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Capitulo Web

Técnicas de imagen en la evaluacién del paciente

oncolégico

Irlanda Pacheco Bravo, Roberto Alejandro Cruz Morales

Los estudios de imagen apoyan un diagnéstico clinico de neo-
plasia, incluso diagnostican neoplasias no sospechadas cuando
se investigan sintomas inespecificos; ademds, los pacientes
asintomdticos con factores de riesgo podrdn ser diagnosticados
de forma temprana mediante estudios de tamizaje. Una vez
diagnosticado el cdncer, los estudios de imagen evaldan la exten-
sién de la enfermedad, lo que mejora el pronéstico al practicar
cirugfas mds precisas, irradiar con altas dosis sin dafnar tejidos
sanos y administrar pronto tratamientos sistémicos, que de otra
forma se administrarfan hasta aparecer la enfermedad metastd-
sica. Finalmente, los estudios de imagen evaldan la respuesta al
tratamiento, pero también detectan complicaciones y toxicidad
de este.

ULTRASONOGRAFIA

La ultrasonografia o ecografia (USG) es la primera eleccién para
caracterizar lesiones hepdticas de la via biliar, tiroides y testicu-
los. También es util para evaluar el endometrio, los ovarios y los
ganglios cervicales, de axila o ingle; asimismo, diagndstica trom-
bosis venosa profunda, comin en pacientes oncolégicos, y gufa

las BAAD (biopsia aspiracién con aguja delgada), BAG (biopsia
aguja gruesa), el drenaje de colecciones liquidas, con o sin catéter
de drenaje; de igual forma asiste la colocacién de catéter venoso
central para administrar quimioterapia y otros fluidos.

TIROIDES

La USG detecta nédulos tiroideos hasta en 67% de los indivi-
duos en la poblacién general, ademds de que identifica y caracte-
riza ndédulos tnicos o multiples para su seguimiento y eventual
tratamiento de los sospechosos de malignidad (figura 1).

La composicién sélida, la lesién hipoecoica, la dimensién
vertical mayor que la horizontal, los mdrgenes irregulares y la
presencia de focos ecogénicos (micro y macrocalcificaciones)
se asocian a malignidad, pero estas caracteristicas no tienen
suficiente valor predictivo para benignidad o malignidad; sin
embargo, la USG guia la toma BAAD, mejorando la exactitud
diagnostica (figura 2).

El céncer de tiroides diferenciado significa 90% de los casos;
mientras que el cdncer papilar (75 a 80%) suele ser un nédulo
solitario, hipoecoico (77 a 90%), sélido (90%), con mdrgenes
irregulares. Por otro lado, las microcalcificaciones puntiformes
(cuerpos de psammoma) son muy especificos y estdn presentes

Figura 1. Ultrasonido tiroideo, imagenes en modo B obtenidas en el eje axial, se demuestran nodulos tiroideos, bilaterales, menores a
1 cm. Nodulo sélido (ay b), con microcalcificaciones en (a) , quistico (estrella roja) y mixto (flecha azul), todos con reporte citologico
de carcinoma papilar.
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Figura 2. Ultrasonido tiroideo en modo B (a) , Doppler color (b), biopsia guiada por ultrasonido (c), nddulo tiroideo izquierdo TI RADS 4
(25mm), neoplasia folicular en citopatologia, carcioma folicular en histopatologia.

hasta en el 80% de los casos.!

El sistema TI-RADS clasifica al nédulo segin su aspecto
y riesgo de malignidad, ademds de que define nédulos para
vigilar o ser sometidos a BAAD. Se recomienda la evaluacién
sistemdtica para determinar multifocalidad, bilateralidad y even-
tuales metdstasis ganglionares;? aunque la exactitud depende del
operador, la USG asiste en la planeacién de la cirugfa. En la
evaluacién de ganglios del cuello lateral tiene un VPP de 73.3%
hasta 83.3%, pero en cuello central los VPP son bajos: 28.6 a
38.1%, limitados por el tamano del ganglio y la superposicién
de estructuras, pero también por patologias subyacentes, como
la tiroiditis linfocitica.

