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Resumen. Introduccién. El céncer géstrico es una de las mayores causas de mortali-
dad en el mundo. Actualmente la estadificacién preoperatoria del cancer géstrico
en la mayoria de los centros se realiza con tomografia axial computarizada (TAC).
Sin embargo, a pesar de la implementacidén de las técnicas de imagen en la esta-
dificacién prequirdrgica, estudios y metaanélisis previos han demostrado que la
correlacién entre la estadificacién prequirdrgica por TAC y la estadificacién defini-
tiva por patologia (estandar de oro) se encuentra lejos de ser perfecta. El objetivo
de este estudio fue determinar la correlacién entre los resultados de la estadifi-
cacién tomogréfica preoperatoria y la estadificacion anatomopatoldgica final, en
pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma gdstrico atendidos en un hospital
de alta complejidad en el periodo comprendido entre 2016 y 202 1. Metodologia.
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. La poblacién de
estudio estuvo conformada por los pacientes con adenocarcinoma géastrico a
quienes se les practicé TAC preoperatoria, gastrectomia y estudio anatomopa-
toldgico, en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién en Medellin, Co-
lombia. Se tomé una muestra por conveniencia conformada por los pacientes
gue cumplieran los criterios de inclusién. Resultados. Se incluyeron 100 pacien-
tes, con edad promedio de 62,5 afios; el subtipo histolégico més frecuente fue
el adenocarcinoma gdstrico de tipo intestinal en un 49 %. La precisién global de
la TAC multidetector comparada con el resultado histopatolégico para la pro-
fundidad de invasién de tumor fue del 68 %, con una sensibilidad del 75 % y
una especificidad del 65,3 %. La sensibilidad para la deteccién de compromiso
nodal por medio de la TAC fue del 80 % (IC95% 67,57-89,77), especificidad
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del 43,1 % (IC95% 28,5-58,97) y una precisién del 64 % (IC95% 53,79-73,36).
Conclusiones. El adenocarcinoma géstrico usualmente se diagnostica en esta-
dios avanzados. El uso de la TAC en el estadiaje prequirdrgico, mostré mayor
capacidad de deteccién de carcinoma gdstrico en estadios avanzados T3 y T4
comparado con los resultados histopatolégicos definitivos.

Palabras clave: céncer géstrico, clasificacién TNM, tomografia computarizada mul-
tidetector, histologia, patologia, estadificacién.

Abstract. Introduction. Gastric cancer is one of the leading causes of mortality
in the world. Currently, preoperative staging of gastric cancer in most centers is
performed with computerized axial tomography (CT). However, despite the imple-
mentation of imaging techniques in preoperative staging, previous studies and
meta-analyses have shown that the correlation between preoperative staging by
CT and definitive staging by pathology (gold standard) is far from perfect. The
objective of this study was to determine the correlation between the results of
the preoperative tomographic staging and the final anatomopathological staging,
in patients diagnosed with gastric adenocarcinoma treated in a high complexity
hospital in the period between 2016 and 2021. Methodology. A descriptive, re-
trospective study was carried out. The study population included all the patients
with gastric adenocarcinoma who underwent preoperative tomography, gastrec-
tomy, and anatomopathological study, during the care process at the San Vicen-
te Fundacién University Hospital in Medellin, Colombia. A convenience sample
made up of all patients who met the inclusion criteria during the study period
was taken. Results. 100 patients were included in the study, with a mean age of
62.5 years, the most frequent histological subtype was intestinal-type gastric ade-
nocarcinoma in 49%. The overall accuracy of multidetector CT compared with
the histopathological result for size of the tumor was 68%, with a sensitivity of
75% and a specificity of 65.3%. Sensitivity for detecting nodal involvement by CT
was 80% (95%Cl 67.57-89.77), specificity 43.1% (95%Cl 28.5-58.97) and accuracy
64% (95%Cl 53.79-73.36). Conclusions. Gastric adenocarcinoma is diagnosed in
advanced stages. The use of CT in pre-surgical staging showed a greater ability
to detect gastric carcinoma in advanced stages T3 and T4 compared to definitive
histopathological results.

