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OBJETIVOS

Comprender la base patoldgica y las caracteristicas
de imagen del adenocarcinoma gastrico.

Revisar las técnicas de imagen que actualmente se
utilizan para su deteccién y estadificacion.

Describir el abordaje radioldgico, destacando el
papel del radiélogo en la deteccidn, estadificacion y
evaluacion de la enfermedad metastasica.
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1. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA
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Quinto cdncer mas comun vy la tercera causa de muerte por cancer en todo el

mundo.

Representa mas del 95% de los tumores gastricos malignos.

El cancer gastrico es especialmente comun en Asia oriental, Europa del Este y

Sudameérica, y es especialmente prevalente en los hombres.

Rango de edad: 50-70 ainos.

FACTORES DE RIESGO: tabaquismo, obesidad, exposicion a nitrosaminas,
Helicobacter Pylori, gastritis atrdfica, pdlipos, enfermedad del Ménétrier y

cirugia gastrica previa.
LOCALIZACION: 30% fundus/cardias, 30% antro, 30% cuerpo, 10% difuso.
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1. INTRODUCCION

— Submucosa

— Muscularis

=_ Subserosa
— — Serosa

1.2. ANATOMIA PATOLOGICA

Pélipos, adenocarcinoma,

— Mucosa === tumores neuroendocrinos,

linfoma y metastasis.

Tumores mesenquimales
= tumores neuroendocrinos,
linfoma y metastasis

Pared gastrica normal: mucosa (epitelio, lamina propia, muscularis
mucosa), submucosa, muscularis propia, subserosa y serosa

Origen del adenocarcinoma gastrico: Células epiteliales glandulares

de la mucosa gastrica

SUBTIPOS HISTOLOGICOS

Clasificacion de Lauren
(mas usada)

INTESTINAL (54%)

DIFUSO (32%)

INDETERMINADO

Clasificacion
OMS

MUCINOSO
(EL MAS COMUN)
PAPILAR
TUBULAR

CELULAS EN ANILLO DE SELLO
DESDIFERENCIADO

[Ref. 1-2]
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> TECNICAS DIAGNOSTICAS

e Modalidad de eleccién; permite toma de muestra de tejidos

Endoscopia y ecoendoscopia o Util para evaluar cT y cN (locoregional)
e No evalla metastasis a distancia

TC con contraste intravenoso e Modalidad de eleccidn para la estadificacion clinica preoperatoria

e Técnica a considerar debido a la ausencia de radiacion

Resonancia Magnética y L . . . :
® Deteccion de metastasis hepatlcas Yy carcinomatosis perltoneal

* Metastasis a distancia
18F-FDG PET/TC * Los canceres mucinosos, de células en anillo de sello y poco diferenciados suelen mostrar
una menor avidez de 18F-FDG

Laparoscopia exploradora % lavado Evaluacidon recomendada en pacientes con adenocarcinoma gastrico potencialmente resecable
peritoneal (estadios IB—Ill) para descartar enfermedad metastdsica radiolégicamente oculta

[Ref. 1-2]
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3. EVALUACION RADIOLOGICA

3.1. TC: TECNICA Y DISTENSION GASTRICA (Ref. 3]

; * Ayuno 8 horas antes.

' o« TCMD: Al menos 16 detectores para realizar reconstrucciones multiplanares (MPR) y 3D.
i * Grosor de corte: 0.6—1 mm; MPR 3 mm.

'« DISTENSION GASTRICA MAXIMA:

o Contraste oral neutro: agua o metilcelulosa. Lo mas comun es agua; 1.000-1.500 ml, 15—-30 minutos antes del examen.

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
i o Contraste oral negativo(gas): conocido como TC-gastroscopia. Se realiza utilizando granulos efervescentes disueltos en 5-10 ml de agua. i
: Normalmente no se usa. :
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

i * Agentes espasmoliticos: bromuro de hioscina o glucagon.
- »  Posicion del paciente: supino, o prono para tumores en cardias y antro.