TESTICULO

El USG evalta el escroto, el testiculo, el epididimo, el cordén
espermdtico y el canal inguinal, al distinguir desordenes vascula-
res, inflamatorios, infecciosos, traumdticos y neopldsicos. Cabe
mencionar que los tumores escrotales palpables, el dolor escrotal
agudo y el incremento del volumen escrotal son problemas
comunes. La evaluacién incluye la USG modo B y el Doppler
color para definir si la lesién es intra o extra testicular, asi como
evaluar sus caracteristicas (solida, quistica, mixta), esto ayuda a
definir su naturaleza.

Las lesiones extra testiculares suelen ser benignas, en especial
si son quisticas; sélo 3% de las lesiones extra testiculares son ma-
lignas.> Aunque la mayoria de las lesiones intratesticulares son
malignas, es necesaria una correcta caracterizacién para evitar
orquiectomias innecesarias.*

La sensibilidad del USG identificando neoplasias escrotales
alcanza 100% y definiendo lesiones intra o extra escrotales es de
98 2 100%'¢. Cuando el USG no define el origen de la lesién es-
crotal o su relacién con el parénquima testicular, se recomienda
practicar imagen por resonancia magnética (IRM) (figura 3).

Entre pacientes de 18 a 35 afios con neoplasias testiculares,
95% son neoplasias de células germinales, mientras que en >60
afios la neoplasia mds frecuente es el linfoma. Las neoplasias
testiculares suelen ser hipoecoicas, homogéneas, bien definidas,
con flujo sanguineo interno; sin embargo, la caracterizacién por
subtipos histolégicos mediante imagen es imposible.’

PROSTATA

El ultrasonido transrectal (USTR) produce imdgenes de alta
calidad mediante alta frecuencia (5 a 10 MHz) y transductor
endorrectal. Con Doppler color se evalta la morfologia y vascu-
larizacién de la préstata, vesiculas seminales y tumores. En este
sentido, el USTR guia la biopsia de préstata y el implante de
semillas de braquiterapia.

De las neoplasias prostdticas, 60 a 75% son hipoecoicas
respecto el parénquima normal, pero 12 a 30% son isoecoicos e
indetectables por USG modo B, mientras que una pequefia pro-
porcién son hiperecoicas.® Pero una lesién hipoecoica no indica
cdncer, ya que lesiones benignas, como prostatitis, pueden tener
esta apariencia (figura 4).

La sensibilidad del USTR detectando cdncer de préstata
oscila entre 30 y 85%), acorde con el nivel de antigeno prostdtico
(APE). Ademds, el USTR tiene utilidad limitada con niveles sé-
ricos de APE inferiores a 20 ng/mL; por ello, se asocia a biopsias
y mayor nimero de cilindros de biopsia.” El Doppler color es
mis sensible y especifico cuando las zonas de mayor flujo por
Doppler son objeto de biopsia. Otro estudio mostré que el flujo
anormal de color estd asociado con lesiones Gleason de 8 a 10,
pero no con lesiones de bajo grado.

La biopsia de prostata sistemdtica, considerada estdndar en el
diagndstico de cdncer de prostata, tiene limitaciones para diag-
nosticar cdncer de préstata a nivel clinico significativo (Gleason
>7), aunque ayudan otras herramientas como el US Doppler
color, la elastografia y el US con contraste, que integran el “US
multiparamétrico”, aunque los resultados no son alentadores.

Estudios recientes han demostrado la utilidad de la IRM en
la evaluacién prebiopsia de la préstata y la biopsia guiada con
IRM en pacientes con biopsia previa negativa detecta hasta en
34% neoplasias a nivel clinico significativas versus 16% con la
biopsia sistemdtica.?

LESIONES GINECOLOGICAS

La USG contribuye al diagnéstico y evaluacion del cdncer
ovdrico, endometrial, enfermedad trofobldstica gestacional,
enfermedad metastdsica o recurrente y guia de tratamiento de
complicaciones terapéuticas.

© Editorial EL Manual Moderno. No uses, almacenes o distribuyas los contenidos de manera ilegal.