Keywords: gastric cancer, TNM classification, multidetector computed tomogra-
phy, histology, pathology, staging.

Introduccién

El cdncer géastrico es una de las mayo-
res causas de mortalidad en el mundo
y tiene una variacién global significa-
tiva en su incidencia, cuyas tasas mas
altas se observan en Asia Oriental,
Europa Oriental y América [1]. Se ha

334

observado una disminuciéon gradual
en laincidencia en Europa Occidental
y América del Norte durante los ulti-
mos 60 afos [2]. En Colombia, segin
el Observatorio Global de Céancer
(GLOBOCAN), en 2020 se detectaron
8.214 casos nuevos de cancer gastrico,
de los cuales fallecieron 6.451, ocupan-
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do el cuarto lugar en incidencia para
ese afo entre los cénceres [3]. Para el
departamento de Antioquia en el afio
2017 se diagnosticaron 765 nuevos ca-
sos de céncer gastrico, siendo este el
quinto tumor en frecuencia después
del de mama, colon, préstata y piel, re-
presentando el 6,3 % del total, con una
incidencia del 11,6 por 100.000 habi-
tantes [4]. A pesar de la disminucion
de las tasas de incidencia en los paises
de alto riesgo, el nimero de muertes
continda en incremento debido al au-
mento de la esperanza de vida de la
poblacion [5].

Histolégicamente, el subtipo mas fre-
cuente de carcinoma gastrico lo repre-
senta el adenocarcinoma, con un 95 %
de los casos [6,7]. El cancer gastrico se
desarrolla a partir de alguno de los 3
compartimientos gastricos: cardias,
cuerpo y antro. Se han descrito varias
clasificaciones, las cuales varian segin
la célula de origen (epitelial, mesen-
quimal, hematolinfoide y neuroendo-
crina) [8], el sitio anatédmico (cardias,
fondo, cuerpo, antro, piloro, curvatura
menor, curvatura mayor, sobrepuesto
y no clasificado), y en los Ultimos afios,
clasificaciones a partir de la biologia
moleculary las mutaciones asociadas a
la patogénesis del cancer. Para el can-
cer de origen epitelial, la clasificacién
de Lauren sigue siendo una de las mas
utilizadas. Seguin Lauren, el cdncer gés-
trico se puede clasificar en tipo intesti-
nal, difuso, mixto y no clasificable [2,9].
Factores ambientales, genéticos y nu-
tricionales influyen no solo en su apari-
cién, sino también en su agresividad y
evolucidn clinica [10].

En los pacientes con céncer gastrico, la
valoracién inicial incluye la estadifica-
ciéon clinica con el uso del sistema TNM
del American Joint Committee on Can-
cer (AJCC)/International Union for Can-
cer Control (UICC), el cual se ha con-
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vertido en el punto de referencia para
definir el prondstico y determinar los
mejores enfoques de tratamiento, in-
cluyendo la indicacion de la reseccidn
del tumor, el tipo de procedimiento a
realizar o la indicacion de terapia pre-
via (neoadyudancia) [11]. Este sistema
permite estadificar en grupos (I-1IV) de-
terminando 3 variables: profundidad
de invasiéon del tumor (T), el compromi-
so nodal (N) y la presencia de metas-
tasis (M) [12] (tabla 1), y se realiza de
manera clinica con el uso de medios
imagenoldgicos, los cuales incluyen:
tomografia axial computarizada (TAC),
ultrasonografia (US), resonancia mag-
nética (RM)y la tomografia por emision
de positrones (PET)/TC, entre otros. La
estadificacion histopatoldgica se hace
en el espécimen quirdrgico [12,13].

Actualmente la estadificaciéon preope-
ratoria del cadncer géstrico en la mayo-
ria de los centros de atencidn se realiza
con la TAC. Sin embargo, a pesar de la
implementacion de las técnicas de ima-
gen en la estadificacién prequirdrgica,
estudios y metaanalisis previos han de-
mostrado que la correlacién entre la
estadificacion prequirdrgica por TAC y
la estadificacién definitiva por patolo-
gia (estandar de oro) se encuentra lejos
de ser perfecta, especialmente dado
que la estadificacién prequirirgica tie-
ne una baja sensibilidad en determinar
estadios avanzados, afectacion nodal y
la profundidad del tumor, lo que impi-
de al clinico contar con la informacién
adecuada para ofrecer el tratamiento
Optimo individualizado [13-15].