* Inyeccion de contraste intravenoso: aguja antecubital de 20G, 85-130 ml (segun peso: 1,8 o 2 cc/kg de peso) de yodo de 350 mg/ml a 4 ml/seg + 30 ml
suero fisioldgico. Se realizan 2 fases con técnica de monitorizacién automatica del bolo:

o Fase arterial tardia: 40 seg tras la deteccion del bolo de abdomen superior. El realce maximo tumoral ocurre en esta fase

o Fase venosa portal: 70 seg tras de la deteccién del bolo. Util para evaluar ganglios linfaticos y metdastasis. Debe incluir térax, abdomen y pelvis
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3. EVALUACION RADIOLOGICA

3.2. DETECCION: PATRONES EN IMAGEN

Engrosamiento focal o
asimétrico de la pared >10-15 mm,
con o sin ulceracidon

Engrosamiento difuso de la pared

(que sea hipodenso con calcificaciones es
tipico del subtipo mucinoso)

Masa polipoidea hipercaptante
mucosa o intraluminal

Ulcera en el antro gastrico (flecha) con
engrosamiento de la pared focal adyacente
(puntas de flecha) ' mucinoso (flecha).

Engrosamiento difuso hipodenso de la pared con
calcificaciones en un paciente con adenocarcinoma

Masas polipoides hipercaptantes (flechas)

[Ref. 4-8]
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3. EVALUACION RADIOLOGICA

3.3. LOCALIZACION DEL TUMOR
¢GASTRICO O DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA?

En la 82 edicion de la clasificacion TNM se realizé un cambio. Los tumores con un epicentro a mas de 2 cm de la unidn
esofagagogdstrica (UEG) se clasifican como carcinoma gastrico, con diferente estadificacion y tratamiento

Tumor gastrico Tumor de la UEG [Ref. 3]
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3. EVALUACION RADIOLOGICA

3.3. LOCALIZACION DEL TUMOR
¢GASTRICO O DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA?

TC CORONAL

TC axial (derecha) y coronal (izquierda) con adquisicién de fase venosa y contraste yodado oral. Se observa una
masa a menos de 2 cm de la unidn eséfagagogastrica (UEG), clasificada y tratada como tumor de la UEG. [Ref. 3]
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3. EVALUACION RADIOLOGICA

3.3. LOCALIZACION DEL TUMOR
DISTANCIA A LA UNION ESOFAGOGASTRICA

La distancia a la unién esofagastrica tiene implicaciones
terapéuticas.

Por realizar gastrectomia subtotal en tumores de los dos
tercios distales del estomago:

* Distancia >5 cm desde el borde proximal hasta la UEG

* En adenocarcinoma gastrico de tipo difuso > 8 cm

[Ref. 3]
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3.3. LOCALIZACION DEL TUMOR
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La localizacion tumoral puede describirse tanto anatdmicamente (cardias, fundus, cuerpo, antro o pangastrico) como
circunferencialmente (anterior, posterior, curvatura mayor, curvatura menor o circunferencial). La localizacién precisa es esencial para la
estadificacion, la planificacion quirdrgica y la estrategia de tratamiento.

S

*  Pangastrico Posterior

e  Circunferencial

|
|
ANATOMICA : CIRCUNFERENCIAL
|
* (Cardias | * Anterior
|
|
*  Fundus * : * Posterior
|
|
* Cuerpo : e  Curvatura mayor (CM) ’ ~ \
|
1 CM
* Antro | * Curvatura menor (cm)
|
|
|
|
|

*

[Ref. 3]
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4. ESTADIAJE (TNM)

Para adenocarcinoma gastrico, la estadificacion se basa en la 82 ediciéon (2017) de la clasificacion TNM del AJCC (American Joint Committee
on Cancer) [2]. Este sistema evalua la profundidad tumoral (T), la afectacidn de ganglios linfaticos (N) y las metastasis a distancia (M).