© Editorial EL Manual Moderno. No uses, almacenes o distribuyas los contenidos de manera ilegal.

e Técnicas de imagen en la evaluacion del paciente oncolégico 3

Ultrasonido testicular en modo B y Doppler color; testiculo normal (a),
microlitiasis (b), teratoma (c), infiltracion difusa por seminoma (d), lesion solida,
nodular, infiltrante, con datos de extension a la tunica albuginea, RHP seminoma,
se asocia a calcificacion gruesa (flecha azul) (e, f).

Ultrasonido prostatico transrectal, (@ay b ) imagenes en el eje coronal en modo By Doppler color, ¢) eje sagital. a) Crecimiento
prostéatico asimétrico, dependiente de la zona transicional con desplazamiento y compresion de las zonas periféricas, no hay nodulos
sospechosos. b y ¢) Prostata pequena, se observa sonda en uretra prostatica y balon vesical, pérdida de la anatomia zonal por lesion
infiltrante difusa, con datos de extension extracapsular, RHP adenocarcinoma Gleason 8.
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Ultrasonido ovarico, a) imagen de ovario normal en paciente postmenopausica, b) infiltracion por cancer de mama; c) lesion
anexial derecha de 15 cm, heterogénea con areas ecogénicas que corresponden con grasa y calcificaciones gruesas que producen
sombra acustica, se utilizo transductor convexo, histopatologico teratoma; d-f) lesion anexial izquierda, biloculada, con componente
solido, flujo moderado (score 4) O RADS 5, histopatologico carcinoma endometriode.

El USG evaltia y define la naturaleza benigna o maligna de
las lesiones ovéricas; en este contexto, la exploracién endovaginal
produce mejor resolucién, pero la exploracién transabdominal
es complementaria, en especial ante lesiones de gran tamano,
ascitis, carcinomatosis e hidronefrosis; la especificidad del USG
alcanza 95 a 99%.° Sugieren malignidad: vegetaciones en la
pared, engrosamiento irregular de la pared, lesién >10 cm de
didmetro, lesiones mixtas (parcialmente quisticas o solidas),
lesiones sdlidas, ascitis e implantes peritoneales.

La sensibilidad de la USG para malignidad alcanza 85%
a 97%, mientras que la especificidad oscila entre 56% y 95%,
pero puede ser menor debido a superposicién de las caracteris-
ticas de lesiones benignas y malignas.

Por su parte, el Doppler color define la vascularidad del
tumor y las lesiones benignas muestran un patrén periférico,
mientras que las malignas tienen vasos centrales. Indican ma-
lignidad el indice de resistencia (IR) <0.4 a 0.8 y un indice
de pulsatilidad (PI) <1. La sensibilidad es de 50% a 100%, y
especificidad del 46% al 100%, pero varfan de acuerdo con el
operador por falta de uniformidad en criterios para distinguir
benignidad de malignidad y coexistencia de condiciones benig-
nas como enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, e
incluso dia del ciclo menstrual, que modifican los espectros e
indices Doppler ( ).

Se han propuesto sistemas para estandarizar la evaluacién
de tumores ovdricos e incrementar la especificidad. Por un lado,

Brown propuso evaluar el componente s6lido, la vascularidad cen-
tral con Doppler, el espesor de los septos y la presencia de ascitis,
lo que obtuvo una sensibilidad y especificidad para malignidad
de 93%; por otro lado, Timmerman obtuvo resultados similares
al udilizar criterios subjetivos sin un abordaje estandarizado. Asi
pues, la caracterizacién de lesiones anexiales es esencial, y lesiones
benignas o de baja sospecha reciben tratamientos menos agresivos;
en cambios, lesiones de alta sospecha de malignidad deben ser
tratadas por ginecdlogos oncélogos. Con la finalidad de facilitar
su clasificacion se han propuesto escalas de evaluacién de riesgo
para lesiones anexiales; por ejemplo, la del grupo IOTA (por sus
siglas en inglés, International Ovarian Tumor Analysis) y en 2018
la propuesta por el ACR (por sus siglas en inglés, American College
of Radiology), conocido como O-RADS (por sus siglas en inglés,
Ovarian-Adnexal Reporting and Dara System)."

