación de los hallazgos tornan 
complejas las comparaciones en los diferentes 
estudios publicados. 

El principal diagnóstico diferencial de los gan-
glios lo constituyen las estructuras vasculares, que 
en los cortes axiales se confundían con estructuras 
ganglionares. El desarrollo de los modernos siste-
mas de manejo de imágenes y sistemas de comu-
nicación (PACS) permitió posteriormente el scroll 
dinámico de las imágenes adquiridas. Con esta 
técnica, la diferenciación de ambas estructuras fue 
posible. Los vasos son estructuras tubulares que 
persisten en múltiples cortes por encima y debajo 
de la lesión, mientras que los ganglios aparecen y 
desaparecen en pocos cortes secuenciales24. 

Con la utilización de la TC multipistas, el ha-
llazgo de adenopatías mesentéricas es en la ac-
tualidad un hecho rutinario, pudiendo encontrarse 
hasta en un 40% de estudios realizados en po-
blación sana.

Se localizan con más frecuencia en la raíz del 
mesenterio, luego en la periferia del mismo y por 
último en la región de la fosa ilíaca derecha. Por lo 
general, estos ganglios sin valor patológico, miden 
entre 3 y 6 mm23. La medida del eje menor de la 
lesión es la tomada en cuenta para el informe ra-
diológico. La medición se realiza en el plano axial 
en los estudios de TC, pero en la evaluación por 
RMI puede referirse al diámetro axial, al coronal 
o al sagital. Pero a pesar de contar con modernos 
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métodos disponibles en la actualidad, el principal 
indicador de malignidad de una estructura gan-
glionar sigue siendo morfológico por la medición 
del diámetro mayor, ya que las probabilidades que 
un ganglio sea tumoral aumentan con el tamaño 
del mismo9.

Por convención, un ganglio cuyo eje menor 
mida más de 1 cm es considerado tumoral10.

Pero en determinadas localizaciones este 
tamaño puede variar. Las adenopatías retrocru-
rales y del pedículo hepático no deberían medir 
más de 6 mm, en el ligamento gastrohepático 
no más de 8, en retroperitoneo, tronco celíaco 
y mesenterio no más de 10, y en la pelvis hasta 
15 mm puede considerarse normales. Múltiples 
adenopatías mesentéricas de 8 mm deberían 
ser consideradas patológicas hasta que se de-
muestre lo contrario9. En el mesorrecto, por su 
parte, ganglios de tan sólo 3 mm pueden tener 
valor patológico. Pero un tamaño menor a 1 cm 
no excluye la malignidad. Un estudio realizado 
en cáncer gástrico demostró que el 80% de los 
ganglios no tumorales medía menos de 5mm, 
pero sin embargo el 55% de las metástasis 
ganglionares tenían un diámetro menor a estos 5 
mm28.. Por consiguiente, es sabido que el tama-
ño no es un indicador confiable de malignidad, 
y las investigaciones apuntan a encontrar otras 
características morfológicas o funcionales que 
avalen el diagnóstico.

Causas no tumorales de adenomegalias24

Los procesos inflamatorios asociados a adenopa-
tías mesentéricas pueden ser locales o sistémicos. 
Dentro de los primeros se encuentran la apendici-
tis, diverticulitis, colecistitis, pancreatitis, abdomen 
agudo perforativo, y la enfermedad inflamatoria 
intestinal. Dentro de las causas sistémicas se 
encuentran el lupus eritematoso, artritis reumatoi-
dea, esclerosis sistémica y cualquier enfermedad 
del tejido conectivo. La cirrosis biliar, sarcoidosis, 
amiloidosis y mastocitosis también están asocia-
das a adenomegalias mesentéricas.

Entre las causas infecciosas, enfermedades 
virales inespecíficas pueden causar adenitis me-
sentérica. El virus de la inmunodeficiencia humana 
también las produce. Infecciones por yersinia en-
terocolitica, micobacterium, y tropheryma whippely 
pueden afectar los linfáticos abdominales.

   

Patrones de diseminación loco-regional9

El sistema linfático tiene patrones anatómicos de 
drenaje. Para la correcta interpretación de los 
hallazgos debe tenerse en cuenta las posibles 
cadenas afectadas por la enfermedad oncológica. 
El conocimiento de las vías locales de disemina-
ción linfática es de fundamental importancia para 
determinar el origen de las adenopatías.

Ganglios Retroperitoneales

Mantienen una distribución paralela a los gran-
des vasos retroperitoneales. De acuerdo a su 
localización respecto a estos vasos, se agrupan 
en ganglios pre-cavos, para-cavos, retro-cavos, 
aorto-cavos, pre-aórticos y retro-aórticos18.. Reci-
ben conexiones linfáticas desde la pelvis, ganglios 
celíacos y mesentéricos. La afectación tumoral 
más frecuente se debe a linfoma, tumores renales, 
testiculares, cuello uterino y próstata.

Ganglios Retrocrurales

El espacio retrocrural conecta el mediastino pos-
terior con el retroperitoneo. Incluye la aorta, cava 
inferior, vena ácigos y hemiácigos, y el conducto 
torácico. Los linfáticos del diafragma, mediastino 
y región lumbar drenan hacia esta región. El con-
ducto torácico, por su parte, es la vía final de los 
linfáticos de pelvis, abdomen y retroperitoneo.

Ganglios Viscerales

Comprenden los ganglios del ligamento  gastrohe-
pático, pedículo hepático, del tronco celíaco, del 
pedículo esplénico y vasos mesentéricos

Ganglios del Ligamento Gastrohepático

Reciben drenajes provenientes de la curvatura 
menor gástrica y esófago distal. Constituyen una 
primera estación de drenaje antes de los ganglios 
celíacos. Pueden recibir metástasis de cáncer de 
páncreas, mama, colon y linfoma.

Ganglios del Pedículo Hepático

Se disponen en forma anterior y posterior a la 
vena porta, y pueden comprimir la vía biliar ex-
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trahepática. Las metástasis ganglionares pueden 
tener origen en tumores primarios y secundarios 
hepáticos, de la vía biliar principal y accesoria, 
páncreas, estómago, colon, mama y pulmón. Su 
drenaje es hacia los ganglios celíacos.

Ganglios Celíacos y de la Arteria
Mesentérica Superior

Son denominados ganglios preaórticos, y están 
interconectados con ganglios retroaórticos. Son 
la estación que recibe el drenaje linfático desde 
el ángulo de Treitz hasta el ángulo esplénico de 
colon.  Además, están interconectados con las 
cadenas portales y esplénicas.

Ganglios Pancreático-duodenales

Se distribuyen entre el duodeno-páncreas y la 
cara anterior de la vena cava inferior. Pueden re-
cibir drenajes provenientes del pedículo hepático, 
además de la cabeza de páncreas.  Se afectan 
también en tumores colónicos, pulmonares, de 
mama, estómago y pulmón.

Ganglios Periesplénicos

Ubicados en el pedículo esplénico, drenan la cola 
de páncreas, bazo y curvatura mayor del estó-
mago. Pueden afectarse por linfoma, cáncer de 
páncreas, estómago, colon, mama y pulmón.

Ganglios Mesentéricos

El meso intestinal contiene ganglios que siguen 
el recorrido de las ramas arteriales y venosas y 
otros adyacentes a la pared intestinal. Las causas 
más frecuentes de afectación son los tumores de 
intestino delgado, colon, linfoma no Hodgkin, y 
ovario.

Ganglios de la Pelvis

Son los que siguen el recorrido de los vasos ilía-
cos. Se dividen en ganglios ilíacos, primitivos, 
ilíacos externos, hipogástricos y presacros18. Son 
quizás los de más difícil interpretación por su 
variable tamaño y disposición. Las asimetrías 
ayudan en la interpretación de los hallazgos. Están 
comunicados con la ingle, miembros inferiores y 

retroperitoneo. Son la primera estación de los tu-
mores de vejiga, cuello, próstata y útero, cobrando 
importancia la identificación del ganglio obturador, 
que constituye la primera estación ganglionar en 
estos casos.  Los tumores de testículo, ovario y 
trompas de Falopio llegan a los ganglios pélvicos 
solamente luego de invadir los retroperitoneales.

Interpretación Clínica

La diseminación de las metástasis tumorales ha-
bitualmente sigue una escala progresiva de esta-
ciones locales.

Los tumores más frecuentes que comprometen 
ganglios mesentéricos, luego del linfoma, son los 
de mama, pulmón, páncreas y tracto gastrointesti-
nal. Sin embargo, es poco probable que un tumor 
de mama o pulmón que comprometa el mesenterio 
no haya dado metástasis previamente en cadenas 
mediastinales, hiliares o axilares. El cáncer de 
páncreas raramente da metástasis mesentéricas 
sin comprometer antes cadenas retroperitoneales. 
El tumor gastrointestinal que más frecuentemente 
involucra adenopatías mesentéricas es el colo-
rrectal24. 

 
Técnicas de Estudio 

No existe en la actualidad un método único que 
provea información anatómica y funcional certe-
ra en la caracterización de las adenopatías. La 
toma de decisiones se basa cada vez más en el 
diagnóstico transversal, utilizando diversas técni-
cas alternativas que provean información comple-
mentaria. Sin embargo, cada una de ellas aporta 
características y limitaciones propias que deben 
tenerse en cuenta. 

Ecografía

El rol de la ecografía para la detección de adeno-
patías pelvianas y retroperitoneales es limitado.

Tiene más utilidad en neoplasias de cabeza 
y cuello, donde los ganglios normales pueden 
verse aplanados, hipoecogénicos, con poca vas-
cularización.

Los ganglios tumorales son más redondea-
dos, y con mayor vascularización37. La ecografía 
endoscópica traslada estos principios al tubo 
digestivo. 
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Tomografía Computada y Resonancia Magnética

La TC es el método más utilizado para el estudio 
de neoplasias abdominales. La sensibilidad de los 
equipos multipistas permite la detección de gan-
glios de entre 3 y 5 mm. Se aconsejan cortes de 
entre 2 y 3 mm para el estudio ganglionar18. Los 
ganglios normales miden por lo general menos de 
10 mm. En el examen tomográfico, tienen un bor-
de definido suave, con forma ovoide o aplanada, 
y son homogéneos. Por lo general presentan un 
centro de densidad grasa37. 

En la TC, las adenopatías tumorales son por 
lo general más redondas, presentan una densidad 
de tejidos blandos, y realzan en forma homogénea 
con la administración de contaste e.v.

Ocasionalmente pueden presentar un centro 
necrótico, que se manifiesta como realce peri-
férico luego del contraste en los cortes de TC24 
(Figura 10.1), o como una señal hiperintensa en 
secuencias T2 de RMI18. En RMI, los ganglios se 
ven isointensos al músculo en las secuencias T1, 
e isointensos o levemente hiperintensos en T2. 
En las secuencias STIR los ganglios aparecen 
claramente hiperintensos, pero las secuencias 
utilizadas para mejor su estudio dependen de cada 
región estudiada18. La RMI comparte con la TC 
los criterios morfológicos para la categorización 
de las lesiones. 

A pesar de ser el más utilizado, el valor del 
diámetro como principal indicador de malignidad 
es muy limitado27, 28, 31. A mayor diámetro de corte, 

mayor especificidad pero menor sensibilidad15.. La 
certeza diagnóstica utilizando TC y RMI con estos 
criterios es baja, de hasta el 69% para cáncer de 
recto13. Por ese motivo, se han incorporado otros 
criterios morfológicos para intentar aumentar la 
especificidad diagnóstica. Las adenopatías tumo-
rales tienden a ser más redondeadas, y con una 
hipertrofia cortical excéntrica. La relación entre los 
ejes mayor y menor tiende a disminuir. Utilizando 
el criterio de una relación entre ejes menor a 1.6 
junto con un tamaño mayor a 10 mm, se logró una 
sensibilidad del 79% y una especificidad de 93% 
en ganglios axilares por cáncer de mama43. Por 
otra parte, si bien la presencia de calcificaciones 
orienta a proceso inflamatorio crónico y benigno, 
éstas pueden ser observadas en metástasis de 
carcinomas mucinosos, sarcomas y linfomas tra-
tados con quimioterapia19. 

A pesar de los avances, la TC y RMI parecen 
compartir las mismas virtudes y limitaciones para 
el estudio de adenopatías metastásicas abdomi-
nopelvianas. Su principal debilidad es no detectar 
lesiones cancerosas en ganglios considerados de 
tamaño normal.

Técnicas Funcionales por RMI 

La incorporación de técnicas funcionales en TC y 
RMI trata de mejorar la certeza diagnóstica. Es-
tudios de perfusión ganglionar con RMI mostraron 
alteraciones en la microcirculación de adenopatías 
tumorales que generaban una disminución de la 
transferencia del contraste al tejido ganglionar con 
disminución del espacio extracelular. Sin embargo, 
estos resultados resultan difíciles de estandarizar 
y reproducir11. 

Los contrastes para RMI basados en óxido de 
hierro (SPIO) han sido desarrollados para realizar 
linfografías por resonancia. Son nanopartículas 
que al ser fagocitadas por células del sistema re-
tículo endotelial permite la localización de estruc-
turas ganglionares. Es un estudio que se realiza 
en 2 etapas separadas por 24 hs, para permitir la 
captación del contraste. Si bien se han reportado 
excelentes resultados diagnósticos, comparte las 
limitaciones de otros métodos funcionales. La 
sensibilidad es dependiente del tamaño de la 
metástasis, y la especificidad disminuye por la 
captación en adenopatías inflamatorias37.   

La otra técnica funcional más difundida en los 
últimos años para el estudio de patología tumoral 

FIGURA 10.1
Adenopatía metastásica paraaórtica evaluada por TC 
en un paciente con cáncer gástrico avazado (Flecha)
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es la aplicación de secuencias de difusión en 
RMI. Las secuencias clásicas de RMI permiten 
la identificación de las estructuras ganglionares. 
Posteriormente, se realiza la medición de los co-
eficientes de difusión aparente (CDA) de las lesio-
nes. Los ganglios normales de por sí tienen alta 
celularidad, por lo que presentan un bajo CDA.  
Los ganglios neoplásicos pueden presentar dos 
escenarios: una celularidad tumoral aún más ele-
vada, o áreas necróticas de baja celularidad. En 
ambos casos, la diferencia en los CDA con respec-
to a ganglios normales permitiría la diferenciación 
de las lesiones tumorales. Estos conceptos han 
sido validados en numerosos estudios en patolo-
gía tumoral de cabeza y cuello, pulmón, cáncer 
ginecológico y linfomas20. Un punto controversial 
para los estudios de difusión es el punto de corte 
de los valores de CDA para interpretar malignidad. 
En un estudio realizado en pacientes con cáncer 
de cuello uterino, mediante secuencias de difusión 
para diferenciar ganglio normales, hiperplásicos y 
malignos, utilizando como punto de corte un valor 
de CDA de 1,15 x 10-3mm2/s se consiguió una sen-
sibilidad de 83,3%, una especificidad de 74,4% y 
una certeza diagnóstico de malignidad del 78,4%. 
Los ganglios hiperplásicos tuvieron un valor de 
CDA intermedio entre los malignos y los normales. 
Pero en ciertos ganglios con valores similares a 
los hiperplásicos, se encontraron micrometástasis 
al examen histopatológico2. Al igual que los estu-
dios de perfusión, variantes técnicas, de protocolo 
y artefactos de ruido dificultan la estandarización 
de los procedimientos inter e intraobservador20.

 
PET/TC 

El PET/TC se ha transformado en un método 
alternativo que brinda información funcional y 

anatómica de la enfermedad tumoral ganglionar. 
La captación de la 18F FDG aumentada en células 
tumorales por aumento del consumo de glucosa 
es la base fisiológica del método37. 

La principal ventaja del PET sobre la TAC y 
RMI convencional es que el diagnóstico de malig-
nidad de una adenopatía no se basa en criterios 
de tamaño.

Además, no necesita el contorno del tejido 
graso para realzar las imágenes. Este hecho le 
provee de una mejor utilidad en la evaluación del 
retroperitoneo, especialmente en pacientes con 
cirugías previas39. (Figura 10.2) El gran avance 
en la estadificación ganglionar fue la fusión de la 
información brindada por el PET a la información 
anatómica de la TAC de alta definición. En un es-
tudio realizado en cáncer de pulmón, la utilización 
de la fusión PET/TC mejoró significativamente la 
estadificación cuando fue comparada con el PET 
solo, la TC sola y la interpretación visual de las 
imágenes de PET y TC21. A pesar de estas venta-
jas, la concentración normal del trazador en orina 
y vejiga, pueden interferir en la interpretación del 
estudio en tumores pelvianos si no se realiza con 
una técnica adecuada26.

El principal obstáculo en la especificidad del 
PET es la inflamación. Los macrófagos son al-
tos consumidores de glucosa, y por lo tanto en 
ganglios inflamatorios la captación puede estar 
aumentada en ausencia de neoplasia. Por ese 
motivo, a pesar de ser un método más sensible 
que la RMI, la especificidad o la certeza diagnós-
tica de ambos en algunos casos es similar3. Este 
fenómeno se acentúa aún más en presencia de 
enfermedades granulomatosas crónicas, como la 
TBC o sarcoidosis. 

Debe tenerse en cuenta el contexto en el que 
se realiza el estudio. En un paciente oncológico, 

FIGURA 10.2
Importancia de la fsión en la interpretación y detección de adenopatías. Izq: Nódulo pequeño inespecífica 

precavo. Centro: Detección del metabolismo aumentado. Der: Fusión de imágenes de PET/TC de adenopatía 
metastásica por cáncer de Colon
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la presencia de captación patológica en adeno-
patías locorregionales es altamente sugestiva de 
neoplasia32.

Pero la sensibilidad depende mucho del ta-
maño tumoral, disminuyendo ante la presencia 
de ganglios neoplásicos menores a 1 cm, en 
tumores altamente diferenciados, o en ganglios 
con micrometastasis37. En ese contexto, el PET/
TC será un estudio útil para predecir adeno-
patías tumorales, con alta especificidad, pero 
con bajo poder predictivo negativo por su baja 
sensibilidad41.

 
Conclusiones

En la actualidad se disponen de métodos no inva-
sivos capaces de brindar información anatómica 
detallada, junto con estudios que aportan informa-
ción funcional de las lesiones. Pero ningún método 
por si solo posee la certeza diagnóstica suficiente 
para la estadificación ganglionar. 

En una revisión sistemática, Kwee y colabora-
dores19 estudiaron las publicaciones de estadifica-
ción ganglionar para cáncer gástrico comparando 
la ecografía, la eco-endoscopía, la TC multipistas, 
la RMI, el PET y el PET/TC. Como se observa, 
los resultados son muy difíciles de estandarizar. 

El desarrollo de un estudio que permita una cer-
tera estadificación ganglionar está aún pendiente. 
Debe considerarse sin embargo, que en la utiliza-
ción del PET/TC, el uso de contraste endovenoso 
mejora los resultados del estudio36. 

El conocimiento del comportamiento biológico 
de cada patología es parte fundamental para la 
interpretación de los hallazgos. En cierto tumores, 
como colon y estómago, la probabilidad de metás-
tasis ganglionares está directamente relacionada 
con el tamaño tumoral, la invasión de capas pro-
fundas, y el compromiso linfo-vascular18. El estudio 
transversal y el abordaje multidisciplinario son 
fundamentales para obtener la mejor información 
en cada paciente en particular.

A diferencia de los avances en el diagnóstico 
tumoral y en la detección de metástasis o recurren-
cias ocultas, el estadío ganglionar parece estar en 
una etapa previa, donde la sensibilidad diagnóstica 
sigue siendo baja, y la utilización del PET/TC, TC 
dinámica y RMI parecen aportar resultados simila-
res16. El uso racional de los estudios para determi-
nar el compromiso ganglionar debe basarse en el 
conocimiento de la enfermedad, los patrones de 
diseminación, la sensibilidad del método, el costo-
beneficio y la disponibilidad del mismo.

FIGURA 10.3
Detección por TC de nódulos peritoneales (flechas) y parietales (inf derecha flecha) Nótese en las secuencias 

inferiores el realce periférico con la administración de contraste
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Carcinomatosis peritoneal

El diagnóstico de carcinomatosis peritoneal es 
habitualmente dificultoso.  Constituye la patología 
maligna más frecuente del peritoneo, y general-
mente se debe a diseminación metastásica de en-
fermedad oncológica primaria abdominal25. Aunque 
por lo general su diagnóstico implica solamente 
tratamientos paliativos, en ciertas patologías como 
ovario y colon, el monto estimado de la recidiva 
peritoneal puede ser el indicador final de una 
cirugía de rescate con fines curativos. La dise-
minación de le enfermedad peritoneal puede ser 
por vía hemática, linfática o extensión local. Esta 
variabilidad en la localización, monto de la recidiva 
y tamaño tumoral contribuye a que el diagnóstico 
de carcinomatosis siga siendo un desafío38. Los 
principales sitios de crecimiento de la metástasis 
siguen las vías de flujo de ascitis y son5: 

· Fondo de saco de Douglas
· Mesenterio
· La unión íleo-cecal
· Parietocólicos
· Fosa hepatorrenal
· Espacio subfrénico derecho. 

En el diagnóstico de carcinomatosis peritoneal, 
la TC de 64 pistas es el método más confiable 
para la detección de nódulos peritoneales, con una 
sensibilidad de entre el 75% al 89% en lesiones de 
0,5 a10 mm12, 25  aunque la sensibilidad disminuye 
casi a la mitad en lesiones menores a 5 mm25.

 La utilización del PET puede aportar informa-
ción valiosa en ciertos casos, pero su sensibili-
dad para la detección de nódulos en peritoneo 
parece ser menor que la de la TC8. Comparando 
PET/TC con TC contrastada en el seguimiento 
de pacientes con cáncer gástrico, los resultados 
de ambos métodos fueron similares excepto para 
el diagnóstico de carcinomatosis, donde la TC 
fue superior33. Las lesiones difusas y pequeñas 
pueden no ser detectadas por el PET7, 29. Sin 
embargo, se han podido determinar dos patrones 
de recidiva diferentes con distinta repercusión en 
las imágenes del PET. El primero, con nódulos 
grandes, y compromiso de la grasa mesentérica 
o epiplón, donde la sensibilidad es mayor. La 
imagen típica en el PET/TC es la de nódulos con 
densidad de tejidos blandos e incremento de la 
actividad metabólica5. Pero los nódulos de entre 
2 y 5 mm constituyen parte la principal causa de 

falsos negativos. Sin embargo, si adoptan una 
distribución en conglomerados, la detección puede 
ser factible.  El segundo patrón se manifiesta como 
un aumento difuso de la captación metabólica del 
peritoneo, que puede indicar una siembra difusa 
de carcinomatosis peritoneal generalizada38. La 
RMI ha demostrado también su utilidad para el 
diagnóstico de carcinomatosis, y muchas veces 
provee información complementaria dentro del 
diagnóstico transversal con la TC14. En ciertos 
casos, también ha reportado mejores resultados 
que el PET. Un estudio realizado en pacientes 
con cáncer de ovario, demostró una sensibilidad 
del 75% con una certeza del 94% para la RMI, 
comparados con valores de 43% y86% para el 
PET/TC17. Finalmente, la detección y cuantifica-
ción de la recidiva peritoneal en la actualidad se 
basa en la interacción entre radiólogo, oncólogo 
y cirujano, donde la utilización de TC, RMI, PET 
y laparoscopía exploradora intervienen y se com-
plementan para su estadificación40.
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Capítulo 11

Evaluación de la Respuesta Tumoral

al Tratamiento

Evaluar la efectividad de las terapias oncológicas 
es indispensable en la actividad clínica cotidia-
na. En el contexto del abordaje terapéutico de 
las neoplasias abdominales, la objetivación de la 
respuesta oncológica a un tratamiento de quimio 
o radioterapia es necesaria. Esta respuesta puede 
en ciertos casos posibilitar el tratamiento resecti-
vo de  tumores previamente inoperables (rescate 
quirúrgico), intentar mejorar el pronóstico alejado 
de tumores resecables (neoadyuvancia), o marcar 
un mejor pronóstico en pacientes con enfermedad 
avanzada (paliación). 

La importancia de la pronta identificación de la 
respuesta oncológica de un tumor permite racio-
nalizar el uso de tratamientos, adecuando a cada 
paciente la terapéutica instituida. Los tratamientos 
utilizados en el cáncer son costosos. Presentan a 
su vez niveles de toxicidad que alteran la inmunidad 
y la calidad de vida de los pacientes. Identificar 
tempranamente la falta de respuesta puede evitar 
un tratamiento prolongado ineficaz que solo repre-
sente gastos y deterioro del estado general de un 
paciente. Por el contrario, un tratamiento eficaz 
permite al grupo tratante y al paciente enfrentar un 
tratamiento tedioso y prolongado con optimismo. 

Un método ideal debería proveer información 
sobre el proceso evolutivo de la enfermedad, pero 

también los mostrar cambios específicos inducidos 
por el tratamiento. Debería demostrar también di-
ferencias mensurables entre el tejido normal y el 
patológico, y entre el mismo tejido tumoral antes 
y después del tratamiento. Finalmente, debería 
tener estándares de aplicación que permitan su 
reproductibilidad39. 

Evaluación Morfológica de la Respuesta Tumoral

La evaluación de una terapia instituida necesita 
que los resultados sean cuantificables y compara-
bles. Para ello, la estandarización es indispensa-
ble. Una primera aproximación consiste en evaluar 
la respuesta basándose en el tamaño tumoral 
antes y después del tratamiento. Este concepto 
incluye exclusivamente un criterio morfológico 
de respuesta. La Organización Mundial de la Sa-
lud (WHO por World Health Organization) fue la 
primera institución preocupada por este tema. A 
fines de la década del 70 publica el primer manual 
orientado a unificar los reportes del tratamiento 
del cáncer40. Este hecho genera 2 reuniones de 
consenso realizadas en Turín en 1977 y Bruselas 
en 1979 que culminan con la publicación de las 
primeras guías orientadas a la sistematización de 
los reportes en 198024. Se definen entonces los 
criterios para la objetivación del tamaño tumoral, 
así como los criterios de respuesta tumoral y 
progresión de la enfermedad, con la utilización 
de tecnología disponible en ese momento: la 
radiografía simple, y los primeros equipos de 
tomografía y ecografía. La medición de la carga 
tumoral en la clasificación de la WHO se basa 
principalmente en el cálculo del área tumoral, 
basado en la suma de los productos de los diá-
metros mayores de cada lesión, lo que constituye 
un parámetro laborioso de comparar.

Con el desarrollo de modernos métodos por 
imágenes se hizo necesaria una nueva modali-
dad de evaluación. En el año 1998 el grupo de 
Evaluación de Criterios de Respuesta en Tumores 
Sólidos (RECIST, por Response Evaluation Criteria 
in Solid Tumors) presenta métodos estandarizados 
de medición de observaciones por imágenes en 
parámetros objetivos de respuesta al tratamiento 
utilizando la TAC y la RMI32. Los criterios fun-
damentales de respuesta completa, respuesta 
parcial, estabilidad, y progresión de enfermedad  
enunciados en la clasificación de la WHO se man-
tuvieron constantes. 
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La utilización rigurosa de criterios objetivos 
cobra trascendencia en estudios de investigación 
clínica, donde los parámetros analizados se utili-
zan para cambiar conductas en gran escala. En 
la práctica clínica, los parámetros subjetivos del 
médico especialista de respuesta o mejoría en 
cada paciente siguen siendo aplicables.

La tomografía computada es hoy el método 
de mayor disponibilidad para la evaluación de 
tumores. Por ello es lógico que sea el método 
más utilizado para el estudio de la respuesta al 
tratamiento oncológico. A pesar de las limitaciones 
de un método que solamente brinda información 
morfológica, la tomografía sigue siendo un estudio 
barato, fácilmente disponible, y con técnicas de 
adquisición de imágenes relativamente simples 
y estandarizadas. Por tal motivo, los criterios de 
mediciones lineales del tamaño tumoral se basan 
fundamentalmente en  imágenes obtenidas por 
TAC y RMI.

Criterios RECIST32

La medición de las lesiones aplicando los criterios 
de RECIST es lineal, a diferencia de los criterios 
WHO que calculan el área aplicando el doble 
producto de los diámetros mayores. La medición 
del diámetro máximo de la lesión es el único pa-
rámetro utilizado en RECIST. Los métodos reco-
mendados para la determinación de las medidas 
son la TAC dinámica o multipistas, y la RMI. La 
radiografía simple en tórax es desaconsejada, al 
igual que la ecografía, que no debería utilizarse 
por ser considerado un método con variabilidad 
inter-operador y no ser objetivable. El mismo con-
cepto se aplica a los hallazgos endoscópicos o 
quirúrgicos. Los marcadores tumorales tienen apli-
cabilidad variable, y se pueden utilizar en forma 
complementaria a las imágenes. En el caso de 
haber estado elevados antes del tratamiento, su 
normalización debe ser total para considerar una 
remisión tumoral en las imágenes como respuesta 
completa. Lo mismo ocurre con la histología o la 
citología, que son indispensables en el caso de 
lesiones residuales para poder confirmar o des-
cartar respuesta completa. De igual modo, ante 
la progresión de enfermedad, la biopsia debe ser 
utilizada para su confirmación.

  
Estandarización de las mediciones

La respuesta terapéutica se basa en los cambios 
en las mediciones lineales del tumor. Las lesio-
nes a evaluar deben ser categorizadas como 
mensurables. Por convención, deben tener un 
diámetro mínimo registrable: 20 mm por TAC 
convencional y 10 mm por TAC multipistas. En 
las lesiones únicas, el diámetro mayor es la 
medición de referencia. En caso de lesiones 
múltiples se deben seleccionar las 5 mayores 
en cada órgano hasta un máximo de 10 le-
siones en todo el organismo. Estas lesiones 
seleccionadas son las denominadas lesiones 
blanco. La medición resultante es la suma del 
diámetro de todas las lesiones blanco. El resto 
de las lesiones, las no blanco, también deben 
ser cuidadosamente determinadas y localizadas 
para controles evolutivos posteriores, y forman 
parte de los criterios de respuesta. 

Criterios de respuesta

- Respuesta Completa (RC): Desaparición de 
todas las lesiones blanco y no blanco con norma-
lización de marcadores tumorales

- Respuesta Parcial (RP): Disminución de la 
menos 30% de la suma de los diámetros con res-
pecto a la medición basal, sin aumento en número 
y tamaño de lesiones no blanco

- Progresión de Enfermedad (P): Incremento 
del 20% de la suma de los diámetros con respecto 
a la medición basal, o incremento en número o 
tamaño de lesiones no blanco

- Estabilización (E): Suma de diámetros den-
tro de los rangos correspondientes a RP y P, sin 
cambios en las lesiones no blanco

Períodos de Respuesta

- Período global de respuesta: Medido desde 
que se logra un criterio de RC o RP, hasta nueva 
medición que informe progresión de enfermedad

- Período de respuesta completa: Medido des-
de que se logra una RC hasta la aparición de 
criterios de progresión

- Período de enfermedad estable: Medido des-
de el comienzo del tratamiento hasta la primera 
observación de progresión
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Mediante estos parámetros es posible realizar 
estudios midiendo supervivencia libre de progresión 
o tiempo hasta la progresión de enfermedad.

Si bien los criterios RECIST fueron creados 
utilizando los mismos conceptos de RC, RP, E 
y P que los utilizados en los criterios WHO, las 
mediciones en un solo plano pueden crear discre-
pancias con las mediciones de área. Entre el 14 y 
el 20% de los pacientes pueden ser categorizados 
de manera distinta según se apliquen el criterio 
WHO o RECIST,  con una tendencia a subclasificar 
la progresión de enfermedad utilizando los criterios 
RECIST22. Este hecho puede ser de importancia 
si se comparan resultados de dos poblaciones 
utilizando criterios distintos.

Sin embargo, quedan aún preguntas que no 
han sido respondidas con respecto al RECIST. 
La categorización teniendo en cuenta lesiones 
mensurables y no mensurables puede no ser un 
confiable indicador de la carga y comportamiento 
biológico de los tumores. Por otra parte la utiliza-
ción de variables categóricas de RC, RP, E y P 
podría ser reemplazada por variables continuas 
que sean mejor reflejo del proceso biológico tu-
moral. Y por último, la medición cuantitativa del 
diámetro máximo no refleja cambios en la forma y 
homogeneidad del tumor. La variación interobser-
vador en las mediciones no se ha podido disminuir 
a pesar de la sugerencia de utilizar paneles de 
revisión conformados por al menos 3 radiólogos 
para disminuir la subjetividad15. 

La adquisición de mediciones volumétricas 
representa una tercera alternativa morfológica 
para evaluar respuesta tumoral. Representa un 
trabajo más dificultoso, necesita un software es-
pecífico, y las lesiones no redondeadas o con 
límites irregulares pueden ser fuente de error. 
Las equivalencias entre las mediciones lineales 
(RECIST), de área (WHO) y volumétricas están 
representadas en la TABLA 1. Estas últimas aún 
deben ser validadas, ya que la cuantificación de la 
respuesta tumoral no siempre es similar utilizando 
diferentes técnicas27. 

A principios de 2009, algunas de las limitacio-
nes conocidas del RECIST fueron modificadas 
con el objetivo de mejorar la evaluación de la 
respuesta tumoral. Se publican los criterios de 
RECIST 1.18. Se reduce el número de lesiones 
blanco a un máximo de 5, y  hasta un máximo de 

2 por órgano. Se incorporan además mediciones 
de adenopatías y se modifican algunos criterios 
para definir las categorías de respuesta. Sin em-
bargo, sigue siendo un método de medición lineal 
y morfológico de la carga tumoral total. 

Necesidad de nuevos parámetros 

Los criterios RECIST se basan en mediciones lineales 
del tumor como única evaluación de respuesta. Esta 
metodología parte del concepto que una disminución 
del tamaño tumoral se correlaciona con un mejor 
pronóstico oncológico del paciente. Sin embargo, 
hay tumores en que luego de un tratamiento exitoso 
la simple medición del diámetro tumoral no es re-
presentativa de la respuesta oncológica.  En ciertos 
pacientes, el parámetro más importante a medir es 
la viabilidad del tumor remanente, no el tamaño. Las 
mediciones del realce con la administración del con-
traste endovenoso puede ser útil como método para 
evaluar si la lesión permanece vascularizada o no. La 
medición del metabolismo de la glucosa de la misma 
lesión es otra manera de objetivar la viabilidad celular. 
Y en otros casos, la relación anatómica  del tumor es 
más importante que el tamaño.

Existen 4 condicionantes que limitan la utilidad 
de los criterios RECIST: 

- La biología intrínseca del tumor
- Nuevas terapias biomoleculares disponibles
- Terapias locoregionales para el tratamiento 

tumoral
- Evaluación del compromiso locorregional de 

un tumor.

Biología intrínseca tumoral

En el caso de tumores con diferentes tasas de 
duplicación celular, un tumor de crecimiento rápido 
con respuesta parcial, puede tener peor pronóstico 
mediato que un tumor de crecimiento lento con 
escasa respuesta en las mediciones36. Aún com-
parando tumores con igual tasa de crecimiento, 
como el cáncer de pulmón no células pequeñas, la 
correlación entre la respuesta medida por tamaño 
y el pronóstico oncológico es de sólo 0.529. Lo 
mismo ocurre con los linfomas, hepatocarcinomas, 
sarcomas y tumores del tracto gastrointestinal. En 
dichas patologías cobra mayor valor los cambios 
en la densidad, realce por el contraste y cambios 
de intensidad en los estudio de RMI,  que la mera 
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reducción en los diámetros tumorales3, 10, 35. Ade-
más, las mediciones tumorales son inaplicables 
en mesoteliomas, cáncer de próstata y tumores 
con metástasis óseas5. Ya no existen dudas que 
el seguimiento de sarcomas y tumores GIST debe 
hacerse por medios funcionales y no anatómicos33. 
La utilización de marcadores biológicos de res-
puesta cobra trascendental importancia en estos 
casos, más aún en el contexto de protocolos de 
investigación de nuevas terapias oncológicas.

Aplicación de terapias biomoleculares

En el momento de la estandarización de los cri-
terios RECIST, las terapias oncológicas utilizaban 
mayoritariamente drogas con efectos citotóxicos. 
Las nuevas terapias dirigidas por anticuerpos han 
revolucionado los tratamientos quimioterápicos, in-
duciendo cambios complejos en los mecanismos de 
oncogénesis. Estos efectos citostáticos no siempre 
son evaluables con  la medición tumoral. 

Se ha demostrado, que con la utilización de 
fármacos como el Imatinib, Erlotinib o Bevacizu-
mab, poca o ninguna respuesta mensurable por 
los criterios RECIST puede sin embargo estar 
asociada a probados beneficios en términos de 
estabilización o tiempo de progresión de la en-
fermedad28.