El propdsito de este estudio fue deter-
minar la correlacién entre los resulta-
dos de la estadificacién tomografica
preoperatoria y la estadificacidon ana-
tomopatoldgica final, en pacientes
con diagndstico de carcinoma gastri-
co atendidos en un hospital de alta
complejidad.
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Tabla 1. Estadificacién TNM del cancer gastrico segun el American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Tomado y adaptado de [2]

Criterio Descripcién

Tumor (T)

Tx Tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ. Tumor intraepitelial sin invasién de la [dmina
propia

T1a Invasién de ldmina propia o muscularis mucosa

T1b Invasién de submucosa

T2 Invasién de muscularis propia

T3 Tumor penetrante del tejido conectivo subseroso sin invasion
del peritoneo visceral o estructuras adyacentes

T4a Invasién del peritoneo visceral

T4b Invasion de estructuras adyacentes

Compromiso ganglionar (N)

Nx Los nédulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No hay compromiso ganglionar

N1 Compromiso de 1 o 2 ganglios

N2 Compromiso de 3 a 6 ganglios

N3a Compromiso de 7 a 15 ganglios

N3b Compromiso de mas de 16 ganglios

Metastasis (M)

MO No hay metéstasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
Metodologl’a periodo de estudio, los cuales fueron:

Se realizd un estudio descriptivo, re-
trospectivo y transversal. La poblacion
de estudio estuvo conformada por to-
dos los pacientes con adenocarcinoma
gastrico a quienes se les realizé tomo-
grafia preoperatoria, gastrectomia, y
estudio anatomopatoldgico, durante
el proceso de atencién en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacion
en Medellin, Colombia. Se tomd una
muestra por conveniencia conformada
por todos los pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusion durante el
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diagndstico histopatoldgico confirma-
do de adenocarcinoma, con estadiaje
por histopatologia y estadiaje previo
por TAC. Los criterios de exclusién fue-
ron: ausencia de la informacién com-
pleta de las variables del estudio y el
uso de tratamiento neoadyuvante. Se
consideraron como variables objeto
del estudio: edad, sexo, profundidad
de invasién tumoral por histopatologia,
compromiso nodal por histopatologia,
profundidad de invasién tumoral por
TAC, compromiso nodal por TAC y tipo
de carcinoma gastrico.
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Se utilizé un tomografo de 64 detec-
tores donde se adquieren imagenes
multiplanares que incluyen abdomen
y pelvis con cortes de 1 mm, se utilizé
medio de contraste oral neutro (agua) y
contraste intravenoso (Omnipaque 300
mg/mL) con dosis promedio de 1 cc/kg,
con tiempo de adquisicion posterior a
lainyeccion de 30 segundos para la fase
arterial y 60 segundos para la fase veno-
sa. El protocolo de estudio incluyé fases
tardias Unicamente a criterio del radié-
logo en turno. Los hallazgos porimagen
fueron determinados de manera visual
y subjetiva por la valoracién de cada
radidlogo, tomando como referencia el
hiperrealce de la pared gastrica en las
fases arteriales, el engrosamiento de la
pared posterior y la adecuada disten-
cién de la camara gastrica con agua,
como indicadores de la profundidad
de la invasion tumoral, la cual puede ser
polipoide o concéntrica. Ademés, en la
valoracion del compromiso ganglionar
no solo se considerd el aumento de ta-
mafo ganglionar (didmetro mayor de
8 mm), sino también criterios morfo-
|6gicos como alteracion en la forma,
pérdida del hilio graso, estriacién de la
grasa periférica y alteracion del realce.
Se tomd en cuenta ademés, la presen-
cia o no de compromiso tumoral a dis-
tancia en el momento del diagndstico.
Para el andlisis de los datos se utilizd
el paquete estadistico SPSS (IBM) v.27,
asi: para las variables cualitativas se uti-
lizd la distribucion de frecuencias ab-
solutas y relativas de las categorias de
las variables, y para las variables cuan-
titativas la media o la mediana segun la
distribucion de los datos por la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Se calculé la
sensibilidad, especificidad y valores
predictivos del estadiaje imagenolé-
gico con respecto a la histopatologia,
considerada como el estdndar de oro.
El proyecto fue aprobado por el Comi-
té de Etica del hospital y se conté con
su permiso para la realizacién.
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Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de
100 pacientes, cuya edad promedio
fue de 62,5 afios (SD:14,8), con un mi-
nimo de 22 afios y un méximo de 89;
el 63 % fueron del sexo masculino. El
subtipo histolégico mas frecuente, se-
gun la clasificacién de Lauren, fue el
adenocarcinoma géstrico de tipo in-
testinal, en un 49 % de los pacientes
(tabla 2).