|

N Definicion
Carcinoma in situ: Tumor intraepitelial sin invasion de la ldmina
propia, displasia de alto grado NO No hay afectacion de ganglios linfaticos regionales
El tumor invade la ldmina propia o muscularis mucosa
N1 Metdstasis en 1 o 2 ganglios linfaticos regionales
El tumor invade submucosa
El tumor invade la muscular propia N2 Metdstasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales
El tumor penetra el tejido conectivo subseroso sin invadir el N3a | Metastasis en 7 a 15 ganglios linfaticos regionales
peritoneo visceral ni las estructuras adyacentes
N3
o . . . Metastasis en mas de 15 ganglios linfaticos
* También incluye aquellos que se extienden hacia los ligamentos N3b o ionalei g
gastrocdlicos o gastrohepaticos, o hacia el omento mayor o menor, &
sin perforacion del peritoneo visceral que cubre estas estructuras
El tumor invade la serosa (peritoneo visceral)
No hay metastasis a distancia
Tumores que invaden estructuras adyacentes e . :
9 y Metastasis a distancia
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4. ESTADIAJE (TNM)

Para la estadificacion de la enfermedad, existen varias modalidades de imagen, incluyendo la ecoendoscopia, TC, RM y PET-CT. Las principales
herramientas son la ecoendoscopia y la TC, que proporcionan informacion detallada sobre la profundidad tumoral, la afectacion de los ganglios

linfaticos y las metastasis.

ECOENDOSCOPIA

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Precision del estadiaje
T

Precision 65—-92,1%. Superior en las etapas T1 (sensibilidad 71%,
especificidad 93%). Precisidon similarala TC en T2 y T3. Menor
sensibilidad en T4.

Precision 77-89%. Mejor en T4 (sensibilidad 66%, especificidad
96%). En T1-T3, similar o ligeramente inferior a la ecoendoscopia.

Precision del estadiaje
N

Precision 66—90%. Mejora con aspiracion de aguja fina (PAAF).
Capacidad limitada para diferenciar N2 y N3.

Sensibilidad 62,5-91,9%, especificidad 50-87,9%. Un poco mejor en
las estadios avanzados de N2 y N3. Limitaciones relacionadas con el
tamafio y la morfologia de los ganglios linfaticos.

Precision del estadiaje
M

No evalla metastasis a distancia.

Excelente para detectar metastasis (higado, peritoneo, etc.).

Principales ventajas

Visualizacién detallada de las capas de la pared gastrica. Alta
precision para el estadiaje T1-T2. Permite la aspiracidn con aguja
fina de ganglios linfaticos. Util para planificar tratamientos
endoscopicos.

Evaluacion global del tumor, ganglios linfaticos y metastasis. Técnica
rapida y ampliamente disponible.

Principales limitaciones

Técnica invasiva y dependiente del operador. Menor precision en
tumores ulcerados o en localizaciones dificiles (curvatura menor,
union gastroesofagica).

Sensibilidad limitada para metastasis peritoneales pequeifias y para
distinguir ciertos estadios de la T.

Rol clinico actual

El método mds comunmente utilizado para la estadificacién
locorregional, especialmente en estadios tempranos (especialmente
T1).

Método de eleccién para una evaluacién preoperatoria integral,
especialmente la evaluacién de metastasis.

[Ref. 8-9]
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4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)

ﬁEstructura de la pared gastrica: La pared gastrica estda compuesta por cinco capas: mucosa,\
submucosa, muscularis propia, subserosa y serosa.

= La ecoendoscopia permite una visualizacion clara de las cinco capas.