 
Terapias Locorregionales

La aplicación de terapias locorregionales en tumo-
res hepáticos y la evaluación de sus resultados 
constituye otro desafío imagenológico. En estos 
pacients el tumor es sometido a procedimientos en 
los cuales la desaparición de la imagen tumoral no 
es la respuesta esperada. La utilización de radio-
frecuencia, por ejemplo, genera la ablación local 
del tumor mediante un mecanismo de necrosis 
coagulativa, manteniendo la imagen tumoral post 
tratamiento. Lo importante es tener información 
sobre la viabilidad celular de la lesión tratada. Este 
tema será desarrollado en el capítulo de patología 
hepática.

Respuesta Locorregional

En ciertas patologías, la evaluación del compromi-
so regional es el factor condicionante de reseca-
bilidad. En estos pacientes, la respuesta tumoral 
evaluada se basa en la relación local del tumor 

con estructuras vecinas, y la reestadificación bus-
ca definir en ellos la posibilidad de resección pos-
terior al tratamiento neoadyuvante. Los ejemplos 
más frecuentes son el cáncer gástrico, el rectal y 
el adenocacinoma ductal de cabeza de páncreas, 
que serán tratados en los respectivos capítulos. 

Criterios Funcionales de Respuesta Tumoral

La respuesta tumoral ante un tratamiento onco-
lógico implica cambios no sólo en el tamaño del 
mismo, sino en los procesos celulares de necrosis, 
inflamación, apoptosis y la viabilidad tumoral rema-
nente. Estos parámetros no siempre son observa-
dos por los métodos de mediciones lineales. Este 
hecho cobra trascendental importancia en la era 
de los tratamientos oncológicos locorregionales. 
La quimioembolización arterial, alcoholización y ra-
diofrecuencia son terapias de aplicación frecuente 
en patología hepática, tanto en tumores primarios 
como secundarios. La información provista debe 
apuntar a la viabilidad del tejido remanente más 
que al tamaño residual. 

Nace el concepto de biomarcadores en imá-
genes.

La mayoría de los estudios en la actualidad 
tienden a la utilización de la RMI, especialmente 
mediante secuencias de difusión, y de la Tomo-
grafía por Emisión de Positrones (PET) como 
métodos alternativos al RECIST para la evaluación 
de respuesta tumoral.

Ambos métodos tienen características distinti-
vas que permiten a veces la utilización de ambos 
como complemento de la información buscada. 

RMI en la evaluación de respuesta tumoral: 
Secuencias de difusión

La RMI presenta en la actualidad una alter-
nativa frente a la TAC para lograr una medición 
morfológica precisa del tamaño tumoral. Pero la 
principal diferencia con la TAC es que la RMI per-
mite un estudio de las características funcionales 
de una lesión tumoral, debido a la  gran variedad 
de técnicas y secuencias disponibles.

 Las técnicas funcionales de la RMI incluyen:
- Técnicas de perfusión: Evalúan las caracterís-

ticas microvasculares tumorales, como permeabi-
lidad, flujo y volumen

- Secuencias de difusión
El principal problema en la utilización de la 

RMI para evaluar la respuesta oncológica es pre-
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cisamente esta amplia variedad de secuencias, lo 
que hace muy difícil estandarizar criterios entre los 
diferentes protocolos y equipamientos disponibles 
para poder comparar poblaciones estudiadas, 
generando sesgos dependientes de selección 
inadecuada de pacientes, de las técnicas de ad-
quisición de las imágenes, y del posprocesamiento 
de las mismas. La creación de registros nacionales 
unificados es una línea de trabajo para tratar de 
unificar estos criterios13.  

	
Secuencias de Difusión: RMI-D

Las secuencias de difusión en RMI estudian la 
movilidad las moléculas de agua dentro de la lesión 
tumoral. La mayor libertad de difusión es repre-
sentada por el componente de agua extracelular. 
Las condiciones que generan necrosis, apoptosis, 
fibrosis y destrucción de membranas celulares, 
disminuyen la celularidad tumoral y por consiguien-
te aumentan la capacidad de difusión del agua, 
medida por el coeficiente de distribución aparente 
(ADC por Apparent Diffusion Coefficient). Por el 
contrario, una disminución del ADC representa una  
disminución del agua extracelular, por aumento del 
tamaño o concentración celular como ocurre en la 
progresión tumoral. Estos cambios por lo general 
preceden a la variación del tamaño tumoral, por lo 
que las técnicas de difusión tendrían una importante 
anticipación a los métodos morfológicos. La ventaja 
de esta evaluación es que permite incluso la eva-
luación de la respuesta tumoral en patologías con 
compromiso óseo, como el osteosarcoma25, o el 
mesotelioma9, imposibles de mensurar con métodos 
morfológicos de medición. 

En condiciones especiales como las terapias 
loco-regionales, la evaluación de la funcionalidad 
es más representativa que la evaluación morfoló-
gica11. La respuesta tumoral a la quimioemboliza-
ción arterial hepática (QE) no se correlaciona con 
el tamaño, ya que no es esperable que la lesión 
desaparezca o se reduzca. La RMI-D ha demos-
trado su utilidad para definir la viabilidad tumoral, 
ya que la necrosis inducida por las terapias altera 
la capacidad de difusión de las moléculas de agua 
en el tejido remanente. 

En la evaluación de pacientes sometidos a 
quimioembolización arterial, se ha considerado 
la visualización del Lipiodol residual en la TAC 
sin contraste, y la falta de llenado de contraste 
en la lesión en la fase arterial, como indicadores 

de éxito terapéutico. Sin embargo, el depósito 
del Lipiodol en la lesión puede interferir con la 
interpretación de la fase contrastada. La RMI no 
sufre interferencias por el Lipiodol, por lo que la 
RMI-D puede brindar mejor información sobre la 
viabilidad celular en estos casos20, 34. Luego de 
las terapias de  QE por tumores neuroendócrinos, 
las mediciones del tamaño tumoral utilizando los 
criterios de WHO y RECIST no tuvieron correla-
ción con las mediciones del CDA realizadas por 
RMI-D. La combinación de las secuencias de 
difusión y la medición del realce dinámico de las 
lesiones en fase arterial y portal brindarían ex-
celente información sobre la carga tumoral y los 
cambios en la irrigación secundarios a la terapia 
de embolización21. La QE también es utilizada en 
el tratamiento del hepatocarcinoma. La respuesta 
de este tratamiento sirve para planificar estrate-
gias terapéuticas posteriores como la resección 
o trasplante. 

La utilización de secuencias de difusión por 
RMI ha demostrado ser una excelente evalua-
ción de respuesta. Los cambios en la celularidad 
de las lesiones por la necrosis son susceptibles 
de ser detectados por variaciones en la libertad 
de difusión del agua intratumoral. Por una parte, 
altos valores de Coeficiente de Difusión Aparente 
pretratamiento (explicado en el capítulo 6) mostró 
ser un indicador de mala respuesta a la QE. Pero 
además, un incremento del 16% en los valores de 
CDA a las 48 hs post tratamiento mostró un 100% 
de sensibilidad y un 75% de especificidad para 
medir respuesta terapéutica post QE41. La  RMI-D 
ha demostrado estrecha relación de la necrosis 
tumoral inducida por QE, no lográndose reproducir 
la misma correlación mediante RMI utilizando las 
técnicas convencionales de contraste dinámico17. 

Evaluación con PET/TC de
la Respuesta Oncológica 

La principal ventaja del PET es que brinda in-
famación metabólica que no necesariamente se 
correlaciona con la información volumétrica de 
la TAC o RMI. La cuantificación de la actividad 
metabólica por los valores de captación estándar 
(SUV) puede permitir una evaluación precoz de la 
eficacia o no del tratamiento para cada paciente en 
particular. La utilización de una variable continua 
para evaluar respuesta difiere de las variables 
categóricas utilizadas por WHO y RECIST.  
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Las validaciones del PET para respuesta tumo-
ral se basan casi exclusivamente en la utilización 
como marcador de la 18F FDG Glucosa por su 
amplia disponibilidad, aunque el desarrollo de 
nuevas alternativas metabólicas es constante. 
Por eso, en el año 2009 ha aparecido los criterios 
con la utilización del 18FDG PET en la evaluación 
de los tumores sólidos, conocidos como criterios 
PERCIST (por PET Response Criteria In Solid 
Tumors)35. 

Existe evidencia que la captación de la glucosa 
está directamente relacionada con la celularidad 
tumoral. Por eso, se acepta que los valores de 
captación medidos en SUV sea fiel reflejo de la 
viabilidad y carga tumoral12, 14, 26. 

Limitaciones del PET

La capacidad de detección del PET llega a tumo-
res de 0,5 a 1 gr, es decir con diámetros entre 0,4 
y 1 cm. Es el equivalente a una carga celular de 
108-109 células. Las terapias oncológicas tienen 
un efecto denominado cinética de primer orden. 
Es decir, en cada ciclo un porcentaje fijo de la 
población celular es muerto independientemente 
del tamaño tumoral. 

En el tratamiento de un tumor pequeño, en el 
límite de lo detectable por PET, luego de una o dos 
sesiones exitosas la masa tumoral habrá disminui-
do por debajo de 107 células. Por consiguiente, 
se obtendrá un estudio negativo  que puede ser 
considerado respuesta completa, existiendo sin 
embargo células tumorales viables.

Sin embargo, un PET negativo luego de tan 
solo dos ciclos de tratamiento indica que aunque 
no se pueda hablar de cura, el tratamiento será 
altamente efectivo al finalizar los ciclos programa-
dos. Por el contrario, un PET negativo luego de 
dos ciclos, indica cierta ineficacia del tratamiento 
en reducir la carga tumoral y puede por ejemplo, 
condicionar una reprogramación del esquema 
inicial35. 

Evaluación cualitativa de la respuesta

Una manera de evaluar mediante el PET la res-
puesta oncológica es mediante observaciones 
cualitativas. Estas se basan en comparar la dis-
tribución del trazador en estructuras habituales 
como miocardio y músculo esquelético, con las 
distribuciones anómalas. Son muy dependientes 

de criterios basados en la experiencia clínica del 
observador, la distribución esperada según enfer-
medad, la distribución normal y los artefactos po-
sibles. En esta metodología es muy importante el 
criterio subjetivo del observador. El análisis cualita-
tivo ha sido muy usado para comparar resultados 
pre y post tratamiento, donde los cambios por la 
respuesta oncológica son más notorios, en diver-
sos tumores abdominales35. Para ello, se realiza 
un escaneo inicial llamado basal, que es compara-
do visualmente con un nuevo estudio realizado al 
finalizar el tratamiento.  Aún más, se han realizado 
escalas visuales de respuesta metabólica com-
pleta, parcial, estable y progresiva para evaluar 
respuestas locales a tratamientos neoadyuvantes2, 

16. Pero la interpretación cualitativa de los resul-
tados intra tratamiento es más laboriosa y más 
difícil de estandarizar, ya que los cambios en la 
captación no son objetivables en algunos casos 
hasta completado el tratamiento, como ocurre en 
el tratamiento de algunos linfomas23.
 
Evaluación cuantitativa de la respuesta

Ciertos reportes recientes demuestran una ten-
dencia a que los pacientes con rápida respuesta 
terapéutica en la evaluación por PET presen-
tan un mejor pronóstico oncológico8. Si bien esta 
respuesta puede ser completa y fácil de ver en 
el estudio, pequeñas respuestas metabólicas en 
etapas tempranas del tratamiento pueden ser di-
fíciles de objetivas con una evaluación cualitativa. 
La utilización de una variable continua y objetiva 
surge como una opción alternativa de evaluar 
cambios sucesivos en el PET como respuesta a 
un tratamiento38. El SUV es una unidad estandari-
zada de medición de la captación del trazador en 
diferentes tejidos, y es la unidad de cuantificación 
objetiva más utilizada dentro de todas las variables 
propuestas y estudiadas. Representa el nivel de 
captación del radiofármaco comparado con la dis-
tribución hipotética del mismo en forma homogé-
nea en todo el organismo. Sin embargo, un tumor 
puede crecer en tamaño y conservar los mismos 
valores de SUV. Por eso algunos autores propones 
multiplicar el SUV por el volumen tumoral para 
determinar la actividad metabólica total del tumor 
como índice de comparación futura37. La utiliza-
ción del SUV como criterio necesita una absoluta 
estandarización del procedimiento para poder ser 
comparable. Se deben inyectar las mismas dosis 
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de radiofármaco y esperar el mismo tiempo para 
los escaneos. Debería ser realizado por el mismo 
operador y con el mismo equipamiento. 

Un punto conflictivo en la evaluación cuan-
titativa es como determinar la región de interés 
ROI (por Region of Interest) para efectuar las 
mediciones y posterior comparación. Hay múlti-
ples variantes y criterios, pero la utilización de la 
región de mayor SUV (SUV max) es quizás la más 
difundida. La pregunta principal es si todo el tumor 
o la parte más activa metabólicamente deben ser 
consideradas. La medición de la totalidad de la 
glucólisis en el área tumoral aparece como una 
alternativa a desarrollar para evaluar la actividad 
metabólica tumoral35. 

Evaluación de terapias biomoleculares

Numerosos reportes han indicado la necesidad 
de contar con métodos funcionales para evaluar 
la respuesta oncológica ante terapias nuevas di-
rigidas a interferir con los mecanismos de pro-
liferación tumoral. A partir de las publicaciones 
que mostraron la falta de correlación del tamaño 
tumoral y respuesta oncológica en pacientes con 
GIST sometidos a terapias con Imatinib, se ha co-
menzado a evaluar la utilización del 18F FDG PET 

como monitor funcional de terapias moleculares. 
En ciertos casos, como sucede con los inhibi-

dores del receptor del factor de crecimiento epidér-
mico (erlotinib y gefitinib), uno de los mecanismos 
de freno de la proliferación tumoral es el bloqueo 
de la captación de glucosa por parte del tumor. 
Esto implica un brusco descenso de los niveles de 
captación del PET al poco tiempo de iniciado el 
tratamiento, aún antes que se produzca el efecto 
citostático, transformándose en un factor predictor 
de respuesta tumoral, mucho tiempo antes que 
una reducción en el tamaño sea visible4, 31. Los 
descensos en la captación de glucosa pueden 
ser significativos a tan sólo 24 hs de una sola 
inyección de Imatinib en pacientes con GIST33 
(Figura 11.1).

La utilización del PET en ensayos clínicos to-
davía es limitada, pero hay evidencia que las te-
rapias con cetuximab y bevacizumab pueden ser 
monitorizadas efectivamente con la utilización de 
PET. La respuesta metabólica temprana en estos 
pacientes ha demostrado en series seleccionadas 
estar correlacionada con mayor supervivencia y 
tiempo hasta la progresión de la enfermedad7. 
Sin embargo, la utilización del PET para cada una 
de las terapias disponibles, aunque promisoria, 
todavía no ha sido validada6. 

FIGURA 11.1
Metástasis hepáticas de GIST evidenciadas por TC y PET (Fotos izquierda, flechas largas). Luego del trata-

miento con Imatinib, no se observa una significativa respuesta por tamaño (punta de flecha superior derecha) 
pero en el PET se la desaparición completa de la zona hipermetabólica. (Flechas cortas a la derecha)
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Consideraciones finales del PET en la 
Evaluación de la Respuesta 

La programación de los estudios para el se-
guimiento de un paciente oncológico puede diferir 
si es en el marco de un ensayo clínico, o en la 
práctica cotidiana. Es indispensable contar con 
un estudio basal para comparaciones futuras. Ya 
a partir de un primer ciclo de quimioterapia es 
esperable una disminución de la actividad meta-
bólica tumoral1, y se podría hacer una evaluación 
justo antes de comenzar el segundo ciclo35. Sin 
embargo, en la práctica clínica la evaluación con 
PET generalmente se realiza al terminar un trata-
miento para reevaluar la respuesta y realizar una 
reestadificación del paciente.  

Se debe esperar un mínimo de 10 días sin qui-
mioterapia antes de realizar el estudio, para evitar 
niveles de captación alterados por la actividad 
inflamatoria local del tratamiento. En el seguimien-
to de pacientes con metástasis hepáticas, se ha 
aconsejado un período de 30 días como óptimo 
para la reevaluación30. En el caso del linfoma un 
mínimo de 3 semanas. Y en pacientes tratados 
con radioterapia, el lapso esperado antes del PET 
debe ser de al menos 8 a 12 semanas35. 

La cuantificación de la respuesta es más con-
troversial, pero se aconseja realizar las mediciones 
en no más de 5 lesiones, en concordancia con los 
criterios RECIST 1.1.

Se debe tener en cuenta que la evaluación con 
PET/TC de la respuesta tumoral aún está lejos 
de estar estandarizada. Las múltiples variantes 
entre equipamientos y técnicas de mediciones, 
sumada a la interpretación subjetiva de distintos 
observadores, hacen posibles numerosos sesgos 
de interpretación9. Sin embargo, la utilización en 

la práctica clínica cotidiana es cada vez mayor, 
utilizando criterios de evaluación acordes a cada 
paciente y cada patología. El abordaje multidiscipli-
nario, la interpretación conjunta de los resultados, 
y la realización de los estudios en el mismo centro 
diagnóstico en cada etapa, es indispensable para 
la correcta interpretación de los datos.
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Capítulo 12

Determinación de la Recurrencia Tumoral

La recurrencia tumoral es un hecho factible en 
todo paciente portador de una neoplasia tratada 
con intención curativa. El seguimiento oncológico 
rutinario tiene como objetivo la detección precoz 
de la misma, con el fin de brindarle al paciente 
una nueva posibilidad de cura, un mayor tiempo 
de supervivencia, o la paliación adecuada de su 
enfermedad. Un diagnóstico precoz de recurrencia 
puede beneficiar a ciertos pacientes, al detectar la 
recidiva en etapas plausibles de tratamiento con 
intención curativa. En las metástasis hepáticas 
de origen colorrectal, por ejemplo, el pronóstico 
del tratamiento quirúrgico depende entre otras 
variables de la carga tumoral al momento de la 
cirugía. Es más, en pacientes con cáncer colorrec-
tal, un seguimiento oncológico seriado, que incluya 
métodos de imágenes en  hígado ha demostrado 
tener un impacto en menor mortalidad asociada a 
enfermedad y mayor cantidad de procedimientos 
con intención curativa ante un episodio de recu-
rrencia10.

Por ese motivo, una certera estadificación de 
la recurrencia es necesaria para definir el mejor 
esquema de tratamiento para cada paciente, ya 
sea paliación, una cirugía de rescate, o un trata-
miento quimioterápico neoadyuvante3.

El control periódico de un paciente oncológico 
se basa en el examen físico, análisis de labora-
torio junto con marcadores tumorales específicos, 
métodos complementarios de diagnóstico por imá-
genes, y en casos seleccionados procedimientos 
invasivos. 

Los marcadores serológicos son de práctica co-
tidiana. Su determinación se aplica básicamente al 
screening de recurrencias tumorales, pero carecen 
de una sensibilidad y especificidad elevadas para 
certificar la misma, ya que pueden aumentar en 
condiciones de benignidad o estados fisiológicos 
no relacionados con la enfermedad de base. Tam-
poco son útiles para determinar la topografía de 
la recurrencia, hecho de suma importancia para 
la planificación terapéutica5. 

El diagnóstico clásico de recurrencia tumoral 
se ha basado en los métodos por imágenes con-
vencionales que proveen información morfológica. 
Ellos son la ecografía, la tomografía computada 
(TC) y la resonancia magnética (RMI). La misma 

se diagnostica por la detección de lesiones tumo-
rales de reciente aparición, ausentes en exámenes 
previos, en el contexto de un paciente en segui-
miento por una neoplasia maligna8. 

La ecografía abdominal es quizás el método 
más empleado en la práctica clínica. Tiene la 
ventaja de ser rápido y económico. Si bien es útil 
como método de screening, la sensibilidad en la 
detección de metástasis hepáticas es muy inferior 
a la TC, la RMI y el PET1, 3. Además, tiene baja ca-
pacidad para diagnosticar recurrencia ganglionar 
o peritoneal, y no estudia el tórax. Por tal motivo, 
su  utilidad para el seguimiento oncológico está 
siendo discutida16. 

La TC es el método de seguimiento más am-
pliamente difundido, por su gran disponibilidad y 
costos relativamente accesibles. Por otra parte, 
permite la evaluación del hígado, cavidad peri-
toneal, adenopatías, pelvis y pulmón en un solo 
estudio. La sensibilidad de la TC es superior al 
utilizar equipos helicoidales2. y debería hacerse 
con contraste e.v en forma rutinaria. Pero los crite-
rios de la TC para el diagnóstico de malignidad se 
basan exclusivamente en criterios morfológicos: la 
forma y homogeneidad del tumor, o el tamaño de 
una adenopatía. La recurrencia local en tumores 
de recto, por ejemplo, puede ser diagnosticada 
con una sensibilidad de hasta el 80%, pero con 
una especificidad mucho menor, que puede llegar 
hasta el 50%16. Esto se debe a la presencia de 
cambios anatómicos por lesiones inflamatorias o 
procesos fibróticos post quirúrgicos o post radio-
terapia, donde el diagnóstico diferencial con tumor 
viable puede ser muy dificultoso, haciendo necesa-
ria entonces la utilización de métodos funcionales 
para evaluar su característica biológica12, 16.

La RMI aparece como una alternativa diag-
nóstica para la recurrencia tumoral. Las ventajas 
con respecto a la TC son las ya conocidas, y se 
basan en su capacidad de discriminar el comporta-
miento tisular. Pero tiene menor sensibilidad para 
detectar lesiones pulmonares, y necesita de más 
colaboración por parte del paciente, por lo que su 
uso sigue siendo menos frecuente que la TC. La 
aplicación de secuencias de difusión ha cobrado 
gran importancia en los estudios oncológicos. 
Aumenta la información obtenida cuando se la 
compara con las secuencias convencionales, y 
su principal beneficio sería en la identificación de 
adenopatías y enfermedad peritoneal14. Resulta 
además de gran utilidad en la discriminación de 
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cambios benignos post tratamiento en recto ante 
la sospecha de recurrencia local1. La utilización 
de la RMI como parte del diagnóstico transversal 
es recomendada como paso previo a la utilización 
del PET, y permite en muchos casos categorizar 
lesiones inespecíficas encontradas en la TC22.

El gran avance de los últimos años en el es-
tudio de la recurrencia tumoral está dado por el 
PET y PET/TC.

 La principal característica que diferencia al 
PET es que aporta información funcional de la 
lesión estudiada. Si bien presenta una elevada 
sensibilidad para la detección de lesiones hepá-
ticas, posee la capacidad de estudiar el cuerpo 
entero en busca de lesiones neoplásicas con 
elevada actividad metabólica. Este uso de un 
marcador biológico corporal, aparece como una 
de las grandes ventajas del PET, especialmente 
para la detección de recurrencias alejadas o ex-
traabdominales18. Es importante destacar, que los 
cambios metabólicos habitualmente preceden a 
los cambios estructurales en las lesiones neoplási-
cas21. La sensibilidad del PET para la detección de 
enfermedad extrahepática en cáncer colorrectal, 
como ejemplo, es de entre el 90 y 100%, com-
parada con valores de entre el 58 y 74% para la 
TC, con valores de especificidad similares para 
ambos estudios15. Este hecho es trascendente en 
el estudio de pacientes donde existe, por clínica 

o aumento de marcadores tumorales, la sospecha 
de recurrencia tumoral, y en los cuales los estu-
dios convencionales no han sido de utilidad para 
su detección19. En una población de 36 pacientes 
con cáncer de diversas etiologías con marcadores 
tumorales elevados, y sin tumor evidenciable por 
imágenes convencionales, la utilización del PET/
TC demostró 111 sitios de hipercaptación, con 85 
lesiones confirmadas de malignidad. Analizando 
por información por paciente, presentó una sensi-
bilidad del 93%, una especificidad del 67% y una 
certeza diagnóstica del 89% para el diagnóstico 
de recurrencia oculta8. 

La combinación PET y TC  permite no solo la 
identificación de la recurrencia, sino también re-
estadificar al paciente y planificar las tácticas de 
tratamiento quirúrgico, evaluar resecabilidad local, 
y seleccionar los tratamientos adecuados para 
cada estadío de enfermedad8. (Figura 12.1).

La utilización del PET/TC ha demostrado ser 
útil en la evaluación de recurrencias en colangio-
carcinoma9. cáncer ginecológico11. mama, pulmón, 
tiroides, páncreas, y cáncer colorrectal7. 

Limitaciones del PET en el
Estudio de la Recurrencia

La sensibilidad del estudio está limitada por el 
tamaño de las lesiones y por la actividad metabó-

FIGURA 12.1
Ventajas de la fusión PET/TC. Paciente con recurrencia hepática de cáncer rectal. Se estadificó por PET/TC 

y aparece una lesión hipercaptante en pelvis, además de las metástasis hepáticas ya conocidas. (Flechas)  El 
carácter hipermetabólico por PET  y la localización topográfica por TC demuestran la complementación de am-

bos estudios para el diagnóstico de recidiva local. 
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lica intrínseca del tumor estudiado. Se sabe que 
la sensibilidad del PET para tumores con células 
en anillo de sello es baja17. 

La especificidad tampoco es absoluta, ya que 
los procesos cicatrizales e inflamatorios también 
pueden presentar altos índices de captación me-
tabólica. La utilización de equipos híbridos de PET 
y TC de alta definición ha mejorado sustancial-
mente la interpretación de los estudios. Mediante 
secuencia combinadas, es posible recategorizar 
lesiones de falsos positivos por PET a verdaderos 
negativos, al reconocer estructuras  no neoplási-
cas de captación aumentada, como las paredes 
con ateromatosis de vasos abdominales. Por el 
contrario, lesiones consideradas de hipercaptación 
fisiológica, pueden identificarse como lesiones 
tumorales verdaderas al superponer el hallazgo 
frente a la TC8. 

Criterios para el seguimiento oncológico

No existe un método complementario o un algorit-
mo de seguimiento universal. Si el diagnóstico de 
recurrencia fue realizado con métodos convencio-
nales y lo conducta a tomar es categórica, no hace 
falta mayor estudio. Los pacientes con recurrencia 
de neoplasias abdominales que no puedan ser 
sometidos a procedimientos con intención curativa 
no necesitan mayor profundización diagnóstica. 

La TC  multipistas sigue siendo el método más 
utilizado por su disponibilidad y la posibilidad de 
un adecuado estudio de tórax, abdomen y pelvis 
en un solo examen20. La RMI es una técnica utili-
zada muchas veces para caracterizar o confirmar 
los hallazgos de la TC, y presenta una sensibilidad 
y especificidad mayor que ésta para el estudio del 
hígado20. Además, en muchas series su resultado 
puede ser comparado con el uso del PET, trans-
formándose en una alternativa válida para los 
casos donde un estudio de PET no se encuentra 
disponible13. 

La utilización rutinaria del PET/TC no está 
aún justificada. El alto costo y la no siempre fácil 
disponibilidad son factores que limitan su apli-
cabilidad. Pero si no hay concordancia entre los 
estudios convencionales, no se puede evidenciar 
una recurrencia sospechada por elevación de 
marcadores, o la conducta terapéutica depende 
de una certera estadificación, como puede ser 
una cirugía de rescate, la indicación del PET es 
indiscutible22. 

Pero en la elección final del método deben 
tenerse en cuenta las características de la enfer-
medad de base,  la disponibilidad de medios, el 
uso racional de los recursos, la historia natural de 
la enfermedad, y lo más importante, el impacto 
clínico de un diagnóstico de recurrencia. Así como 
el cáncer colorrectal ofrece una gran variedad de 
alternativas terapéuticas en la recidiva, otros cán-
ceres tienen un devenir más ominoso. Las mismas 
guías de la ESMO para el cáncer pancreático 
aconsejan solamente un seguimiento clínico y de 
laboratorio, por las pocas alternativas de trata-
miento ante la progresión de la enfermedad6. En el 
caso del cáncer gástrico, proponen un seguimiento 
más estricto para aquellos pacientes candidatos 
a tratamientos con quimioterapia4. Nuevamente el 
abordaje multidisciplinario deberá tenerse en cuen-
ta para adecuar las posibilidades de seguimiento 
para cada paciente. 
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Capítulo 13

Estudio de las Glándulas Suprarrenales

Dra. Julieta Robin
Dr. Oscar Mazza

Los tumores de las glándulas suprarrenales son 
una entidad patológica frecuente. Se encuentran 
hasta en casi el 10% de las autopsias17 y en el 
5% de estudios abdominales por otras causas20. 
Afortunadamente, la gran mayoría de estos ha-
llazgos corresponderán a lesiones benignas, aún 
en pacientes portadores de neoplasias malignas 
conocidas23. Del total de estos tumores benignos 
el  94% corresponderían a adenomas corticales no 
funcionantes, y 6% serán funcionantes (5% secre-
tores de cortisol, 1% secretores de aldosterona)4. 
Otras lesiones benignas menos frecuentes son 
los mielolipomas, quistes simples o hemorrágicos, 
ganglioneuromas, hemangiomas, neuroblastomas 
y enfermedades granulomatosas. La incidencia de 
lesiones malignas incidentales es baja, con una 
incidencia del 2 -3%, correspondiendo principal-
mente a carcinomas, feocromocitomas y metás-
tasis. En menor frecuencia, siguen los linfomas 
primarios, hemangiocarcinomas y neuroblasto-
mas6, 23, 32. 

El abordaje diagnóstico de un tumor adrenal 
debe estar orientado a diferenciar si la masa adre-
nal es benigna o maligna, primaria o secundaria 
y, en lo posible, si es funcionante o no. 

El diagnóstico de patología suprarrenal se basa 
en la actualidad en la TC, RMN y el PET. Mediante 
ellos se pueden explorar los dos diferentes princi-
pios fisiológicos fundamentales: 

- La concentración lipídica del tumor
- Actividad metabólica del tumor

La concentración lipídica elevada está asocia-
da a adenomas con elevada especificidad diag-
nóstica5. Esta condición es evaluada en forma 
cotidiana con TC o RMI. Pero hasta el 30% de 
los adenomas presentan una baja concentración 
de lípidos que dificultan el diagnóstico final. En 
estos casos, el comportamiento metabólico del 
tumor, basado en un aumento de la captación de 

glucosa de las lesiones malignas, se transforma 
en una información valiosa para la determinación 
de la naturaleza de las mismas25.

Por ello, el conocimiento de las ventajas y 
limitaciones de los métodos complementarios es 
de suma importancia para una correcta evaluación 
de los pacientes.

Ecografía

La ecografía es un método de aceptable sensibi-
lidad para el visualizar las glándulas suprarrena-
les. En manos de un operador experimentado se 
puede ver la glándula derecha en el 99% de los 
pacientes y la izquierda en el 69% de los mismos8. 
La medula es altamente hiperecogénica mientras 
que la corteza es menos ecogénica. Sin embargo, 
no hay características ecográficas específicas para 
diferenciar las lesiones malignas10. por lo que su 
utilidad clínica es limitada.

Los carcinomas cuando son pequeños son ho-
mogéneos, pero  a medida que aumenta de tama-
ño se observan heterogéneos con áreas quísticas 
como consecuencia de hemorragia y necrosis. 
Las metástasis aparecen como imágenes sólidas 
heterogéneas frecuentemente hipoecoicas12, 31. 

Recientes reportes comunican la utilidad de la 
ecografía contrastada para el diagnóstico diferen-
cial entre lesiones benignas y malignas, con una 
utilidad comparable a la TC o RMI10. Esta expe-
riencia es inicial, ya que el contraste ecográfico no 
está aprobado para uso clínico en Estados Unidos 
ni Argentina.

TAC

La TC es el primer método por imágenes de elec-
ción para estudiar masas adrenales en adultos. 
Como principio general, una lesión adrenal que 
aumenta de tamaño en el seguimiento puede ser 
considerada maligna. Excepciones a esta situación 
pueden ser algunos adenomas y mielolipomas 
de crecimiento rápido y hemorragias adrenales 
traumáticas o espontáneas. Las lesiones mayores 
de 4cm tienen una probabilidad de malignidad de 
70%, y con un punto de corte de 6cm ésta aumen-

Tercera Sección
Estudio de la patología quirúrgica prevalente 
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ta al 85%32. La TC es considerada como el primer 
estudio en la evaluación de un tumor adrenal5. 

El coeficiente de atenuación en la TC sin con-
traste, expresado en unidades Hounsfield (UH) 
puede ser usado para diferenciar los adenomas 
y las hiperplasias de las lesiones malignas y los 
feocromocitomas.

El contenido lipídico de las lesiones se co-
rrelaciona con este coeficiente. La medición del 
mismo debe realizarse en cortes de hasta 5mm 
para evitar volúmenes parciales, sobre la región 
de interés de mayor tamaño y sin tejido adyacente, 
particularmente de grasa periadrenal11, 16. 

Un valor de UH menor a 10  presenta una 
sensibilidad de 79% y especificidad de 96% para 
el diagnostico de adenoma5, por lo que todo tu-
mor con esa característica puede considerarse 
benigno1.

Pero las limitaciones de la técnica sin con-
traste se deben a que el 30% de los adenomas 
se presentan con poca densidad lipídica, con un 
valor de atenuación mayor a 10 UH, similar al de 
las lesiones malignas. Por tal motivo cobra suma 
utilidad la administración del contraste e.v.18. Me-
diante esta técnica, se calcula la atenuación de los 

valores UH luego de 10 minutos de la administra-
ción del contraste e.v., fenómeno conocido como 
washout. El porqué de la diferente atenuación en 
lesiones benignas y malignas no ha sido del todo 
aclarado, pero las lesiones benignas “lavan” más 
el contraste que las malignas. Por ese motivo, 
los adenomas con bajo contenido lipídico pueden 
tener un coeficiente de atenuación sin contraste 
mayor a 10UH, pero presentarán un washout ma-
yor a 50%29 (Figura 13.1).

Para determinar el washout se mide el coefi-
ciente de atenuación del tumor en 2 momentos 
diferentes: temprano, a los 80 segundos después 
de la administración del contraste y tardío, a los 15 
minutos. A continuación se calcula el porcentaje de 
atenuación absoluto (APW) y relativo (RPW). En el 
cálculo del APW se compara la medición sin  con-
traste con los valores contrastados, mientras que 
la RPW se mide comparando las secuencias de 
contraste e.v. tempranas y tardías. Es importante 
destacar que en la determinación de benignidad, 
el porcentaje de atenuación es más importante 
que el valor absoluto de obtenido29.

Un valor de APW mayor al 60% indica ade-
noma, mientras que un washout menor del 60% 

FIGURA 13.1
Técnica del wash out para el estudio de suprareales. Nótese en  las figuras superiores la caída de la densidad 

entre las fases arterial y tardía de un adenoma (flechas) comparado con la falta de caída observada en las 
secuencias inferiores de un carcinoma (flechas).
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indica malignidad. Estos valores presentan una 
sensibilidad del 98% y especificidad del 100%7, 

13, 15. 
Se debe tener en cuenta que hay lesiones 

benignas como hematomas y pseudoquistes que 
no realzan con el contraste. Algunas variables 
que ayudan a su caracterización son el tamaño, 
bordes, densidad y grado de infiltración. Se debe 
tener sospecha de malignidad en lesiones con un 
tamaño mayor de 4cm, necrosis o hemorragia cen-
tral, realce heterogéneo, invasión de estructuras 
adyacentes y extensión a vena renal o VCI.

Las lesiones bilaterales se pueden ver en ade-
nomas, feocromocitomas y TBC.

RMI

La RMI constituye el segundo método de elección, 
y aporta información a veces complementaria a la 
TC28. Los adenomas y tumores malignos pueden 
ser de difícil diferenciación utilizando las secuen-
cias clásicas de T1 y T2. 

Para diferenciar el contenido lipídico de  las cé-
lulas del tumor se utiliza una secuencia conocida 
como chemical-shift, que se basa en las diferentes 
frecuencias de los protones de acuerdo al medio 
de agua y grasa circundante, evaluado en las 
secuencias “en fase”  y “fuera de fase”24.

Hay una relación lineal inversa entre el porcen-
taje lipidico y el cambio relativo de la intensidad 
de señal. Como referencia de intensidad se utili-
za el bazo, ya que el hígado puede tener mayor 
densidad lipidica. Los adenomas en fuera de fase 

disminuyen 20% su intensidad comparando con 
las secuencias en fase, por el alto contenido lipí-
dico, ya que la señal de la grasa cancela la señal 
del agua de acuerdo a la densidad lipidica (Figura 
2). Sin embargo, los adenomas de baja densidad 
lipidica pueden no presentar esta caída de la 
señal, por lo que se puede interpretar el estudio 
como falso positivo19.