El grado de diferenciacién mas fre-
cuente, fue el mal diferenciado en un
55 % de los casos, seguido por el bien
diferenciado en un 30 %, y modera-
damente diferenciado en un 15 %. El
57 % de los pacientes tenian invasién
linfovascular y el mismo porcentaje de
los pacientes tenian invasion perineu-
ral. La mediana de ganglios linfaticos
aislados de las gastrectomias fue de 18
(RIQ:11-27) y la de ganglios linfaticos
comprometidos fue de 2 (RIQ:0-9). El
64 % de los pacientes tenian compro-
miso ganglionar.

Los estadios mas frecuentes por estu-
dio histopatolégico segun la profundi-
dad de invasion del tumor (T), fueron
el estadio T3 y T4, ambos con un 36 %;
mientras el estadio mas frecuente por
estudio imagenoldgico (TAC), segun la
profundidad de invasién tumoral, fue el
T3 en un 44 %, seguido del estadio T2
en un 30 % (tabla 3).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes seguin
tipo histolégico del adenocarcinoma gastrico

Tipo de tumor Porcentaje (n=100)

Intestinal 49 %
Difuso 40 %
Mixto 10 %
No clasificable 1%
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Tabla 3. Frecuencias de estadiaje por histopatologia e imagenologia segun la profundidad de in-

vasion tumoral (T)

Estadio por Porcentaje Estadio tumoral Porcentaje
histopatologia* (n=100) imagenolégico (TAC)* (n=100)
TO 1% rT0 14 %
T1a 9 %

rT1 2%
T1b 4%
T2 14 % rm2 30 %
T3 36 % rT3 44 %
T4a 33%

rT4 10 %
T4b 3%

*Clasificacion con base en la “American Joint Committee on Cancer (AJCC)" octava edicion [12].

El estadio més frecuente por estudio
histopatolégico en numero de gan-
glios linfaticos fue: sin compromiso
ganglionar (NO) en 36 %, seguido del
estadio N1 en un 20 %; mientras el es-
tadiaje mas frecuente por estudio ima-
genolégico (TAC), fue sin compromiso
ganglionar (NO) en 41 %, seguido del
estadio N1 en un 29 % (tabla 4).

La sensibilidad para la deteccién de
estadios tempranos (T0, T1a, T1b, T2)
por medio de TAC en comparacién
con la histopatologia, con respecto
a la profundidad de invasién tumo-
ral, fue del 75 % (IC95% 55,13-89,31)
(figura 1), con una especificidad del
65,3 % (IC95% 53,14-76,12) y una
precision del 68 % (1IC95% 57,92-
76,98) (tabla 5).

La sensibilidad para la deteccién de com-
promiso nodal NO, N1 por medio de la
TAC, en comparacién con la histopato-
logia fue del 80 % (IC95% 67,57-89,77),
con una especificad del 43,1 % (IC95%
28,5-58,97) y una precisién del 64 %
(IC95% 53,79-73,36) (tabla 6). La sensi-
bilidad para la deteccién de compromiso
nodal en estadios pN2, pN3a, pN3b por
medio de TAC fue del 69,44 % (IC95%
51,89-83.65), con una especificad del
75 % (1IC95% 62,60-84,98).