= La TC con contraste solo puede diferenciar tres capas:

1. Mucosa: capa interna de alta atenuacion de 1-3 mm

2. Submucosa: capa de baja atenuacioén, de espesor variable

3. Muscularis propia, subserosa y serosa: capa externa ligeramente hiperdensa

= Las capas se aprecian mejor en la fase arterial, pero también puede observarse en la fase

Kvenosa portal. /

[Ref. 6-12]
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT) T

|

Ecoendoscoloia TC con contraste

-

Histologia

S X
Mucosa \
Mucosa — Serosa

: Muscularis

L e —— Muscularis Subserosa
Submucosa —
L : — Submucosa Serosa . Huete
s, Sl . s ~ Mucosa profunda |

11 e A s i B

5 Mucosa
Muscularis —
Subserosa —
— AG. Huete
Serosa ——
estémago: mucosa, submucosa, muscularis propia, fase arterial. La mucosa aparece como una capa interna de alta
subserosa y serosa. Fuente: elaboracién propia del autor. Imagen de ecoendoscopia de las capas normales de la atenuacién (flecha roja), la submucosa como una capa intermedia
pared gastrointestinal. Fuente: N. J. Greenberger, R. S. Blumberg, de baja atenuacion (*), y la capa muscular-subserosa-serosa como
R. Burakoff: CURRENT Diagnosis & Treatment: Gastroenterology, una capa externa de alta atenuacién (flecha azul). Fuente:

Hepatology & Endoscopy, 3rd Edition. McGraw-Hill Education. .,
P &Y il elaboracion del autor.
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4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)

T1: El tumor invade la ldmina propia, la muscularis mucosa o la submucosa

= Tila: Invade la ldmina propia o muscularis mucosa muscular = No visible en el TC
= Tib: Invade submucosa = Engrosamiento y relace de la mucosa. La banda submucosa hipodensa permanece visible

Adenocarcinoma gastrico pT1b
en un hombre de 72 aios.

Imagen de TC con contraste
(fase arterial tardia). Se observa
un engrosamiento hipercaptante
(flecha blanca) y una banda de
baja atenuacion (flecha amarilla)
correspondiente  a la capa
submucosa en el borde exterior
del tumor; este hallazgo sugiere
un estadio T1, confirmado
histolégicamente.

A, Huete A\ Huete

Histologia TC con contraste

Subserosa

ol

Serosa

[Ref. 6-12]
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4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)

| N

T2: El tumor invade la muscularis propia = Pérdida de la banda hipodensa submucosa pero pared gastrica externa lisa

Adenocarcinoma gastrico pT2.

Imagen axial de TC con contraste
intravenoso, obtenida en fase venosa
portal. Muestra un tumor transmural
(flecha) con borde externo liso de la
pared gastrica; estos hallazgos
sugieren un estadio patolégico T2,
confirmado histolégicamente.

Mucosa

Submucosa

Muscularis

Subserosa

A Huete

Serosa

Histologia TC con contraste

[Ref. 6-12]
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4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)
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° . . . . ’ .
T3: El tumor penetra el tejido conectivo subseroso sin invadir el Incapacidad para discriminar entre la masa gastrica y la capa externa

peritoneo visceral ni las estructuras adyacentes hlpercaptante del estomago
—> < Pared gastrica externa ligeramente borrosa pero generalmente lisa

" o . . . . N ) ] . .
Tambl’e_n incluye aquelloslt'umores qug se extienden hacia los Ilgamentgs e Posibles pequefias areas lineales de reticulacién grasa
gastrocolicos o gastrohepaticos, o hacia el omento mayor o menor, sin . ..
[ ]
perforacién del peritoneo visceral (serosa) que cubre estas estructuras Engrosamiento nodular o en banda de tejido de partes blandas en los
(figura abajo). ligamentos perigastricos
Serosa
Subserosa
— Muscularis
Submucosa
— Mucosa

Omento
Menor

Adenocarcinoma gastrico pT3 en una mujer de 88 afios. || Adenocarcinoma gastrico pT3. Imagen axial
Imagen axial de TC con contraste muestra un || de TC con contraste que muestra un
engrosamiento transmural circunferencial de la pared || engrosamiento de la pared gastrica (*), con
gastrica (*), con el margen externo de la pared gastrica || extension de tejido de partes blandas por el
[Ref. 4, 6-12] difuminado (flecha) ligamento gastrohepatico (flecha).
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4. ESTADIAJE (TNM)

INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)

|

4.1. ESTADIAJE T

Superficie serosa nodular o irregular

T4a: El tumor invade la serosa (peritoneo visceral) 2 Infiltracion de la grasa peritoneal circundante
Signo de la serosa hiperdensa

Serosa
Subserosa
— Muscularis
Submucosa
— Mucosa

Omento
Menor

= ol SR

Adenocarcinoma gastrico pT4a en un paciente masculino de 48 afos.