Los carcinomas y las metástasis presentan es-
caso contenido lipídico, por lo que en el chemical 
shift no hay caída de intensidad de señal.

 Las excepciones a tener en cuenta son las 
metástasis de hepatocarcinoma, celulas claras del 
riñón, liposarcoma y algunos carcinomas que con-
tiene lípidos suficientes para provocar una pérdida 
de la señal. La sensibilidad varía del 80-100% y 
la especificidad del 94-100%27.

Comparando con la TC en los adenomas de 
alto contenido lipídico, ambos estudios presen-
tan similar utilidad, pero en adenomas con baja 
densidad lipídica el chemical shift puede ser su-
perior14, 21. 

PET/TC

Si bien la TC y la RMI proveen de información 
valiosa para caracterizar lesiones adrenales, los 
criterios fundamentalmente morfológicos pueden 
ser insuficientes en ciertos casos, en especial ante 
adenomas de bajo contenido lipídico. La utilización 
del PET/TC aparece como una opción que aporta 
una combinación de información morfológica de 
alta definición juntamente con criterios de funciona-

FIGURA 13.2
Secuencias  en fase (izq) y fuera de fase (der) de un adenoma suprarrenal. Nótese que la señal de la glándula 
decrece notablemente en la secuencia fuera de fase (flechas largas) por el alto contenido lipídico, comparada 

con la señal del bazo (puntas de flecha).



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 65Año 2010

lidad metabólica de la misma. En el estudio suprarre-
nal se toma como referencia de captación del traza-
dor a la captación hepática. Por lo general, un valor 
de captación mayor al hígado se considera positivo22. 
No obstante, los valores levemente aumentados con 
esta comparación pueden ser inespecíficos y corres-
ponder a procesos benignos. En un estudio realizado 
en pacientes con cáncer de pulmón, el PET/TC fue 
superior en sensibilidad y certeza diagnóstica a la 
TC sin contraste utilizando los criterios de HU. Pero 
la utilización de un criterio mixto, con valores > a 
2,5 de SUV y más de 10UH en la TC, mejoró aún 
más el valor predictivo positivo26. Esta combinación 
de criterios diferencia principalmente adenomas con 
alta captación metabólica que se comportan como 
falsos positivos para el PET, pero en los cuales los 
valores de menos de 10UH en la TC sin contraste 
los categoriza adecuadamente como adenomas de 
alto contenido lipídico25. 

Mediante la utilización de 18F-FDG PET/TC, 
se llegó a valores para la detección de malignidad 
de 100% de sensibilidad, 86% de especificidad y 
100% de valor predictivo negativo30. Este hecho 
cobra importancia en el seguimiento de pacientes 
con neoplasias conocidas, como el caso de cáncer 
de pulmón, donde la determinación de la natura-
leza maligna de la lesión suprarrenal cambia el 
estadío y el pronóstico.

La sensibilidad del PET/TC varía en las distin-
tas series desde el 93 al 100%  y la especificidad 
entre el 80% al 100%9.  Nuevamente la principal 
limitación del PET para detectar malignidad es 
el tamaño, con falsos negativos en lesiones de 
entre 5 y 9 mm22. Dentro de los falsos negativos 
se encuentran también las lesiones malignas con 
necrosis o hemorragias centrales. Los falsos po-
sitivos pueden ser adenomas, quistes endoteliales 
y procesos inflamatorios o infecciosos3, 25.

Tumores Suprarrenales Prevalentes

Las características clínicas y radiológicas permiten 
categorizar la mayoría de las lesiones suprarrena-
les. Algunas de las características más sobresa-
lientes de las lesiones prevalentes se enumeran 
a continuación4.

Adenoma Cortical

Son las lesiones adrenales más frecuentes y por 
lo general son no funcionantes. La incidencia hi-

perplasia adrenogenital, el síndrome de Cushing 
y síndrome de Conn es menor y deben ser eva-
luados con exámenes hormonales y bioquímicos. 
Generalmente menores a 3cm, homogéneos y con 
bordes definidos. En algunos casos dentro del  
mismo adenoma coexisten áreas ricas y pobres en 
lípidos que se manifiestan con un realce hetero-
géneo. El carácter benigno puede ser establecido 
por la  composición lipídica con TC o RMI o por 
washout. En esos casos no son necesarios más 
estudios. Ante la duda, se los controla a los 6 o 
12 meses2.

Mielolipomas

Son hallazgos usuales en una TC y suelen ser 
pequeños. Están compuestos de células adiposas 
maduras y elementos hematopoyéticos2. Pueden 
ocasionalmente ser grandes, hemorrágicos, calci-
ficados o raramente  extraadrenales. Por su alta 
densidad lipídica son fácilmente reconocibles en 
la TC, con solo demostrar la presencia de mínima 
cantidad macroscópica de grasa. La RMI puede 
aportar señales hiperintensas principalmente en se-
cuencias T1 y T2  que desaparecen en la supresión 
grasa. El chemical shift es de utilidad más variable 
por tener escaso contenido de agua. Los que son 
mayores a 5cm  tienen cierta tendencia a sangrar 
por lo que se los puede considerar quirúrgicos.

Tumores metastásicos

La glándula adrenal es un lugar frecuente de metás-
tasis por carcinoma de pulmón y hepatocarcinoma. 
Otras patologías que pueden asentar en suprarrenal 
también son mama, colon, linfomas y melanoma2. 
Característicamente crecen en imágenes seriadas, 
son grandes (mayor a 4 cm) irregulares y hetero-
géneas. Las metástasis tampoco poseen un patrón 
clásico de comportamiento en las imágenes. Y los 
pacientes con tumores malignos conocidos también 
presentan elevados índices de adenomas incidenta-
les sin valor patológico23. En caso de duda, el PET/
TC junto con la medición de las UH en los cortes sin 
contraste ha demostrado ser un método eficaz para 
la categorización de estos pacientes26.

Carcinoma adrenal

Son lesiones muy poco frecuentes, con una inci-
dencia de 0.6 a 2 casos por millón de personas. 
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Si bien tampoco presentan un patrón específico, 
las probabilidades de carcinoma adrenal aumentan 
con el tamaño, siendo el 2% de las lesiones adre-
nales menores a 4cm, pero el 25% de aquellas 
mayores a 6 cm2. El 60%  de los mismos serán 
funcionantes2. Son heterogéneas, irregulares y el 
30% son calcificadas. Debido al comportamiento 
biológico agresivo, se debe estudiar la extensión 
cefálica del tumor y la posible  invasión vascular 
para determinar la resecabilidad.

Feocromocitoma

El feocromocitoma se presenta en un 86% de 
los casos como forma esporádica no asociada 
a condicionamientos genéticos. El 10% de los 
casos se tratará de una lesión bilateral, y entre 
el 10 y 13% serán malignos2. El diagnostico del 
feocromocitoma  se logra por la presencia de una 
lesión adrenal  en un contexto clínico y bioquímico 
apropiado. En la TC suelen ser lisos y redondos 
y realzan con contraste e.v. y en el washout pre-
senta las mismas características que las lesiones 
malignas, independiente de si es benigno o malig-
no. En los estudios por RMI, el 70% de los mismos 
son hiperintensos en las secuencias T2.

Bibliografía

	 1.	NIH state-of-the-science statement on management 
of the clinically inapparent adrenal mass (“inciden-
taloma”). NIH Consens State Sci Statements 2002; 
19(2): 1-25.

	 2.	Anagnostis P, Karagiannis A, Tziomalos K, et al. 
Adrenal incidentaloma: a diagnostic challenge. Hor-
mones (Athens) 2009; 8(3): 163-84.

	 3.	Blake MA, Slattery JM, Kalra MK, et al. Adrenal le-
sions: characterization with fused PET/CT image in 
patients with proved or suspected malignancy—ini-
tial experience. Radiology 2006; 238(3): 970-7.

	 4.	Boland GW, Blake MA, Hahn PF, et al. Incidental 
adrenal lesions: principles, techniques, and algo-
rithms for imaging characterization. Radiology 2008; 
249(3): 756-75.

	 5.	Boland GW, Lee MJ, Gazelle GS, et al. Characteriza-
tion of adrenal masses using unenhanced CT: an 
analysis of the CT literature. AJR Am J Roentgenol 
1998; 171(1): 201-4.

	 6.	Bovio S, Cataldi A, Reimondo G, et al. Prevalence of 
adrenal incidentaloma in a contemporary computer-
ized tomography series. J Endocrinol Invest 2006; 
29(4):298-302.

	 7.	Caoili EM, Korobkin M, Francis IR, et al. Adrenal 
masses: characterization with combined unenhanced 
and delayed enhanced CT. Radiology 2002; 222(3): 
629-33.

	 8.	Dietrich CF, Wehrmann T, Hoffmann C, et al. Detec-
tion of the adrenal glands by endoscopic or trans-
abdominal ultrasound. Endoscopy 1997; 29(9):       
859-64.

	 9.	Elaini AB, Shetty SK, Chapman VM, et al. Improved 
detection and characterization of adrenal disease 
with PET-CT. Radiographics 2007; 27(3): 755-67.

	10.	Friedrich-Rust M, Schneider G, Bohle RM, et al. 
Contrast-Enhanced Sonography of Adrenal Mass-
es: Differentiation of Adenomas and Nonadeno-
matous Lesions. Am. J. Roentgenol. 2008; 191(6):        
1852-1860.

	11.	Grumbach MM, Biller BM, Braunstein GD, et al. Man-
agement of the clinically inapparent adrenal mass 
(“incidentaloma”). Ann Intern Med 2003; 138(5): 
424-9.

	12.	Gunther RW, Kelbel C, Lenner V. Real-time ultra-
sound of normal adrenal glands and small tumors. 
J Clin Ultrasound 1984; 12(4): 211-7.

	13.	Hahn PF, Blake MA, Boland GW. Adrenal lesions: 
attenuation measurement differences between CT 
scanners. Radiology 2006; 240(2): 458-63.

	14.	Haider MA, Ghai S, Jhaveri K, et al. Chemical shift 
MR imaging of hyperattenuating (>10 HU) adrenal 
masses: does it still have a role? Radiology 2004; 
231(3): 711-6.

	15.	Halefoglu AM, Bas N, Yasar A, et al. Differentiation 
of adrenal adenomas from nonadenomas using CT 
histogram analysis method: A prospective study. Eur 
J Radiol 2009.

	16.	Hamrahian AH, Ioachimescu AG, Remer EM, et al. 
Clinical utility of noncontrast computed tomography 
attenuation value (hounsfield units) to differentiate 
adrenal adenomas/hyperplasias from nonadeno-
mas: Cleveland Clinic experience. J Clin Endocrinol 
Metab 2005; 90(2): 871-7.

	17.	Hedeland H, Ostberg G, Hokfelt B. On the preva-
lence of adrenocortical adenomas in an autopsy 
material in relation to hypertension and diabetes. 
Acta Med Scand 1968; 184(3): 211-4.

	18.	Ho LM, Paulson EK, Brady MJ, et al. Lipid-poor ade-
nomas on unenhanced CT: does histogram analysis 
increase sensitivity compared with a mean attenua-
tion threshold? AJR Am J Roentgenol 2008; 191(1): 
234-8.

	19.	Hood MN, Ho VB, Smirniotopoulos JG, et al. Chemi-
cal shift: the artifact and clinical tool revisited. Ra-
diographics 1999; 19(2): 357-71.

	20.	Korobkin M, Francis IR, Kloos RT, et al. The inciden-
tal adrenal mass. Radiol Clin North Am 1996; 34(5): 
1037-54.

	21.	Lockhart ME, Smith JK, Kenney PJ. Imaging of ad-
renal masses. Eur J Radiol 2002; 41(2): 95-112.

	22.	Lu Y, Xie D, Huang W, et al. 18F-FDG PET/CT in 
the evaluation of adrenal masses in lung cancer 
patients. Neoplasma; 57(2): 129-34.

	23.	Mansmann G, Lau J, Balk E, et al. The clinically 
inapparent adrenal mass: update in diagnosis and 
management. Endocr Rev 2004; 25(2): 309-40.

	24.	Maurea S, Imbriaco M, D’Angelillo M, et al. Diag-
nostic accuracy of chemical-shift MR imaging to 



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 67Año 2010

differentiate between adrenal adenomas and non 
adenoma adrenal lesions. Radiol Med 2006; 111(5): 
674-86.

	25.	Metser U, Miller E, Lerman H, et al. 18F-FDG PET/
CT in the Evaluation of Adrenal Masses. J Nucl Med 
2006; 47(1): 32-37.

	26.	Okada M, Shimono T, Komeya Y, et al. Adrenal 
masses: the value of additional fluorodeoxyglucose-
positron emission tomography/computed tomogra-
phy (FDG-PET/CT) in differentiating between benign 
and malignant lesions. Ann Nucl Med 2009; 23(4): 
349-54.

	27.	Outwater EK, Siegelman ES, Radecki PD, et al. 
Distinction between benign and malignant adre-
nal masses: value of T1-weighted chemical-shift        
MR imaging. AJR Am J Roentgenol 1995; 165(3): 
579-83.

	28.	Park BK, Kim CK, Kim B, et al. Comparison of de-
layed enhanced CT and chemical shift MR for evalu-
ating hyperattenuating incidental adrenal masses. 
Radiology 2007; 243(3): 760-5.

	29.	Pena CS, Boland GW, Hahn PF, et al. Characteriza-
tion of indeterminate (lipid-poor) adrenal masses: 
use of washout characteristics at contrast-enhanced 
CT. Radiology 2000; 217(3): 798-802.

	30.	Tessonnier L, Sebag F, Palazzo FF, et al. Does 18F-
FDG PET/CT add diagnostic accuracy in incidentally 
identified non-secreting adrenal tumours? Eur J Nucl 
Med Mol Imaging 2008; 35(11): 2018-25.

	31.	Yeh HC. Sonography of the adrenal glands: normal 
glands and small masses. AJR Am J Roentgenol 
1980; 135(6): 1167-77.

	32.	Young WF, Jr. Clinical practice. The incidentally dis-
covered adrenal mass. N Engl J Med 2007; 356(6): 
601-10.

Capítulo 14

Estudio del Cáncer Gástrico

Dr. Oscar Mazza
Dra. Julieta Robin

Introducción

El diagnóstico del cáncer gástrico debe ser rea-
lizado por biopsia endoscópica o quirúrgica3. La 
estadificación posterior está orientada a determi-
nar la extensión local del tumor, el compromiso 
ganglionar, y la existencia o no de enfermedad a 
distancia. De acuerdo a estos resultados, el pa-
ciente debe ser tratado por un grupo multidiscipli-
nario, con la participación de cirujanos, radiólogos, 
oncólogos, gatroenterólogos y patólogos, con el fin 
de obtener los mejores resultados3. 

El pronóstico de esta neoplasia está en di-
recta relación con el estadio al momento de la 
confirmación diagnóstica. En 1962, la Sociedad 

Japonesa de Endoscopía y Gastroenterológica 
estableció el concepto de Cáncer Gástrico Precoz, 
confinado a la mucosa o submucosa gástrica, in-
dependientemente del compromiso ganglionar29. 
La supervivencia alejada del cáncer gástrico de-
pende del grado de profundidad de la lesión y del 
compromiso ganglionar, existiendo a su vez una 
correlación directa entre ambos25.

Las alternativas terapéuticas en cáncer gástrico 
son la mucosectomía endoscópica, la cirugía, y la 
quimio y radioterapia. Las diversas combinaciones 
para mejorar el resultado oncológico serán el 
resultado de una correcta estadificación de cada 
paciente basándose en los métodos complemen-
tarios de diagnóstico.

 
Estudio del Cáncer Gástrico

Si bien la endoscopía permite la detección de 
lesiones pequeñas en estadíos tempranos, ni la 
profundidad de la invasión tumoral ni la enferme-
dad a distancia pueden ser determinadas con este 
método. El objetivo de una correcta determinación 
de la extensión tumoral es adecuar el tratamiento 
del cáncer acorde al estadío propio de la enfer-
medad de cada paciente.

Los objetivos en la evaluación del cáncer gás-
trico son: 

- Localización del tumor
- Profundidad de invasión 
- Presencia de compromiso ganglionar
- Presencia de metástasis a distancia / carci-

nomatosis

Tomografía computada (TC)

La estadificación preoperatoria del cáncer gástrico 
se realiza principalmente con TC, que presenta 
las ventajas de ser un método accesible y no 
invasivo. 

El primer objetivo es diagnosticar el compromi-
so local del tumor en la profundidad de la pared 
gástrica o la serosa peritoneal. El uso de contraste 
oral positivo no es de utilidad en la evaluación 
del espesor parietal gástrico. El gran avance en 
la TC para el estudio del cáncer de estómago fue 
la incorporación de un contraste hipodenso, el 
agua, denominado contraste negativo. Esto permi-
te resaltar la pared gástrica entre dos contrastes 
hipodensos: el agua y la grasa perigástrica11. La 
técnica utilizada es conocida como Hidro-TC, y 
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consiste en distender las paredes del estómago 
con agua como medio de contraste, y complemen-
tarla con la administración dinámica de contraste 
e.v. El estómago debe estar completamente dis-
tendido con agua, para diferenciar los pliegues 
normales de alteraciones estructurales inducidas 
por el tumor. 

Los clasificación tomográfica para la estadifi-
cación local del tumor gástrico:5

- T0: Sin alteración visible en el espesor de la 
pared gástrica o la grasa circundante

- T1: Engrosamiento focal de las capas internas 
de la pared gástrica

- T2: Engrosamiento focal o difuso del espesor 
completo de la pared gástrica, con un borde ex-
terno suave, o mínimas alteraciones lineales del 
tejido graso circundante comprometiendo menos 
de un tercio de la extensión tumoral

- T3: Tumor transmural con borde externo irre-
gular o compromiso micronodular de la grasa 
circundante

- T4: Obliteración de la grasa intersticial entre el 
tumor y un órgano adyacente, indicando invasión 
tumoral contigua.

Diagnosticar un cáncer gástrico temprano per-
mite tratar la enfermedad con elevados índices 
de curación25. De acuerdo a la clasificación de la 
Asociación Japonesa de Investigación de Cáncer 
Gástrico13, el cáncer temprano se subdivide en:

- Tipo I: Polipoide
- Tipo II a: Superficial elevado
- Tipo II b: Superficial plano
- Tipo II c: Superficial deprimido
- Tipo III: Excavado
El diagnóstico de cáncer gástrico temprano 

fue un punto débil de la TC. Incluso la tomografía 
helicoidal presentó baja sensibilidad para detectar 
cáncer gástrico temprano, diferenciar estadíos 
parietales de invasión, y diagnosticar compromiso 
de la serosa8. 

Pero la incorporación de equipos multipistas 
generó nuevos avances en el diagnóstico y esta-
dificación local. La adquisición de gran número de 
imágenes permite el uso de técnicas de recons-
trucción multiplanares. Esto le permite al radiólogo 
rotar las imágenes para encontrar el ángulo ideal 
de estudio para evaluar localmente el compromiso 
parietal5, 11. A su vez, la reconstrucción con técnicas 
volumétricas tridimensionales permite realizar un re-
corrido virtual por la luz del estómago17. Para ello es 
necesaria la insuflación con aire del estómago5. 

Las reconstrucciones multiplanares (RMP) y 
gastroscoscopía virtual (GV) han mejorado sustan-
cialmente la sensibilidad de la TC en el diagnóstico 
y estadificación local del cáncer gástrico. Un es-
tudio comparó la sensibilidad diagnóstica en pa-
cientes con cáncer gástrico conocido, de los cortes 
transversales convencionales, con las técnicas 
volumétricas basadas en RMP y GV17. Se utilizó el 
mismo equipo multipistas para adquirir las imáge-
nes, y la diferencia fue en la forma de procesar las 
imágenes. Se analizaron los resultados para los 
cortes convencionales transversales y las técnicas 
volumétricas. La sensibilidad global para detectar 
el cáncer fue del 87% para los cortes transver-
sales, comparado con un 98% de las técnicas 
volumétricas.  El mayor beneficio se observó en el 
cáncer gástrico temprano, con una sensibilidad del 
68% para la técnica convencional contra el 95% 
para la volumétrica. La certeza global para estadi-
ficar localmente los tumores gástricos comparando 
con el informe final patológico fue del 77% para 
la técnica transversal contra el 84% de la técnica 
volumétrica. Esta diferencia se debió a la mejor 
estadificación de lesiones tempranas (pT1 en la 
clasificación de la Asociación Japonesa de Cáncer 
Gástrico)12. También se ha comparado cuál es la 
mejor técnica volumétrica en cáncer temprano. La 
gastroscopía virtual ha mostrado mayor sensibili-
dad para diagnosticar lesiones tempranas que las 
reconstrucciones 2D multiplanares, aunque ambos 
métodos presentaron la misma especificidad. En 
este estudio con 3 observadores independientes, 
la sensibilidad de la gastroscopía 3D para detectar 
lesiones tempranas  fue entre el 78,7 y 84% con 
una especificidad del 83,8 al91,2%. La sensibilidad 
para la técnica 2D fue del 62,8-69,2%, con una 
especificidad 83,8-92,7%18. Debe destacarse que 
no hubo diferencia significativa en la detección de 
ganglios comprometidos y metástasis a distancia, 
en ninguno de los dos estudios, y con cualquiera 
de las técnicas utilizadas.

La invasión de la serosa por un tumor gás-
trico es un factor indicador de mal pronóstico1, 

2. En estos casos, la terapia neoadyuvante con 
el objetivo de downstaging intenta aumentar las 
posibilidades de una resección curativa32, 40. La 
TC multipistas tiene una precisión en la invasión 
local de la pared gástrica del 96% en T1, 95% en 
T2, 93% en T3 y98% en T44. En la capacidad de 
detectar la invasión serosa específicamente, ha 
mostrado valores de sensibilidad de 80 y 90%, 
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especificidad de 95 y 97%, y certeza diagnóstica 
del 93% en dos observadores independientes23. 
A su vez la TC multipistas permite ver con mayor 
exactitud la infiltración de la grasa perigástrica, e 
identificar mejor los planos entre el tumor y los 
órganos adyacentes para identificar el compromiso 
por contigüidad5.

En los tumores de la unión gastroesofagica, la 
localización de la extensión de los tumores es fun-
damental para establecer la táctica de resección. 
La gastroscopía por TC  constituye una nueva me-
todología para determinar la localización y evaluar 
los márgenes de resección antes de una cirugía. 
La utilización de TC multipistas con endoscopía 
virtual ha sido utilizada en una población prospec-
tiva de 50 pacientes con tumores de esófago. La 
instilación de aire para la neumo TC fue posible y 
satisfactoria en el total de los casos. Además de 
demostrar metástasis ganglionares en 34 casos, 
la correlación mostrada en la invasión tumoral por 
TC y el estudio histopatológico fue del 85,7%41. 
La sensibilidad para localizar lesiones con esta 
técnica llega al 100% en lesiones avanzadas, 
pero muestra también valores elevados de hasta 
el 88,8% en cáncer gástrico temprano22. 

La estadificación ganglionar constituye un pro-
blema no resuelto en la práctica oncológica. El 
cáncer gástrico no es una excepción. Los métodos 
morfológicos presentan la limitación de utilizar el 
tamaño para determinar la probable malignidad. 
Los métodos funcionales (PET, PET/TC) care-
cen de sensibilidad en lesiones pequeñas. La TC 
multipistas puede llegar a presentar una certeza 
diagnóstica del 85% para N0, 80% para N1, 91% 
para N2 y 100% para N34. Este estudio utilizó 
criterios más amplios que la simple medición. 
Una caída de 85 unidades Hounsfield entre la 
fase arterial y la portal se consideró patológica. 
La presencia de una trama reticular tanto en gan-
glios aislados como en conglomerado también 
se interpretó como positiva independientemente 
del tamaño. La comparación de los resultados de 
diversos métodos para estadificar el compromiso 
ganglionar se presentan en la Tabla 1.

La carcinomatosis peritoneal sigue siendo de 
difícil diagnóstico preoperatorio. La carcinoma-
tosis es un hecho factible en cualquier paciente 
con tumores gástricos avanzados (T≥2).  La pre-
sencia de ascitis en la TC es el signo indirecto 
más frecuente de carcinomatosis peritoneal. Sin 

embargo, no es un hecho constante. La presencia 
de ascitis como indicador de carcinomatosis tiene 
una sensibilidad de sólo 51%, pero presenta una 
alta especificidad, del 97%47. Pero hasta un 30% 
de los pacientes sin ascitis o nódulos peritoneales 
visibles en la TC presentarán carcinomatosis en 
la cirugía7. La TC multipistas permite estudiar el 
abdomen con cortes de hasta 2 mm de espesor. 
Ello logra estudiar con mayor definición los otros 
signos radiológicos que indican la presencia de 
carcinomatosis: la torta omental (engrosamiento 
difuso del epiplón mayor), engrosamiento perito-
neal inespecífico, y nódulos en la superficie peri-
toneal o la grasa abdominal. Sin embargo, si bien 
presenta elevada especificidad, la sensibilidad de 
la TC no supera el 50%20. Los mayores predicto-
res de carcinomatosis son el tamaño tumoral y 
el estadío T, por lo que en casos de duda sigue 
indicada una laparoscopía estadificadora.

La TC multipistas se ha convertido en una he-
rramienta confiable para realizar la estadificación 
completa del cáncer gástrico, ya que en un solo 
estudio se puede establecer: 

- Profundidad de invasión de la pared gástrica
- Infiltración de la grasa peritumoral
- Límite proximal y distal de la lesión
- Invasión de órganos adyacentes
- Identificar ganglios aumentados de tamaño
- Identificar metástasis a distancia
Sin embargo, debe tenerse presente las dificulta-

des que aún presenta la TC multipistas en el estudio 
de pacientes con cáncer gástrico. Ellas  son5:

- Imposibilidad de detectar el cáncer temprano 
tipo IIb. Por tratarse de lesiones planas, su diag-
nóstico es aún terreno de la endoscopía.

- Sobreestadificación de tumores T2 con res-
puesta inflamatoria perigástrica

Tabla 1
Sensibilidad y especificidad de distintos métodos para 

la estadificación ganglionar en cáncer gástrico
(Tomado de Kwee y colaboradores24)

Método	 Sensibilidad	 Especificidad
	 (rango)	 (rango)
	 %	 %

Ecografía	 12,8-80	 56,3-100
Eco-endoscopía	 16,7-95,3	 48,4-100
Tomografía Computada	 62,5-91,9	 50-87,9
Resonancia Magnética	 54,6-85,3	 50-100
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- Subestadificación de tumores T3 con invasión 
microscópica de la serosa

- Baja certeza diagnóstica en metástasis gan-
glionares, por ser un método estrictamente mor-
fológico

- Baja sensibilidad en el diagnóstico de carci-
nomatosis peritoneal 

Ecografía endoscópica

La capacidad de la ecografía endoscópica de 
identificar las distintas capas de la pared gástrica 
es el fundamento de su uso para la estadificación 
del cáncer de estómago. No obstante, debe desta-
carse que en la estadificación de estos pacientes, 
determinar la invasión tumoral es tan importante 
como establecer enfermedad a distancia. 

La ecoendoscopía es un método que permite 
una certera evaluación del tumor y los ganglios 
peritumorales, pero falla en la evaluación de la 
enfermedad a distancia.

El cáncer gástrico temprano, quizás el mayor 
desafío en diagnóstico y screening, se visualiza en 
este estudio como una formación hipointensa que 
puede comprometer la primera, la segunda o la 
tercera capa interna de la pared del estómago46.

Los reportes de ecoendoscopía para la esta-
dificación global del cáncer de estómago refieren 
resultados dispares, con una sensibilidad que ha 
variado en valores del 70 al 100%, y una especi-
ficidad del 87,5 al 100%15. 

Un reciente metaanálisis evaluó la eficacia de 
la ecoendoscopía en la estadificación del cáncer 
gástrico, de acuerdo a la clasificación del TNM36. 
Los valores de sensibilidad y especificidad para los 
distintos estadíos, se muestran en la Tabla 2. Si 

bien una de las ventajas enumeradas de la ecoen-
doscopía es la evaluación de las distintas capas 
del estómago, y evaluar la profundidad en tumores 
tempranos46, este estudio muestra, al igual que 
otros, que la mayor certeza del método está en el 
diagnóstico de enfermedad avanzada6. 

La invasión local del cáncer gástrico temprano 
es el factor determinante para intentar reseccio-
nes curativas por endoscopía. En los países con 
alta prevalencia de enfermedad, las políticas de 
screening generan una gran cantidad de pacientes 
con lesiones incipientes que deben estudiarse y 
categorizarse. La mucosectomía endoscópica es el 
paso siguiente a la endoscopía diagnóstica. Pero si 
bien la ecoendoscopía es fundamental para guiar 
estas resecciones locales, la certeza diagnóstica 
comparada con los hallazgos anatomopatológi-
cos es baja para diferenciar lesiones malignas 
de benignas14. Con respecto al cáncer gástrico 
temprano, la mucosectomía endoscópica estaría 
indicada en pacientes con adenocarcinomas tipo 
intestinal bien diferenciado, no ulcerados, limitados 
a la mucosa, y menores de 20 mm de diámetro27. 
La profundidad del tumor gástrico temprano debe 
ser establecida fehacientemente. Los tumores 
que invaden hasta 2/3 de la mucosa pueden ser 
resecados localmente, mientras que aquellos que 
invaden el tercio distal de la mucosa, o cualquier 
tercio de la submucosa, presentan desde un 12 
a un 40% de metástasis ganglionares, por lo que 
debería indicarse una resección radical quirúrgi-
ca10. Para esta decisión la econdoscopía juega un 
rol determinante. Pero existen ciertas limitaciones 
que pueden llevar a decisiones erróneas. Esto se 
debe fundamentalmente a la subestadificación y 
sobreestadificación cruzada en tumores T1 y T2, 
lo que puede ser una dificultad del método para 
decidir terapias de resección local endoscópica en 
lesiones tempranas44.

La sensibilidad para estadificar los ganglios 
por ecoendoscopía no ha superado la de los otros 
métodos disponibles.

La baja capacidad de predecir compromiso 
ganglionar, en algunos casos menor al 70%, gene-
ra que la certeza global de la ecoendoscopía para 
predecir resecabilidad de un cáncer gástrico sea 
cercana al 85%. La ecoendoscopía muestra una 
mejor certeza diagnósotica para los ganglios N1, 
con valores de hasta el 74%, pero descendiendo 
a cifras del 50% para el estudio de ganglios N2 
y N39.

TABLA 2
Sensibilidad y especificidad de la ecoendoscopia en 
la estadificación del cáncer gástrico de acuerdo a la 

clasificación del TNM. (Tomado de Puli y cols36)

	 Sensibilidad %	 Especificidad %

T1	 88	 100
T2	 82,3	 96,5
T3	 89,7	 94,7
T4	 99,2	 96,7
N1	 58,2	 87,2
N2	 64,9	 92,4
M	 73,2	 88,6
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Un aporte significativo importante en la ecoen-
doscopía es la elevada sensibilidad para el diag-
nóstico de ascitis, con cifras de hasta el 100%. La 
presencia de ascitis se asoció al tamaño tumoral, 
a la presencia de ganglios positivos, y a nódulos 
macroscópicos peritoneales6.

 
PET /TC 

El PET no ha logrado incorporarse a la sistemática 
inicial de estadificación del cáncer gástrico. Los 
reportes de sensibilidad y certeza diagnóstica en 

esta patología no han brindado resultados satisfac-
torios, fundamentalmente por no haber marcado 
diferencias con respecto a la estadificación con 
TC.

Si bien en la sensibilidad para el diagnóstico 
del tumor primario no habría diferencias con la TC, 
una debilidad del PET ha sido no haber mejorado 
los resultados en la estadificación ganglionar con 
respecto al diagnóstico convencional realizado con 
la TC. Los problemas en sensibilidad y especifici-
dad siguen siendo de difícil solución28. Un reporte 
del valor del PET en pacientes con cáncer gástrico 
avanzado, demostró que la sensibilidad para de-
tectar ganglios neoplásicos fue tan sólo del 40%. 
Los valores de especificidad, VPP y VPN fueron 
de 95%, 91% y 56% respectivamente21. 

La incorporación de los estudios fusionados de 
PET/TC ha brindado mayor sensibilidad y especifi-
cidad diagnóstica en el cáncer. Pero esta realidad 
tampoco ha provocado mejoras sustanciales en el 
cáncer gástrico. Un estudio reciente demostró que 
la sensibilidad diagnóstica para el tumor primario 
de estómago del PET/TC es similar a la de la TC 
contrastada. Pero sin embargo, la sensibilidad y 
certeza diagnóstica de adenopatías regionales del 
PET/TC fueron significativamente inferiores, con 
valores de 41 y 51%, comparado con valores de 
75 y 77% para la TC respectivamente16. Tampoco 
el PET/TC aportó más información con respecto 
a la presencia de metástasis a distancia que la 
TC, y la sensibilidad para detectar carcinomatosis 

FIGURA 14.1
Estudio de Tc multipistas en cáncer de la unión esófago-gástrica. 1 Neumo TC que identifica la lesión esteno-
sante de la unión.(Flechas) La ampliación de la misma permite determinar su limitación parietal sin invasión 

extramural. (Círculo).  2 Reconstrucción tridimensional de la lesión. 3 Gastroscopía virtual que muestra la lesión 
desde la luz del esófago. (Flecha) 

FIGURA 14.2
Neumo TC que muestra la invasión tumoral de la 

grasa adyacente peripancreática (Flechas)
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fue del 20% para el PET/TC contra el 50% de la 
TC16. Pero este estudio fue realizado con fusión 
de imágenes de PET con las de TC realizadas 
sin contraste. No se utilizó un equipo híbrido, lo 
que puede afectar la sensibilidad del estudio. Los 
autores han presentado dificultad en la detección 
de pequeñas adenopatías peritumorales, que se 
han interpretado como captación por el tumor 
primario. El PET/TC no diagnosticó el 67% de las 
adenopatías de tumores con células en anillo de 
sello  y el 73% en adenocarcinomas pobremente 
diferenciados. 

Esto reafirma el concepto que la captación del 
FDG parece estar fuertemente correlacionado con 
el subtipo histológico del tumor. Los resultados han 
demostrado que el subtipo de Lauren intestinal 
es más sensible a la detección por el PET que 
el no intestinal, con valores de sensibilidad del 
83% para el primero contra el 41% del segundo38. 
La captación también es francamente menor en 
tumores con alto contenido mucoso, como los de 
células en anillo de sello21, 33, 38.

El uso del PET/TC en la estadificación inicial 
del cáncer de gástrico permanece aún controver-
sial. La principal indicación actual es en pacientes 
con enfermedad presuntamente avanzada, y con 

resultados no categóricos en la estadificación 
convencional16.

Evaluación de la Respuesta Tumoral al 
Tratamiento

La evaluación de las terapias oncológicas en cán-
cer gástrico tiene su principal aplicación en loa 
pacientes con enfermedad localmente avanzada. 
En el cáncer gástrico o de la unión esófago-gás-
trica, las resecciones ampliadas a órganos adya-
centes presentan menor supervivencia alejada19. 
La intención del tratamiento no solo es reducir 
el tamaño tumoral, sino aumentar la  tasa de re-
secciones radicales con márgenes libres. Se ha 
demostrado que la respuesta tumoral luego de un 
tratamiento neoadyuvante en cáncer gástrico se 
asocia a un mayor número de resecciones R0 y a 
mayor supervivencia26. Pero en la indicación de un 
tratamiento neoadyuvante en estos pacientes, no 
sólo se busca reducción del tamaño tumoral, sino 
fundamentalmente una respuesta en la enferme-
dad ganglionar avanzada que permita un intento 
de resección radical. Precisamente la evaluación 
ganglionar es el punto más débil en la imageno-
logía oncológica. Tanto la TC como la ecografía 
endoscópica no logran grandes diferencias en la 

FIGURA 14.3
Reconstrucciones 3D de un cáncer gástrico avanzado con linitis plástica (flechas blancas), múltiples adenopa-

tías retroperitoneales periaórticas (flechas negras) y ascitis (cabeza de flechas negras).
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certeza diagnóstica del compromiso ganglionar35. 
La ecoendoscopía presenta la limitación de acce-
der solamente a los ganglios cercanos a la pared 
gástrica, mientras que la TC solo utiliza el criterio 
del tamaño para sugerir malignidad42.

Durante la evaluación de un tratamiento la 
respuesta debe medirse utilizando el mismo mé-
todo antes y después del mismo para evaluar los 
resultados en forma coherente.