En lesiones ovéricas indeterminadas el estudio de eleccién es
la IRM, pero también se han propuesto sistemas que consideran
caracteristicas morfoldgicas y funcionales, con sensibilidad y es-
pecificidad de 93.5 y 96.6% para malignidad, respectivamente."!

La USG también detecta recaidas pélvicas, donde alcanza
una precisién de 90%; sin embargo, en el abdomen es poco
fiable para detectar recaida, de la misma manera que para es-
tadificar el tumor primario. La USG transrectal es superior a la
transabdominal para detectar enfermedad pélvica recurrente y
parece superior a la tomografifa computarizada (T'C) al detectar
recaida en el domo vesical y ctipula vaginal ( ).12
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Paciente postoperada de cancer de ovario, exploracion fisica con sospecha de recaida en el tacto vaginal. a) Ultrasonido
transvaginal: Lesion en cupula vaginal solida, hipoecoica, con vascularidad periférica. b) hipermetabolica en el PET. ¢) Biopsia trans-

rectal: adenocarcinoma poco diferenciado.

Diferentes patrones de alteracion en endometrio caracterizados con ultrasonido transvaginal. a) Lesion poplipoide depen-
diente del margen anterior del endometrio, se asocia a hidrometra. b y ¢)Cancer endometrial con extension al cervix e invasion es-
tromal. d) Engrosamiento endometrial con cambios por degeneracion quistica e hidrometra, reporte histopatologico hiperplasia. e y
f) Cancer endometrial: engrosamiento difuso con cambios quisticos, incremento de su vascularidad y datos de invasion miometrial.

La USG transvaginal (USTV) es de eleccidn para evaluar he-
morragia genital anormal en posmenopdusicas, la manifestacién
mds frecuente del cdncer endometrial; ademds, distingue causas
benignas de malignas, por lo que es il al tamizar pacientes con
alto riesgo de cdncer endometrial.

También se han identificado cambios tempranos por cdncer
en endometrios con espesor >4 mm. Por otra parte, la inte-
rrupcién del halo subendometrial indica invasién miometrial.
Ruangvutilert ¢z al. reportaron sensibilidad y especificidad de
69.4% y 70.6%, respectivamente, para detectar invasién mio-
metrial con USTV, aunque la histerosonografia tiene exactitud
de 96.4% versus 86% del USTV."? Al definir invasién cervical, la
exploracién con USTR tiene mayor exactitud que la exploracién
clinica, 83% versus 78% ( ).

La enfermedad trofobldstica gestacional incluye un espec-
tro de neoplasias placentarias: mola hidatidiforme (completa y
parcial), mola invasora, coriocarcinoma y tumor trofobldstico
de sitio placentario. Ademds, resulta de la proliferacién anormal
de elementos trofoblasticos derivados del 6vulo fertilizado. Las
pacientes suelen cursar durante el embarazo con sangrado vagi-
nal anormal, presién arterial alta, vémitos y niveles elevados de
fraccidn beta de HGC.

La USG es de eleccién y suele demostrar un tumor multi-
quistico/sélido que ocupa la cavidad endometrial, con espacios
anecoicos que representan edema hidrépico de las vellosidades;
por otro lado, la penetracién del musculo uterino por elementos
trofobldsticos indica mola invasora. El coriocarcinoma es el car-
cinoma del epitelio coridénico que invade los vasos sanguineos;
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a-d) Enfermedad trofoblastica del embarazo, el endometrio se encuentra ocupado por multiples imagenes quisticas y tejido
ecogénico. a) invasion miometrial (mola invasora, recurrente), la ectasia de los vasos arcuatos con flujo turbulento sugiere malforma-
cion arterio-venosa adquirida. d) Extension de la enfermedad al cérvix.

las metdstasis pulmonares son frecuentes. Debido a la embo-
lizacién tumoral del flujo venoso del ttero, el paciente puede
desarrollar embolia pulmonar. Las metdstasis también ocurren
en la vagina y otros sitios debido a diseminacién hematégena.