A-B: Imdgenes axiales de TC con contraste. C: Imagen sagital de TC con contraste. Engrosamiento
irregular de la pared gastrica (*) con irregularidad de la superficie externa de la pared y
presencia de aumento de partes blandas y estriacién de la grasa perigastrica (flechas).

[Ref. 4, 6-12]
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4.1. ESTADIAJE T INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT) T
DIFERENCIACION T3 vs T4a

| N

* Enla TC, distinguir entre un tumor de T3 con invasidn subserosa y un tumor T4a con invasién serosa es complicado, ya que la subserosa y la
serosa se visualizan como una Unica capa realzante.

* Laestriacion de grasa perigastrica puede sugerir una extension extraserosa, pero es inespecifica (puede reflejar desmoplasia o inflamacion).

* Sin embargo, esto no afecta significativamente al estadiaje clinico (82 edicién del Manual de Estadificacién del Cancer AJCC - Tabla).

* Laecografia endoscdépica es util para diferenciar las lesiones T3 de T4a.

Estadios
TNM cMO — cNO cMO — cN+ cMO — cNO cM1 (Any N)

cT1l/cT2

cT3 / cT4a
cT4b

Tabla. Estadios clinicos prondsticos del manual de estadificacion del AJCC (82 ed.) para adenocarcinoma gastrico [Ref. 6-12]
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.1. ESTADIAJE T

INVASION TUMORAL PRIMARIA (cT)

T4b: El tumor invade estructuras adyacentes (bazo, colon transverso, higado, diafragma, pancreas, pared abdominal, glandula
suprarrenal, rifidn, intestino delgado y retroperitoneo) = Invasiéon directa a 6rganos y estructuras adyacentes, deformidad o

irregularidad en su contorno u obliteracion del plano graso entre tumor y 6rgano adyacente

La extension intramural al duodeno o al eséfago no se
considera invasion de una estructura adyacente, sino
que se clasifica segun la profundidad de la invasion
mayor en cualquiera de estos sitios.

[Ref. 6-12]

Adenocarcinoma gastrico pT4.

+ lzquierda: TC coronal, fase venosa portal. Lesion gastrica que infiltra el colon transverso (flechas).
» Derecha: TC coronal, fase venosa portal. Tumor gastrico (flechas blancas) infiltrando el pancreas
(flecha amarilla).
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4.2. ESTADIAJE N AFECTACION DE GANGLIOS LINFATICOS (cN)
= El mapeo preoperatorio de ganglios linfaticos es crucial para una ESTACIONES REGIONALES DE GANGLIOS
estadificacidon y planificaciéon del tratamiento precisos en el cancer LINFATICOS:
gastrico.
= La afectacién ganglionar es un predictor clave del prondstico vy la 1. GangI!os paracard!ales fjere.chos
recurrencia tras la cirugia. 2. Gangl!os paracardiales izquierdos
3. Ganglios alolargo de la curvatura menor )
= El reconocimiento de las estaciones ganglionares regionales es 4. Ganglios a lo largo de la mayor curvatura = PERIGASTRICOS
importante para la estadificacion y la planificacion quirdrgica. 5. Ganglios suprapil6ricos
6. Ganglios infrapildricos |
7. Ganglios a lo largo de la arteria gastrica |
Estadiaje N de la izquierda
American Joint Committee on Cancer (AJCC) 82 Edicion 8. Ganglios a lo largo de la arteria hepatica
e T comun
= NO: No h,ay metastasis reglo.nal en fg:imgllos I.|nfat|cos 9. Ganglios alrededor del tronco celiaco — IE)E(;F:ASTRICOS
= NI1: Metzi\stasis en 1-2 gangl!os I!nfa,lt!cos reg!onales 10. Ganglios hilares esplénicos
" N2 Metzi\stas!s en 3-6 galngllos I|.nfat!co:<, reglonales 11. Ganglios a lo largo de la arteria esplénica
= N3: Metastasis en 7 o mas ganglios linfaticos (N3a: 7-15; N3b: >16) 12. Ganglios en el ligamento hepatoduodenal |