La utilización del PET/TC  ha surgido como una 
nueva alternativa para estos casos45. Presenta, 
junto con la TC, mayor especificidad que la ecoen-
doscopía en la evaluación ganglionar, pero con el 
beneficio adicional de poder evaluar la progresión 
de enfermedad a distancia durante el curso del 
tratamiento43. Su uso aislado puede generar fal-
sos resultados, y algunos autores sugieren que 
el PET/TC debería incorporarse en el contexto 
del diagnóstico multidisciplinario en combinación 
con los otros métodos convencionales de TAC y 
ecoendoscopía42. 

Además de aportar información valiosa  en el 
compromiso ganglionar, el PET/TC puede presen-
tar otras utilidades complementarias, como evaluar 
el pronóstico y la respuesta metabólica temprana 
en pacientes con cáncer gástrico localmente avan-
zado26. Los tratamientos oncológicos pueden ser 
costosos y con un alto impacto en la calidad de 
vida del paciente. Un tratamiento ineficaz debe 
ser identificado precozmente para poder optar 
por otra aproximación terapéutica o paliativa. Los 
pacientes con cáncer gástrico respondedores a la 
quimioterapia, pueden manifestar una disminución 
en la captación de la glucosa a sólo 14 días de 
iniciado el tratamiento. Este dato resulta de interés 
para adaptar esquemas terapéuticos más agresi-
vos en el grupo no respondedor. Por otra parte, 
los pacientes que presentan baja captación en el 
PET/TC basal parecen tener peor superviviencia 
alejada, con resultados finales similares a los 
pacientes no respondedores. Esto le confiere un 
valor pronóstico extra del PET/TC ya en el estudio 
inicial de un paciente31.

Determinación del al Recurrencia Tumoral

El seguimiento de pacientes con cáncer gástrico 
es realizado habitualmente con clínica y TC. El 
impacto de la utilización del PET/TC es todavía 
motivo de estudio en recientes publicaciones, 
donde el costo y la información adicional brindada 

por el PET no justifican aún su uso rutinario. Un 
criterio inicial es que el PET aporta información 
importante en pacientes con sospecha clínica de 
recurrencia oculta, donde otros métodos han fra-
casado en su detección30. El PET/TC en cáncer 
gástrico ha demostrado valores de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor pre-
dictivo negativo y certeza para el diagnóstico de 
recurrencia analizado por datos por paciente de 
75%, 77%, 89%, 55% y 75%, respectivamente34. 
Estos hallazgos coinciden con otras publicacio-
nes39. Pero el PET presenta cierta limitación para 
el diagnóstico de recurrencia en el estómago, por 
la eliminación fisiológica del trazador en el tubo 
digestivo, haciendo muy difícil la valoración del 
SUV, y no reemplaza a la endoscopía en este 
aspecto. La otra limitación que presenta el PET 
es en la detección de carcinomatosis peritoneal, 30 
hecho condicionado por el tamaño de las lesiones 
peritoneales. 

Por el momento, la utilización de la TC con-
trastada en el seguimiento de cáncer gástrico se 
mantiene como el método de elección, ya que ha 
demostrado tener los mismos resultados que el 
PET para el diagnóstico de recurrencia, pero con 
mayor sensibilidad para la detección de carcino-
matosis peritoneal37.
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Capítulo 15

Estudio del Páncreas

Dr. Diego Fernández
Dr. Oscar Mazza

Introducción

El páncreas ha sido un órgano oculto al diagnóstico 
por imágenes durante décadas. El diagnóstico de 
las enfermedades pancreáticas habitualmente se 
realizaba al presentar el paciente síntomas avanza-
dos de enfermedad. El gran avance tecnológico en 
la actualidad permite detectar lesiones incipientes, 
aún en etapas en las que no han sido causantes de 
síntomas. La definición anatómica de estos méto-
dos permite establecer hoy una certera evaluación 
local de las lesiones, sus relaciones con las estruc-
turas vasculares cercanas, las características sólida 
o quística de las mismas, así como su relación con 
el conducto principal pancreático. 

Ecografía

La ecografía es el primer método utilizado en el 
diagnóstico de las patologías hepato- bilio-pan-
creáticas. Es no invasivo, económico, rápido de 
realizar, reproducible y carente de complicaciones. 
En profesionales experimentados en el abordaje 
diagnóstico del páncreas, la ecografía permite 
el análisis detallado del parénquima, ducto y es-
tructuras adyacentes. Se ha convertido en una 
herramienta esencial y de referencia como primer 
método en la estadificación de las enfermedades 
tumorales, y para la evaluación de los procesos 
inflamatorios60, 100, 129, 169. 

Sin embargo, la ecografía puede presentar 
limitaciones en la patología pancreática. Éstas 
pueden ser inherentes a la técnica, como no con-
tar con una ventana acústica adecuada por la 
interposición de estructuras anatómicas como la 
grasa, meteorismo o huesos entre el transductor 
y el páncreas. Otras dependen del explorador y 
son la curva de aprendizaje junto con la mala 
interpretación de los resultados por parte del mé-
dico que realiza la exploración. Se han planteado 
variantes técnicas para mejorar la sensibilidad y 
especificidad de la ecografía en el acceso a la 
glándula retroperitoneal. La utilización de la hidro 
ecografía, un método simple que implica la ingesta 
de agua más simeticona, genera la distensión del 
eje gastroduodenal y permite la visualización del 
páncreas en toda su extensión. Con dicho méto-
do se puede lograr la visualización de la cola del 
páncreas hasta en el 79% de los pacientes2.

Se han probado medios de contraste para eva-
luar el páncreas por ecografía o ecoendoscopía. 
Se utilizan burbujas de dióxido de carbono mezcla-
das con heparina para ver el comportamiento de 
los nódulos pancreáticos. Es así como por ejemplo 
el adenocarcinoma de páncreas no realza o lo 
hace escasamente, a diferencia de los tumores 
neuroendócrinos que sí realzan con el contraste 
endovenoso. La inyección de micro burbujas de 
aire o gas de fluorocarbono permiten también es-
tudiar dinámicamente  el comportamiento de los 
tumores65, 86, 122.

Detección temprana del Cáncer de
páncreas con ecografía

Se ha postulado que el screening con ecografía 
podría ser útil para detectar estadíos tempranos 
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del cáncer de páncreas, mediante la búsqueda de 
signos indirectos precoces, como la dilatación del 
ducto pancreático de más de 3mm, dilatación del 
colédoco más de 10mm o agrandamiento focal 
de alguna porción del páncreas167. Un ducto ma-
yor de 2mm se observo en el 65% de los casos 
de un grupo de pacientes que luego de 4 años 
de seguimiento fueron resecados por cáncer de 
páncreas, y la presencia de quistes pancreáticos 
se asoció a una incidencia 20 veces mayor de la 
enfermedad113, 168. 

Tomografía Computada

La TC helicoidal es el método de referencia para 
el estudio de las enfermedades del páncreas. 
Desde la introducción de los equipos multipista 
se ha mejorado e incrementado sustancialmente 
la resolución de las imágenes adquiridas116.

Los equipos multipista de 16, 32 y 64 detecto-
res ofrecen múltiples ventajas como tomar mayo-
res volúmenes en menor tiempo, mejor resolución, 
mayor número de imágenes, detección más veloz 
para ver los realces de los contrastes y su compor-
tamiento en el tiempo. Permiten tomar imágenes 
3D, reconstrucciones vasculares y realizar endos-
copías virtuales.  

La obtención de las fases de inyección del 
contraste es muy importante para conocer cómo 
se comporta  el tejido estudiado en forma dinámi-
ca. La fase arterial en páncreas comienza 15-20 
segundos después de que comienza la inyección 
del contraste. Continúa con la fase portal a los  60-
90 segundos  y por último la fase parenquimatosa 
finalizada la fase portal. Este estudio se conoce 
hoy como TC helicoidal trifásica (Figura 15.1).

La fase arterial es de utilidad para evaluar las 
variantes anatómicas los vasos arteriales pan-

creáticos y detectar tumores hipervascularizados. 
La inyección rápida y con dosis 2-3ml/seg de 
contraste produce un mejor y temprano realce 
del parénquima pancreático normal dejando en 
evidencia tumores como el adenocarcinoma que 
se muestra hipovascularizado, y que recién realza 
en la fase portal tardía o en la fase parenquimato-
sa. Los  tumores neuroendócrinos por otra parte, 
realzan rápidamente en la fase arterial haciéndose 
homogéneos en la fase portal y desapareciendo 
en la fase parenquimatosa. La angio TC permite 
identificar las arterias pancreáticas y sus varian-
tes anatómicas. La reconstrucción tridimensional, 
la MIP (maximum intensity projection) y la SSD 
(shaded surface display) permiten la evaluación 
minuciosa de las estructuras vasculares siendo 
mejor la primera por sobre las dos últimas48, 66, 104. 
Esta reconstrucción arteriovenosa especialmente 
del tronco celiaco, arteria mesentérica superior y 
las venas porta, mesentérica superior y esplénica 
permiten identificar qué relación tienen los tumores 
con ellas y definen la resecabilidad de los mis-
mos. La TC presenta la ventaja adicional de ser 
útil para la estadificación local de la enfermedad, 
pero  también permite la estadificación a distancia, 
evaluando las estructuras ganglionares y posibles 
metástasis hepáticas.

El agregado de la ingesta de contraste oral 
mejora la interpretación de las imágenes. A 
diferencia de la utilización de contraste ioda-
do, el agua actúa como un contraste negativo 
distendiendo el eje gástrico y duodenal dando 
mejor detalle de las estructuras anatómicas. La 
utilización de la tecnología multipista permite la 
utilización de menores cantidades de medios de 
contraste e.v. disminuyendo los efectos adversos 
de los mismos, siendo la inyección recomendada 
de 3-4ml/seg44.

FIGURA 15.1
Estudio dinámico de páncreas en la TC.  A: Fase arterial pura, B Tiempo parenquimatoso, el contrsate tiñe el 

parénquima en forma homogénea; C Tiempo portal, el contraste llena la vena porta. (Flechas)
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Resonancia Magnética
	

La RMI ha ganado creciente aceptación para el 
estudio de las enfermedades pancreáticas. Este 
estudio tiene claras ventajas frente a la TC en 
algunas situaciones como en pacientes alérgicos 
al iodo, contraindicación a la exposición a rayos 
(embarazada y niña) y caracterización de lesiones 
quísticas.

 La posibilidad de utilizar múltiples secuencias 
como los  tiempos de relajación T1 y T2, la téc-
nica dinámica trifásica al igual que la TC, la co-
langiografía, angiografía, pancreatografía y otras 
variantes como la supresión grasa y estudios con 
estimulación con secretina son de suma utilidad 
para valorar  con detalle las estructuras pancreá-
ticas y su función10.1 

El páncreas normal es iso o ligeramente hiper-
intenso en T1 comparado con el tejido hepático y 
esplénico, e hipointenso comparado con la grasa 
que lo rodea. Se convierte hiperintenso en T1 
con supresión grasa, debido a la concentración 
de proteínas en el parénquima glandular, tejido 
reticuloepitelial y alta concentración de iones como 
el manganeso. La presencia de tumores, atrofia o 
pancreatitis disminuye la señal del T1. La supre-
sión grasa mejora ostensiblemente la visualización 
del páncreas, y permite ver cambios sutiles tanto 
focales como difusos. 

En el tiempo T2 el páncreas es hiperintenso 
comparado con el tejido hepático y esplénico. 
El tiempo T2 es un tiempo importante ya que se 
visualizan los conductos biliares y pancreáticos 
pudiéndose realizar la colangiografía por RM y 
la pancreatografía por RM. Debido que a la vas-
cularización de los tumores pancreáticos difieren 
del tejido normal, la obtención de las fases es 
de suma importancia para hacer diagnóstico de 
enfermedades del páncreas. La utilización de reso-
nadores de alta definición (resonadores cerrados 
de 1 a 3 T) permite realizar estos estudios en 
forma dinámica. Las fases arteriales en individuos 
normales son iguales a las mencionadas en los 
estudios de tomografía. La fase arterial se adquie-
re a los 15-25 segundos, la portal a los 60-90 y la 
parenquimatosa luego de esta última.

Por último, la RMI permite también el estudio 
de la vascularización abdominal. La adquisición 
tridimensional de las imágenes dinámicas luego 
de la inyección EV de gadolinio y la utilización de 
una técnica llamada VIBE (volumen interpolated 

breath-hold examination) permite la reconstrucción 
vascular y la visualización de las estructuras arte-
riales y venosas141.    

   
PET/TC

El PET ha sido utilizado en oncología por más de 
25 años. Aprobado por el Medicare en 1998 para 
los tumores de pulmón, para el diagnóstico y es-
tadificación del cáncer de páncreas ha sido solo 
aprobado en Japón en 2002, pero no aún en USA 
o Alemania63, 81. El adenocarcinoma pancreático es 
metabólicamente ávido para la glucosa macada. 
Sin embargo, los probables beneficios para la 
estatificación clínica preoperatoria están siendo 
objeto de estudio. Un resumen de la exactitud 
del PET/TC en pacientes con adenocarcinoma de 
páncreas se muestra en la Tabla 1. 

Ecoendoscopía 

La ecoendoscopía es un método poco utilizado en 
nuestro medio. Sin embargo es una herramienta 
de suma utilidad en Estados Unidos, Europa y 
Asia. En los centros que lo utilizan se ha converti-
do en un método de referencia en el estudio tanto 
de enfermedades inflamatorias, neoplasias solidas 
y quísticas del páncreas5, 19, 135.

La principal ventaja de la ecoendoscopía es 
detectar lesiones pancreáticas no observadas por 
métodos convencionales.

 Cuando se analizan los resultados de los me-
jores trabajos científicos publicados la sensibili-
dad de la ecoendoscopía para el diagnóstico de 
tumores sólidos es del  96% (rango 85-100%)8, 38, 

54, 105, 107, 140. 
El segundo aspecto a mencionar, es la alta 

sensibilidad de la ecoendoscopía en detectar la 
presencia de ganglios regionales. Si bien presen-
ta las mismas dificultades de todos los métodos 
morfológicos en diferenciar entre ganglios infla-
matorios o tumorales, la realización de la punción 
y aspiración con aguja fina (PAAF) a guiada por 
este método, incrementa la certeza diagnóstica 
aportando información del contenido líquido de 
los quistes, o de las características citológicas 
de las lesiones sólidas23, 58, 114. Este hecho cobra 
importancia en aquellos pacientes con tumores 
considerados borderline o irresecables, en los 
que la terapia oncológica neoadyuvante o paliati-      
va necesita la certificación previa de la patolo-      
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gía1, 55, 98, 183. La precisión en el diagnóstico de 
PAAF guiada por ecoendoscopía ha sido reportada 
entre el 72 y el 96%17, 31, 42, 43, 53, 181, 182. Es importante 
remarcar también la utilidad para el diagnóstico de 
otras patologías alternativas en lesiones sólidas, 
como linfoma, metástasis, pancreatitis crónica y 
pancreatitis autoinmune70. 

Patología Oncológica del Páncreas

El diagnóstico de un tumor de páncreas se basa 
hoy en múltiples y variadas modalidades de imá-
genes, desde la ecografía hasta el PET. Sin em-
bargo, la utilización racional de las mismas es de 
vital importancia para un óptimo aprovechamiento 
de recursos disponibles. La primera pregunta a 
contestar frente a una masa ocupante pancreáti-
ca es si se trata de una lesión sólida o quística. 
Con ese primer dato ya obtenible con una simple 
ecografía, la secuencia posterior de estudios debe 
estar orientada a contestar preguntas específicas 
para el manejo de las diferentes patologías. La 
segunda pregunta es si la patología observada 
es benigna o maligna. Sin embargo, esta duda 
no siempre puede ser aclarada con una certeza 

suficiente para sostener una conducta contempo-
rizadora. Llegado a ese punto de inflexión, apa-
rece quizás la pregunta más trascendente para el 
cirujano, que es poder determinar si esa lesión es 
o no resecable. 

La TC multipistas es el método de elección 
inicial para el estudio de pacientes con lesiones 
sólidas.

En estos casos, los diagnósticos alternativos de 
patología benigna se circunscriben en la actuali-
dad a la pancreatitis crónica y a la pancreatitis au-
toinmune111. Lamentablemente, esta diferenciación 
no siempre es posible67, y el principal objetivo de 
estudio es declarar la resecabilidad de la lesión.

En los tumores quísticos de páncreas, el plan-
teo diagnóstico es más amplio. En estos pacien-
tes, la RMI y la ecoendoscopía juegan un rol 
predominante68.

 Existen neoplasias benignas que pueden ser 
observadas en el tiempo, y lesiones premalignas o 
malignas que tienen clara indicación quirúrgica175. 
Los intentos diagnósticos deben orientarse a re-
conocer las características serosas o mucinosas 
del contenido quístico junto con determinaciones 

TABLA 1
Certeza diagnostica del PET en pacientes con adenocarcinoma de páncreas

Referencia                  año	 N	 Sensibilidad	 Especificidad	 Certeza
			   (%)	 (%)	 (%)

Bares et al.14 	 1994	 40       	 93	 85	 90
Inokuma et al74	 1995	 46       	 94	 82 	 91
Kato et al.80	 1995	 15       	 93	 89	 92
Friess et al.49	 1995	 80       	 94	 88	 91
Stollfuss et al.160 	 1995	 73 	 95	 90	 93
Zimny et al.190	 1997	 106 	 85	 84	 85
Higashi et al.64	 1998	 34 	 93	 67	 88
Delbeke et al.37  	 1999	 65 	 92	 65	 91
Imdahl et al.73	 1999	 27 	 96	 100	 –
Nakamoto et al.115	 2000	 47 	 81	 85	 83
Diederichs et al.39  	 2000	 159 	 – 	 –	 86
Sendler et al.152 	 2000	 42 	 71	 64	 69
Kasperk et al. 79  	 2001	 103 	 84	 61	 –
Koyama et al.87  	 2001	 86 	 82	 81	 81
Papos et al.123	 2002	 22   	 100	 88	 91
Higashi et al.63* 	 2003	 53 	 65	 93	 81
Rasmussen et al.131*  	 2004	 20 	 75	 88	 80
Heinrich et al.62* 	 2005	 59 	 89	 69	 85

* PET/CT.
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citológicas o bioquímicas del mismo, evaluar la 
presencia de septos en su interior, detectar nódu-
los o proliferación pseudopapilar en sus paredes, 
y fundamentalmente en evidenciar una posible 
comunicación del quiste con los conductos pan-
creáticos.

Adenocarcinoma Ductal

La mayoría de los adenocarcinomas de páncreas 
se localizan en la cabeza de la glándula. Aparecen 
como un nódulo redondeado, que suelen generar 
dilatación proximal del ducto pancreático y de la 
vía biliar. Este evento se conoce en las imágenes 
el signo del caño de escopeta59, 69.

La resecabilidad de un tumor pancreático está 
condicionada por factores locales del crecimiento 
tumoral, y por la diseminación a distancia de la 
enfermedad. El cáncer de páncreas con metás-
tasis confirmadas no tiene indicación de cirugía. 
Por tal motivo, cobra fundamental importancia la 
evaluación local de la lesión en la determinación 
de la resecabilidad en el período preoperatorio, 
ya que de todas las variables que influyen en la 
supervivencia alejada, la resección radical con 
márgenes libres es la única que puede ser ma-
nejada por el cirujano51.

 
Evaluación de la resecabilidad

Existen dos conceptos fundamentales en la eva-
luación de la resecabilidad local en la literatura 
anglosajona, que son el de “Abutment” y “Enca-
sement”. “Abutment” o en castellano “Lindero” 

indica que el tumor está en contacto con alguna 
estructura vascular, como las venas porta o me-
sentérica y las arterias hepática o mesentérica 
superior. Este contacto debe ser menor a 180° 
de la circunferencia de las estructuras vasculares.  
Por el contrario, “Encasement” o en castellano 
“Encarcelamiento” indica que el tumor rodea en 
más de 180° a dichas estructuras vasculares4. 
La importancia de esta clasificación radica en las 
posibilidades de realizar una resección R0 según 
el grado de compromiso vascular. Las reseccio-
nes vasculares en cáncer de páncreas tienen 
justificación solamente si la resección tumoral es 
completa, y estos pacientes presentan la misma 
expectativa de vida que aquellos resecados sin 
compromiso vascular112, 187. 

- Son considerados “Resecables” todos aque-
llos tumores que no presentan “Encarcelamiento” 
de los vasos venosos ni arteriales.

- Son considerados “Resecables Borderline” 
aquellos tumores que se presentan “Linderos” a 
la arteria mesentérica superior y |tronco celiaco, o 
encarcelamiento de los vasos venosos, ya que las 
posibilidades de lograr una resección R1 aumenta 
en estos pacientes.

- Son considerados “Irresecables” aquellos 
tumores que presentan “Encarcelamiento” de la 
arteria mesentérica superior y/o el tronco celiaco24 
(Figura 15.2).

La tomografía helicoidal ha sido utilizada para 
determinar el compromiso vascular del cáncer de 
páncreas. Sin embargo, la certeza para predecir 
resecabilidad variaba entre el 75-79%174. Pero la 

FIGURA 15.2
Resecabilidad local del cáncer de páncreas evaluado por TC dinámica. 1 Tumor; 2 Vena Porta; 3 Arteria

Mesentérica Superior. A: Resecable. El tumor no tiene contacto ni con la vena ni con la arteria. B: Borderline: 
El tumor tiene contacto parcial con la vena (abutment) pero invade el surco intervascular (Flecha).

C: Irresecable: El Tumor encarcela (encasement) la arteria y la vena
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excelente definición anatómica lograda con la to-
mografía multipista la ha llevado a ser el método 
de elección para definir la relación tumoral con 
las estructuras vasculares. El estudio debe estar 
orientado a la búsqueda de alteraciones en el 
plano mesentérico portal. La obliteración del pla-
no graso en el surco intervascular entre la arteria 
Mesentérica y la vena Porta es fundamental para 
identificar invasión precoz de la arteria. Los finos 
cortes factibles con los modernos equipos, han 
mejorado todos los valores de la TC en la estadi-
ficación del cáncer de páncreas. 

Mediante la TC multipistas es factible deter-
minar la resecabilidad local con alta sensibilidad, 
y permite además completar la estadificación on-
cológica diagnosticando adenopatías, metástasis 
hepáticas, ascitis y nódulos peritoneales13, 36, 46, 47, 

126, 127, 148.
Un estudio reciente aplicando estos criterios 

mediante TC multipista demostró un valor predicti-
vo positivo global para resecabilidad del 91%. Los 
falsos negativos fueros casos de invasión venosa 
subestimada, y pequeños nódulos hepáticos o pe-
ritoneales. De las 144 venas estudiadas en estos 
pacientes, hubo correlación con los hallazgos qui-
rúrgicos en 142, logrando un valor predictivo ne-
gativo para invasión venosa del 99%. De las 144 
arterias estudiadas y declaradas libres de tumor, 
la correlación quirúrgica fue del 100%. La principal 
dificultad que demostró la TC en la estadificación 
fue la determinación de la enfermedad ganglionar. 
Utilizando el tamaño de 10 mm como punto de 
corte, solamente en 17 de 35 pacientes con me-
tástasis ganglionares la TC fue diagnóstica. Pero 
en 25 pacientes con adenopatías detectadas me-
nores a 1 cm, 17 también presentaron metástasis, 
reflejando la falencia de los métodos morfológicos 
en la detección de enfermedad ganglionar102.

La RMI ha demostrado también una alta sen-
sibilidad y especificidad en la detección de tu-
mores de páncreas, como así también en definir 
resecabilidad. El desarrollo de equipos modernos 
y secuencias rápidas han logrado reproducir los 
resultados de la estadificación preoperatoria de la 
tomografía multipistas124. Además de su conocida 
ventaja comparada con la TC de mejor discrimi-
nación tisular, presenta el agregado de permitir 
el estudio de los ductos pancreáticos y biliares 
junto con las estructuras vasculares mediante la 
angiorresonancia (ARM)99, 101. La colangiopancrea-
tografía por resonancia (CPRM) aporta por sobre 

la TC el diagnóstico topográfico de la estenosis 
de los conductos61, 120, 134. La CPRM ha desplazado 
definitivamente a la colangiopancreatografía en-
doscópica (CPRE) como método diagnóstico de la 
vía biliar. Comparando la CPRM con la CPRE, la 
primera presenta una sensibilidad mayor de 84% 
vs 70%, una similar especificidad 97% vs 94% con 
la ventaja de ser un método no invasivo3. 

La RMI también permite detectar la invasión lo-
cal de estructuras adyacentes y de ganglios regio-
nales. Pero la RMI comparte con la TC una signi-
ficativa disminución en la sensibilidad de ganglios 
patológicos cuando son menores de 10mm18. 

Con la RMI podemos obtener valores predic-
tivos positivos y negativos de resecabilidad del 
90%. Si bien tiene ventajas de evitar el iodo en 
pacientes alérgicos, agregar CPRM y evitar radia-
ción, las variantes en la técnica y protocolos, así 
como la presencia de artefactos por movimiento, 
hacen que no alcance los resultados obtenidos 
con la TC multipistas, con las cuales se obtienen 
casi 100% de exactitud para definir la extensión 
local del tumor y su resecabilidad20, 27, 45, 77, 99, 125, 

146, 156, 164, 189.
Finalmente, la mayor familiarización del ciruja-

no con las imágenes de la TC, inclinan la balanza 
a su favor en el momento de elegir el método 
diagnóstico. La correcta interpretación de la RMI, 
por la gran variedad de técnicas y secuencias 
disponibles, necesita de la participación de un 
especialista en diagnóstico por imágenes en la 
patología biliopancreática.

La ultrasonografía endoscópica tiene un rol 
indiscutido en la detección de lesiones no visuali-
zadas por los métodos convencionales. La sensi-
bilidad de la ecoendoscopía para el diagnóstico de 
tumores sólidos es del  96% (rango 85-100%)5, 8, 38, 

41, 54, 105, 107, 140, 142, 186. Es más sensible y específica 
que la TC helicoidal, pero da casi similares resul-
tados si se la compara con la TC multipista5, 38, 54, 

105, 107, 140. Pero su mayor utilidad la ha demostrado 
en la detección de tumores pequeños, de entre 
15 a 35mm, donde ha superado incluso a la TC 
multipistas5, 6, 38, 15.

Para realizar la evaluación del compromiso 
vascular y la resecabilidad los resultados con la 
ecoendoscopía son variables teniendo una pre-
cisión entre 40-100%22, 54, 105, 130, 140, 157. Si bien al-
gunos autores han demostrado beneficios de la 
ecoendoscopía vs la TC54, 105, 140 estos resultados 
no siempre han sido reproducidos22, 41, 130, 157. Es 
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importante destacar que cuando se analiza por 
separado la precisión de la ecoendoscopía para 
detectar invasión vascular de la vena porta y su 
confluente esplénico la sensibilidad esta en el 
rango del 60-100% siendo superior a otros méto-
dos21, 107, 142, 186  mientras que la precisión es menor 
para la evaluación de la vena-arteria mesentérica 
superior y tronco celiaco172,105,142. 

Como ha sido en mencionado en el capítulo de 
generalidades el PET/TC excede 90% de sensibi-
lidad y especificidad en la detección de tumores 
pancreáticos, y al ser un estudio corporal total es 
un herramienta muy valorable para realizar una 
excelente evaluación, diagnóstico, estadificación,  
seguimiento y evaluación de la recurrencia tumo-
ral63, 179.

La pancreatitis crónica en su presentación 
pseudotumoral constituye un problema clínico 
y diagnóstico. La diferenciación con un cáncer 
pancreático puede ser muy difícil. El PET puede 
aportar información valiosa en estos pacientes, 
pero no debe considerarse como absoluto para 
la toma de decisiones.

Los pacientes con pancreatitis aguda o crónica 
pueden presentar lesiones hipermetabólicas que 
pueden ser confundidas con cáncer. Por otra par-
te, la hiperglucemia puede disminuir la captación 
del trazador en lesiones malignas. Y la sensibilidad 
disminuye en la detección de tumores menores de 
10 mm. Por tal motivo, la sensibilidad y especifici-
dad del PET para diferenciar cáncer de pancreati-
tis crónica ha presentado valores variables entre 
71-100% y 64-90% respectivamente108. 

El uso rutinario del PET/TC en la estadificación 
del cáncer de páncreas no ha sido convalidado. 
La alta tasa de enfermedad avanzada al momento 
del diagnóstico es demostrada habitualmente por 
los métodos convencionales. Sin embargo, puede 
haber un rol para seleccionar definitivamente a 
pacientes candidatos a la resección luego de la 
estadificación convencional. El PET/TC ha evitado 
la cirugía en un 16% de estos casos por detectar 
enfermedad metastásica o segundos tumores62. 
La utilización en estos pacientes termina sien-
do costo efectiva. Un estudio realizado en Suiza 
fundamentó que un PET/TC tenía un costo de 
U$D 1925 mientras una duodenopancreatectomía 
U$D 37.700. Por tal motivo la utilización del PET/
TC no sería beneficiosa en un uso generalizado, 
pero si para aquellos pacientes candidatos a la 
resección, ya que al evitar la cirugía en el 16% 

de los casos generaría un ahorro de U$D 2800 
por paciente62. 

Evaluación de la Respuesta Tumoral al Tra-
tamiento

En el adenocarcinoma pancreático, el compro-
miso venoso o arterial de los vasos mesentérico-
portales es crucial para determinar la resecabilidad 
de la lesión. En pacientes con tumores localmente 
avanzados, con dudoso o probado compromiso 
tumoral de los vasos mesentéricos, la terapia 
neoadyuvante busca una reducción del tamaño 
tumoral, pero su objetivo final es alejar el tumor 
de los vasos, posibilitando una resección radical 
con márgenes quirúrgicos negativos88. La evalua-
ción posterior a la neoadyuvancia debe permitir 
una definición de las relaciones anatómicas y no 
una medición tumoral. La tomografía multipistas 
es un método excelente para definir el compro-
miso arterial o venoso y presenta una elevada 
correlación entre las imágenes y los hallazgos 
quirúrgicos85. Pero la evaluación basada en estos 
principios anatómicos puede sobreestimar el com-
promiso vascular por tejido cicatrizal, declarando 
irresecables a pacientes en los cuales la cirugía 
con márgenes negativos puede ser viable82, 110, 180. 
La integración de la información anatómica con la 
metabólica mediante el uso del PET/TC, aparece 
como una opción para la evaluación de estos 
pacientes, definiendo la viabilidad del proceso 
local junto con la aparición de lesiones alejadas 
ocultas a la TC35. Sin embargo, su uso aún no se 
ha validado en la experiencia publicada.

Determinación de la Recurrencia Tumoral

En el seguimiento de pacientes con cáncer de 
páncreas, las alternativas frente a la recidiva por 
lo general no persiguen una intención curativa. 
Por ese motivo, la utilización del la TC es de uso 
rutinario en muchos centros oncológicos para el 
seguimiento de estos pacientes, a pesar de las 
ventajas que presenta el PET o PET/TC26. Sin 
dudas que el diagnóstico funcional es más precoz 
que el morfológico. En el seguimiento de  72 pa-
cientes con cáncer de páncreas resecado, la TC 
diagnosticó recurrencia en 35 de ellos, mientras 
que en 26 pacientes adicionales con TC negativa 
el PET/TC detectó la recidiva. Sin embargo, este 
diagnóstico precoz de enfermedad aportado por el 
PET, no condicionó ningún impacto en la super-
vivencia de este grupo de pacientes comparado 
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con los pacientes diagnosticados con TC158. En 
cuanto a la sensibilidad de distintos métodos de 
seguimiento en cáncer de páncreas la utilidad del 
PET/TC contrastada, es superior a la del PET/TC 
sin contraste y a la de la TC contrastada sola-
mente, con valores respectivos de sensibilidad, 
especificidad y certeza diagnóstica del 91,7%, 
95,2% y 93,3%. La sensibilidad del método fue del 
83,3% para detectar recurrencia local, 87,5% para 
recurrencia ganglionar y 83,3% para recurrencia 
peritoneal84. 

Es probable que la principal utilidad del PET 
en el seguimiento del cáncer de páncreas sea 
para el diagnóstico de recidiva locorregional, ya 
que la detección de metástasis hepáticas puede 
realizarse con alta sensibilidad mediante TC o 
RMI144, 150.

Tumores Neuroendócrinos

Los tumores neuroendócrinos (TNE) constituyen 
el 1 a 2% de los tumores pancreáticos. Son de 
crecimiento lento y suelen ser menos agresivos 
que el carcinoma ductal pancreático121. 

Los tumores sintomáticos se manifiestan rá-
pidamente debido a la liberación de hormonas 
a la circulación sistémica. Por lo tanto, al mo-
mento del diagnóstico suelen ser pequeños y de 
difícil localización por las imágenes71, 143, 151. En 
ellos, los estudios funcionales se han tornado 
fundamentales en la localización preoperatoria. 
La gammagrafía de receptores de somatostatina 
(Octreoscan) desempeña un papel importante en 
el diagnóstico89, 171. 

El Octreoscan utiliza octreotide radiomarcado, 
([111In-DTPA-D-Phen1] octreotide) un análogo de 
la somatostatina. Es un estudio de cuerpo entero 
que visualiza los tumores neuroendócrinos gas-
troenteropancreáticos siempre que estos presen-
ten receptores de somatostatina72. Este estudio 
localiza el 100% de los gastrinomas mayores de 3 
cm de diámetro, pero sólo el 20% de los menores 
de 5 mm y el 30% de los gastrinomas menores de 
1 cm10. También localiza el 100% de glucagono-
mas, 88% de vipomas, y el 73% de TNE no sin-
tomáticos. La sensibilidad para los insulinomas es 
menor, de tan sólo el 46%, dependiendo tanto del 
grado de receptores de somatostatina como del 
tamaño del tumor90. También localiza en algunos 
casos metástasis linfática en los ganglios y metás-
tasis hepáticas cuando miden más de 1 cm118. El 

octreoscan puede detectar metástasis a distancia 
extrahepática no observables con cualquier otro 
procedimiento, y se debe realizar en todos los 
pacientes con tumores neuroendócrinos119,177. 

Al ser tumores de crecimiento lento y baja 
actividad metabólica, la avidez de los TNE por la 
glucosa es baja. Por lo tanto, la sensibilidad del 
18F FDG-PET para los TNE no es buena. Nuevos 
trazadores basados en metabolitos alternativos 
como el hidroxitriptofano, la dopa o la dopamina 
han demostrado resultados más promisorios52. 
Pero en aquellos tumores de baja diferenciación y 
mayor agresividad, el PET/TC  es superior a cual-
quier otro método de localización en la detección 
de metástasis176.

El test de estimulación selectivo intraarterial 
con secretagogos fue descripto por primera vez 
para la localización de gastrinomas, y ha demos-
trado ser útil para la localización de otros tumores 
neuroendócrinos72. En el momento que se realiza 
la arteriografía abdominal se utilizan secretagogos, 
como 30 unidades de la secretina para el gastri-
noma o 1 ml de 8,5% de gluconato de calcio para 
el insulinoma y glucagonoma. Se inyecta en las 
tres arterias que alimentan las diferentes regiones 
del páncreas o el duodeno, es decir, las arterias 
mesentérica superior, esplénica y gastroduode-
nal40, 72. Luego, se toman muestras de sangre  
provenientes de las venas hepáticas (a través de 
un catéter insertado a través de la vena femoral o 
yugular) a los  20, 40 y 60 segundos después de 
la inyección para medir los niveles séricos de cada 
hormona. Cuando el aumento de los niveles de la 
hormona hepática en las mediciones venosas a los 
40 segundos es significativamente mayor que los 
niveles normales (gastrinoma ≥ 80 pg / ml y 20% 
por encima de los niveles basales y en insulinoma 
o glucagonoma e”100% por encima de los niveles 
basales), se asume a esta arteria como la que 
proporciona la irrigación del tumor. 

Pero en la práctica clínica, para la detección 
del tumor primario se necesita habitualmente un 
enfoque multimodal que puede incluir el Octreos-
can, TAC, RMN, la ecografía endoscópica, la an-
giografía digital y la angiografía con test de esti-
mulación89, 93, 137, 138, 171. En general, la resonancia 
magnética, tomografía computarizada o la ecogra-
fía revelan un 70% de los tumores primarios, pero 
una sensibilidad del 88-90% que se puede lograr 
cuando dos estudios diferentes se combinan139, 184. 
La ecografía intraoperatoria es la más sensible 
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(98-100%) para la localización y además permite 
identificar la relación con el ducto pancreático ya 
que algunos de estos tumores se benefician con 
la enucleación. 

Por el contrario, el diagnóstico de los tumores 
no funcionantes es a menudo incidental, o por 
síntomas relacionados con tumores avanzados. 
En estos casos, el diagnóstico diferencial con el 
adenocarcinoma ductal del páncreas es el objetivo 
más importante9, 30, 56, 57, 97, 185. 