338

Discusion

Actualmente, el cdncer géstrico es una
de las neoplasias con peor prondsti-
co, ya que la mayoria de los pacientes
se diagnostican en etapas avanzadas.
La adecuada estadificacion prequi-
rirgica determina el tratamiento de
eleccion y el abordaje quirdrgico, re-
servandose el manejo quirdrgico con
intencién curativa a pacientes con tu-
mores T1y T2 y con compromiso no-
dal limitado (NO o N1). Por lo anterior,
en la mayoria de los centros de alta
complejidad que tratan pacientes con
céncer gastrico, la TAC es el pilar para
la estadificacion preoperatoria debido
a su costo y disponibilidad, reservan-
do otras técnicas de imagen como la
US y la RM a casos seleccionados. Por
lo anterior, se hace necesario evaluary
conocer la concordancia entre la TAC
y los hallazgos definitivos histopatolé-
gicos en nuestro centro de atencién y
en nuestra poblacién.

El perfil demogréfico de la poblacion
de nuestro estudio encontré similitud
tanto con la literatura nacional como
internacional, con una edad media de
62,5 afios y con predominio del sexo
masculino. En el afio 2020, Hoyos y
colaboradores [15] encontraron en el
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Tabla 4. Frecuencias de estadiaje por histopatologia e imagenologia en compromiso ganglionar (N)

Estadio compromiso

el e Porcentaje Estadio tumoral Porcentaje
histopatologia* (n=100) imagenolégico (n=100)
NO 36 % NO 41 %
N1 20 % N1 29 %
N2 14 % N2 19 %
T4a 16 %

N3 1%
T4b 14 %

"

*Clasificacion con base en la “American Joint Committee on Cancer (AJCC)” octava edicion [12].

pT0 pTla pTlb pT2 pT3 pTda pTdb

Ho WM T2 T3 Wma

Figura 1. Gréfica con barras que representa
la asociacion entre la estadificacién tomo-
grafica preoperatoria y los resultados histo-
patolégicos para profundidad de invasion
tumoral (T) en estadio patolégico (pT) y es-
tadio radioldgico (rT).

caribe colombiano una edad media
de 68 afios y prevalencia mayor en el
sexo masculino del 60 %. Adrada y co-
laboradores y Portillo-Mifio [16,17] evi-
denciaron el mismo comportamiento
epidemioldgico que se ha encontrado
en otras investigaciones que destacan
el sexo masculino y la edad avanzada
como factor de riesgo. La relacion de la
edad con el desarrollo de cancer esta
asociada con una mayor inestabilidad
gendmica producto de condiciones
como el envejecimiento celular, la res-
puesta inflamatoria crénica en la mu-
cosa gastrica, las modificaciones del
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Tabla 5. Tabla de 2x2 para estimar la sensibili-
dady especificidad de laTAC en la profundidad
de invasién tumoral (T)

pTO, pT1a, pT3, pT4a,

pT1b, pT2 pT4b
rTO, rT1y rT2 21 25
r13,rT4 7 47

r: radiologia, p: patologia.

Tabla 6. Tabla de 2x2 para estimar la sensibili-
dad y especificidad de la TAC en deteccién de
ganglios linfaticos (N)

pNO, pN1  pN2, pN3a, pN3b
rNO, rN1 45 25
rN2, rN3 11 19

r: radiologia, p: patologia.

microambiente tisular producto de la
dieta, y los cambios directos e indirec-
tos inducidos por Helicobacter pylori'y
su prolongada exposiciéon [17].

En nuestra poblacién, el subtipo histo-
patolégico mas comun segun la clasifi-
cacion de Lauren, fue el intestinal con
una frecuencia del 49 %, seguido del
adenocarcinoma difuso en un 40 %. La
frecuencia es diferente a lo encontrado
por Adrada, en cuyo estudio el subtipo
més frecuente fue el intestinal con un
79 %, mientras que en el de Portifio-
Mifio el subtipo méas frecuente fue el
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intestinal con 80 % [16,17]; dichos ha-
llazgos se podrian explicar por la varia-
bilidad interobservador en determinar
el subtipo histolégico.