Aunque el USG es la primera linea, la IRM tiene la ventaja
de demostrar la profundidad de invasién y las relaciones con las
otras estructuras pélvicas. La TC se utiliza para detectar enfer-
medad metastdsica ( ).

La USG modo B o tiempo real y el modo Doppler-color son
fundamentales en la exploracién del higado y via biliar. En ma-
nos expertas alcanzan sensibilidad de 100% y alta especificidad
al demostrar dilatacién de la via biliar.

La USG en el seguimiento de pacientes cirrdticos es con-
trovertido; algunos han informado alta tasa de éxito detectando
carcinoma hepatocelular (CHC) en cirrosis, pero la correlacién
con trasplantes ha demostrado baja sensibilidad. Esto se debe a
que, ante cirrosis avanzada, es dificil diferenciar con precision el
CHC de los cambios propios del parénquima hepdtico cirrdtico
( ).

Es conocida la utilidad de la USG al seguir nédulos hepdticos.
Cuando se detecta una lesion sospechosa en la TC o IRM, se pue-
de identificar en la USG usando puntos anatémicos de referencia;
esto hace de la USG el procedimiento de eleccién para la biopsia
de lesiones hepdticas y descartar CHC ( ).

Para mejorar los resultados se han usado medios de
contraste con microburbujas, los cuales facilitan evaluar

la microvasculatura hepdtica; esto es util en pacientes en
quienes el uso de agentes de contraste para TC ¢ IRM estd
contraindicado.” La mayoria de las evaluaciones consideran
lesiones hepdticas, pero la USG con contraste ha demostra-
do utilidad al evaluar rinén, bazo, pdncreas, prostata, tracto
urinario bajo, ganglios, mama, patologia vascular en aorta,
carétidas y miocardio.'

Los carcinomas de la vesicula biliar pueden mostrarse como
un tumor alrededor de la vesicula en 42%, un defecto de llenado
en el lumen en 23%, o como engrosamiento difuso y asimétrico
de la pared en 15%.

Los tumores que sustituyen la luz de la vesicula suelen tener
ecotextura heterogénea por necrosis tumoral. Célculos biliares,
vesicula de porcelana o calcificaciones tumorales estdn presentes
con frecuencia; ademds, es importante diferenciar lodo biliar de
tumor, esto se logra al explorar con diferentes abordajes (inter-
costal, subcostal) y modificar la posicién del paciente (

). En no candidatos a cirugia, el USG puede ser usado para
la biopsia percutdnea y establecer el diagndstico diferencial de
lesiones primarias versus metdstasis.

La USG de alta frecuencia evalda el estado ganglionar en pacien-
tes con neoplasias de cabeza y cuello; la mayoria tienen linfomas
y metistasis de carcinoma de células escamosas. La enfermedad
metastdsica de primarios distantes ocurre sobre todo a nivel
supra clavicular y en ocasiones en niveles altos. Por otro lado,
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Carcinoma hepatocelular, a-b) presentacion como nodulo solido en segmento VII, ecogénico y
cicatriz central; ¢ y d) infiltracion difusa del I6bulo izquierdo y biopsia guiada por ultrasonido. En ambos
casos las lesiones se presentan sobre parénquima hepatico cirrotico.

Metéastasis hepéticas: a) melanoma, b) adenocarcinoma, ¢) cancer de mama, d) cancer renal, ) cancer cervico uterino , f)
biopsia hepatica guiada por ultrasonido.
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Figura 11. Cancer de vesicula biliar, lesién solida infiltrante dependiente del fondo de la vesicula con extension al parénquima hepatico,
en b) con modo Doppler color presenta vascularidad; a-c) se asocia a litiasis vesicular y calcificacion de la pared.

neoplasias de mamd, pulmén, riidén y testiculo pueden producir
metdstasis a ganglios cervicales.” Las metdstasis ganglionares
suelen ser hiperecoicas, pero heterogéneas y con pérdida del
hilio ecogénico. En presencia de diseminacién extraganglionar
los contornos son mal definidos y zonas anecoicas dentro del
ganglio indican necrosis. La sensibilidad de la USG en el diag-
néstico de metdstasis ganglionar varia de 75% a 92%, con espe-
cificidad de 63% a 91%. La BAAD guiada con USG aumenta
la especificidad hasta 100%. En cuellos NO, una sensibilidad de
73% y especificidad de 100% se han reportado, superior a lo
obtenido con TC o IRM, pero la fiabilidad de la BAAD depende
de la experiencia del examinador (figura 12). La USG es mds
precisa en la evaluacién ganglionar en la mayoria de los cdnceres
de cabeza y cuello.'®