Los tumores neuroendócrinos son lesiones hi-
pervascularizadas que pueden llegar a  presentar 
un gran tamaño, pero a diferencia del adenocar-
cinoma ductal rara vez pueden ocluir la vía biliar 
o invadir vasos que lo circundan7, 11, 57.

A menudo muestran degeneración central con 
vacuolas, quistes o calcificaciones y liberan  cro-
mogranina A o enolasa neuronal específica, pero 
no CA19-9, las cuales se pueden detectar en el 
suero117. 

El resumen de las técnicas disponibles para la 
evaluación de tumores neuroendócrinos se refleja 
en la Tabla 2.

Tumores quísticos de  Páncreas 

La incidencia de quistes de páncreas ha aumenta-
do en las últimas décadas. Se ha visto que quistes 
incidentales pueden estar presentes hasta en el 
13% de la población adulta sometida a una RMI 
por otro motivo95. Si bien otros estudios revelan 
una incidencia menor, la incidencia del hallazgo 
aumentaría con la edad91. 

La neoplasia mucinosa quística (NMQ) y la 
neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) 
son entidades premalignas y constituyen el primer 

diagnóstico a descartar frente a una neoplasia 
quística.

Existen otras entidades de menor impacto clí-
nico que incluyen al cistoadenoma seroso, por ser 
benigno, y el tumor sólido pseudopapilar, por ser 
infrecuente. Por otra parte los tumores endócri-
nos y los carcinomas de células acinares pueden 
también presentarse en forma de quiste debido 
a la necrosis central. Las neoplasias mucinosas 
comparten una secuencia evolutiva de adenoma, 
displasia moderada o borderline, carcinoma in situ 
y carcinoma invasor154. Por lo tanto, su pronóstico 
dependerá del estadío anatomopatológico al mo-
mento del diagnóstico.

La comprensión total de las similitudes y dife-
rencias entre estas entidades es imprescindible 
para hacer diagnóstico diferencial, y evaluar la 
posible malignidad de las mismas. Para ello, las 
características objetivables en las imágenes son 
imprescindibles para la evaluación.

Neoplasia quística mucinosa

La NQM fue inicialmente descripta en el año 
1978.28 Suele ser diagnosticada de forma inci-
dental durante estudios ecográficos o tomográficos 
por otros motivos. Se muestran como lesiones 
uniloculares, con una pared gruesa esférica quís-
tica en el cuerpo o cola del páncreas en mujeres 
perimenopáusicas29, 16.2 La RMI muestra una le-
sión que puede ser levemente hiperintensa en 
T1 por el alto contenido proteico, y fuertemente 
hiperintensa en T2 por el contenido líquido. Estas 
características son más difíciles de evidenciar en 
la TAC (Figura 15.3). El estroma de tipo ovárico es 
considerado como un requisito histológico y patog-

TABLA 2
Sensibilidad (%) de las diversas técnicas para detección preoperatoria de tumores 

funcionantes y metástasis

Procedimiento	 Localización	 MTS	 Ganglios +	 Gastrinoma	 Insulinoma
		  Hepáticas

ECO	 46	 46-83	 –	 23-27	 9
TC 	 64-82	 42-88	 –	 31-75	 30
RM	 56-75	 71-85	 –	 22-99	 10
Octreoscan	 60-95	 80-95	 32	 58-72	 25
Eco endoscopia	 80-90	  –	 63	 90-100	 88
Test de estimulación	 –	 –	 –	 93	 95
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nomónico para su diagnóstico166. La comunicación 
con el conducto pancreático de estas neoplasias 
es excepcional. En un análisis colectivo de 398 
pacientes con neoplasias quísticas del páncreas, 
Le Borgne92 ha demostrado que en el 6% de los 
cistoadenomas mucinosos y el 10% de cistoade-
nocarcinomas mucinoso había una comunicación 
al conducto pancreático. La pared del quiste o los 
tabiques pueden estar calcificados en un 20%, 
hallazgo denominado el signo de la cáscara de 
huevo78. La progresión histológica de adenoma 
a carcinoma es frecuente en la NQM133. Por ello 
es la importancia del diagnóstico de estas entida-
des. El gran tamaño, engrosamiento irregular de 
tabiques o de la pared quística, la presencia de 
nódulos murales, la dilatación del conducto pan-
creático o el compromiso de la vía biliar  indican 
la posibilidad de transformación maligna94 (Figura 
15.4). Una revisión a gran escala de NMPI (1379 
pacientes) y NQM (179 pacientes) de Japón indicó 
que la edad avanzada, la presencia de síntomas 

FIGURA 15.3
A: Cistoadenoma mucinoso por RMI. El contenido líquido muestra una fuerte señal hiperintensa en T2 (Flecha)

B: Cistoadenoma mucinoso por TC. Lesión uniloculada con calcificaciones periféricas en los cortes sin
contrastre (Flechas)

Tabla 3
Utilidad de la ecoendoscopía para detectar lesiones premalignas o malignas

Autor 	 Población 	 Método 	 Sensib (%) 	 Especif (%) 

Moparty (2007)109	 30 	 Citología 	 100 	 89 
Aljebreen (2007)11	 46 	 Citología	 71	 96
		  CA 19-9 (37)	 75	 80
		  CEA (310)	 70	 85
Attasaranya (2007)12	 48 	 Citología	 12,5	 90
		  CEA (800)	 42,9	 95,2
		  CEA (3,5-8,5)	 95	 66

FIGURA 15.4
Cistoadenocarcinoma por TC. Gran lesión con gran-

des loculaciones y septos en su interior
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o de nódulos murales, y el tamaño de los quistes 
eran predictores de malignidad163. Estos signos 
pueden ser claramente demostrados por ecografía 
endoscópica, ecografía, TAC y resonancia magné-
tica  por imágenes (MRI), dependiendo del tamaño 
de los nódulos murales185.

La ecoendoscopía es un método ampliamente 
utilizado para el estudio y caracterización de pa-
cientes con neoplasias mucinosas. Permite eva-
luar las características parietales de las lesiones, 
y realizar la punción y aspiración del contenido 
quístico para citología y dosaje de marcadores 
tumorales del contenido quístico. El objetivo es 
detectar células atípicas, o marcadores elevados 
que permitan seleccionar a la población de riesgo 
para indicar el tratamiento quirúrgico. Los marca-
dores más utilizados son el CEA y el CA 19-911, 12, 

106, 132, 159. Sin embargo, los diferentes puntos de 
corte en los marcadores tumorales, y la variabili-
dad en el análisis citológico en diferentes reportes, 
hacen difícil la estandarización y reproducibilidad 
del procedimiento. Un resumen de las principales 
series se resume en la Tabla 3.

   
Neoplasia Quística Serosa

Al igual que las neoplasias mucinosas, las neopla-
sias quísticas serosas (NQS) también son diagnos-
ticados de forma incidental durante la exploración 
abdominal por alguna otra enfermedad. Menos 
de la mitad de los pacientes presentan síntomas 
clínicos119, 133. Es generalmente microquístico y 
tiene una apariencia de panal de abeja “o” queso 
suizo “. 78. Sin embargo, aproximadamente hasta 
un 20% de los pacientes con (NQS) se presentan 
con una variante macroquística u oligoquística, lo 
que plantea dificultades en el diagnóstico diferen-
cial entre pseudoquiste o NQM15, 25, 96, 153, 173. 

La RMI es ligeramente superior a la TC para 
distinguir NQS de las NQM15, y este beneficio es 
más marcado para definir la anatomía de lesiones 
quísticas menores de 3 cm145. Si bien algunos 
autores han afirmado que la aspiración con aguja 
fina y citología en combinación con la TC o la 
ecoendoscopía aumenta la certeza diagnóstica92, 
136,  esto no siempre ha sido reproducible15. Una 
cicatriz central estrellada con o sin calcificación es 
una característica única de diagnóstico del NQS, 
pero se identifica en sólo 10-15% de los pacien-
tes78. Ante la ausencia de esta cicatriz central, 
la presencia de una imagen microquística con 

lobulaciones superficiales tiene la misma certeza 
diagnóstica para NQS153.  

Las NQS son casi siempre benignas, aunque 
se ha descripto una incidencia de malignidad del  
3%161. 

Neoplasia mucinosa papilar intraductal

Las NMPI son dilataciones quísticas de los con-
ductos pancreáticos principales o accesorios. En 
las diferentes series publicadas83, se observó una 
media de edad de 65,5 años (rango 30-94), con 
preponderancia en hombres (relación hombre-
mujer 2-1). Desde un punto de vista clínico la 
NMPI se puede clasificar en tres tipos: dilatación 
del  conducto principal o Tipo 1, dilatación de los 
conductos secundarios o Tipo 2, y la dilatación de 
ambos conductos o Tipo mixto165. Algunas NMPI 
pueden imitar un quiste en la cola del páncreas si-
mulando una NQM. Por otra parte, NMPI tipo 1 del 
conducto principal puede ser difícil de diferenciar 
de una pancreatitis crónica con dilatación difusa 
del conducto pancreático principal. De los tres 
tipos de NMPI las tipo 2 son las más frecuentes 
aunque la prevalencia exacta se desconoce. 

La clasificación de las NMPI se realiza en fun-
ción de los hallazgos obtenidos por los estudios 
de imagen. El primer objetivo es demostrar la 
comunicación de la lesión con el conducto pan-
creático. Si bien la pancreatografía endoscópica 
permite observar la eliminación de moco por la 
papila y contrastar los conductos pancreáticos 
para buscar la comunicación con el quiste178, estas 
neoplasias se deberían estudiar con una CPRM50, 

75, 76 (Figuras 15.5 y 15.6). La presencia de nódulos 
intraductales o el refuerzo del conducto pancreáti-
co principal con el contraste ayudan a establecer 
el riesgo de malignización en lesiones tipo 1103. La 
reconstrucción con técnicas 3D permite una mejor 
interpretación de los hallazgos, en particular en 
la demostración de comunicación ductal en las 
tipo 2188.

Mientras la gran mayoría de las NMPI tipo 2 
son benignas, entre el 60 y el 92% de las lesiones 
tipo 1 tienen carcinoma in situ o invasor al momen-
to del diagnóstico, y deben ser sistemáticamente 
operadas149, 166. Por lo tanto, la clasificación del 
tipo de NMPI es importante para considerar las 
indicaciones quirúrgicas. En las lesiones tipo 2, la 
dilatación del conducto pancreático principal ≥ cm 
1, el antecedente de dolor o pancreatitis aguda, y 
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la presencia de nódulos murales sugieren maligni-
dad y constituyen una indicación de resección166.  

Tumores Neuroendócrinos Quísticos

Algunos tumores neuroendócrinos funcionales o 
no funcionales pueden adoptar una forma quística. 
En estos casos, es muy dificultoso establecer la 
diferencia con una NQM o una variante macro-
quística de la NQS con los métodos por imágenes 
y el diagnóstico definitivo suele realizarse con la 
anatomía patológica7.

Tumor Sólido Pseudopapilar

Tumor sólido pseudopapilar (TSP) es una neopla-
sia rara, no funcionante y de crecimiento lento del 
páncreas. Por lo general suele ser una gran masa 
sólida, quística o sólida-quística que se presenta 
en mujeres jóvenes16, 147. Los TSP puedan surgir 
en cualquier parte del páncreas32. La ecografía 
y la TC muestran complejos patrones sólidos y 
quísticos, con septos heterogéneos. Con la TC 
con contraste EV muestra un realce leve que 
corresponde a la pseudocapsula siendo este un 
signo bastante especifico34.

Carcinoma de células acinares

El carcinoma de células acinares del páncreas 
suele ser un tumor bien definido ovalado o redon-
do hipovascular en la TC y RM, y muestra amplia-
ción de crecimiento (exofítico)170. Con frecuencia 
tiene una cápsula y puede presentar calcifica-
ciones en su interior33. Suele ser completamente 
sólido mientras que el tamaño es pequeño, pero 
cuando es de mayor tamaño contiene un centro 
de hipodensidad o áreas quísticas debido a la 
hemorragia y necrosis que se produce durante su 
crecimiento33, 128.
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Capítulo 16

Estudio de los tumores del Hígado

y las Vías Biliares

Dr. Martín Palavecino
Dr. Oscar Mazza

Introducción

La cirugía hepática ha tenido un desarrollo verti-
ginoso durante los últimos 30 años. Ello ha sido 

posible gracias al desarrollo de nuevas drogas y 
técnicas anestésicas, el manejo moderno de las 
unidades de cuidados intensivos y el desarrollo de 
dispositivos diversos para la transección hepática. 
Sin embargo, un rol fundamental en el avance de 
la cirugía hepática fue el desarrollo de modernos 
métodos de diagnóstico por imágenes, impres-
cindibles en la cirugía hepatobiliar compleja, para 
la estadificación de los tumores, planeamiento de 
la estrategia terapéutica y selección del tipo de 
resección a realizar.

	
Historia

La primera resección hepática descripta en la mo-
dernidad, data de 1716, cuando Berta resecó una 
porción de hígado que asomaba a través de una 
herida de arma blanca26..Sin embargo, hasta el ad-
venimiento de la anestesia, no fue posible realizar 
resecciones planeadas. La primera se llevó a cabo 
en Alemania en el año 1888 por Langenbuch70. En 
1899, Keen (EEUU) publicó la primera serie de 76 
resecciones hepáticas, de las cuales, 37 fueron 
resecciones por tumores malignos y benignos59. .

Sin embargo, hasta los trabajos de Hjortsjo47, 
Healey46 y especialmente Couinaud24 con su des-
cripción lobar numerada, no se difundió la con-
cepción anatómica hepática moderna y su co-
rrespondiente aplicación en la cirugía hepática. 
Jean-Louis Lortat-Jacob en 1952, realizó la pri-
mera hepatectomía derecha con control vascular 
previo, abriendo un capítulo en el desarrollo de 
la cirugía hepática contemporánea74..Pack87, del 
Sloan-Kettering Memorial Cancer Center, inició el 
estudio de  la capacidad de regeneración hepática, 
los cuales fueron complementados posteriormente 
por Blumgart12...

Hasta la década del ’70, poca aplicación tenían 
los métodos de diagnóstico por imágenes. Estos 
estudios se limitaban a tomografía lineales con 
sulfuro de tecnecio, angiografía hepática y marca-
dores tumorales37..La introducción de la ecografía 
intraoperatoria por parte de Masatoshi Makuuchi79. 
mejoró los resultados oncológicos de la resección 
hepática, especialmente en hepatocarcinomas 
en hígados cirróticos, en tumores menores de 5 
cm y ubicados en la profundidad del parénquima 
hepático.

En el nuevo milenio, la cirugía hepática tiene 
su lugar ganado en el mundo, con reportes de 
resecciones hepáticas con mortalidad 0%54 y con 
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supervivencia global a 5 años para pacientes on-
cológicos cercanas al 60%11..

Tumores Hepáticos Malignos

El hígado es un órgano donde asientan diferen-
tes tumores de diversas estirpes tanto primarios 
como secundarios. Los tumores más frecuentes 
del hígado son los tumores secundarios, funda-
mentalmente las metástasis colorrectales4. Entre 
los tumores primarios malignos epiteliales los más 
frecuentes son el hepatocarcinoma y el colangio-
carcinoma112. Los tumores mesenquimáticos (tales 
como el hemangiosarcoma, sarcoma, hemangio-
endotelioma, etc) son mucho menos frecuentes 
por lo que no serán descriptos en este capítulo.
 
Hepatocarcinoma

El hepatocarcinoma es el tumor hepático más 
frecuente y una de las causas más frecuentes 
de muerte por cáncer, siendo el 5° cáncer más 
frecuente en todo el mundo. La mayoría de los he-
patocarcinomas asientan sobre un hígado cirrótico. 
Entre las causas de la cirrosis, la más frecuente 
es la secundaria a infecciones crónicas con virus 
de la hepatitis B y C. 

Se calcula que el número de pacientes afec-
tados con hepatitis B en el mundo es de 350 
millones, mientras el número de personas con 
hepatitis C es de 200 millones. La alta prevalencia 
de hepatitis B y C con el consecuente aumento de 
la incidencia de cirrosis en los países de oriente 
(algunos países como Egipto tienen una prevalen-
cia que ronda el 20% de la población), hacen que 
la incidencia de hepatocarcinoma sea extremada-
mente alta. Sin embargo, en algunos pacientes 
con hepatitis B, el hepatocarcinoma puede desa-
rrollarse en un hígado no cirrótico. En este último 
grupo, se demuestra claramente la acción del virus 
sobre el hepatocito y su transformación celular. En 
estos casos, los tumores son de mayor tamaño 
y afecta a personas más jóvenes. El 95% de los 
pacientes curará la infección aguda sin secuelas, 
mientras que el 5% desarrollará algunas de las 
variantes crónicas de la infección17, 103.

En el caso de la hepatitis C, el curso es algo 
más impredecible. Se cree que el tiempo medio 
desde la primoinfección hasta el desarrollo de la 
hepatitis crónica (50% de los pacientes) es de 10 
años. Este mismo tiempo toma a la enfermedad 

para desarrollar la cirrosis y otros 10 años para 
la aparición del hepatocarcinoma103. El riesgo de 
desarrollar un hepatocarcinoma en pacientes con 
virus C, es del 4% por año5. La carcinogénesis 
en el hepatocarcinoma parece estar basada en 
la capacidad del virus de producir una inflama-
ción crónica en el hepatocito, con la consiguiente 
fibrosis y eventual cirrosis; aunque también existen 
algunos casos en el que el tumor se asienta en 
un hígado no cirrótico103.

La cirrosis no solo está asentada en hígados 
de pacientes con hepatitis virales. Otra causa de 
cirrosis recientemente descripta es la asociada a 
la esteatohepatitis no alcohólica (NASH, siglas en 
inglés). El NASH, con alta incidencia en países 
de Europa mediterránea, está relacionada con la 
dieta y carga genética. Sobre la base de un híga-
do crónicamente inflamado por la esteatohepatitis 
(Kleiner score ≥ 4)64, el riesgo de desarrollar he-
patocarcinoma es del 2.6% por año. En algunos 
países, el elevado consumo de alcohol, determi-
na el alto índice de cirrosis y hepatocarcinoma 
asociado. En el caso de pacientes con NASH y/o 
hepatitis C si hay consumo del alcohol asociado, 
el riesgo del desarrollo de hepatocarcinoma se 
ve incrementado en un 3.6%5. Otras causas de 
cirrosis menos frecuentes son: la enfermedad 
de Wilson, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar 
primaria, hemocromatosis; todas ellas con menos 
incidencia de hepatocarcinoma.

En la carcinogénesis del hepatocarcinoma en 
hígado cirrótico se atraviesan distintas etapas que 
van desde el hígado sano, a la hepatitis (varia-
ble según la etiología), nódulos de regeneración, 
nódulos displásicos y hepatocarcinoma.40 La ha-
bilidad del equipo tratante para diagnosticar el 
hepatocarcinoma en forma precoz, debe asentarse 
en diferentes elementos y de acuerdo a algorit-
mos descriptos. Entre los estudios a disposición 
del paciente cirrótico, los más destacados son 
los marcadores tumorales (a-fetoproteína) y los 
métodos por imágenes (ecografía)19, 40. 

En los pacientes con infección crónica con 
hepatitis viral o en pacientes con cirrosis de otra 
etiología, la a-fetoproteína es un marcador tumo-
ral de uso frecuente. Lamentablemente, la sen-
sibilidad de este marcador para la detección de 
hepatocarcinoma varía en un rango desde 32% 
a 79.5% con una especificidad de entre 47.7% 
y 98.5%95. Debido a la variable sensibilidad y 
especificidad de los marcadores tumorales, los 



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 95Año 2010

métodos por diagnóstico por imágenes juegan un 
rol fundamental a la hora de la detección temprana 
del hepatocarcinoma en el hígado cirrótico (poten-
ciales candidatos para transplante y o resección, 
acorde a la función hepática subyacente)83. 

Estadificación del hepatocarcinoma

En el hepatocarcinoma, la estadificación es funda-
mental a la hora de decidir la conducta terapéutica 
y conocer el pronóstico. El TNM fue redefinido en 
su sexta edición42, 112 y levemente modificado en 
la séptima edición3. Brevemente, la letra “T” se 
utiliza asociado a un número (0 a 4) para describir 
el tamaño, localización y número de tumores. Al-
gunos estadios se dividen en subgrupos describir 
el tumor aún con más detalle. Si hay más de un 
tumor, la letra minúscula “m” (múltiple) se agrega 
a la categoría “T”. Las categorías de T son:

TX: no se puede evaluar el tumor primario.
T0: no hay evidencia de tumor primario.
T1: el tumor mide 2 cm o menos sin compro-

miso vascular
T2: cualquiera de estas condiciones:
- tumor que compromete los vasos sanguíneos 

adyacentes
- múltiples tumores pero ninguno mayor a 5 

cm.
T3a: hay más de un tumor y al menos uno es 

mayor a 5 cm. 
T3b: el tumor (cualquiera sea su tamaño) com-

promete estructuras vasculares.
T4: cualquiera de estas condiciones:
- compromiso de órganos cercanos al hígado 

(excepto la vesícula)
- tumor perforado al peritoneo visceral.
En cuanto a la evaluación del N
- NX: los ganglios linfáticos regionales no pue-

den evaluarse
- N0: no hay compromiso de ganglios linfáticos 

adyacentes
- N1: compromiso de adenopatías adyacente.
No existe consenso para determinar cuál es el 

estudio con mejor sensibilidad y especificidad para 
determinar el “T”. Existe cierta tendencia hacia el 
uso de la resonancia magnética103. En estudios 
realizados en oriente y en occidente, se demostró 
una sensibilidad de 98% y 76% a favor de la re-
sonancia magnética con respecto a la tomografía 
computada 64 pistas92. En un estudio coreano, 
Choi demostró que la resonancia con contraste 

tiene una discreta superioridad en cuanto a la 
sensibilidad (93% vs 91%) y especificidad (99% vs 
94%) por sobre la tomografía27. Sin embargo, en 
pacientes sometidos a transplante y en los cuales 
se realizó un screening pretransplante de los nó-
dulos sospechosos, se comprobó una sensibilidad 
similar entre la ecografía, tomografía y resonancia, 
aunque todos los métodos demostraron falencias 
a la hora de la detección de nódulos pequeños39. 
En pacientes con alto riesgo de  desarrollo de 
hepatocarcinoma (cirrosis de base) o con duda 
diagnóstica (en hígados no cirróticos), lejos de 
competir, todos los procedimientos son comple-
mentarios. 

La ecografía, en manos entrenadas, puede 
detectar entre el 80% y 95% de los hepatocarcino-
mas de entre 3 y 5 cm, mientras que la sensibili-
dad cae al 60%-80% en nódulos menores a 1 cm22. 
La ecografía contrastada tiene una sensibilidad 
similar a la tomografía, sobre todo en tumores me-
nores a 2 cm, pero todavía no está disponible en 
nuestro país38. También, la observación del patrón 
de realce con el contraste, hace la ecografía útil a 
la hora de la diferenciación del hepatocarcinoma 
con respecto a los nódulos de regeneración y otros 
tumores benignos del hígado. La sensibilidad de 
la resonancia también es variable y depende del 
grado de cirrosis y del nivel de ascitis. En ambos 
casos, el rédito diagnóstico es indirectamente 
proporcional a ambos  factores105. El uso de la 
resonancia con doble contraste (hígado específico 
e hígado no-específico) mejora la sensibilidad117. 

A continuación se describirán los métodos más 
usados para el diagnóstico y estadificación del 
hepatocarcinoma.

El hepatocarcinoma es un tumor hipervascu-
larizado por tributarias de la arteria hepática. En 
todos los estudios por imágenes, se observará 
un mismo comportamiento en las distintas fases 
post-inyección del contraste. A saber, se observará 
una hipercaptación del contraste correspondiente 
(iodo en tomografía y gadolinio en resonancia) 
durante la fase arterial, produciéndose un lavado 
(“wash-out”) del mismo durante la fase portal y 
parenquimatosa, con un realce periférico tardío.

Ecografía

El hepatocarcinoma en la ecografía suele verse 
como un nódulo hipoecoico aunque en tumores 
más grandes, la apariencia puede ser heterogénea 
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debido a la fibrosis y necrosis. El uso de contraste 
mejora el rédito diagnóstico de la ecografía. El 
contraste no está aprobado en nuestro país, el 
mismo consiste en micro burbujas de perfluoro-
carbono envueltas por una membrana de fosfoli-
pídica4. Ante la administración de contraste, el he-
patocarcinoma muestra un patrón que se repetirá 
en los distintos métodos por imágenes, a saber 
un realce en la captación del contraste durante la 
fase arterial. Durante esta fase adquirirá un patrón 
de “canasta”, debido a la forma que adoptan los 
vasos periféricos rodeando y penetrando circunfe-
rencialmente al tumor. Durante la fase portal y la 
fase parenquimatosa, el tumor tomará un aspecto 
isoecoico e hipoecoico respectivamente85. Esta ca-
racterística de captación del medio de contraste es 
fundamental a la hora de diferenciar un nódulo de 
regeneración de un hepatocarcinoma. El nódulo de 
regeneración, durante la fase arterial, adquiere un 
aspecto hipoecoico o isoecoico. La demostración 
mediante ecografía de un realce en la vascula-
rización, refleja la transformación de nódulo de 
regeneración en hepatocarcinoma86.
 
Tomografía computada

En los cortes de tomografía computada, el hepato-
carcinoma tendrá un comportamiento diferente en 
las distintas fases durante la inyección del contras-
te. En la fase sin contraste, el hepatocarcinoma se 
manifiesta como un nódulo hipodenso o isodenso 
con respecto al parénquima hepático. Luego de la 
administración del contraste endovenoso, durante 
la fase arterial, el tumor reforzará la intensidad del 
contraste, mostrándose hiperdenso con respecto 
al hígado circundante (Figura 16.1). Este último 
patrón es debido a la irrigación fundamentalmente 
arterial del hepatocarcinoma75. A posteriori, durante 
la fase portal, se producirá un lavado (“wash-out”) 
del contraste hasta tornarse iso o hipodenso nue-
vamente. En algunos casos, durante la fase portal 
podrá existir un anillo periférico de captación del 
contraste, de bordes irregulares103. Debido a este 
comportamiento, es durante la fase arterial donde 
se obtendrá el mayor rédito diagnóstico. Durante 
la fase arterial, también es probable observar 
la presencia de imágenes hipodensas que no 
captan el contraste, zonas en las cuales hay que 
sospechar necrosis o fibrosis intratumoral. Este 
último detalle es de vital importancia a la hora de 
evaluar respuesta tumoral posterior a algún tipo 

de tratamiento local de la metástasis (quimioem-
bolización, radiofrecuencia, etc)103. Durante fases 
parenquimatosas extra-tardías tomadas después 
de los 4 minutos, es posible encontrar más nódu-
los ocultos en etapas anteriores51.

La tomografía también es útil a la hora de la 
evaluación de las adenopatías del pedículo he-
pático. Ellas tendrán el mismo comportamiento 
que las metástasis, a saber: hiperdensidad en la 
fase arterial, con lavado del contraste durante las 
fases portal y parenquimatosa104. Igual compor-
tamiento tendrán los trombos tumorales, de vital 
importancia a la hora de determinar la invasión 
vascular y el diagnóstico diferencial con trombos 
no tumorales. 

La principal desventaja de la tomografía trifá-
sica de hígado es que es altamente dependiente 
del status cardiovascular del paciente. En estos 
casos, existen softwares  de corrección del enlen-
tecimiento de la circulación53. 

Una técnica especial de detección por tomo-
grafía de hepatocarcinoma es aquella en la que 
se usa como contraste una sustancia lipofílica 
(lipiodol)58. Este contraste es ávidamente captado 
por las células tumorales, detectando en algunos 
casos, nódulos no observados mediante otros 
métodos diagnósticos. Sin embargo, hay células 
no tumorales que también captan este contraste, 
tales como el hemangioma. Esta técnica es el 

FIGURA 16.1
Hepatocarcinoma en TC en fase arterial, con llevado 
heterogéneo de toda la lesión gigante que ocupa casi 

todo el lóbulo derecho (Flecha)
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gold standard para la evaluación de la respuesta 
al tratamiento posterior a una quimioembolización 
transarterial96.

 
Resonancia magnética

Para la evaluación del hepatocarcinoma mediante 
la resonancia magnética, es importante evaluar 
al paciente en protocolos combinados de imáge-
nes en T1, T2 con supresión grasa y el patrón 
de realce del nódulo posterior a la inyección del 
contraste endovenoso. Para el contraste, se pue-
den usar de 2 tipos: específicos del hígado y los 
inespecíficos. Entre los primeros, se encuentran 
los contrastes con captación por parte del sistema 
retículoendotelial (ferumóxidos y ferucarbotran). 
Entre los segundos, se cuenta con el contraste 
utilizado en la mayoría de las resonancias que 
es el gadolinio. El uso de los dos contrastes en 
conjunto, es considerablemente más sensible a la 
hora del diagnóstico del hepatocarcinoma50. 

En el tiempo T1, el hepatocarcinoma tiene una 
señal hipointensa con respecto al parénquima 
hepático. Puede tener áreas hiperintensas que 
son sugestivas de hemorragia intratumoral. En 
T2 con supresión grasa, esta señal se observa 
hiperintensa. Al igual que en la tomografía, tam-
bién se puede observar un aumento considerable 
de la captación del contraste en la fase arterial, 
tornándose el nódulo hiperintenso. Esta hiperinten-
sidad rápidamente desaparece en la fase portal y 
parenquimatosa93. Si el tumor se encuentra encap-
sulado, durante T1, la cápsula de puede ver como 
un anillo hipointenso mientras que enT2 se verá 
una doble imagen compuesta por un anillo interior 
hipointenso con un anillo externo hiperintenso. 

Estos patrones de captación pueden variar de 
acuerdo al tamaño del tumor. En aquellos tumo-
res menores a 1-2 cm, pueden ser hiperintensos 
o isointensos en T1 mientras que en T2 pueden 
ser isointensos. 

Mediante la resonancia magnética, también es 
posible la evaluación de la invasión vascular, fac-
tor oncológico determinante en la evaluación del  
“T”. En caso de invasión macrovascular, es posible 
encontrar el signo del “corcho en la botella” que 
consiste en la presencia de una masa ocupante 
en la luz de una estructura vascular. La masa 
intravascular se comportará de la misma manera 
que el tumor primario durante la administración 
del contraste endovenoso. También es útil, para la 

diferenciación entre trombo tumoral y no tumoral, 
el observar la luz del vaso. En el primer caso, el 
diámetro del vaso se encuentra aumentado mien-
tras que es usual ver una disminución del mismo 
en el segundo caso93.

La RMI presenta la ventaja de mayor discrimi-
nación tisular comparada con la TC. En hígado 
cirrótico principalmente, la RMI permite discriminar 
mejor entre nódulos de regeneración, sideróticos 
y displásicos, diferenciando al HCC como la única 
lesión que persiste hiperintensa en T2.

 
Angiografía

La angiografía selectiva de las ramas de la arteria 
hepática como método diagnóstico del hepatocar-
cinoma, está prácticamente en desuso. La inva-
sividad de este procedimiento como así también 
la alta sensibilidad y especificidad lograda con 
métodos no-invasivos, han determinado la pérdida 
del rol protagónico de décadas anteriores. En la 
actualidad, la angiografía sólo cuenta con un rol 
en dos situaciones:

- La duda diagnóstica en pacientes cirróticos en 
los cuáles la resonancia y la tomografía no aportan 
datos definitorios sobre un nódulo. El patrón lacu-
nar de la tinción del nódulo de hepatocarcinoma es 
patognomónico de este tumor. Durante el mismo 
procedimiento, la inyección de lipiodol, dejará una 
impronta para el seguimiento tomográfico de la 
respuesta del tumor al tratamiento107.

- Con un rol terapéutico en pacientes que se 
someterán a quimioembolización hepática pre-re-
sección, como puente hacia el transplante hepá-
tico o como tratamiento paliativo en pacientes sin 
chances de tratamiento quirúrgico7.

PET/  Scan

El valor del PET/CT en hepatocarcinoma es limi-
tado. El marcador utilizado frecuentemente (18F-
FDG) en este método es ávidamente captado por 
células tumorales y su grado de incorporación por 
parte de la célula es directamente proporcional a 
la glicólisis realizado por la célula. El hepatocar-
cinoma bien diferenciado, realiza una desactiva-
ción rápida del marcador (vía defosforilización del 
mismo) con la consecuente pérdida de actividad 
del isótopo, por lo que es poco sensible para la 
detección del hepatocarcinoma bien diferenciado. 
En algunos tumores con moderada o pobre dife-
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renciación, el rédito diagnóstico puede ser más 
elevado. Globalmente, el grado de sensibilidad 
para el método es de entre el 50% y 55%, según 
distintos estudios, sobre todo si están asociados 
a un aumento en los niveles de á-fetoproteína60, 

110. Otros autores48 estudiaron el uso de otros 
marcadores tales como el 11C-acetato con buenos 
resultados en hepatocarcinoma pobremente dife-
renciado. En dicho estudio, los autores tuvieron 
una sensibilidad del 100% cuando usaron ambos 
marcadores: 18F-FDG para los tumores bien dife-
renciados y 11C-acetato para los tumores modera-
da o pobremente diferenciados48. 

Diagnósticos diferenciales

Debido a la diversidad de tumores que pueden 
asentar en el hígado, una adecuada evaluación 
de los estudios por imágenes es fundamental a 
la hora de indicar un tratamiento o decidir una 
conducta expectante. 

Entre los tumores benignos y malignos, pri-
marios y secundarios a tener en cuenta por su 
frecuencia son: hemangioma, hiperplasia nodular 
focal, adenoma, metástasis colorrectales, colangio-
carcinoma intrahepático (variante mass forming). 

El hemangioma, tendrá un patrón de compor-
tamiento radiológico fácil de diagnosticar cuando 
su presentación es típica. En la ecografía, un 
hemangioma de comportamiento típico tendrá un 
aspecto hiperecoico, bien delimitado y  homogé-
neo. Debido al lento flujo sanguíneo dentro del 
hemangioma, el doppler no aporta mayor informa-
ción. En la tomografía, en los cortes sin contraste, 
se verá como una imagen hipodensa o isodensa 
con respecto al parénquima hepático circundan-
te. En los cortes con contraste endovenoso, el 
patrón de refuerzo es característico, delimitando 
una tinción periférica en los cortes tempranos con 
relleno hacia el centro en los cortes más tardíos. 
Este patrón puede ser observado en 2/3 de los 
hemangiomas. Algunos hemangiomas pueden 
tener zonas heterogéneas debido a la cavitación 
y/o fibrosis de los mismos. El patrón de tinción de 
la periferia al centro también es observado en los 
cortes de resonancia magnética. En este estudio, 
los hemangiomas van a tener un patrón hipointen-
so en T1 e hiperintenso en T2103.  

La hiperplasia nodular focal va a poseer, en 
todos los métodos por imágenes, una típica escara 
central con fibrosis en forma irradiada desde el 

centro. El aspecto es homogéneo, salvo en las 
lesiones de gran tamaño en las cuales puede 
adoptar un patrón heterogéneo secundario a ne-
crosis y/o fibrosis. En la ecografía, generalmente 
se observa una lesión isoecoica con la escara cen-
tral. En el doppler, se verá una irrigación central 
que irradia a la periferia, con un aumento del flujo 
diastólico en la arteria que alimenta el tumor. En la 
tomografía, se observa un nódulo iso o hipodenso. 
Como la irrigación es a partir del torrente arterial, 
se verá un patrón de captación del iodo en la dicha 
fase, adquiriendo el tumor un aspecto hiperdenso, 
que se homogeneizara con el parénquima hepático 
en la fase portal. Este comportamiento puede ser 
observado en 92% de las hiperplasias nodulares 
focales14. La resonancia magnética es más sensi-
ble al diagnóstico de este tipo de tumor. En T1, el 
tumor adopta un patrón hipointenso o isointenso, 
mientras que en T2 será iso o hiperintenso. Si en 
T2 es marcadamente hiperintenso, deberá pensar-
se en otro diagnóstico. El parénquima circundante 
podrá tener un anillo hiperintenso en T2, carac-
terística que lo diferencia del hepatocarcinoma, 
ya que en este tumor, el anillo es hipointenso. 
También estará presente la escara central, como 
ya se dijo previamente. El patrón de tinción será 
igual al observado en la tomografía computada, 
hipercaptación (hiperintensidad) durante la fase 
arterial, con homogeneización al resto del parén-
quima hepático durante la fase portal103. 