[Ref. 10,11,13]
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4.2. ESTADIAJE N AFECTACION DE GANGLIOS LINFATICOS (cN) “

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

Paracardiales
izquierdos

Paracardiales [ |

derechos ‘

Perigdstricos .
curvatura menor

Hepatoduodenales

Perigdstricos
curvatura mayor

proximal
Suprapllorlcos &

° '/’ F
t Qs i' . Arteria hepatica

A. esplénica

M} Hueke . ' comun
Infrapllorlcos b
® ® » Perigastricos
® curvatura mayor
distal

. Extraperigastricos
Perigastricos Perig [Ref. 3,10,11,13]
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AFECTACION DE GANGLIOS LINFATICOS (cN)
GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

4.2. ESTADIAJE N

Estacion 3. Ganglio perigastrico a Estacion 4. Ganglio perigastrico a lo largo de la Estacién 6. Ganglio perigastrico infrapilorico Estacion 10. Ganglio
lo largo de la curvatura menor curvatura mayor extraperigastrico en el hilo
esplénico.
CRITERIOS PARA GANGLIOS LINFATICOS POSITIVOS: ..
P et P . Cuando estd involucrado, puede
*>6 mm (perigdstrico) o >8 mm (extraperigastrico), forma redonda, pérdida de hilo graso, realce requerir esplenectomia
intenso/heterogéneo.
* Cualquier ganglio linfatico >10 mm y >85-100 HU.
- , [Ref. 3,10,11,13]

* Conglomerados (23 ganglios en una estacidn) o ganglios aislados con infiltracidn de grasa perinodal
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4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM)

La metastasis a distancia en el adenocarcinoma gastrico incluye tres patrones principales de
diseminacion:

) GANGLIOS LINFATICOS NO REGIONALES
Il) DISEMINACION HEMATOGENA

IIl) DISEMINACION TRANSPERITONEAL

[Ref. 10,11,13]
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM)

) GANGLIOS LINFATICOS NO REGIONALES

* Estacion 13: Superficie posterior de la cabeza pancredtica
* Estacion 14v: A lo largo de la vena mesentérica superior
* Estacion 15: Region de la arteria cdlica media

* Estacion 16: Ganglios paraadrticos

* Estacion 17: Superficie anterior de la cabeza pancreatica Ganglio de la superficie anterior de la cabeza pancreatica
.. . . L. (flecha) y ganglios linfaticos retroperitoneales (circulo)

* Estacion 18: Borde inferior del cuerpo pancreatico

* Estacion 19: Infradiafragmaticos a lo largo de la arteria frénica
* Estacion 20: Paraesofdagicos en el hiato diafragmatico

* Estacion 110: Paraesofdgicos toracicos bajos

* Estacion 111: Supradiafragmaticos

* Estacion 112: Mediastinicos posteriores

* Supraclavicular: Nédulo de Virchow
* Axilarizquierdo: Irish node

Adenopatia supradiafragmaticas — Adenopatia supradiafragmatica — hiliar derecha
[Ref. 10,11,13] subadrtica (flecha) (flecha)
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM) m

NODULO DE VIRCHOW:
ADENOPATIA SUPRACLAVICULAR IZQUIERDA

IRISH NODE:
ADENOPATIA AXILAR IZQUIERDA

[Ref. 10]
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM)
Il) DISEMINACION HEMATOGENA

= Los lugares comunes incluyen el higado, pulmones, hueso, glandulas suprarrenales y el sistema nervioso central.

| N

= Elsitio mas frecuente es el higado, debido al drenaje venoso portal del estdmago.
= LaTCes la principal técnica de imagen, utilizando PET-TC en casos seleccionados.