MASTOGRAFIA

La mastografia busca detectar de forma temprana indicadores
incipientes de cdncer, con la finalidad de una pronta instauracién
del tratamiento. Existen dos tipos de mastografia por su objeti-
vo: la mastografia de escrutinio y la mastografia diagnéstica.

MASTOGRAFIA DE ESCRUTINIO

Esta se practica a la poblacién asintomdtica con factores de riesgo
para buscar diagnosticar de forma temprana el cdncer de mama;
también tiene aceptable sensibilidad y especificidad, ademds de
que es costo-efectiva y reproducible al identificar manifestacio-
nes tempranas como nddulos espiculados, microcalcificaciones,
asimetria y distorsién de la arquitectura. Mds de 90% de los
carcinomas ductales iz situ ocultos se manifiestan como micro-
calcificaciones en mastografia (figura 13y 14)."°

En paises desarrollados con escrutinio organizado la mas-
tografia disminuye la mortalidad por cdncer de mama en 30 a
50%;>* ! pero se asocia a sobrediagndstico en 30% y con ello
a sobretratamiento. Su sensibilidad alcanza 90%, al disminuir
en mamas densas (30 a 48% en mamas muy densas), donde
la mastografia digital puede ser opcién, ya que incrementa su
sensibilidad en 15%.%* Los falsos negativos (FN) alcanzan 20
a 30%, y esto se atribuye al carcinoma lobulillar invasivo y el
CDIS no calcificado, que no producen imdgenes caracteristicas.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, la mastografia
de escrutinio se debe practicar cada afio o cada dos afios a partir
de los 40 a 49 anos en mujeres con dos o mds factores de riesgo;
anual en >50 afos y en mujeres con madre o hermana con cén-
cer de mama diagnosticado antes de los 40 anos se debe practicar
el primer estudio 10 afios antes de la edad en que ocurrié el
céncer en el familiar, asi como después del criterio del médico.
No existe recomendacién relativa a la edad en que debe concluir
su practica.

La mastografia de escrutinio tiene dos proyecciones: la me-
dio lateral oblicua (MLO) y craneocaudal (CC) de cada mama.
El USG es complemento de la mastografia en pacientes jévenes
con mamas densas debido a la baja sensibilidad de la masto-
graffa. Ademds, identifica de uno a siete mds casos de cdncer
por cada 1000 mujeres sometidas a tamizaje, pero disminuye la
especificidad a 89%, lo que resulta en mayor nimero de FN (78
por cada 1000 mujeres). Se recomienda en mujeres con mamas
densas y alto riesgo que no toleran la IRM.

En pacientes con alto riesgo, la sensibilidad de la IRM es
superior (71 a 100%) a la de la mastografia (16 a 40%), con
especificidad discreta menor (81 a 97% ws. 93 a 99%), lo que
resulta en una mayor tasa de deteccién. De acuerdo con la So-
ciedad Americana de Céncer, el tamizaje debe iniciar 5 o 10
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Ultrasonido en la evaluacion del estado ganglionar en tumores de cabeza y cuello. a) Ganglio normal, menor a 10 mm en
el eje corto, cortical delgada, hilio ecogénico y central. b) Ganglio hiperplasico. ¢) Linfoma. d) Metastasis de melanoma. e y f) cancer

papilar de tiroides metastasico.

Mastografia de escrutinio normal. Proyecciones Me-
dio oblicua lateral (MLO) y craneo caudal (CC)

afios antes de la edad en que se presentd el cdncer en el familiar,
o a los 30 afios, de forma anual junto con la mastografia. Se
debe considerar que estas guias no aplican necesariamente a la
poblacién (cuadro 1).

MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA

Esta se practica en mujeres sintomdticas con un tumor palpable,
o posterior a una mastografia de escrutinio, para evaluar alguna
anormalidad detectada; es de eleccién para el diagnéstico pre-
suntivo de cdncer y alcanza sensibilidad de 85 a 93%, aunque
10% de los cédnceres palpables no se identifican. En la mastogra-
fia diagnéstica se practican proyecciones adicionales para evaluar
mejor el drea de interés.

Mastografia diagnostica Bl RADS 5. Cono de magni-
ficacion con microcalcificaciones pelomorficas y lineales de
distribucion segmentaria (a), noédulo irregular, espiculado, denso,
asociado a distorisén de la arquitectura (b).

El cdncer de mama invasor puede manifestarse como una
asimetria focal o masa irregular con mdrgenes espiculados; la al-
teracién de la arquitectura es otra forma. En 30% de los cdnceres
invasivos y la mayoria de los intraductales ocurren calcificacio-
nes, al resultar sospechosas las que varian de forma y tamafo
(pleomorficas).

La mamografia diagnéstica estd indicada en mujeres 240
afios con tumor palpable; si el hallazgo correlaciona con una si-
tuacién benigna, estd indicado el seguimiento; pero, si la masto-
grafia es negativa o el hallazgo no correlaciona con benignidad,
el USG dirigido estd indicado; ademds, el USG puede detectar
lesiones a nivel mamogréfico ocultas.”® En <35 anos y embara-
zadas el USG es de eleccién para evaluar alguna anormalidad
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Cuadro 1. Recomendaciones de tamizaje con IRM de mama

Tamizaje anual (basado en evidencia) Mutacion BRCA

Familiar en primera linea portador de BRCA

Riesgo vitalicio de 20 a 25% o mayor, definido por BRCAPRO u otros modelos que dependen de la historia familiar

Tamizaje anual (basado en consenso de opinién de expertos)

Radiacion al térax entre los 10 a 30 afos

Sindrome de Li-Fraumeni, Cowden y Bannayan-Riley-Ruvalcaba, o familiares en primer grado

Evidencia insuficiente para recomendar la IRM a favor o en contra
Riesgo vitalicio de 15 a 20%, definido por BRCAPRO u otros modelos que dependen de la historia familiar CLIS, hiperplasia lobular

o ductal atipica
Mamas heterogénea o extremadamente densas

Mujeres con historia personal de cancer de mama, incluyendo CDIS

Recomendacion en contra (basado en consenso de opinion de expertos)

Mujeres con riesgo vitalicio <15%
IRM: Imagen por resonancia magnética

palpable; también caracteriza mejor los hallazgos mastogréficos
y gufa procedimientos intervencionistas.*

Un tumor sospechoso en la USG suele ser mds alto que an-
cho, ademds de irregular y producir sombra actstica posterior.
Las microlobulaciones, los mdrgenes espiculados, la marcada
hipoecogenicidad y la extensién ductal también indican ma-
yor riesgo de malignidad. La USG Doppler de igual manera
es util; ademds, los tumores malignos muestran vascularidad
incrementada.

La IRM de mama, con o sin medio de contraste, tiene alta
sensibilidad para detectar cdncer; es ttil ante resultados equivo-
cos de la mastografia (figura 15). Su sensibilidad alcanza 100%
al detectar carcinoma invasivo y su valor predictivo negativo
(VPN) es alto; sin embargo, en CDIS el VPN es menor, asi
como su sensibilidad (40 a 100%); ademds, su especificidad es
limitada, pues varia de 37 a 97%, lo que resulta en falsos positivos
(FP). En la actualidad la IRM tiene indicaciones especificas;”
ademds de que es valiosa al distinguir entre cicatriz y recaida y
evaluar la extensidn de la enfermedad. El realce focal moderado
a intenso detecta 85 a 90% de los carcinomas y este realce suele
ser irregular, en ocasiones lineal o segmentario siguiendo las
estructuras ductales; o nodular, entre otros.