Los adenomas tienden a ser hiperecoicos en 
la ecografía, esto debido al contenido de grasa 
y glucógeno. En el doppler se podrán ver vasos 
subcapsulares. A veces, este patrón es indistin-
guible con respecto a la hiperplasia nodular focal. 
En la tomografía, el adenoma tendrá un aspecto 
hipodenso a isodenso en la fase precontraste. 
Posterior al contraste, el tumor hipercapta el iodo 
en la fase arterial y ligeramente más hiperdenso 
en la periferia por el tipo de irrigación. Este patrón 
llegó a tener sensibilidad del 100% en un estudio 
de la literatura japonesa52. En la resonancia, la 
mayoría se verán hiperintensos en T1, aunque 
algunos pueden ser iso o hipointensos. En T2, 
se verán hiperintensos, con un patrón de tinción 
idéntico al descripto en la tomografía103. 

El comportamiento de las metástasis hepáticas 
se describe en la sección correspondiente.

El colangiocarcinoma intrahepático en su va-
riante mass-forming tendrá un patrón típico de 
comportamiento durante la inyección de contraste 
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en la tomografía y la resonancia. Mientras que el 
hepatocarcinoma tiene un lavado rápido durante 
la fase portal y parenquimatosa, en el colangiocar-
cinoma este lavado será mucho más lento (por el 
tipo de flujo sanguíneo presente en el tumor) por 
lo que el contraste (iodo o gadolinio, según el mé-
todo) persistirá aún en las fases más tardías75. 

Colangiocarcinoma hiliar (Tumor de Klatskin)

El colangiocarcinoma puede originarse de las 
células epiteliales biliares en cualquier tramo de 
su anatomía. Sin embargo, la localización hiliar, 
en la bifurcación de los conductos hepáticos de-
recho e izquierdo, es la presentación clínica más 
frecuente, significando casi el 60% de los casos 
reportados56. Se trata de un tumor de crecimiento 
lento, que recién se manifiesta al ocluir el drenaje 
biliar y generar un cuadro de ictericia obstructiva. 
Si bien al momento de generar síntomas tienen 
por lo general un tamaño pequeño, la cercanía de 
estructuras vitales del hilio hepático puede condi-
cionar un compromiso tumoral de la vena Porta o 
arteria Hepática que hagan imposible un intento 
de resección R0, es decir, sin dejar márgenes de 
resección con tumor remanente10.

La cirugía es el único tratamiento con intención 
curativa. Los pacientes resecados con márgenes 
positivos tienen una supervivencia alejada muy 
parecida a los pacientes no resecados55. Por  tal 
motivo, la cirugía de resección de un tumor de 
confluente debería ser realizada solamente en 
pacientes con posibilidad de resección radical 
(R0). Y sin lugar a dudas, la extensión local de la 
enfermedad es el principal condicionante de una 
probable resección completa.

Evaluación de la resecabilidad

La resección de los tumores hiliares involucra en 
la actualidad resecciones hepáticas mayores con 
el fin de lograr márgenes negativos en la línea 
de sección del árbol biliar55. El compromiso de 
estructuras vasculares vecinas es frecuente por lo 
reducido de la topografía tumoral. Por lo tanto, en 
la evaluación de un tumor de Klastkin, las imáge-
nes deberán aportar información sobre56:

- Nivel anatómico de la obstrucción
- Invasión intrahepática sobre los conductos 

biliares

- Invasión de componentes vasculares arteria-
les y portales

- Atrofia de parénquima hepático
- Volumen del remanente hepático    

Para evaluar el nivel de invasión del tumor so-
bre la vía biliar, Bismuth y Corlette desarrollaron 
en 1975 una clasificación anatómica en 5 tipos, 
que se muestra en la Figura 16.2. Posteriormente, 
Jarnagin y cols. ampliaron una clasificación que 
incorpora el concepto de compromiso vascular 
y atrofia lobar, intentado una mayor focalización 
sobre el compromiso local del tumor que sobre la 
extensión biliar57.

Tradicionalmente, la evaluación del compro-
miso biliar se realizó mediante la colangiografía 
directa, realizada a través de una punción per-
cutánea con aguja o por los catéteres biliares 
percutáneos. Sin embargo, este método ha sido 
desplazado como herramienta diagnóstica por ser 
invasivo y no exento de complicaciones, especial-
mente por riesgo de colangitis. Lo mismo ocurrió 
con el estudio vascular, donde la angiografía di-
gital formaba parte de la evaluación preoperatoria 
sistemática34. 

En la actualidad, el desarrollo de la TC multi-
pistas y la RMI de alta resolución han permitido el 
estudio preoperatorio no invasivo de los pacientes 
portadores de tumor de Klatskin con altos índices 
de certeza diagnóstica en cuanto a la extensión 
y la resecabilidad.

FIGURA 16.2
Clasificacioón de Bismuth Corlette para el colangioar-
cinoma. Tipo I: a más de 2 cm del confluente; Tipo II, 
a menos de 2 cm del confluente sin invadir las ramas 
intrahepáticas; Tipo III a: Invasión de las ramas se-

cundarias de la vía biliar derecha; Tipo III b: Invasión 
de las ramas secundarias de la vía biliar izquierda; 

Tipo IV: Invasión bilateral de las ramas secundarias.
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La TC multipistas permite la rápida adquisición 
de cortes finos del hígado, focalizando en las 
fases arterial, portal y parenquimatosa. Además 
de las clásicas secuencias de cortes transversa-
les, el desarrollo de moderno software permite 
la reconstrucción de las estructuras vasculares y 
biliares utilizando técnicas multiplicares, de máxi-
ma intensidad de proyección y reconstrucciones 
tridimensionales basadas en volumen62. Utilizando 
estas técnicas, la TC ha permitido evaluar la re-
secabilidad con valores de sensibilidad del 95%, 
especificidad del 79%, valor predictivo negativo 
del 92% y valor predictivo positivo del 85%2. Una 
variante técnica es la realización de colangiografía 
directa por TC de pacientes portadores de drena-
jes biliares percutáneos o catéteres nasobiliares. 
Mediante la administración directa del contraste 
por dichos catéteres, se logran reconstrucciones 
tridimensionales con una certeza diagnóstica su-
perior a la colangiografía convencional. Al ser un 
método invasivo no es de primera elección frente a 
la colangiografía por MRI, pero resulta de utilidad 
en pacientes ya portadores de un drenaje biliar 
externo61. (Figura 16.3) Mediante la implementa-
ción de secuencias de colangiografía y la técnica 
convencional de TC, se logró una sensibilidad del 
85.5% para el compromiso de vena porta, 92.7% 
en invasión arterial, 83.6% en compromiso gan-
glionar,  84% en extensión biliar del tumor, y 74.5% 
en predicción global de resecabilidad71.

La RMI ha logrado grandes avances tecnoló-
gicos en las últimas décadas, que la han llevado 
a competir con la TC en la calidad de imágenes 
logradas. La disponibilidad de equipos de mayor 
potencia, entre 1.5 y 3T, la mayor velocidad en 
la adquisición de imágenes, y la posibilidad de 
reconstrucción multiplanar permite realizar se-
cuencias transversales de alta definición, angio-
grafía por RMI, y secuencias de difusión82. En 
estos casos, se realizan las secuencias de cortes 
transversales convencionales de alta definición 
para evaluar la extensión parenquimatosa del tu-
mor. La velocidad de adquisición permite realizar 
el estudio trifásico dinámico con fases arterial, 
venosa y parenquimatosa. Las reconstrucciones 
coronales aportan más información anatómica. 
Se realizan también las secuencias de colangio-
pancreatografía con los cortes crudos y la recons-
trucción tridimensional. Por último, se realizan 
las secuencias vasculares con reconstrucciones 
arteriales y venosas119. Los valores de sensibilidad, 
especificidad y certeza diagnóstica de la RMI en 
colangiocarcinoma hiliar en un estudio realizado 
por Hanninen45 se resumen en la Tabla 1.

Una vez completada la estadificación y pla-
nificada la táctica de resección, la medición del 
volumen hepático remanente es el paso final para 
decidir sobre una eventual embolización portal 
preoperatoria para generar la hipertrofia compen-
sadora88.

Un nuevo concepto en oncología es preci-
samente el poder realizar el completo estudio y 
estadificación de un paciente mediante una sola 
metodología de estudio. Se lo denomina one stop 
shop imaging, que traducido sería ¨adquisición de 
imágenes en una sola parada”. La posibilidad de 
estudiar el parénquima, la vía biliar, las variantes 
anatómicas vasculares así como su compromiso 
tumoral, y el volumen hepático remanente pueden 
realizarse hoy en muchas oportunidades mediante 

FIGURA 16.3
Reconstrucción por Colangio TC en modo 3D de un 

colangiocarcinoma

TABLA 1 
Valores diagnósticos de la RMI en la estadificación 

del tumor de Klatskin según Hanninen45.
	
	 Certeza	 Sensibi- 	Especifici-
	 %	 lidad %	 dad % 

Extensión del Tumor	 90 		
Infiltración Periductal 	 87 	 100 	 64 
Metástasis ganglionares	 66 	 64 	 68 
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TC multipistas o RMI. (Figura 16.4 y 16.5) En la 
evaluación por imágenes del Klatskin debe tenerse 
en cuenta que:

- Sin la utilización de la colangiografía directa 
por TC, la RMI tiene mejor definición sobre la 
extensión biliar

- La certeza diagnóstica del compromiso arte-
rial es levemente superior por TC

- La certeza diagnóstica del compromiso gan-
glionar es semejante en ambos

- La RMI tiene mayores tiempos de adquisición, 
y por lo tanto es más susceptible de artefactos 
por movimiento

- La volumetría puede realizarse con ambas 
disponiendo el software adecuado

Por estos motivos, muchos pacientes siguen 
siendo estudiados por ambos métodos, ya que 
son capaces de brindar valiosa información com-
plementaria62.

El rol del PET/TC en la estadificación sistemá-
tica del colangiocarcinoma hiliar no ha sido con-
sensuado. El colangiocarcinoma es un tumor ávido 
por la 18F FDG Glucosa. La sensibilidad para de-
tectar la forma lobar es del 100% comparada con 
un 60% para la forma hiliar15. Desde el punto de 
vista quirúrgico, las principales dificultades diag-

FIGURA 16.4
RMI de hígado, con las reconstrucciones biliares y vasculares en un paciente con tumor de Klatskin.

1 Reconstrucción biliar, 2 Reconstrucción Portal; 3 Reconstrucción Arterial.
La flecha blanca indica el tumor del confluente biliar.

FIGURA 16.5
Reconstrucciones del mismo paciente mediante TC multipistas. 1 Biliar, 2 Portal; 3 Arterial. La flecha negra 

marca el tumor del confluente biliar
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nósticas en el Klatskin se presentan frente  a una 
estenosis benigna y en la baja certeza diagnóstica 
para la evaluación de adenopatías metastásicas. 
Lamentablemente el PET no ha podido mejorar los 
estándares de los métodos diagnósticos morfológi-
cos convencionales para ambos dilemas66, 84. 

No hay recomendación de utilizar el PET en la 
estadificación preoperatoria del colangiocarcinoma 
hiliar15.

Sin embargo, en el diagnóstico de la recidiva 
de la enfermedad es donde el PET tiene utilidad, 
especialmente para la detección de recidivas ocul-
tas o alejadas, modificando la conducta terapéuti-
ca en un número significativo de pacientes23.

Metástasis Hepáticas

Como se describe oportunamente en el capítulo 
correspondiente, el cáncer colorrectal es un tumor 
de alta incidencia en la población adulta occiden-
tal, siendo la tercera causa de muerte por cáncer 
en ambos sexos. Por el tipo de diseminación a 
través de la vena porta, el hígado es el sitio de 
preferencia de asentamiento de las metástasis del 
cáncer colorrectal90. Un número significativo de pa-
cientes que mueren de enfermedad metastásica, 
tienen metástasis hepáticas exclusivamente97. 

Con las nuevas modalidades terapéuticas, la 
posibilidad de grandes y complejas resecciones 
hepáticas, a pesar de estar ante una enfermedad 
avanzada, en centros de alto volumen, se han 
reportado hasta 58% de sobrevida a 5 años en 
pacientes con metástasis hepáticas de origen 
colorrectal113. 

Los métodos de diagnóstico por imagen son de 
vital importancia para la estadificación del cáncer 
de colon y recto. Toda lesión hepática en pacientes 
con antecedente oncológico colorrectal, deberá ser 
cotejado con estudios previos. Ya que el 10% de la 
población adulta sana tiene nódulos hepáticos, es 
de esperar que el 10% de los pacientes con cáncer 
colorrectal también posean nódulos hepáticos, por 
lo tanto hay que poner especial énfasis a la hora 
de la interpretación de las imágenes.

Entre las modalidades más utilizadas en la  
estadificación inicial como en el seguimiento onco-
lógico de estos pacientes, se utilizarán la ecogra-
fía, la tomografía axial computada, la resonancia 
magnética y el PET/CT29. 

Por una cuestión de costos-eficiencia, la eco-
grafía es uno de los métodos diagnósticos más 

solicitados. Sin embargo, la tomografía compu-
tada es la que más rédito diagnóstico tiene a la 
hora de la estadificación, pudiéndose barrer el 
abdomen y el tórax en el mismo estudio. En los 
pacientes con alergia a los contrastes iodados, la 
resonancia juega un rol fundamental. El PET/CT, 
para algunos autores, debe ser utilizado de rutina 
a la hora de la evaluación de los pacientes con 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal100. Las 
sensibilidades reportadas en la literatura para los 
distintos métodos ronda entre 57% y 100% para 
la ecografía, 36% y 94% para la tomografía, 86% 
y 96% para la resonancia y entre 86% y 99% 
para el PET/CT49. En un metanálisis más reciente, 
la sensibilidad de los métodos fue evaluada en 
base a los pacientes y en base a las metástasis. 
Los resultados fueron los siguientes: tomografía 
64.7%, resonancia 75.8% y PET/TC en 94.6% 
para el estudio basado en los pacientes, mientras 
que para los estimados en base a las metástasis 
la tomografía tuvo una sensibilidad del 68.2%, la 
resonancia 78.2% y el PET 75.9%8. 

La utilización de la ecografía para el control 
evolutivo es rutinario en muchos grupos oncológi-
cos dado su bajo costo, disponibilidad y ausencia 
de irradiación. El principal objetivo en la ecografía 
abdominal es el estudio del hígado. La Sociedad 
Europea de Oncología Clínica (ESMO por Euro-
pean Society for Clinical Oncology) sugiere para 
el seguimiento de pacientes con cáncer colorrectal 
realizar una ecografía cada seis meses por los 3 
primeros años, y luego una anual. La tomografía 
abdominal estaría justificada en pacientes con 
alto riesgo de recurrencia111. Sin embargo, es 
un método que presenta ciertas limitaciones que 
disminuyen la sensibilidad de la ecografía con 
respecto a otros estudios63. La experiencia del 
operador es un factor determinante. La infiltración 
grasa generada por la quimioterapia dificulta la 
identificación de lesiones focales. Y por último, la 
dificultad anatómica para explorar los segmentos 
posteriores del hígado son factores que influyen 
en los resultados43. A pesar de ello, la ecografía 
sigue siendo un método cotidiano, que selecciona 
pacientes con enfermedad, dividiendo las pobla-
ciones que tengan enfermedad diseminada, de 
aquellos con menor carga tumoral que necesitarán 
posteriormente un estudio complementario para su 
evaluación y estadificación9.

La ecografía contrastada aparece como una 
nueva metodología de estudio para el hígado. 
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Recientes publicaciones demostraron una elevada 
sensibilidad, especificidad y certeza diagnóstica 
para identificar y caracterizar lesiones focales he-
páticas, con resultados aún mejores que la TC y 
RMI109, 115. Sin embargo, la falta de reconstrucciones 
tridimensionales realizadas por la TC y la RMI hace 
que no los reemplace para determinar la táctica 
quirúrgica de resección. Por el momento las expe-
riencias provienen solamente de centros europeos, 
ya que el contraste no ha sido aprobado en Estados 
Unidos, y tampoco por nuestro país44.

La TC es el método más utilizado para el es-
tudio del hígado. Si bien la sensibilidad para me-
tástasis hepáticas es menor con respecto a la 
RMI, sigue siendo la primera línea diagnóstica. 
El desarrollo de los equipos de 64 pistas permite 
realizar cortes axiales de hasta 0,6mm, logrando 
un escaneo completo del hígado en una sola 
inspiración profunda de tan solo 2 a 3 segundos. 
La alta definición de los equipos permite la re-
construcción de las imágenes en cualquiera de 
los planos tridimensionales sin perder calidad de 
imagen. Realizando cortes de entre 2 a 4 mm, se 
logra una combinación de óptima sensibilidad para 
la detección de metástasis con la mejor imagen 
obtenida. Cortes de menos de 1 mm no aportan 
mayor sensibilidad, y al brindar imágenes con 
mayor ruido se altera la calidad  de las mismas. 
Cortes de 1 mm tienen solamente utilidad para 
reconstrucciones 3D98.

La RMI presenta una mayor sensibilidad con 
respecto a la TC para la detección de metástasis 
hepáticas9.

 Tiene la ventaja de poder discriminar mejor 
las diferentes densidades de tejidos blandos, y 
habitualmente se utiliza como el último paso para 
determinar la naturaleza de lesiones hepáticas 
detectadas por la TC, como parte del diagnóstico 
transversal98. La sensibilidad puede llegar hasta el 
100% en lesiones mayores a 1 cm, pero presenta 
dificultad en la detección de lesiones de hasta 5-7 
mm13. La sistematización del protocolo de estudio 
del hígado es muy importante para lograr exce-
lentes resultados98. 

El protocolo utilizado en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires incluye incluye secuencias axial y 
coronal en T2, axial T2 con supresión grasa, axial 
fase y fase opuesta, axial T1 (GRE) con supresión 
grasa, difusión y estudio dinámico con contraste 
IV en secuencias T1 volumétricas con supresión 
grasa:

- Las secuencias en T2, en especial con supre-
sión grasa, son las más sensibles para detectar 
la patología. Permiten identificar la vía biliar. Los 
quistes y hemangiomas son las lesiones con ma-
yor señal en T2.

- La fase opuesta permite detectar esteatosis 
hepática e identificar la presencia de grasa en 
ciertos tumores (adenoma suprarrenal, HCC, ade-
nomas hepáticos).

- La secuencia en fase permite identificar de-
pósito de hierro (hemosiderosis/hemocromatosis) 
y es sensible a artificios por susceptibilidad mag-
nética (aire, clips metálicos).

- EL GRE T1 es la secuencia por elección para 
el estudio del páncreas. Debe verse hiperintenso. 
Su menor señal denota la presencia de fibrosis o 
reemplazo por tejido neoplásico.

- Las secuencias de difusión tienen mayor sen-
sibilidad para la detección de lesiones focales y 
ayuda a su caracterización.

- El estudio dinámico con contraste en fase 
arterial, portal y tardía es similar al efectuado en 
TC siendo su interpretación similar.

EL contraste utilizado es el Gadolinio, un agen-
te extracelular no específico del hígado. Los con-
trastes intracelulares hepáticos (SPIO) y los con-
trastes biliares (Mangafodipir trtisódico) no están 
aprobados en nuestro país. 

El PET/TC tiene una alta sensibilidad y especi-
ficidad, comparable a la tomografía computada en 
la estadificación inicial del paciente con metástasis 
hepáticas (95% y 91%, respectivamente). En un 
estudio de Selzner, el PET/TC cambió la conducta 
terapéutica en un 21% de los pacientes100. Por las 
características terapéuticas de la enfermedad, la 
mayoría de los reportes focalizan en metástasis 
de origen colorrectal, donde la identificación de 
nuevas lesiones puede impactar en decisiones 
quirúrgicas hasta en un 17% de pacientes estudia-
dos previamente con métodos convencionales67. 
Pero si bien la sensibilidad del PET/TC para de-
tección de metástasis puede ser comparada en 
algunas series con la de la TC o RMI, el PET/TC 
tiene ventajas que lo diferencian de ambos. Se 
ha descrito una mayor utilidad que la TC para 
detectar enfermedad extrahepática, para diag-
nosticar recidivas luego de hepatectomías, y para 
diagnosticar recurrencias locales en el lecho de 
resecciones previas100. Un reciente metanálisis 
comparó la utilidad de la TC, la RMI y el PET para 
el diagnóstico de metástasis hepáticas de origen 
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colorrectal9, resultando en una mejor sensibilidad 
del PET con respecto a los otros métodos. Pero 
evaluando la sensibilidad por lesiones detectadas, 
el PET, la RMI a 1 y 1,5 Tesla, y la TC helicoidal 
tuvieron una sensibilidad comparable y superior 
a la TC no helicoidal. Y finalmente, comparando 
la TC y la RMI, la RMI con gadolinio tuvo más 
certeza diagnóstica que la RMI sin contraste o la 
TC contrastada que utilice menos de 45 g de con-
traste iodado e.v. Los resultados del metanálisis 
se resumen en las Tablas 2 y 3.

Existe menos información sobre la utilidad del 
PET/TC en metástasis no colorrectales, pero los 
resultados parecen ser similares en muchas pa-
tologías. Un estudio prospectivo enroló pacientes 
con sospecha de secundarismo hepático de cual-
quier origen comparando resultados de la TC con 
el PET/TC. Nuevamente el PET/TC mostró mejo-
res resultados, especialmente en la especificidad 
para malignidad (87,9 vs 16,7%). Esta diferencia 
se debió fundamentalmente a las dificultades de la 
TC para discriminar benignidad en lesiones meno-
res a 15 mm32. Otro estudio con discriminación de 
grupos en metástasis colorrectales y no colorrec-
tales, mostró las mismas diferencias de especifici-
dad a favor del PET/TC comparada con la TC en 
ambas poblaciones. Además, el PET/TC modificó 
conductas en el 25% de los pacientes sobre la 
información de la TC, mientras que en ningún caso 
la TC amplió información sobre la brindada por el 
PET/TC30. Otro metanálisis evaluó la detección 
de metástasis hepáticas de origen gastrointes-
tinal mediante ecografía, TC, RMI y PET63. Los 
resultados mostraron una ventaja significativa en 
sensibilidad a favor del PET, comparado con los 
otros métodos. En los estudios que permitieron 
evaluar la especificidad de los métodos, el PET y 
la RMI fueron superiores a la TC y ecografía.

La volumetría hepática es importante a la hora 
de la evaluación del tipo de resección necesaria 
para la completa remoción de las lesiones hepáti-
cas. En una reunión de consenso de la American 
Hepato-Pancreato-Biliary Association, se definie-
ron los criterios de resecabilidad de las metástasis 
hepáticas, a saber: dejar 2 segmentos adyacentes 
de parénquima hepático con un adecuado inflow, 
outflow y drenaje biliar, con un volumen del híga-
do remanente post-resección e”20% del volumen 
hepático total25. En aquellos pacientes con un 
remanente hepático inferior al 20%, la emboliza-
ción portal preoperatoria debe ser considerada. 
Este método es ampliamente utilizado en la re-
sección de tumores primarios del hígado como el 
hepatocarcinoma89, colangiocarcinoma hiliar88, y 
metástasis colorrectales1. En aquellos pacientes 
que recibieron esquemas quimioterápicos exten-
sos (más de 2 meses), el volumen del hígado 
remanente post-cirugía debe ser ≥ 30%6. 

Especial interés despiertan las metástasis gan-
glionares en el pedículo hepático. Ello radica en 
que estas metástasis con consideradas metástasis 
de metástasis, con el consecuente mal pronóstico 

TABLA  2
Comparación de la TC, RMI y PET para la evaluación 

de Metástasis hepáticas de origen colorrectal
analizadas por información por paciente9

Método	 Sensibilidad (95% I.C.)
TC no helicoidal	 60.2% (95% CI:55.7%, 64.6%)
TC Helicoidal	 64.7% (95% CI: 30.4%,88.5%)
RMI	 75.8% (95% CI: 55.9%, 88.6%)
PET *	 94.6% (95% CI: 92.5%, 96.1%)

*Estadísticamente significativo comparado con los otros mé-
todos

TABLA 3
Comparación de la TC, RMI y PET para la evaluación 
de metástasis hepáticas de origen colorrectal analiza-

das por información brindada por lesión9

Método y Subgrupo	 Sensibilidad  %
TC no helicoidal	 52.3 (52.1, 52.5)
TC helicoidal	
-Global	 63.8 (54.4, 72.2)†

-Cortes de 5 mm	 68.2 (50.5, 81.9
-Cortes > 5 mm	 69.1 (59.8, 77.1)
-Contraste iodado< 45g	 61.4 (43.5, 76.6)
-Contraste iodado>45g	 64.0 (55.1, 72.0)
-2 Fases (arterial y portal)	 65.7 (56.8, 73.7)
-Solo fase portal	 71.4 (57.7, 82.1)
RMI 1 T	 66.1 (65.9, 66.3)†

RMI 1,5T	
-Global	 64.4 (57.8, 70.5)†

-Sin contraste	 59.8 (49.0, 69.7)
-Con Gadolinio	 78.2 (63.0, 88.3)‡

-Con SPIO	 73.2 (62.3, 81.9)‡

FDG PET Global	 75.9 (61.1, 86.3)†

† Significativamente mejor que TC no helicoidal
‡Significativamente mejor que RMI sin contraste o TC con 
menos de 45 g de contraste iodado



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 105Año 2010

para el paciente. La sobrevida en este grupo de 
pacientes ronda entre el 3% y el 12%102. El índice 
de detección por métodos diagnósticos preope-
ratorios es dificultoso debido al pequeño tamaño 
de los mismos, pero el mismo patrón de tinción 
descripto para las metástasis, deberá tratar de ser 
evaluado en las adenopatías del hilio hepático que 
despierten sospecha de invasión tumoral.

Evaluación de la respuesta al tratamiento
y de la recurrencia tumoral

La evaluación de las respuestas tumorales a las 
terapias oncológicas en hígado es motivo de nu-
merosas y frecuentes publicaciones. El desarrollo 
de nuevos agentes terapéuticos ha revolucionado 
la expectativa del paciente oncológico. Pacien-
tes antes considerados irresecables tienen hoy 
la oportunidad de ser operados con intención 
curativa luego de una respuesta favorable a la 
quimioterapia94. En otras ocasiones, la aplicación 
de terapias paliativas puede prolongar significa-
tivamente la supervivencia alejada de pacientes 
con enfermedades avanzadas101. Y finalmente, 
pacientes con enfermedad resecable podrían be-
neficiarse con terapias neoayuvantes, con la posi-
bilidad  en casos seleccionados de llegar incluso 
a una respuesta completa94 .

La comparación de los resultados con las dis-
tintas metodologías terapéuticas disponibles en 
hígado, y la diversidad de enfermedades primarias 
y secundarias tratables hoy en día con excelen-
tes resultados, constituyen un desafío cotidiano. 
Las respuestas deben medirse en forma objetiva, 
reproducible, y lo más importante aún, deben ser 
reflejo real en lo posible sobre los procesos bio-
lógicos que ocurren en el tejido tumoral. 

La Organización Mundial de la Salud publica 
a fines de la década del ´70 el primer manual 
orientado a unificar los reportes del tratamiento del 
cáncer.118 Estos criterios fueron luego modificados 
con la publicación de los criterios  RECIST106 en el 
año 1998.Las diferencias entre ambos son meto-
dológicas y ya se han explicado en el capítulo 11. 
Pero ambos tienen en común que solamente eva-
lúan medidas lineales o de área para determinar 
si un tumor creció, se achicó o desapareció. Y no 
necesariamente reflejan lo que ocurre en el tumor, 
especialmente sobre la viabilidad celular tumoral. 
Es decir, no aportan información funcional.

El gran avance en el tratamiento de los tumo-
res hepáticos se puede dividir por un lado en la 
aparición de nuevos y poderosos agentes citos-
táticos, básicamente mediados por anticuerpos 
monoclonales que alteran procesos metabólicos 
fundamentales para el crecimiento tumoral. Y por 
otro lado, en el desarrollo de tecnología aplicada 
a tratar el tumor por aplicación de terapias que 
apuntan a la destrucción locorregional del tumor, 
como ocurre con la quimioembolización intraarte-
rial, la termoablación por radiofrecuencia, y más 
recientemente la ablación por microondas. En 
estos casos, la respuesta terapéutica no implica 
la desaparición del tumor en las imágenes, pero 
se debe mostrar la falta de viabilidad del tejido 
remanente.

Respuesta a nuevos agentes biológicos

Ante la administración de agentes citostáticos, 
la respuesta terapéutica positiva no siempre se 
acompañará de una reducción inmediata del ta-
maño tumoral.

 Más aún, la respuesta oncológica favorable 
inicial a la terapia de un tumor GIST con Imatinib 
puede inducir un aumento del diámetro tumoral, 
causado por hemorragia y degeneración mixoi-
de del tumor20. Los criterios RECIST por lo tanto, 
fallarán en objetivar esa respuesta. El uso de los 
criterios tomográficos de Choi parece más apropia-
do para estos casos. Estos criterios se basan en 
el cambio de densidad de los tejidos al producirse 
la necrobiosis tumoral por los fármacos, además 
de los cambios en el tamaño de la lesión. Un 10% 
de disminución en el tamaño tumoral o un 15% de 
atenuación de intensidad en unidades Hounsfield 
se asocian a buen pronóstico28. La aparición de 
nódulos murales, independientemente del tamaño 
tumoral, ha sido relacionado también como criterio 
de progresión de la enfermedad en estos casos78. 

El tratamiento con Sorafenib en el hepato-
carcinoma también puede prolongar la supervi-
vencia, aún con poco impacto en las mediciones 
del tumor. Usando como parámetro los criterios 
RECIST, los pacientes no tratados no tuvieron 
diferencias en las mediciones con respecto a los 
tratados. Sin embargo, estos últimos presentaron 
un aumento de tres meses en la supervivencia 
promedio y duplicaron el tiempo de progresión de 
la enfermedad77.
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En las metástasis hepáticas de origen colorrec-
tal tratadas con Bevacizumab, los criterios RECIST 
tampoco se correlacionan con la respuesta onco-
lógica y la supervivencia alejada.

 Otras características morfológicas han presen-
tado una mejor evaluación del grado de respuesta 
al tratamiento. La tomografía dinámica multipistas 
ha demostrado ser de utilidad, ya que define la 
vascularización de las lesiones y evalúa el grado 
de necrosis tumoral en áreas mal perfundidas9.1 La 
transformación tumoral de una lesión heterogénea 
y bordes mal definidos, en una lesión homogénea, 
hipodensa y de límites netos se correlacionó con 
menor viabilidad tumoral en lesiones resecadas 
posteriormente, y con mejor pronóstico alejado31. 
La utilización de mediciones volumétricas por RMI 
también ha demostrado tener mejor correlación 
con el pronóstico que la utilización de los criterios 
RECIST en pacientes con esta enfermedad some-
tidos a diversos tratamientos oncológicos81. 

Los métodos funcionales surgen como claras 
alternativas para la evaluación de estos pacien-
tes41, aunque el problema no ha sido resuelto. La 
TC de alta resolución puede tener alguna ventaja 
en detectar lesiones residuales comparada con el 
PET/TC76, pero la utilización del PET/TC puede 
discriminar la presencia de necrosis tumoral en la 
lesión remanente hasta en el 75% de los casos, 
comparado con un valor del 35% para la TC di-
námica41 .Pero debe tenerse en cuenta que si la 
sensibilidad de la TC disminuye significativamente 
para detectar metástasis luego de la neoadyuvan-
cia, la administración de terapias con anticuerpos 
profundiza estas dificultades. El principal problema 
en la evaluación de los pacientes con terapias mo-
leculares es la gran reducción del tamaño de las 
lesiones. Esta situación aún no tiene respuesta, ya 
que la TC de alta definición e incluso el PET/TC no 
tienen la sensibilidad suficiente  para la detección 
de lesiones residuales menores a 1 cm21.

Evaluación de las terapias locorregionales

El seguimiento de pacientes sometidos a terapias 
locales debe tener en cuenta que la lesión no va a 
desaparecer. El efecto buscado es principalmente 
si la terapia ha sido exitosa en destruir toda acti-
vidad celular tumoral.

En tumores con intensa vascularización arterial 
como el hepatocarcinoma y las metástasis de tu-
mores neuroendócrinos, la captación del contraste 

por parte del tumor en TAC o RMI son indicadores 
sugeridos para su seguimiento16. El realce en fase 
arterial pura en un estudio tomográfico multipistas 
es un excelente indicador de viabilidad de tumor 
remanente. Recientemente, la Asociación Euro-
pea para el Estudio del Hígado (EASL)ha reco-
mendado la utilización de TAC con medición del 
realce por el contraste e.v. para la evaluación de 
pacientes con hepatocarcinoma (HCC) sometidos 
a terapias locoregionales19, criterio posteriormente 
aceptado por la Asociación Americana para el es-
tudio del hígado en el 200518. La modificación de 
los criterios RECIST para evaluar la respuesta del 
HCC a las terapias moleculares y locorregionales 
es conocida como mRECIST (modified RECIST) 
e incluye el porcentaje de tejido tumoral no viable 
objetivado por TAC dinámica como parte funda-
mental de la evaluación. Estos conceptos fueron 
aceptados y incluidos por las guías oficiales del 
National Cancer Institute de Estados Unidos para 
el manejo del HCC en el 200872.

En el caso de las metástasis hepáticas colo-
rrectales, al tener escasa vascularización arterial, 
este estudio puede no ser un adecuado indicador 
de la actividad tumoral remanente99. La RMI apa-
rece como una alternativa útil por su mayor capa-
cidad de discriminar tejidos blandos. Luego de un 
procedimiento exitoso en el hígado, las lesiones 
tratadas deben verse completamente homogé-
neas e hipointensas en las secuencias T2, y no 
debe realzar tras la administración del contraste116 
(Figura 16.6). Tanto las secuencias clásicas con 
contraste dinámico, como las secuencias de difu-
sión, permiten determinar la viabilidad del tejido 
remanente con resultados comparables120. La téc-
nica de sustracción digital en estudios dinámicos 
de RMI permitiría mejorar aún más los resultados, 
especialmente cuando la necrosis tumoral no es 
completa80. 

El PET y PET/TC también pueden ser utilizados 
para este fin, ya que brindan información de la 
actividad metabólica remanente. Comparado con 
la TC, el PET tendría la ventaja de detectar lesio-
nes activas o recurrencias locales antes que se 
evidencien los cambios morfológicos11, 35. El PET, 
según algunos estudios, podría tener algún rol en 
la evaluación de la respuesta al tratamiento por 
quimioembolización33. En un estudio de Torizuka, 
se analizó correlación entre la captación de la 
18F-fluorodesoxiglucosa y la necrosis tumoral, y 
se comprobó mayor precisión cuando se la com-
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paró con la tomografía con lipiodol108. Resultados 
similares se obtuvieron en pacientes que se so-
metieron a ablación por radiofrecuencia. En un 
análisis de 39 lesiones, se hicieron lecturas con 
PET/CT 24 horas después de la aplicación de la 
radiofrecuencia y se repitió al mes, 3 y 6 meses. 
Se observó progresión tumoral en 14 lesiones. El 
estudio concluyó que el PET/CT tenía sensibilidad 
superior cuando se la comparó con el PET solo o 
con TC con contraste69. Sin embargo, la posición 
que ocupa el PET/CT a la hora de determinar la 
recurrencia hepática en hepatocarcinoma luego 
del tratamiento necesita ser estudiada con más 
precisión.

 La tendencia actual indica ciertas ventajas del 
PET/TC sobre el PET solamente. Un estudio pros-
pectivo comparó la utilidad del PET, el PET/TC y la 
RMI, encontrando que los resultados del PET/TC 
y la RMI son equiparables, y superiores en ambos 
casos al  PET solamente. La certeza diagnóstica 
y sensibilidad para la detección de tumor del PET 
fue de 86% y 76%, del PET/TC 91% y 83%, y de 
la RMI 92% y 75%68.

En la evaluación de pacientes sometidos a 
quimioembolización arterial, se ha considerado 
la visualización del Lipiodol residual en la TAC 
sin contraste, y la falta de llenado de contraste 
en la lesión en la fase arterial, como indicadores 
de éxito terapéutico. Sin embargo, el depósito 
del Lipiodol en la lesión puede interferir con la 
interpretación de la fase contrastada. La RMI no 
sufre interferencias por el Lipiodol, por lo que la 
RMI-D puede brindar mejor información sobre la 
viabilidad celular en estos casos65, 114. Luego de las 

terapias de QE por tumores neuroendócrinos, las 
mediciones del tamaño tumoral utilizando los crite-
rios de WHO y RECIST no tuvieron correlación con 
las mediciones del CDA realizadas por RMI-D. La 
combinación de las secuencias de difusión y la me-
dición del realce dinámico de las lesiones en fase 
arterial y portal brindarían excelente información 
sobre la carga tumoral y los cambios en la irrigación 
secundarios a la terapia de embolización73. La QE 
también es utilizada en el tratamiento del hepato-
carcinoma. La respuesta de este tratamiento sirve 
para planificar estrategias terapéuticas posteriores 
como la resección o trasplante. 