= Laresonancia magnética es Util para detectar metastasis hepaticas.

[Ref. 10,11]

Tres pacientes diferentes con metdstasis hematdgenas por adenocarcinoma gastrico: metdstasis hepatica (flecha amarilla), metdstasis 6sea (flecha azul) y metdstasis pulmonares (puntas de flecha rojas).
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM)
II1) DISEMINACION TRANSPERITONEAL

= Hasta el 50% de los pacientes con tumores que invaden al menos la capa muscular (= T2) presentan diseminacidon peritoneal en el
diagnosis.

| N

= Hallazgos en imagen: ascitis, nddulos/placas peritoneales, engrosamiento/realce peritoneal irregular.
= Lugares comunes: receso de Douglas, espacio rectovesical, gotiera paracdlica derecha, superficie subdiafragmatica, omento.

= En adenocarcinoma gastrico mucinoso, los depdsitos peritoneales pueden tener calcificaciones. Los tumores de tipo difuso pueden
presentarse con metastasis peritoneales incluso sin una lesion gastrica primaria facilmente identificable.

= Limitaciones: enfermedad peritoneal sutil puede pasar desapercibida en la TC - Puede ser necesaria laparoscopia con lavado peritoneal.

Carcinomatosis
peritoneal: ascitis
(*) e implantes
peritoneales en el
flanco izquierdo
(circulo)

Carcinomatosis peritoneal: ascitis
(*) y marcado engrosamiento
omental, “omental cake” (circulo).

[Ref. 10,11]
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4. ESTADIAJE (TNM)

4.3. ESTADIAJE M METASTASIS A DISTANCIA (cM)

TUMOR DE KRUKENBERG: NODULO DE LA HERMANA MARIA JOSE:
Metdastasis ovaricas Metdastasis umbilical

Normalmente en subtipo células en anillo de sello

Puede resultar de:

- Diseminacion intraperitoneal del cancer gdstrico localmente avanzado

- Diseminacion linfatica sin invasion de la serosa [Ref. 10]
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~ cTNMdela82edicién dela clasificacién AJCC del carcinoma géstrico

| N

Categoria Definicién Hallazgos en TC
Tla Invasion de lamina propia o muscularis mucosa Sin hallazgos visibles
. Engrosamiento y realce de la mucosa. La linea submucosa hipoatenuante
T1lb Invasion de submucosa .
permanece visible
T2 Invasidon de muscularis propia Pérdida de la linea hipodensa submucosa, pero pared gastrica externa lisa
No se diferencia la masa gastrica de la capa externa captante. Pared gastrica
., . . externa generalmente lisa o levemente borrosa. Posibles pequefias areas lineales
T3 Invasion del tejido conectivo subseroso . . . .
de reticulacidén grasa. Engrosamiento nodular o en banda de tejido de partes
blandas en los ligamentos perigastricos
., . . Superficie serosa nodular o irregular. Infiltracion de la grasa peritoneal
T4a Invasion de la serosa (peritoneo visceral)

circundante. Signo de la serosa hiperdensa

Invasion de estructuras adyacentes (bazo, colon transverso, higado, diafragma o , . . .
y ( ’ » Ngaco, gma, Invasion directa a 6rganos y estructuras adyacentes, deformidad o irregularidad

T4b pancreas, pared abdominal, glandula suprarrenal, rifidn, intestino delgado y i . .
. en su contorno u obliteracion del plano graso entre tumor y érgano adyacente
retroperitoneo)

NO Sin afectacién ganglionar regional
> 6mm en ganglios perigastricos; > 8mm en ganglios extraperigastricos.