En cuanto a la profundidad de invasion
tumoral en la poblacién de nuestro
estudio, el 36 % presentaban una pro-
fundidad tumoral pT4. Este hallazgo es
diferente al encontrado en otros estu-
dios como el mexicano realizado por
Suérez y colaboradores [18], en donde
el 64,9 % de los pacientes se encon-
traba en estadios avanzados; estudios
realizados en poblaciones coreanas
y japonesas [11] evidenciaron que el
pT4 correspondia solamente al 23,8 %,
observdndose una menor frecuencia
de profundidad de invasién tumoral
avanzada. Las variaciones presentadas
pueden ser secundarias a condiciones
socioecondmicas y acceso al sistema
de salud, siendo este maés precario en
Latinoamérica, haciendo que la enfer-
medad se encuentre en un estadio méas
avanzado al momento del diagndstico.

La precision de la TAC para la determi-
nacién de la profundidad de la invasion
tumoral en nuestro estudio fue del 75 %;
en la figura 1 se evidencia la mayor aso-
ciacién con el diagnéstico en estadios T3
y T4. Estos datos son comparables con
otros estudios, incluyendo el estudio
de Chen y colaboradores, en el cual se
reporta una precision global de la to-
mografia multidetector en la estadifica-
cién de la etapa T del 73,8 % [14]. En
Brasil en el 2015, Barros y colaborado-
res [19] encontraron una precisién ge-
neral para profundidad de invasién de
tumor del 70 %. Estos datos son simi-
lares a los hallados en nuestro estudio.

Algunos estudios han intentado de-
terminar las razones de las diferencias
encontradas entre las estadificacio-
nes preoperatorias por imagenes y las
histopatoldgicas. La diferencia en la
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precision segun la profundidad de in-
vasién tumoral muestra una mejor co-
rrelacién en profundidad de invasiones
mayores (T3 y T4), en comparacién con
profundidad de invasiones tumorales
menores (T1 y T2), lo cual se explica
dado que un volumen tumoral mayor
es mas facilmente identificable por iméa-
genes, mientras que en profundidad de
invasiones tumorales menores, muchos
casos no son identificables por esta ayu-
da, como lo resalta el estudio de Jaime-
Suérez y colaboradores [18], en el cual
encuentran una concordancia de 0 %
para T2, de 53,8 % para T3 y de 40 %
para T4. También se ha encontrado que
alguin grado de sobreestimacién de la
profundidad de invasion tumoral puede
deberse a tumores con ulceracién pép-
tica en lesiones T1/T2, provocando que
la fibrosis secundaria fuera interpretada
como una lesiéon de mayor profundidad
de invasién (T3) [11,20]. Otros estudios
han valorado la experiencia del radiélo-
go con el uso de la TAC, permitiendo el
aumento de la deteccién mas adecua-
da de la profundidad de la invasién del
tumor y una mejora en la deteccién de
compromiso nodal [20]. Otro factor que
influye en la subestimacién radiolégica
por tomografia es la ubicacién de las le-
siones, en especial las que se ubican en
el tercio superior del estbmago, dado
que la pobre distencién del mismo di-
ficulta su deteccién tomogréfica [21].
Ademas, las lesiones T1 pueden no ser
detectadas con el uso de TAC, por lo
que algunos protocolos han adicionado
imagenes diagndsticas alternativas a la
TAC [22,23]. Otras variables que se han
explorado incluyen la especializacién
del radidlogo y la adecuada comunica-
cién con un equipo multidisciplinario,
las cuales se han asociado con diagnés-
ticos mas precisos [22]. También es im-
portante tener en cuenta que existen al-
gunos compromisos tumorales con alto
contenido de mucina, que van a tener
una representacion por imagen con hi-
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porrealce en fases contrastadas asocia-
da a engrosamientos concéntricos de
las paredes gastricas (figura 2).