La utilización de los criterios RECIST luego de 
terapias locales (QE o RF) para hepatocarcinoma 
tiende a subestimar la respuesta completa y la 
respuesta parcial, precisamente por mediciones 
de áreas necróticas no viables. Los criterios de 
la EASL, el PET/TC y la RMI son superiores en 
estos casos para determinar el éxito local del 
tratamiento36.
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FIGURA 16.6
Paciente con una recidiva hepática de metástasis colorrectal posterior a una trisegmentectomía izquierda (1). 
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Capítulo 17

Estudio del Cáncer de Colon

Dr. Oscar Mazza
Dr. Victor Im

Introducción

El manejo del cáncer de colon debe ser en-
focado en forma multidisciplinaria.  Cualquier 
alternativa para ofrecer una terapéutica con 
intención curativa debe incluir la resección pri-
maria del tumor. La colectomía es un procedi-
miento bien tolerado, con una baja mortalidad 
operatoria. Sin embargo, es importante realizar 
una adecuada evaluación  preoperatoria para 
establecer correctamente el riesgo del procedi-
miento. Para ellos, el estudio completo de todo 
el colon es esencial para establecer la táctica 
quirúrgica. La evaluación preoperatoria del colon 
debe delimitar la enfermedad, y descartar la pre-
sencia de tumores o pólipos sincrónicos, cuya 
incidencia es del 5 y 20%, respectivamente13, 39. 
La extensión local o a distancia de la enferme-
dad debe también ser valorada en los estudios 
por imágenes. Aproximadamente el 20% de los 
pacientes con cáncer de colon presenta tumo-
res localmente avanzados con compromiso de 
órganos vecinos39. Los estudios por imágenes no 
solo permiten planear adecuadamente la cirugía, 
sino también modificar su abordaje quirúrgico. El 
hallazgo de un tumor voluminoso previene sobre 
la posibilidad de una resección extendida a otros 
órganos. El compromiso secundario hepático 
obliga a considerar una resección simultánea 
de hígado o, en casos muy avanzados, realizar 
inicialmente un tratamiento con quimioterapia 
sistémica.

El gran desarrollo tecnológico del diagnóstico 
por imágenes le ha conferido a esta disciplina un 
protagonismo creciente en el manejo de los pa-
cientes. Si bien la colonoscopía convencional con-
tinúa siendo el gold estándar para la detección y el 
diagnóstico del cáncer de colon, la colonoscopía 
virtual está ganando cada vez más terreno como 
método de screening5. La tomografía computada 
(TC), por su parte, es el estudio de elección para 
evaluar el compromiso local y a distancia de la 
enfermedad39. En el cáncer de colon, por lo tanto, 
la interacción cercana del cirujano con el médico 

radiólogo especializado en patología colónica es 
primordial para una estadificación confiable.

Métodos de Diagnóstico por Imágenes en el 
Cáncer de Colon  

Colon por enema

El colon por enema ha sido el método más difundi-
do para el diagnóstico del cáncer de colon30. Para 
su realización se requiere realizar una limpieza 
intestinal. Salvo en condiciones de urgencia, se 
utiliza una sustancia baritada para contrastar la 
luz del intestino, y la duración del procedimiento 
suele ser mayor de 30 minutos.

La técnica del doble contraste es de elección, 
por su mayor sensibilidad para detectar pólipos de 
menos de 10 mm de diámetro10. La sensibilidad 
global del colon por enema para detectar lesiones 
polipoideas es muy variable, con reportes de entre 
el 52-99%. Las causas de esta variabilidad depen-
den principalmente de problemas técnicos y mala 
interpretación de los hallazgos. La realización de 
este estudio debe estar dirigida por una persona 
con especialización en la técnica y la interpreta-
ción de las imágenes. Se ha sugerido incluso la 
revisión por parte de más de un especialista para 
evitar los errores de interpretación6. Sin embar-
go, en grupos especializados, su utilidad para 
diagnosticar lesiones polipoideas mayores a 10 
mm es comparable a la videocolonoscopia (86 vs 
91%, respectivamente)39. Estos valores decrecen 
para las lesiones de menos de 10 mm, con una 
sensibilidad entre el 53 al 96%6, 39.

Una de las principales ventajas del colon por 
enema es su bajo índice de complicaciones. El 
riesgo de perforación es de 1 cada 10000 estudios 
y en general se producen por lesión del recto, 
secundaria a la colocación de la cánula. La mor-
talidad  asociada reportada es de 1 en 500004.

El colon por enema ha perdido vigencia para 
el diagnóstico y screning del cáncer de colon. 
La videocolonoscopía primero, y la colonoscopía 
virtual por TC en los últimos años, lo han ido 
desplazando.

Mantiene su utilidad en localizar topográfica-
mente lesiones diagnosticadas por colonoscopía, y 
en el estudio de la totalidad del colon en lesiones 
estenosantes que impiden el progreso proximal 
del colonoscopio. 
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Colonoscopía virtual

La colonoscopía virtual por tomografía computada 
(CVTC) fue introducida en 1994 y ha ido ganando 
creciente aceptación para estudiar el colon41. Las 
imágenes, obtenidas con equipos de TC helicoidal, 
son procesadas mediante programas especiales 
que permiten obtener imágenes tridimensionales 
y dinámicas que semejan las observadas en las 
videocolonoscopías. Los registros se obtienen con 
el paciente en decúbito dorsal y ventral. Mediante 
estas maniobras externas sobre el abdomen es 
posible movilizar el líquido y los eventuales restos 
de materia fecal dentro de la luz intestinal, aumen-
tando la sensibilidad del método30.

Si bien la colonoscopia convencional (VCC) es 
la técnica estándar para la evaluación completa 
del colon, presenta las desventajas de ser un 
procedimiento invasivo y de necesitar la sedación 
del paciente. 

La Colonoscopía Virtual Por TC es una técnica 
no invasiva, no necesita sedación, y puede ser 
realizada en un tiempo mucho más corto que la 
colonoscopía convencional14.

En la actualidad, los equipos con 64 filas de 
detectores permiten realizar registros  muy rápidos 
del abdomen con tiempos totales de captura de 
las secuencias menores a 8 segundos. La cuida-
dosa insuflación del aire es fundamental para la 
tolerancia del estudio por parte del paciente. La 
utilización de bombas insufladoras automáticas 
disponibles actualmente posibilita la insuflación 
controlada de CO2, reduciendo la molestia de los 
pacientes. La utilización de 1 mg subcutáneo de 
glucagon previo al examen ha demostrado también 
su utilidad para disminuir las molestias12.

La morbilidad asociada a la VCC es muy baja, 
con una incidencia estimada de perforación de 1 
en 1.000 estudios, y una mortalidad aún menor, 
1 de cada 5.000 pacientes42. Pero los riesgos de 
una CVTC son ínfimos. 

La incidencia de morbimortalidad en CVTC 
aparece como similar a la del colon por enema, 
con una incidencia de perforaciones de entre 0 a 
6 casos por 10.0001.

A pesar de estas cifras extremedamente ba-
jas, la incorporación de bombas de insuflación de 
aire controladas disminuye aún más los riesgos 
de perforación, mejora la calidad de imagen, y 
logra una descompresión más rápida en casos 
de emergencias35. 

El screening de cáncer colorrectal se ha ex-
pandido universalmente para lograr una detección 
precoz y disminuir la mortalidad asociada. Aunque 
existe evidencia disponible de la sensibilidad de la 
CVTC para detectar lesiones  colónicas, algunos 
autores exponen aún ciertos reparos con respecto 
al uso sistemático de la CVTC para este fin. Los 
principales argumentos son los riesgos de radia-
ción acumulados, la falta de radiólogos entrenados 
para su uso masivo, y los costos1, 40.

La CVTC para la detección de lesiones coló-
nicas ha demostrado su confiabilidad. El ensayo 
clínico ACRIN16 enroló 2600 pacientes para scree-
ning de cáncer colorrectal a los que se los sometió 
a CVTC y VCC en el mismo día, para comparar 
la utilidad de la CVTC en detectar adenomas o 
carcinomas mayores de 10 mm. En la evaluación 
por paciente, la CVTC demostró una sensibilidad 
del 90%, especificidad del 86%, VPP de 23% y 
VPN de 99%. La sensibilidad para la detección de 
adenoma o cáncer en lesiones ≥ 5 mm, ≥ 6 mm, ≥ 
7 mm, ≥ 8 mm y ≥ 9 mm fue del 65%, 78%, 84%, 
87% y 90, respectivamente. Evaluando la informa-
ción por pólipos detectados, la sensibilidad global 
de la CVTC fue del 84%. 

La CVTC también fue comparada con la VCC 
en población con sangre oculta en materia fecal. 
La sensibilidad de la CVTC en detectar lesiones 
mayores a 10 mm fue del 95%, comparada con 
99% de la VCC, sin tener esta diferencia signifi-
cación estadística22.

La dosis de radiación recibida por un paciente 
sometido a estudios por screening es motivo de 
preocupación. Si bien este hecho es de conside-
ración, un estudio comparó la dosis de radiación 
recibida por un paciente en un protocolo de baja 
radiación realizado por CVTC con la radiación 
recibida en un estudio de colon por enema con 
doble contraste. Los pacientes sometidos a CVTC 
recibieron casi la mitad de radiación que los estu-
diados por radiología convencional. Esta diferencia 
se debe principalmente a la gran cantidad de pla-
cas necesarias en el colon por enema, además de 
los casi 30 minutos de radioscopia que se utilizan 
para el seguimiento dinámico del contraste y la 
toma de los registros25.

Desde una evaluación meramente operativa, 
la CVTC presenta la desventaja de no poder rea-
lizar procedimientos diagnósticos o terapéuticos. 
Los pacientes con hallazgos patológicos deberán 
ser enviados a un segundo procedimiento inva-
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sivo, la videocolonoscopía, para una biopsia o 
polipectomía. No obstante, un estudio de caso 
control comparó los resultados de la VCC con la 
CVTC en el screening de cáncer de colon en 6283 
pacientes. Las tasas de detección de neoplasia 
avanzada (pólipo mayor a 1 cm o con confirmación 
histológica de malignidad) fueron similares para 
ambos métodos. Pero de la población total eva-
luada por CVTC, solamente un 7,9% necesitó de 
una VCC posterior para biopsia o resección. Esto 
implica que al 92% de los pacientes sometidos a 
screening se les evitó un procedimiento invasivo. 
La tasa de resecciones de pólipos y morbilidad 
asociada al método fueron mucho mayores en el 
grupo de VCC18. 

La VCTC presenta la posibilidad adicional de 
estadificar un paciente con cáncer colorrectal en 
el mismo estudio, ya que es posible determinar 
las características locales del tumor, el estadío 
ganglionar y la presencia de metástasis19, 39. 

Permite evaluar la extensión y la relación de la 
lesión con otros órganos y la presencia de lesiones 
asociadas, especialmente con la administración de 
contraste endovenoso durante el estudio19, 26.

La localización preoperatoria de las lesiones 
colónicas es de gran importancia para la planifi-
cación de la táctica quirúrgica. La imposibilidad de 
hallar la lesión durante la cirugía puede ser una 
situación dramática15. La localización de las lesio-
nes  rectales por VCC es confiable. No obstante, 
las mediciones de lesiones más proximales por 
VCC pueden tener una gran variabilidad con los 
hallazgos reales durante la cirugía. Esta limitación 
de la VCC es bien conocida, por lo que el colon 
por enema fue históricamente un habitual comple-
mento en la evaluación prequirúrgica de tumores 
colónicos8. La Sociedad Americana de Cirujanos 
Colorrectales recomienda el uso rutinario del co-
lon por enema para evitar esta complicación28. Si 
bien en la cirugía convencional este hecho puede 
subsanarse mediante la palpación intraoperatoria, 
la imposibilidad de palpación en cirugía laparos-
cópica ha hecho renacer esta preocupación en 
los cirujanos colorrectales20. Una técnica confiable 
para la localización intraoperatoria es la marcación 
de la lesión con tinta china durante la VCC7. Pero 
aún así, las divergencias en las mediciones en-
doscópicas pueden llevar a una táctica quirúrgica 
errónea en la planificación preoperatoria. La CVTC 
es muy útil en este aspecto. En un estudio compa-
rativo de VCC y CVTC, la VCC falló en predecir la 

localización del tumor en el 24% de los pacientes, 
mientras que la CVTC localizó correctamente la le-
sión en el 100% de los casos26 (Figura 17.1) . Una 
evaluación prospectiva mostró que los pacientes 
toleran mejor la CVTC que el colon por enema, e 
incluso la VCC12. La CVTC constituye por lo tanto 
una alternativa válida al colon por enema para la 
localización preoperatoria del tumor.

Las sensibilidad del la CVTC puede disminuir 
en ciertas condiciones. La las principales causas 
de falsos negativos en estudio comparativos con 
VCC se han debido al tamaño de la lesión menor a 
5 mm, a la presencia de pólipos planos, a lesiones 
no persistentes en los cambios de decúbito, y a la 
presencia de restos de materia fecal residual por 
mala preparación intestinal11, 29.

En el seguimiento oncológico de pacientes 
operados, la CVTC también ha mostrado utilidad. 
La insuflación se puede realizar por sonda rectal 
o por una ostomía. Este método permite la de-
tección de estenosis posoperatorias, aparición de 
pólipos,  recurrencia local, lesiones metacrónicas y 

FIGURA 17.1
Colonocscopía Virtual por Tc 64 PISTAS. En la 

imagen superior se observa lesión estenosanane en 
colon transverso (flecha blanca). En las imágenes in-
feriores, la misma lesión observada por colonoscopía 

virtual (flechas negras)
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realizar el control oncológico completo abdominal 
y torácico27.

 
Las indicaciones de la CVTC se han ido am-

pliando. La corta duración del estudio, la elevada 
sensibilidad para detectar pólipos, y la rápida 
disponibilidad son factores a tener en cuenta al 
momento de indicar un estudio de screening en 
cáncer colorrectal.

La Sociedad Americana Del Cáncer y el Cole-
gio Americano de Radiología han incluido recien-
temente la CVTC como otra herramienta recomen-
dada para el screening del cáncer de colon24. Para 
los pacientes con videocolonoscopías incomple-
tas por lesiones obstructivas que imposibilitan la 
evaluación del colon proximal se presenta como 
una alternativa que permita evaluar a presencia 
de lesiones sincrónicas proximales y realizar la 
estadificación oncológica en el mismo estudio17. 
También representa un método de elección en los 
casos donde exista contraindicación anestésica 
para la realización de un examen colonoscópico 
convencional.

Finalmente, los métodos previamente descrip-
tos necesitan de una preparación intestinal agre-
siva. En pacientes ancianos, con incontinencia, 
o estados cognitivos deteriorados, esto puede 
ser un problema de difícil manejo, generando 
estudios incompletos o erróneos37. La tomogra-
fía computada de colon con preparación mínima 
ha surgido como una alternativa válida para el 
estudio de estos pacientes. Los pacientes son 
preparados por 48 hs. de antelación con laxantes 
salinos suaves y luego sometidos a una TC de 64 
pistas convencional. La sensibilidad diagnóstica en 
población con sospecha de cáncer llega hasta el 
95%9. Ese método ha ganado creciente aceptación 
para el estudio de pacientes ancianos con  riesgo 
de cáncer colorrectal32. 

Tomografía computada (CT)

La CT ha jugado un rol importante en la esta-
dificación preoperatoria del cáncer de colon y 
en el seguimiento post operatorio. Los recientes 
avances tecnológicos han otorgado a la CT una 
gran precisión en el diagnóstico y seguimiento de 
estos pacientes. 

En cuanto al uso de la TC con fines de diagnós-
tico en cáncer de colon, su rol es acotado frente al 
colon por enema, la videocolonoscopía, o incluso 

a la colonoscopía virtual por TC. La CT tiene una 
baja precisión para identificar estadios tempranos 
de cáncer de colon, pero mejora su precisión para 
la enfermedad extendida o las recidivas. 

TC en el Diagnóstico de Complicaciones
del Cáncer de Colon

El cáncer de colon puede presentarse con un gran 
espectro de complicaciones locales,  que producen 
por lo general síntomas abdominales agudos. La 
TC es una herramienta diagnóstica de gran utilidad 
en la evaluación de estos pacientes21.

La obstrucción intestinal es la complicación más 
común del cáncer de colon. Hasta el 15% de los 
pacientes se presentarán con esta complicación 
como primera manifestación de la enfermedad36. 
La localización más frecuente de esta obstrucción 
es en colon izquierdo. La obstrucción en tumores 
de ciego presenta una muy baja incidencia33. La 
CT es un método válido para localizar la obstruc-
ción intestinal. La utilización de reconstrucciones 
multiplanares permiten evaluar la región colónica 
de transición, que se observa como una zona 
irregular con afinamiento de la luz del colon21. 
Los cánceres de ciego infrecuentemente producen 
obstrucción intestinal. 

La obstrucción en asa cerrada es una forma 
de obstrucción mecánica donde dos puntos del 
intestino se ocluyen. En los casos en donde se 
presenta un cáncer de colon obstructivo con una 
válvula ileocecal continente puede llevar a una 
obstrucción en asa cerrada23. En la CT, está con-
dición puede ser identificada como una masa co-
lónica obstructiva que causa dilatación del colon 
proximal. El colon afectado se encuentre repleto 
de materia fecal mientras que el intestino delgado 
no se encuentra dilatado debido a que presenta 
una válvula ileocecal competente21.

La perforación en el cáncer de colon solo ocu-
rre entre el 2,5 y el 10% de los casos. La perfo-
ración del colon se puede presentar como una 
perforación libre o una perforación localizada con 
la formación de absceso o fístula2. Puede ocurrir 
en el sito del cáncer o por aumento de la presión 
endoluminal del colon proximal. Las perforaciones 
de esta causa pueden ser identificadas por CT 
como defectos focales de la pared del colon acom-
pañado de abscesos, aire libre o enrarecimiento 
de la grasa pericólica21.
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El absceso asociado a cáncer de colon es una 
complicación poco frecuente que ocurre en 0,3 al 
4% de los casos38. En esta situación, la evaluación 
tomográfica resulta de fundamental importancia 
en la diferenciación de una neoplasia con una 
enfermedad diverticular complicada21. El marcado 
engrosamiento asimétrico de la pared con la pérdi-
da de realce escalonado en pequeños segmentos 
del colon es más a favor de un proceso neoplásico, 
mientras que si conserva las capas de la pared 
del colon engrosada es un signo que hace pensar 
en un proceso inflamatorio. La abrupta transición 
de una pared intestinal normal a otra anormal es 
característico de neoplasias, por el contrario una 
transición gradual y engrosamiento largo debe ha-
cer pensar en un proceso benigno. La presencia de 
adenopatías pericólicas es más común en el cáncer 
de colon que en las afecciones benignas34. 

El cáncer de ciego se puede presentar como 
una apendicitis aguda con o sin absceso. La obs-
trucción de la luz del apéndice es el factor con-
dicionante. La incidencia de esta complicación es 
baja, alrededor del 2% de los tumores de ciego3. 
Sin embargo, el tumor cecal  puede producir sínto-
mas similares a la apendicitis en el 10-25% de los 
pacientes ancianos. Una pared cecal engrosada 
con pérdida del patrón de realce de las diferentes 
capas de la pared en pacientes con clínica de 
apendicitis aguda, debe hacer sospechar en un 
cáncer cecal21.

La intusucepción es rara en los adultos. Si bien 
la mayoría de las veces no se asocia a causa 
maligna, el objetivo del diagnóstico debe apuntar 
a diagnosticar criterios quirúrgicos o de maligni-
dad31, considerando que la incidencia de causas 
malignas aumenta en intusucepciones colónicas 
con respecto a las de intestino delgado43. La CT 
puede demostrar el sitio de  intusucepción  con 
presencia de grasa mesentérica con sus vasos en 
la luz colónica, pudiendo además demostrar una 
masa tumoral en el 70% de los casos, particular-
mente utilizando TC multipistas 21.

Conclusiones

La correcta interpretación de los resultados de 
los métodos por imágenes en  cáncer colorrectal 
requiere la dedicación de especialistas formados 
en esta patología.  

En el screening del cáncer colorrectal, la colo-
noscopía virtual ha superado al colon por enema 

en sus resultados, rapidez y tolerancia por el 
paciente, y compite con la VCC.

Para la localización preoperatoria del cáncer de 
colon, la CVTC ha demostrado una elevada efec-
tividad, superando incluso a la endoscopía. Cual-
quiera de estos dos métodos son de fundamental 
importancia para planificar una resección colónica, 
principalmente para el abordaje laparoscópico.

La videocolonoscopía presenta la ventaja de 
permitir la toma de biopsias y realizar reseccio-
nes terapéuticas. Sin embargo, en los casos en 
los que, la presencia de un tumor obstructivo e 
infranqueable para la videocolonoscopía, la co-
lonoscopía virtual resulta de gran utilidad para el 
estudio del colon proximal a la región afectada.	

La TC convencional tiene su principal utilidad 
en la estadificación oncólogica. Por otro lado en 
el caso de complicaciones locales de un tumor de 
colon, se convierte en el método de elección para 
el diagnóstico y la planificación terapéutica.
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Capítulo 18

Estudio del Cáncer de Recto

Dr. Victor Im
Dr. Oscar Mazza

Introducción

El tratamiento quirúrgico del cáncer de recto fue un 
desafío para la cirugía desde principios del siglo 
XX. El primer gran avance en la técnica quirúrgica 
es debido a Ernest Miles, quien introdujo en 1908 
la amputación abdominoperineal, mejorando los 
resultados obtenidos en el tratamiento de esa pa-
tología hasta ese momento16. Este procedimiento 
se convirtió en el más utilizado por las siguientes 
2 décadas. En 1930, Claude Dixon, de la Mayo 
Clinic, comenzó su experiencia con la resección 
anterior del recto, la que fue finalmente publicada 
en 19391. En 1948 contaba con una experiencia de 
340 pacientes operados por cáncer de recto con 
intención curativa21. El principal inconveniente de 
la operación de Dixon era la dificultad para con-
feccionar una anastomosis en lesiones localizadas 
en la región más distal del recto. Por esta razón, 
la operación de Miles siguió siendo la técnica 
empleada en el 70% de los pacientes con cáncer 
de recto hasta los fines de los años 7068.

La introducción de las suturas mecánicas circu-
lares en la década de los 80, generó la posibilidad 
de realizar anastomosis más bajas dentro de la 
pelvis, aún en pacientes con características ana-
tómicas desfavorables. Su rápida difusión resultó 
en una marcada disminución de la operación de 
Miles con un aumento de la operación de Dixon. 
En la actualidad, más del 70% de los tumores de 
recto pueden ser tratados mediante la resección 
anterior68.

En 1982, el cirujano inglés R. J. Heald publicó 
la técnica de la resección total del mesorrecto 
(RTM), y con ella, los más bajos índices de recaída 
local publicados hasta ese momento31. En 1988, 
el mismo Heald publicó la técnica de disección 
siguiendo lo que él denomino “the holy plane of 
rectal surgery”, sentando las bases de conserva-
ción de las láminas nerviosas perirrectales30. Esta 
disección meticulosa permitió obtener excelentes 
resultados oncológicos iguales preservando la fun-
ción urogenital. El siguiente gran aporte de Heald 
fue demostrar que mediante el lavado sistemático 
del muñón rectal, el margen distal de resección 
podía reducirse a 1 cm sin compromiso de la 

radicalidad, concepto crítico en tumores bajos 
para evitar la amputación abdominoperineal3.7 La 
importancia de la correcta disección circunferencial 
del mesorrecto y la recidiva local fue apoyada por 
Quirke57, quien definió el concepto del margen 
circunferencial, definido como la distancia entre 
el punto de mayor avance del tumor en el meso-
rrecto y la superficie de sección de éste (la fascia 
propia). 

El cáncer de recto

El cáncer de recto no constituye un dilema diag-
nóstico, sino un desafío terapéutico. El tratamiento 
del cáncer de recto implica una complejidad mu-
cho mayor que la del cáncer de colon. La estrecha 
relación con el sistema urogenital y el aparato 
esfinteriano, así como el limitado espacio pelviano 
que lo circunda, hace especialmente dificultoso su 
tratamiento quirúrgico. Es en los tumores de recto 
donde se pone de manifiesto el grado de entre-
namiento de los cirujanos, tanto en los índices de 
conservación esfinteriana como en los resultados 
post operatorios y alejados. 

Las alternativas terapéuticas en cáncer de recto 
son complejas. La cirugía, la radioterapia y la qui-
mioterapia son utilizadas en diversas combinacio-
nes para mejorar el resultado oncológico. Además, 
la aparición de nuevos agentes quimioterápicos 
producen constantes cambios en las guías de trata-
miento. En la toma de decisiones se torna indispen-
sable la correcta valoración de la extensión local de 
la enfermedad, y en lo posible una certera valora-
ción del compromiso ganglionar del mesorrecto. Por 
estas razones, el éxito dependerá de un correcto 
enfoque multidisciplinario conformado por ciruja-
nos, oncólogos, radioterapeutas e imagenólogos, 
quienes seleccionaran la mejor opción terapéutica 
basándose en la experiencia y los resultados de 
su grupo de trabajo o adhiriendo a alguno   de los 
protocolos aceptados por consenso.

Estadificación Local Y Evaluación del 
Compromiso Ganglionar Del Cáncer de Recto

La estadificación preoperatoria del cáncer de recto 
es en la actualidad el principal condicionante de 
la estrategia de tratamiento para cada paciente. 
El abordaje terapéutico y los resultados clínicos 
se encuentran fuertemente influenciados por una 
certera estadificación.
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Los objetivos de la estadificación en cáncer de 
recto incluyen: 

- Localización del tumor
- Profundidad de invasión
- Presencia de compromiso ganglionar
- Evaluación del margen circunferencial
- Presencia de metástasis a distancia
- Descartar tumores y/o pólipos sincrónicos
El avance en los métodos por imágenes en 

patología rectal ha influenciado drásticamente 
e manejo del cáncer de recto. Los estudios por 
imágenes contribuyen a realizar la estadificación 
para la elección terapéutica, medir la precisión 
de la misma, monitorear la respuesta y vigilar la 
aparición de las recurrencias. No obstante, la valo-
ración clínica, el tacto rectal y la rectoscopia rígida 
continúan siendo parte fundamental e infaltable en 
la evaluación de estos pacientes.

Tomografía computada 

La TC constituye un método de amplia difusión 
para el estudio de tumores colorrectales. Presenta 
la ventaja de ser accesible y relativamente barato, 
con protocolos estandarizados y reproducibles. 
La TC con contraste oral y endovenoso permite 
evaluar la diseminación local extrarrectal, la pre-
sencia de metástasis hepáticas, y diagnosticar 
enfermedad pulmonar, dado que se puede evaluar 
en un solo estudio el tórax, todo el abdomen y la 
pelvis52.

La principal limitación de la TC en el cáncer de 
recto es la evaluación local de la enfermedad. La 
TC no permite evaluar la penetración del tumor 
en las diferentes capas de la pared rectal y el 
diagnóstico que realiza está basado en el criterio 
del tamaño. Incluso en su modalidad multipistas, 
presenta limitaciones en la evaluación del margen 
circunferencial, sobre todo en el recto inferior, 
donde la resonancia magnética (MRI) de alta de-
finición presenta ventajas sustanciales46, 73. 

La precisión de la estadificación del T a tra-
vés de la tomografía computada es mejor en los 
estadios avanzados, con valores de entre 74 y 
94%. Pero en los estadios tempranos, cuando el 
tumor se encuentra confinado a la pared rectal, 
su precisión disminuye.

 Con respecto al compromiso ganglionar, su 
utilidad también es variable. La sensibilidad para 
la estadificación del N por tomografía computada 
se encuentra entre el 54 y 70%52, 73.

En la actualidad, debido a la importancia de la 
determinación de la extensión local y el compromi-
so ganglionar en cáncer de recto, no se deberían 
tomar decisiones sobre la elección de cirugía o 
tratamiento neoadyuvante solamente con este es-
tudio. Sin embargo, la utilización de reconstruccio-
nes multiplanares posibles en equipos multipistas  
ha renovado el interés por la TC en el cáncer de 
recto. Reportes recientes han logrado una sen-
sibilidad del 86% en la estadificación del T, con 
valores del 84% para la estadificación del N5.

Ecografía endorrectal

La ecografía endorrectal permite realizar el exa-
men de la lesión rectal a través de un transductor 
rígido o con un transductor montado sobre un 
endoscopio flexible52. La estadificación ecográfica 
de la profundidad del tumor se denota colocando 
el prefijo “u”. La clasificación TNM por ecografía 
sería29:

- uT1: Tumor confinado a la mucosa y a la 
submucosa

- uT2: Tumor que infiltra la muscular propia
- uT3: Tumor que invade la grasa perirrectal
- uT4: Tumor que infiltra órganos vecinos
La ecografía endorrectal permite observar las 

diferentes capas de la pared rectal y su relación 
con el tumor, identificando al mismo tiempo las 
metástasis ganglionares. Su eficacia es similar a la 
MRI con bobina endorrectal, siendo de 82-88%27, 

29, 52, con una sensibilidad de 71% y una especifi-
cidad de 90%29. A pesar de ello, se ha reportado 
una disminución de su precisión en las lesiones 
T2 en las que puede haber una sobrestadificación 
a T3 con sus consecuentes implicancias sobre el 
tratamiento38.  

La eficacia de la EUS para el diagnostico del 
compromiso ganglionar (N) es de entre el 70 y 
75%27, 29, 52, con una sensibilidad del 53% y una es-
pecificidad de 84%29. Los transductores montados 
sobre endoscopios flexibles permiten también eva-
luar la región ilíaca52. Sin embargo, el diagnóstico 
de compromiso tumoral ganglionar sigue respon-
diendo exclusivamente a criterios morfológicos y 
no funcionales. Las características ecográficas que 
sugieren la presencia de metástasis ganglionares 
son: su apariencia hipoecoica, forma redondeada, 
localización peritumoral y un tamaño mayor a 5 
mm29, 52. Pero el parámetro más importante, que es 
el tamaño ganglionar, presenta un amplio margen 
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de error. Los ganglios linfáticos mayores a 5 mm 
tienen entre un 5- y 70% de probabilidades de 
ser malignos en comparación con un 20% de los 
que son menores de 4 mm52. La EUS permite sin 
embargo, realizar la punción con aguja fina para 
biopsiar ganglios sospechosos52.

Una desventaja de la ecografía endorrectal es 
la variabilidad interoperador. Por otra parte, los 
tumores del tercio superior del recto y los tumores 
que producen estenosis son difíciles de evaluar52. 
Pero la mayor limitación de la ecografía endorrec-
tal es la evaluación de estructuras no cercanas. 
Por tal motivo, tiene dificultades para establecer el 
margen circunferencial y diagnosticar la invasión 
venosa extramural66.

La ecografía 3D es una herramienta que puede 
aportar mayor información sobre las característi-
cas locales del tumor. Esta modalidad de ecografía 
permite almacenar las imágenes en 3 dimensiones 
logrando estudiar de esta manera los diferentes 
planos y ángulos sobre las imágenes sospecho-
sas. Su eficacia para el diagnóstico del T es del 
91% mientras que para el N es del 90%52. 

Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RMI) se ha consolidado 
como el método de elección para la estadificación 
del cáncer recto.

 Un estudio ideal de RMI del recto debe esta-
blecer una precisa evaluación de los siguientes 
parámetros66:

- Extensión mural de la lesión
- Extensión transmural de la lesión
- Compromiso del margen circunferencial
- Presencia de afección ganglionar
- Presencia de invasión vascular extramural
Por lo tanto, el análisis de las imágenes obteni-

das por resonancia incluye el estudio de la morfo-
logía del tumor, la estadificación del T, detectar la 
presencia de afección ganglionar (N), la invasión 
vascular extramural, evaluar el estado del margen 
circunferencial, evaluar la presencia de ganglios 
sospechosos dentro y fuera del mesorrecto por 
debajo de la bifurcación de los vasos ilíacos. Pero 
la RMI es también es útil para la evaluación de 
la lesión luego de un tratamiento neoadyuvante y 
para el seguimiento de pacientes operados.

Para su realización el paciente debe  aplicarse 
un enema rectal. El gadolinio no está recomen-
dado para la estadificación del cáncer de recto. 

Las imágenes se obtienen en diferentes planos 
(axial, sagital y coronal)  siendo la secuencia 
más útil el T2.  que se toman se encuentran en 
secuencia T229. Pero existen diferentes técnicas 
y protocolos que pueden influenciar en los resul-
tados, por lo que las experiencias no son siempre 
comparables.

MRI con bobina superficial

La técnica convencional de la RMI se realiza me-
diante la utilización de bobinas externas. Utilizando 
las secuencias con bobinas superficiales, se pue-
de evaluar la diseminación transmural del tumor 
rectal. Además, permite la evaluación en un solo 
estudio de enfermedad a distancia, fundamental-
mente de metástasis hepáticas. Presenta la venta-
ja, a diferencia de la TC, de detectar la presencia 
de ganglios en la grasa del mesorrecto. Pero la 
técnica realizada con bobina superficial presenta 
dificultades en el estudio de la invasión local del 
tumor.  Mediante esta técnica no se discrimina la 
invasión de las diferentes capas de la pared rectal. 
Por lo tanto, su eficacia para evaluar el T va del 
59 al 88%, presentando resultados similares a los 
obtenidos con la tomografía computada52.

MRI con bobina endorrectal

Es un método de suma utilidad para la evaluación 
local del cáncer de recto. A diferencia de la MRI 
convencional, mediante la bobina endorrectal es 
factible evaluar el compromiso de las diferentes 
capas de la pared rectal, mejorando su precisión 
para diagnosticar el estadio T hasta un 71 a 91%52. 
Las limitaciones más importantes son básicamente 
operativas: se debe colocar la bobina endorrectal 
lo cual es dificultoso en lesiones estenosantes, no 
se encuentra disponible en todos los centros, y es 
un estudio costoso y demandante.

RMI de alta definición (phased array coils)
Es la metodología de estudio más moderna 

para el cáncer de recto. La utilización de múltiples 
detectores superficiales permite una alta definición 
espacial,  y ha mejorado significativamente los 
campos de visualización de este tipo de resonan-
cia. La MRI de alta resolución ha demostrado ser 
superior a los otros métodos por imágenes para 
la estadificación del cáncer de recto61. Si bien la 
MRI de alta resolución con cortes finos (3 mm) 
tiene la misma definición local que la MRI con 
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bobina endorrectal, presenta un mayor campo 
de cobertura, permitiendo observar las diferentes 
capas de la pared rectal e incluso distinguir la 
fascia mesorrectal61. 

La precisión de la MRI de alta resolución para 
diagnosticar el estadio T es cercana al 90%, con 
una sensibilidad de 79% y una especificidad de 
93%29. La capacidad de predicción de la invasión 
extramural es del 95%3, 61 (Figura 18.1).

La posibilidad de estudio de las estructuras del 
mesorrecto es la ventaja fundamental que presen-
ta la RMI. Este hecho cobra gran trascendencia 
en el estudio de las adenopatías locorregionales. 
La RMI ha demostrado ser superior a la TC para 
este fin6, alcanzando una certeza diagnóstica de 
hasta 74,5% con una sensibilidad de de 62% y 
una especificidad de 81%29.

Estadios T según la resonancia
La alta definición espacial que provee la RMI, 

hace posible una estadificación del compromiso 
local del tumor con elevada precisión. La clasifica-
ción del T de acuerdo a la RMI es la siguiente: 

- T1: Tumor invade la submucosa, reemplazo 
de la submucosa por un tejido de baja señal, sin 
extensión  hacia la circular interna.

- T2: Tumor invade pero no transpasa la muscu-
lar propia, Intensidad de señal tumoral intermedia 
(señal mayor que el músculo, menor que la sub-
mucosa) en la muscular propia, no se extiende 
mas allá de la capa externa.

- T3: Tumor invade hasta la subserosa a través 
de la muscular propia,  imagen tumoral en forma 
de proyección saliente ancha o  proyección  no-
dular  (no finas especulaciones que generalmente 
corresponden a fenómenos desmoplásicos) de 
intensidad de  señal  intermedia proyectadas mas 
allá de la capa muscular externa.
	 -	 El tumor se extiende < 1mm mas allá de la 

muscular propia (T3a)
	 -	 El tumor se extiende 1- 5mm mas allá de la 

muscular propia (T3b)
	 -	 El tumor se extiende > 5-15mm mas allá de 

la muscular propia (T3c)
	 -	 El tumor se extiende > 15mm mas allá de 

la muscular propia (T3d)
- T4: Tumor invade órganos adyacentes y/o 

perfora el peritoneo visceral
La principal zona de deficiencia de la MRI es la 

diferenciación entre los estadios T2 y T3. Debido 
a la reacción desmoplásica que rodea al tumor, 
la MRI en general tiende a sobrestadificar las 
lesiones T252.