N+ Afectacién ganglionar regional Morfologia redondeada. Realce intenso o heterogéneo. Agrupacién de mas de 3
ganglios

MO Sin enfermedad metastdsica

Metdstasis a distancia: adenopatias a distancia (no regionales), extension
indirecta a otros érganos y carcinomatosis peritoneal (ascitis, nddulos, placas,
engrosamiento, estriacion de la grasa o realce peritoneal)

Metdstasis a distancia: ganglios no regionales, extensién no directa a otros

M1 . . . .
organos, carcinomatosis perltoneal

[Ref. 11]
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5. INVASION VENOSA EXTRAMURAL

= Definicidn: Invasidon maligna de venas perigdstricas que se extiende mas alld de la pared gastrica

= Aungue no se incluye como criterio en el sistema AJCC, se asocia con una mayor recurrencia y una supervivencia mas corta.

= Imagen: En la TC se observa como engrosamiento tubular o nodular de tejidos blandos a lo largo de los vasos perigdstricos. Las reconstrucciones
multiplanares o MIP mejoran la deteccién.

» |mportancia clinica: Predictor independiente de una mala supervivencia, asociado a tasas de recurrencia mas altas y una supervivencia global mas
corta. Estudios recientes también sugieren una asociacidon con una menor respuesta a la quimioterapia neoadyuvante.

Tipos de invasidn venosa extramural:

= Intraluminal: Tumor dentro del lumen del vaso (mas
frecuente)

=  Flotante: Tumor dentro de la luz con bordes libres

= Infiltrativo: El tumor infiltra la pared vascular por
contigliidad

Invasidon venosa extramural. (lzquierda) Adenocarcinoma gastrico con invasién venosa
extramural que afecta a los vasos gastricos izquierdos en el ligamento gastrohepatico (flecha).
(Derecha) La reconstruccion MIP en fase venosa del mismo paciente muestra engrosamiento
tubular de la vena géstrica izquierda, haciendo que la invasién venosa sea mas evidente.

[Ref. 14,15]
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6. INFORME ESTRUCTURADO

Localizacién Anatémica —  Cardias, Fundus, Cuerpo, Antro, Pangastrico

Localizacion . . . ,
Localizacién circunferencial —  Anterior, Posterior, Curvatura mayor, Curvatura menor, Circunferencial
Distancia a la unién eséfago-gastrica —  Distancia desde el borde superior del tumor a la unidn esofago-gastrica (cm)

- Didmetro maximo del tumor en cualquiera de los tres planos: cm

Tamano tumoral — No medible

Profundidad de invasién de la pared (cT) —  CTla, cTlb, cT2, cT3, cT4a, cT4b

- cNO: no hay adenopatias.

- cN1: metastasis en 1-2 ganglios regionales.
Afectacién ganglionar (cN) —  cN2: metastasis en 3-6 ganglios regionales.
—  cN3a: metastasis en 7-15 ganglios regionales.

- cN3b: hay metdstasis en mas de 16 ganglios regionales.

- MO: no hay metastasis a distancia

Nt &) el (U - M1: hay metastasis a distancia.

Si: Indicar el tipo: Intraluminal Flotante Infiltrativo
No:

Invasién venosa Extramural (IVE)

Otros hallazgos

[Ref. 3]
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7. CONCLUSIONES

 La evaluacion sistematica del estomago es esencial, ya que el adenocarcinoma gastrico
puede ser un hallazgo inesperado.

* Se recomienda el uso de protocolos especificos de TC para evaluar con precision la pared
gastrica.

* Los radiologos deben estar familiarizados con su variada presentacion y criterios de
estadificacion.

* La ecoendoscpia evalia la invasion de la pared (mucosa/submucosa) y permite tomar
muestras de ganglios linfaticos sospechosos.

e LaTC esla modalidad de eleccion para evaluar la invasién local, la afectacion ganglionar y las
metastasis a distancia.

* El radidlogo desempeiia un papel clave en la estadificacion, la evaluacion de la afectacion
ganglionar (N) y metastdsica (M), y en el seguimiento del paciente. Una interpretacion
precisa impacta directamente en el manejo del paciente, la planificacion quirdrgica y el
prondstico.
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