En cuanto a la sensibilidad para la de-
teccién de compromiso nodal N2 y N3
por medio de la TAC, en nuestro estu-
dio fue del 69,44 %, y la especificad del
75 %, mostrando un comportamiento
con una alta sensibilidad y especifici-
dad. Estos resultados son comparables
con otros estudios como el realizado
por Jaime-Suérez y colaboradores [18],
el cual encontré que la sensibilidad de
la tomografia para determinar el estadio
ganglionar varia entre 62,5 %y 91,9 %
[18]. Esta importante variacién de la sen-
sibilidad se debe en muchos casos a que
se carece de criterios diagndsticos espe-
cificos, y esta estadificacion se basa en la
deteccidén de caracteristicas malignas de
los ganglios linféticos, las cuales inclu-
yen el didmetro del eje corto de 6 mm a
8 mm en las adenopatias perigastricas;
forma redondeada; necrosis central; y
realce heterogéneo [18]. Si solo se to-
man en cuenta las dimensiones de los
ganglios linféticos, la sensibilidad, la
especificidad y la precisién diagndsti-
ca de la identificacion de infiltracién a
los ganglios linfaticos, no seré precisa,
de modo que se deben efectuar estu-
dios adicionales a fin de encontrar la

correlacién entre el tamafio ganglionar
y otras caracteristicas, con el objeto de
generar una estadificacién preoperato-
ria adecuada [24].

En la actualidad, el valor del PET/TC
con F-18 fluorodesoxiglucosa (18F-FDG
PET-TC) viene teniendo un papel funda-
mental en la estadificacion preopera-
toria a pesar de su menor sensibilidad,
debido a la captacion fisica de FDG a
los movimientos involuntarios de la pa-
red gastrica. Sin embargo, el PET/TC
podria usarse para demostrar enferme-
dad metastésica oculta o para pacientes
en quienes el cdncer metastéasico no es
evidente, haciendo que sea importante
en la estadificacion del cancer géstrico,
particularmente para describir metasta-
sis a distancia o linfaticas; teniendo asf
un papel fundamental para cambiar las
estrategias terapéuticas mediante una
mayor precisién en la estadificacion
preoperatoria que previene la cirugia
indtil, y una mayor sensibilidad para de-
tectar la recurrencia en el seguimiento
posoperatorio, evitar la quimioterapia
prolongada innecesaria y permitir la
anticipacién de una respuesta tempra-
na a la terapia para tumores avidos de
18F-FDG. Todo esto mejora el diagnds-
tico y la evaluacion del cancer gastrico
y lo hace mas accesible [25].

Figura 2. Paciente masculino de 72 afios con pérdida de peso. Tomografia multiplanar con-
trastada de abdomen y pelvis en fase portal en corte axial (Ay C)y coronal (B), que muestra
el engrosamiento concéntrico de la regién del fundus géstrico que se extiende a la union
esofagogastrica, ademas de un engrosamiento concéntrico nodular de las paredes de la

porcién antro pilérica.
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Las limitaciones encontradas en el es-
tudio fueron la falta de informacién en
algunos reportes de radiologia, los cua-
les al no cumplir los criterios de inclu-
sion fueron descartados, y a nivel de la
patologia, en algunos casos, hubo poco
numero de ganglios linfaticos aislados
del espécimen quirdrgico, lo que llevo
a tener bajos niveles de ganglios linfa-
ticos y afectar dicho conteo, llevando a
una subestimacién en la categoria de
ganglios linfaticos analizados.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que la uti-
lizacion de la TAC para la estadificacion
del céncer géstrico preoperatorio, es
una buena técnica que permite con
adecuada precision la estadificacién
tumoral, en especial en estadios avan-
zados; sin embargo, presenta una baja
sensibilidad para la detecciéon de me-
tastasis ganglionares, siendo necesario
que el médico tratante determine si se
requiere el uso de otras técnicas de
imagen para mejorar la estadificacién
preoperatoria. La concordancia entre
el resultado de la estadificacion TNM
preoperatoria por imagen y el estadia-
je definitivo patoldgico, no es perfecta
y sus limitaciones deben ser tenidas en
cuenta antes de la toma de decisiones
terapéuticas. En estudios posteriores
se pudiese evaluar la sensibilidad y es-
pecificidad en los subtipos especificos
intestinal y difuso, y poder valorar su
correlacién con la tomografia.
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