Evaluación del Margen Circunferencial

El margen circunferencial es la distancia que exis-
te entre el área de mayor penetración del tumor 
y la fascia propia del mesorrecto. El compromiso 
de este margen en la pieza de resección es uno 
de los predictores más importantes de recurrencia 
local9. Cuando su distancia es menor a 1 o 2 mm, 
según los diferentes autores, se debe considerar 
comprometido61. 

La MRI se ha convertido en el estudio gold stan-
dard para la evaluación del margen circunferencial 
por su efectividad para determinar la relación del 
tumor con la fascia del mesorrecto46,61,superando 
en este aspecto a la ecografía transrectal11.

Si bien las mayores dificultades en la evalua-
ción del margen se encuentra en los tumores de 
recto bajo, la RMI de alta resolución permite una 
adecuada resolución del margen circunferencial 
también en estos pacientes60, 66.

La utilidad de la RMI para evaluar el margen 
de resección ha sido demostrada en el estudio 
llevado a cabo por el Mercury Study Group2.  En 
ese estudio, la RMI tuvo una certeza para predecir 
márgenes libres de tumor en la pieza de resección 
del 94%. En la predicción de margen circunfe-
rencial libre en la evaluación inicial o luego de 
tratamiento pero previo a la resección, la certeza 

FIGURA 18.1.
Estadificación local del cáncer de Recto. Se observa 
en hora 10-12 (flechas) compromiso del márgen cir-

cunferencial, con engrosamiento focal de la fascia del 
mesorrecto y pérdida de losplanos grasos del meso
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diagnóstica fue del 88%. En relación al tratamiento 
neoadyuvante, la certeza diagnóstica en pacien-
tes sin tratamiento fue del 91% con 93% de valor 
predictivo negativo, mientras que en pacientes 
con neoadyuvancia estos valores fueron de 77% 
y 98% respectivamente.

Además del margen circunferencial, la reso-
nancia aporta información sobre la presencia de 
otros predictores de recurrencia local, tales como 
la presencia de ganglios comprometidos, depósi-
tos tumorales satélites y la presencia de invasión 
vascular extramural.

Compromiso Ganglionar

Las dificultades para predecir el estado ganglio-
nar en los pacientes con cáncer de recto sigue 
siendo una limitación importante de los métodos 
de estadificación preoperatoria61. La evaluación 
preoperatoria del estado ganglionar en el cáncer 
de recto es de importancia por varias razones61:

1) El número de ganglios linfáticos afectados 
afecta el pronóstico alejado.

2) La presencia de ganglios afectados cercanos 
a la fascia del mesorrecto aumenta el riesgo de 
recurrencia.

3) La presencia de ganglios afectados por fuera 
de la fascia del mesorrecto requerirá una linfade-
nectomia extendida.

4) La habilidad de reconocer en forma preope-
ratoria la afección ganglionar permite determinar 
el mejor tratamiento para el paciente.

La RMI ha sido utilizada como un método va-
lioso para determinar la presencia y distribución 
de los ganglios en el mesorrecto23, como para 
evaluar la respuesta de los ganglios luego de un 
tratamiento quimioradiante42. 

La precisión de la MRI para diagnosticar el 
estadio N es altamente variable en la literatura, 
siendo desde un 39 a 95%52. Tradicionalmente, 
el compromiso ganglionar fue evaluado por el ta-
maño del ganglio linfático (> 5 mm). Sin embargo, 
se conoce que ganglios menores a 5 mm pueden 
presentar entre un 15 y 42% metastasis61. El uso 
de medios de contraste específicos (partículas 
ultra pequeñas de oxido de hierro –USPIO-, que 
no ha sido aprobado por la FDA) permitiría mejorar 
la detección de las metástasis ganglionares52, 61. 
En la actualidad, la utilización de secuencias de 
difusión con resonancia de alta definición es una 
alternativa en desarrollo en el estudio del cáncer 
de recto34, 53 (Figura 18.2). Su utilidad para diferen-
ciar ganglios inflamatorios de metastáticos, si bien 
promisoria, no ha sido clínicamente validada.
Actualmente, los criterios para determinar el com-
promiso ganglionar tienen en cuenta el contorno y 
la intensidad de la señal que emite la adenopatía. 
Cuando presentan bordes netos y señal homogé-
nea se considera un N0. La presencia de 1 a 3 
ganglios de bordes irregulares y señal heterogé-
nea se considera un N1, mientras que la presencia 
de >4 ganglios se considera un N212. Basado en 
estos criterios se logra una sensibilidad de 85% y 
una especificidad de 97%61.

 FIGURA 18.2
Estadificación del cáncer de recto con cortes trasnsversales y secuencias de difusión. Entre círculos, véase en 
la secuencia T2 adenopatía hipointensa. Se realiza la secuencia de difusión (centro) y en la medición del Co-
eficiente de Difusión Aprarente (CDA) la lesión se mantiene negra indicando probable estirpe metastásica del 

ganglio. La RMI de alta definición permite así mismo evaluar la integridad de la fascia propia del recto
(Margen circunferencial, flechas) 
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Invasión Vascular  Extramural

La invasión vascular extramural se define como 
la presencia de células tumorales en el endotelio 
de los vasos fuera de la capa muscular propia. 
Se encuentra asociada a un aumento del riesgo 
de recurrencia local, de metástasis a distancia y 
muerte61 Normalmente los vasos se ven como es-
tructuras serpinginosas con ausencia de señal en 
la secuencia T2 (negro)62. Los signos sugerentes 
de la presencia de invasión vascular extramural 
son: 

1. Contorno del margen tumoral ( borde nodular 
cuando hay invasión tumoral de pequeños vasos 
no caracterizables)

2. Calibre y Borde de los vasos (Aumento del 
calibre con señal intermedia, gris, incluso disrup-
ción de sus bordes, nodular o irregular)

La profundidad tumoral puede indicar la po-
tencial  invasión vascular extramural. Esta se 
asocia fundamentalmente a tumores en estadio 
T3, mientras que los tumores en estadio T1-T2 
limitados a la muscular propia por lo general no 
presentan  invasión vascular extramural62. La sen-
sibilidad y la especificidad de la MRI para detectar 
la invasión vascular extramural es de 62 y 82% 
respectivamente61. La presencia de invasión vas-
cular extramural en una resonancia preoperatoria 
se asocia a un riesgo 4 veces más alto de pre-
sentar metástasis a distancia y a una reducción 
del intervalo libre de enfermedad61.

Información Adicional por RMI

La MRI también debe informar en los tumores 
del recto inferior la relación tumoral con el plano 
interesfinteriano, si existe invasión del músculo 
elevador del ano y del esfínter anal externo.

El compromiso local del peritoneo puede ser 
también un factor independiente para la recurren-
cia peritoneal luego de la cirugía. Por resonancia 
se observa como una extensión nodular de inten-
sidad intermedia a través de la señal hipointensa 
que emite normalmente la reflexión peritoneal61.

PET /TC 

El PET es una técnica que visualiza y mide los 
cambios metabólicos en las células cancerosas. 
Al ser un método funcional, que a la vez permite 
la evaluación de todo el organismo, aparecería 

como el método ideal para la estadificación tu-
moral. Desde el punto de vista oncológico, el 
PET/ TC permite detectar enfermedad primaria 
y metastásica, evaluar la respuesta tumoral al 
tratamiento neoadyuvante, y diagnosticar la recu-
rrencia tumoral.

El rol del PET en la estadificación inicial del 
cáncer de recto no se ha establecido18. Una de 
las causas por las cuales su uso no se ha siste-
matizado, es su baja sensibilidad para detectar las 
metástasis ganglionares en los tumores de recto 
tempranos19.

El PET/TC es un estudio valioso para la detec-
ción del tumor primario, con una sensibilidad de 
hasta un 90 a 100%, mientras que la detección 
de enfermedad ganglionar su utilidad desciende 
a valores de entre 25 y 75%26, 33. Pero la informa-
ción provista en la estadificación por los métodos 
convencionales de TC y RMI es suficiente para 
la gran mayoría de los pacientes4. El PET/TC no 
modifica las conductas en los estadíos iniciales 
de la enfermedad. Su mayor beneficio aparece 
en demostrar enfermedad a distancia en pacien-
tes con enfermedad avanzada, por lo que su uso 
se puede indicar ante hallazgos no categóricos o 
sospecha de enfermedad más diseminada que la 
evidenciada en TC  o RMI22. Se ha reportado que 
entre un 16 y 27% de los estudios en pacientes 
han inducido un cambio en el plan de tratamiento 
que incluye modificación de la estrategia u oportu-
nidad quirúrgica y/o la ampliación de los campos 
de irradiación para los ganglios linfáticos. 

Evaluación de la Respuesta Local
Tumoral al Tratamiento

La evaluación de un paciente sometido a terapia 
neoadyuvante es compleja. La radioterapia genera 
cambios inflamatorios que pueden alterar la inter-
pretación de los estudios. La primera evaluación 
sobre la respuesta la debe  dar el examen rectal 
por el especialista. A partir de esa impresión clíni-
ca, la evaluación de la respuesta se asará en  los 
métodos complementarios de diagnóstico. 

Los métodos más utilizados para evaluar la 
respuesta son la endoscopía transrectal, TC, la 
RMI y el PET/TC. Ante la información aportada por 
las imágenes se debe considerar si los cambios 
morfológicos locales observados corresponden 
a tumor residual o a tejido cicatrizal. Si bien los 
métodos morfológicos se complementan, y pueden 
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ser útiles en evaluar la respuesta de la enferme-
dad ganglionar, presentan ciertas limitaciones para 
detectar una respuesta completa del tumor en la 
pared rectal47. El PET/TC aparece como un méto-
do promisorio para estos casos, ya que conjuga la 
información morfológica de la TC con información 
funcional de dichas estruturas45. La evaluación 
de la respuesta puede realizarse en base a un 
score denominado TRG (Tumor Regresion Rate) 
que evalúa los cambios citológicos y estromales 
como fibrosis e infiltrado inflamatorio inducidos por 
la quimioradiación. Se clasifican en 5 grados, y a 
mayor score menor respuesta70.

A pesar de los avances en el diagnóstico fun-
cional, el método óptimo para la cuantificación de 
la respuesta post neoadyuvancia no se encuentra 
definido y su evaluación depende de múltiples 
variables que requieren todavía ser estudiados en 
futuros estudios19. 

La RMI tiene un valor indiscutido para la es-
tadificación local  del cáncer de recto, por la ca-
pacidad de discriminar las diversas estructuras 
anatómicas del mesorecto66. Dado que la MRI 
disminuye su precisión para la re-estadificación 
luego de la quimioradioterapia2, la interpretación 
de los resultados debe ser cautelosa20, 51. Pero a 
pesar de estos inconvenientes, la RMI ha demos-
trado su utilidad para evaluar la respuesta al trata-
miento neoadyuvante2, 45. Un aspecto fundamental 
en la evaluación es diferenciar focos residuales 
de tumor de tejido cicatrizal fibrótico. La RMI ha 
demostrado correlación entre el grado de regre-
sión tumoral por RMI (TABLA 1) y la respuesta 

histopatológica66. Sin embargo, la detección de 
pequeños nidos celulares activos dentro del tejido 
fibrótico continúa siendo un problema8. Luego del 
tratamiento neoadyuvante (QRT), la evaluación 
volumétrica y morfológica por MRI tiene un alto 
valor predictivo positivo (84,2%) y un bajo valor 
predictivo negativo (66,7%)8. Con respecto a la 
evaluación del margen circunferencial, la RMI 
presenta altos valores de especificidad y valor 
predictivo negativo, aunque con bajos índices de 
sensibilidad y valor predictivo positivos45. 

Se debe siempre tener en consideración que 
los cambios fibróticos locales pueden inducir una 
sobreestadificación de paciente luego de un trata-
miento neoadyuvante exitoso. Esto puede deberse 
al bajo poder predictivo positivo en el compromiso 
ganglionar65 y a la sobreestimación del componen-
te T del tumor residual por la presencia de fibrosis, 
tejido inflamatorio y proliferación vascular35.

Recientes reportes han focalizado el interés de 
las secuencias de difusión por RMI en la evalua-
ción de tratamientos neoadyuvantes. Las secuen-
cias de difusión aportan información relevante res-
pecto a la celularidad de las imágenes obtenidas 
por las secuencias convencionales. Los cambios 
en la motilidad del agua en el tejido tumoral in-
ducidos por la fibrosis post radiación pueden ser 
tempranamente detectados por las secuencias de 
difusión, incluso luego de una sola semana de tra-
tamiento en pacientes respondedores32, 44. Repor-
tes posteriores han corroborado que valores bajos 
de CDA pretratamiento, junto a una elevación 
significativa postratamiento del CDA, presentan 
una excelente correlación con la respuesta final 
al tratamiento neoadyuvante39, 64.

Una de las consecuencias de la terapia 
neoadyuvante en pacientes respondedores es 
la disminución del metabolismo de la glucosa. 
La manifestación de este hecho se traduce en 
una disminución de los valores de SUV en los 
tumores tratados. El PET/TC, por lo tanto, se ha 
transformado en una herramienta cotidiana para 
evaluar la respuesta del tumor al tratamiento. El 
tejido cicatrizal local, y el reducido tamaño tumoral 
de las lesiones residuales, juegan en contra de 
la certeza diagnóstica del PET para evaluar la 
respuesta a la neoadyuvancia, alterando tanto la 
especificidad, por lo primero, como la sensibilidad 
por lo segundo. Sin embargo, los pacientes con 
PET negativo luego del tratamiento parecen tener 
mejor pronóstico a largo plazo y mayores períodos 

TABLA 1
Grados de Regresión Tumoral Evaluado por RMI

(Tomado de Taylor y cols66)

Grado 5	 Sin Respuesta. Señal de intensidad interme-
dia, misma apariencia que el tumor original

Grado 4	 Respuesta Leve. Pequeñas áreas de fibrosis 
o mucina, pero mayormente imagen tumoral

Grado 3	 Respuesta moderada. Más de 50% de fibrosis 
o mucina, con visible señal  de intensidad 
intermedia

Grado 2	 Buena Respuesta. Fibrosis densa. Sin tumor 
residual objetivable. Significa mínimo o nin-
gún tumor residual

Grado 1	 Respuesta  radiológica Completa. Sin evi-
dencia alguna de tumor tratado previamente. 
Señal hipointensa debido a fibrosis en la zona 
tumoral tratada
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libres de enfermedad que aquellos con un estudio 
positivo13.

El intervalo óptimo posterior a la radioterapia 
para realizar un PET en pacientes con sospecha 
de respuesta metabólica  no se ha establecido 
fehacientemente. Se acepta en general, que la 
captación patológica luego de un intervalo de 6 
meses representa más probablemente recurrencia 
tumoral que actividad inflamatoria residual. Luego 
de los 6 meses, el PET presenta una sensibilidad 
del 84%, especificidad del 88%, certeza de 87%, 
valor predictivo positivo del 76% y valor predictivo 
negativo es de 92% para detectar la recurrencia 
local. El valor predictivo positivo y la precisión 
aumentan luego del año posterior a la radiotera-
pia19. Sin embargo, en la evaluación de la terapia 
neoadyuvante esos plazos son inaplicables. 

El PET podría realizarse luego de 4 a 8 se-
manas post radioterapia para definir el grado de 
respuesta tumoral14, 20, 43.

Para evaluar respuesta tumoral un valor de 
SUV de 3 ha demostrado una sensibilidad del 
77,3%, especificidad de 88,9%, certeza del 80,7%, 
VPP del 94,3% y VPN del 61,5%28. Pero avan-
zando más en la respuesta funcional, se ha visto 
que la disminución en el consumo de glucosa en 
pacientes respondedores puede objetivarse a tan 
solo 12 días del primer ciclo de quimiorradiación. 
Es más, la disminución de los valores promedio de 
SUV en más del 52% del valor inicial en ese lap-
so discrimina claramente al grupo que finalmente 
tendrá respuesta tumoral al tratamiento. La acti-
vidad inflamatoria generada por el tratamiento no 
demostró en esos casos generar falsos positivos, 
porque la disminución de la actividad tumoral tuvo 
más peso propio en la medición de la captación 
del trazador15. El uso del PET en esta población 
tendría además valor pronóstico. Se ha visto que 
los pacientes con respuesta metabólica comple-
ta presentaron mayor tiempo a la progresión de 
enfermedad y de supervivencia alejada, aún al 
encontrarse focos de tumor activo en el examen 
microscópico36.

Tanto el PET/TC como la RMI con Difusión 
parecen presentar ventajas complementarias para 
reestadificar pacientes. El tamaño de la lesión y 
el compromiso ganglionar serían mejor evaluados 
por la RMI. Por otra parte, el PET/TC presentaría 
ventajas para diagnosticar progresión de enfer-
medad a distancia, y en certificar una respuesta 
metabólica completa17.

Determinación de la Recurrencia
Tumoral en Cáncer Colorrectal

El seguimiento de pacientes de cáncer colorrectal 
incluye habitualmente marcadores tumorales e 
imágenes complementarias. Los niveles elevados 
de CEA se detectan en 2/3 de los pacientes con 
recurrencia de carcinoma colorrectal y su eleva-
ción precede en 3 a 9 meses a la detección de 
la recurrencia por métodos de imágenes, por lo 
que, la medición de los niveles de CEA cada 2 o 3 
meses es lo aconsejado para el seguimiento post 
quirúrgico por lo menos durante 2 años19.

Sin embargo, el aumento de los marcadores 
no siempre se acompaña de un hallazgo en las 
imágenes. Varios estudios demuestran el valor 
del PET en pacientes con aumento de los valo-
res séricos de CEA y sin lesión identificable por 
técnicas de imágenes convencionales59. Si bien 
el momento oportuno para su indicación no se ha 
estandarizado, el aumento del marcador aún en 
rangos normales puede ser un buen indicador. 
Algunos autores sugieren valores de corte de 10 
ng/ml para indicar un estudio de PET19. 

En paciente asintomáticos con aumento de 
los valores de CEA y sin hallazgos por estudios 
de imágenes convencionales, la sensibilidad del 
PET para detectar la recurrencia es de 79-100%, 
la especificidad de 50-83%, la precisión del 74-
93%, el valor predictivo positivo es de 89-95% 
y el valor predictivo negativo es de 85-100%19. 
En estos casos, el PET predice correctamente la 
irresecabilidad en el 90% de los casos y la rese-
cabilidad en el 81%19. Se ha comparado la utilidad 
de la TC multipistas de tórax, abdomen y pelvis, 
contra el PET/TC en pacientes con elevación de 
marcadores. La sensibilidad del PET/TC fue muy 
superior a la TC, aunque ambos métodos tuvieron 
similar especificidad. La gran diferencia a favor del 
PET/TC se fue evidenciar recurrencias presacras, 
ganglionares, y peritoneales50. Por lo tanto, el PET 
ha tenido un impacto positivo en el manejo de las 
decisiones de los pacientes con aumentos inex-
plicados de los niveles séricos del CEA.

Se debe considerar este impacto del diagnós-
tico precoz de recidiva en cáncer colorrectal. Las 
posibilidades terapéuticas con intención curativa 
dependen en gran medida de la extensión de la 
enfermedad al momento del diagnóstico69. Un 
estudio prospectivo randomizó 130 pacientes con 
cáncer colorrectal sometidos a cirugía con inten-
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ción curativa, en 2 estrategias de seguimiento. El 
primero fue seguido con un esquema basado en 
métodos convencionales de imágenes, y el segun-
do fue seguido rutinariamente con PET a los 9 y 15 
meses. Si bien el índice de recurrencia fue similar 
en ambos grupos, el tiempo hasta la detección 
de la misma fue menor en el grupo seguido por 
PET. Pero el mayor beneficio aportado fue que 
una segunda cirugía con intención curativa fue 
posible en número mucho mayor de los pacientes 
seguidos por PET que en el otro grupo (15 contra 
2 pacientes) probablemente por diagnóstico en 
etapas evolutivas más tempranas63. 

En un paciente con recurrencia tumoral, una 
cirugía de rescate necesita estar fundamentada 
en un diagnóstico certero de enfermedad activa, y 
una certeza diagnóstica de ausencia de enferme-
dad a distancia. Por tales motivos, el PET juega 
un rol importante para detectar  recurrencia de 
enfermedad52, presentando una sensibilidad del 
84-100% y una especificidad de 80-100% para la 
recurrencia local19. 

Otro punto crítico es el seguimiento de pacien-
tes operados de cáncer de recto, por las dificulta-
des en la evaluación de la pelvis. La presencia de 
cambios cicatrizales y anatómicos postquirúrgicos 
o tratamientos radiantes, puede enmascarar una 
recurrencia local. Desde el punto de vista quirúrgi-
co, la recurrencia local pelviana puede ser central, 
sacra o de las paredes de la pelvis.

La RMI resulta gran de utilidad para la 
evaluación de la recurrencia local de
cáncer de recto49.

La evaluación anatómica que provee hace que sea 
considerada por algunos autores como el primer 
método de elección para estudiar la pelvis en caso 
de recurrencia10. Las imágenes típicas de recu-
rrencia local se ven hiperintensas con respecto 
al músculo esquelético en las secuencias T2. La 
sensibilidad y especificidad ha variado en valores 
de entre 77-100% y 29-86% respectivamente48, 
por lo que deben ser interpretadas con cautela. 
Los diagnóstico diferenciales incluyen hematomas, 
tejido de granulación y cambios fibrosos post ra-
dioterapia. La utilización del contraste con gado-
linio ayudaría a diferenciar el tejido cicatrizal, ya 
que la recurrencia local tiende a reforzar un anillo 
periférico por el aumento de la vascularización tu-
moral40, 67. Las variantes de equipamiento y proto-

colos dificultan sin embargo la estandarización de 
estos resultados48 .La RMI presenta la posibilidad 
de evaluar la presencia de ganglios linfáticos, la 
pared del intestino remanente, la invasión tumoral, 
la presencia de nódulos espiculados,  y el compro-
miso de vasos pelvianos. Estos dos últimos ele-
mentos han sido relacionados con peor pronóstico 
oncológico55. Por último, la aplicación de las se-
cuencias de difusión también han ganado terreno 
en el diagnóstico de recurrencia, logrando valores 
de sensibilidad y especificidad que han superado 
los de las secuencias convencionales54. 

El PET/TC se ha utilizado para distinguir ano-
malías presacras benignas y malignas con una 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo y valor predictivo negativo del 100%, 96%, 
88% y 100%, respectivamente24. Si bien estos 
valores son difíciles de generalizar, la utilidad del 
PET/TC en cáncer colorrectal es categórica. Una 
alternativa diagnóstica en estos casos es utilizar 
secuencias de difusión por RMI, que también ha 
demostrado utilidad en diagnosticar cambios loca-
les post radioterapia, aunque su uso todavía no se 
ha generalizado como el PET7. Debe tenerse en 
cuenta que el uso de TC contrastada al realizar 
el PET/TC mejora los resultados del método. En 
un estudio para el seguimiento de pacientes con 
cáncer colorrectal, el uso de PET/TC contrastada 
también tuvo significativas mejorías en sensibilidad 
y certeza diagnóstica comparado con el PET/TC 
sin contraste o la TC solamente41. 

Para la detección de recurrencia sobre masas 
presacras, el método de PET/TC tiene una sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
valor predictivo negativo de 100%, 96%, 88% y 
100% respectivamente19.

Estos valores se ven disminuidos ante la pre-
sencia de tumores mucinosos debido a la hipoce-
lularidad de estos tumores19.

La utilización del PET está indicada en la lo-
calización de las recurrencias en pacientes con 
aumentos inexplicables de CEA. En pacientes con 
cáncer recurrenciado de origen colorrectal mejo-
ra la sensibilidad y especificidad diagnóstica de 
los métodos tradicionales para recurrencia local, 
diferenciación de tejido cicatrizal inflamatorio71, 
metástasis hepáticas25, y pulmonares, y la evalua-
ción de masas remanentes luego de la cirugía19, 20, 
pudiendo cambiar conductas y aumentar las posi-
bilidades de tratamiento en un elevado porcentaje 
de los pacientes con recurrencia tumoral56, 63, 72.



DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 127Año 2010

Conclusiones

Basado en la literatura disponible actualmente, la 
EUS y la MRI de alta definición parecen ser los 
métodos más apropiados para el estudio inicial del 
tumor rectal luego de que ha sido diagnosticado. 
La EUS es más eficaz para las lesiones T1 o T2, 
mientras que la MRI es más eficaz para las lesio-
nes más avanzadas. Ambos, tanto la EUS como la 
MRI son comparables para la detección de com-
promiso ganglionar29. Pero es importante destacar 
que solo la MRI permite predecir el compromiso de 
margen de resección circunferencial y la invasión 
vascular extramural52. La aparición de nuevas 
técnicas de MRI como la difusión han permitido 
evaluar la presencia de adenopatías afectadas y 
la respuesta al tratamiento neodayuvante.

La tomografía computada no es apropiada para 
la estadificación local de las lesiones rectales y no 
se correlaciona lo suficiente con los hallazgos de 
la MRI como para poder reemplazarla46. El rol de 
la tomografía computada en la estadificación del 
cáncer de recto es principalmente la detección de 
lesiones a distancia. 

El PET / TC es útil para detectar enfermedad 
primaria y metastásica. Sin embargo, la baja sen-
sibilidad en la detección de enfermedad ganglionar 
no ha justificado hasta ahora su uso rutinario en la 
estadificación inicial. El PET/TC tiene clara indica-
ción en el estudio de pacientes que se presentan 
con enfermedad avanzada, evaluar la respuesta 
al tratamiento neoadyuvante, diagnosticar recu-
rrencia oculta, caracterizar una posible recurrencia 
local, o reestadificar un paciente ante la presencia 
de enfermedad recurrente52, 58.
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Capítulo 19

El futuro del diagnóstico oncológico:
Hacia el diagnóstico molecular

Biología de los sistemas

La biología de los sistemas intenta recrear mo-
delos con la dinámica y la estructura  de siste-
mas biológicos complejos. Para ello, se nutre de 
diversas ciencias para el procesamiento de la 
información5:

- Matemática
- Física
- Ingeniería
- Computación
- Imagenología
- Biología

El concepto moderno de la imagenología im-
plica visualizar la data adquirida desde múltiples 
dimensiones y diversos parámetros. Su aplicación 
permite tanto la medición de parámetros físicos 
(concentraciones, características tisulares, áreas 
de superficie) como la visualización in vivo de 
funciones biológicas. 

La computación y las matemáticas aportan las 
bases de simulación y comprensión de redes com-
plejas. El procesamiento digital provee las técnicas 
específicas para completar el objetivo:

- Segmentación: Consiste en identificar y aislar 
regiones de la imagen donde los diferentes proce-
sos biológicos están ocurriendo

- Registración: Es el paso posterior de alinear 
áreas y volúmenes de imágenes adquiridas en 
diferentes momentos

De ese modo, la imagenología le aporta a la 
biología de los sistemas las herramientas para 
construir modelos biológicos,  para el mejor cono-
cimiento de los procesos in vivo5. No busca descu-
brir mecanismos, sino entenderlos y describirlos. 

Imagenología Funcional

El gran avance diagnóstico de las últimas dé-
cadas fue el agregado de información funcional 
al componente morfológico de las imágenes. El 
desarrollo del 18FDG EPT ha marcado un hito 
en los estudios funcionales. La ávida captación 
de glucosa por parte de las células tumorales es 
la base de la información funcional. Utilizado de 

manera sinérgica con los métodos morfológicos, 
permite localizar topográficamente los procesos 
biológicos, diagnosticar y caracterizar tumores, 
y evaluar su respuesta terapéutica a lo largo del 
tiempo. La utilización del PET combinado con la 
TC y la RMI, de aplicación clínica cotidiana hoy 
en día, es una muestra de las posibilidades de 
estos conceptos. Pero las células inflamatorias 
comparten esta característica funcional, relativi-
zando la especificidad del PET. Para discriminar 
ambas poblaciones celulares es necesario un 
escalón superior: poder visualizar los procesos a 
nivel molecular mediante el uso de marcadores 
biológicos específicos para diferentes patologías. 
El futuro del diagnóstico se basará entonces en lo 
que se denomina Imagenología Molecular.

Imagenología Molecular (IM)

La imagenología molecular consiste en técnicas 
que utilizan moléculas marcadas o etiquetadas 
que actúan como medios de contraste, para visua-
lizar procesos celulares e interacciones ligando-
receptor. Esto permite, por ejemplo, monitorizar 
in vivo la efectividad en tiempo real de terapias 
oncológicas. En un proceso dinámico en un ser 
viviente, las células reciben información externa, 
migran a través de los tejidos, se comunican entre 
ellas, y en las etapas de maduración pasan por 
complejas etapas evolutivas de diferenciación de 
células embrionarias a células maduras. Estos 
cambios pueden ser visualizados con diferentes 
niveles de resolución mediante las técnicas de 
imagenología molecular1.

 
La imagenología molecular permite la determi-

nación temporal y espacial de la distribución de los 
procesos biológicos en un organismo viviente4.

Los procesos celulares y moleculares ocurren 
en el espectro de las nano-escalas. El radio de 
una célula se encuentra en los 10-5m, mientras que 
la resolución espacial de una imagen de RMI está 
en el orden de los 10-3m. Esto implica que la IM 
requiere “trazadores” (probes) que cumplan ciertos 
requisitos, como tener alta afinidad específica y 
capacidad de atravesar las barreras biológicas. Se 
debe contar además con un sistema que permita 
amplificar estas señales con una decodificación 
adecuada para transformarla en una imagen de 
aceptable resolución.  Este sistema se transforma 
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en un indicador específico que permite localizar 
topográficamente este proceso metabólico. 

Existen 3 tipos de probes moleculares, de 
acuerdo a su funcionalidad4. 

- Compartimentales: Se mantienen dentro de 
un compartimiento fisiológico, dando una medición 
de procesos tales como perfusión o flujo

- Dirigidos (targeted): Son creados para inte-
ractuar específicamente con una molécula, ligando 
o receptor, con un componente específico que 
genere la imagen

- Inteligentes: Son activados exclusivamente al 
tomar contacto con su receptor específico

En un concepto ideal, la utilización de péptidos 
específicos de tumor, que pueden ser detectados 
mediante fluorescencia intraoperatoria, permitiría 
incluso guiar al cirujano en la resección tumoral 
sabiendo que no deja tejido residual maligno8.

Marcación Molecular en SPECT / PET

Los anticuerpos poseen la gran ventaja biológica 
de ser específicos, pudiendo ser desarrollados 
contra una gran variedad de antígenos. El uso 
de anticuerpos radiomarcados contra antígenos 
tumorales específicos fue motivo de líneas de 
investigación avocadas a su uso principalmente 
en estudios de SPECT3. Sin embargo, la alta 
sensibilidad y calidad de imágenes lograda con la 
introducción del PET llevó a estas líneas de inves-
tigación a ser postergadas. Nuevos desarrollos en 
la tecnología de marcación de anticuerpos en los 
últimos años están logrando intensidades de señal 
suficientes para su uso clínico en la detección 
del radiotrazador en tumores, lo que permitirá un 
diagnóstico preciso y molecular de la naturaleza 
de los mismos. Esta tecnología se denomina In-
muno SPECT o Inmuno PET10. 

Otra posibilidad es la modificación enzimática 
de péptidos radioactivos2, permitiendo el segui-
miento metabólico del mismo en los procesos 
intracelulares mediante SPECT9 o SPCET/TC11.

 
Nanotecnología: Quantum Dots y Nanoshells

La posibilidad de trazar procesos biológicos a nivel 
molecular depende del desarrollo de nanopartí-
culas capaces de seguir la distribución espacial 
del fenómeno en estudio. Una vez que lleguen al 
lugar específico, deberán ser detectadas desde el 
exterior y ser visualizadas.

Los quantum dots son nanocristales de entre 2 
a 10 nm. Están compuestos por polímeros encap-
sulados y bioconjugados con capacidad de fluores-
cer en variadas longitudes de onda al ser estimula-
dos por la luz12. Poseen un núcleo rodeado de una 
cápsula formados por materiales semiconductores. 
Los de pequeño tamaño emiten luz roja, mientras 
que los grandes lo hacen con luz azul.  Pueden 
ser bioconjuados en polímeros hidro y lipofílicos, 
y etiquetados con ligandos específicos para cada 
línea celular. La distribución corporal se logra en 
forma activa por unión con receptores, o en forma 
pasiva por difusión. Se pueden unir a fármacos 
para entrega local de sustancias terapéuticas. La 
detección del quantum dot se realiza mediante 
microscopía de fluorescencia1, o mediante un sis-
tema llamado NIR (Near Infra Red) que permite su 
detección intraoperatoria para un mapeo linfático 
de ganglio centinela. Esta metodología se halla 
aún en línea de investigación12.  

Los nanoshells son estructuras compuestas por 
sílice dieléctrico rodeada de una capa metálica ul-
tradelgada habitualmente de oro. Las variaciones 
en la relación de las dimnsiones núcleo-cubierta 
genera distintas longitudes de onda en la resonan-
cia óptica de cada partícula. Esta resonancia por 
lo tanto puede ser precisamente estipulada en un 
rango que varía desde el ultravioleta al infrarrojo7. 
Las características particulares permiten que me-
diante la estimulación con diferentes frecuencias 
sean captadas por un nanómetro, lo que le confiere 
su primera utilidad como método diagnóstico13. Pero 
además, son capaces de liberar calor. Pueden por 
lo tanto ser unidas a ligandos específicos, y generar 
destrucción celular dirigida contra blancos dirigidos 
mediante energía fototérmica, convirtiendo a los 
nanoshells en agentes terapéuticos6, 7.
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Comentario final

La elaboración de un tema de actualización tan 
amplio y complejo constituyó un desafío científico 
y metodológico. Por una parte se planteaba la 
posibilidad de limitarla a una descripción de las 
modernas tecnologías disponibles para el estudio 
de la patología oncológica. Por otro lado, el abarcar 
toda la patología quirúrgica abdominal hubiera sido 
un tema inabordable por lo extenso y complejo. 

La decisión final se basó en ofrecer un relato 
dedicado a los cirujanos generales y no a los 
subespecialistas, quienes manejan en forma coti-
diana la mayoría de los métodos complementarios 
desarrollados en el presente escrito.

La metodología de estudio de pacientes con 
cáncer varía año tras año, junto con el avance 

incesante de los métodos diagnósticos. Realizar 
un trabajo científico con un enfoque general no 
es posible, ya que cada órgano tiene sus carac-
terísticas de estudio que no son aplicables o los 
otros.

El enfoque metodológico elegido se basó en 
una actualización de la bibliografía moderna basa-
da en las tres secciones del relato. Las dos prime-
ras partes se basan en contenidos generales. Pri-
mero una aproximación al diagnóstico oncológico 
desde una perspectiva quirúrgica, describiendo los 
métodos complementarios modernos disponibles. 
En segundo lugar, una esquematización del obje-
tivo general en el estudio de un paciente oncoló-
gico, evaluando la aplicación de los métodos por 
imágenes a situaciones clínicas para todo paciente 
con cáncer.  Y la última parte se orienta al estu-
dio moderno de las patologías oncológicas más 
prevalentes en la práctica de la cirugía general 
abdominal. Para tal fin, el contenido fue orientado 
con un fin eminentemente práctico, que resume 
la posición del servicio de Cirugía General del 
Hospital Italiano de Buenos Aires frente a dichas 
patologías. Dichos capítulos constituyen la síntesis 
de la interacción multidiscipinaria con todos aque-
llos servicios que participan de la atención del pa-
ciente oncológico. No puede ser interpretada como 
un concepto estático, sino dinámico. La forma de 
estudiar cada patología varía permanentemente 
mientras aumenta la experiencia con la incorpo-
ración de nuevas tecnologías, y la verificación 
de los resultados en la práctica clínica cotidiana. 
Quizás la falta de disponibilidad de esta tecnología 
hace imposible la aplicación de estos conceptos 
en todos los centros quirúrgicos del país, pero 
representa un ideal de estándar de diagnóstico 
al que se debería apuntar en la actualidad. Los 
resultados de las terapias oncolgicas dependen 
en gran medida de la adecuada selección de pa-
cientes, y las cirugías no terapéuticas aumentan 
si la calidad de los estudios diminuye.

Debe interpretarse este relato, como un intento 
de trasmitir las ventajas y deventajas encontradas 
en nuestro hospital para cada método diagnóstico, 
sus limitaciones y aplicaciones concretas, con una 
actualización de la bibliografía que fundamenta 
nuestras apreciaciones.
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