Al evaluar lesiones sospechosas se obtienen curvas cinéticas
que se componen de fase inicial y tardia, lo que representa la
primera fase y el cambio en la intensidad de senal en los prime-
ros 2 min de la inyeccién. El patrén de realce en la fase tardia
se clasifica como persistente (tipo I), en meseta (tipo II) y de
lavado (tipo III) que se asocian a malignidad en 6, 64 y 87%,
respectivamente.

La espectroscopia es un complemento til a la IRM, ya que
incrementa la especificidad (desde 70 a 100%). Detecta niveles
elevados de componentes de la colina, un marcador de actividad
tumoral, al producir un pico en la frecuencia de 3.2 ppm.*® Otra
indicacién es la detecciéon de cdncer de mama ante ganglios
axilares metastdsicos de primario oculto. También la IRM puede
detectar un primario de mama en 75 a 85% de los pacientes con
mastografia negativa.

Figura 15. La IRM en recontruciones MIP (maxima intensidad de
proyeccién) confirma un nédulo mamario derecho, pero revela
otro mas en el mismo radio y otro en la mama izquierda que no
fue visto en la mastografia, multifocalidad y bilateralidad.

Los resultados de los métodos de imagen, tanto de escrutinio
como para diagndstico, deben reportarse de acuerdo con el siste-
ma BI-RADS (por sus siglas en inglés, Breast Imaging Reporting
and Data System) (cuadro 2).%

Para establecer el diagnéstico de cdncer de mama es necesaria
la correlacién entre hallazgos clinicos, radiolégicos e histopato-
légicos mediante biopsia con aguja de corte, corte aspiracién (8
a 16 gauge) o biopsia excisional. La citologfa por aspiracién con
BAAD tiene menor sensibilidad y especificidad que la biopsia
con aguja de corte, por lo que se usa esta Ultima, ya que obtiene
tejido que mantiene la arquitectura tisular y distingue entre car-
cinoma invasivo y no invasivo. Con las biopsias con sistema de
aspiracién se obtiene mayor nimero de muestra, mejor caracte-
rizacién de lesiones complejas, como la hiperplasia ductal atipica
y CDIS, y con mds frecuencia se practica la escision completa.
Con agujas de 8 y 11 gauge la probabilidad de subestimacién
histopatolégica es menor.

Las biopsias guiadas por imagen son favorecidas respecto la
biopsia quirtrgica, debido a que son menos invasivas; ademds, se
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Cuadro 2. Categorias del BI-RADS

Capitulo Web e Técnicas de imagen en la evaluacidn del paciente oncolégico M

Categoria 0. Necesita evaluacién adicional de imagen o comparar con estudios previos

a) Incompleto
b) Completo

Categoria 1. Negativa
Categoria 2. Hallazgos benignos

Categoria 3. Hallazgos probablemente benignos. Seguimiento a corto plazo*

Categoria 4. Anormalidad sospechosa. Se debe considerar biopsia
4A. Sospecha baja de malignidad
4B. Sospecha intermedia de malignidad
4C. Alta sospecha, pero no clasicos

Categoria 5. Altamente sugestiva de malignidad. Amerita accion apropiada
Categoria 6. Malignidad probada por biopsia. Amerita accion apropiada

*Lesiones que tienen alta probabilidad de ser benignas, pero se prefiere demostrar su estabilidad a largo plazo (2 aflos 0 mas). Los hallazgos en esta
categoria deben tener un riesgo <2% de malignidad. Aunque las lesiones no tienen caracteristicas morfologicas de cancer de mama, poseen una
probabilidad definitiva de ser malignas que va del 3 a 95%. Los hallazgos tienen una probabilidad = 95% de ser cancer

obtienen répido, el costo es menor
y produce buenos resultados, lo
que evita cirugfas innecesarias en
mujeres con patologia benigna. Las
biopsias con aguja se gufan median-
te esterotaxia (por lo general, para
calcificaciones), USG (para masas)
y por IRM (para lesiones visualiza-
das s6lo por IRM).

TOMOGRAFIA

Los estudios tomogréficos son los

mads versitiles en el estudio del

paciente oncoldgico; pueden ser
clasificados en:

* Estudios de extensién local:
Son estudios que analizan la
relacién del tumor primario
con el drgano afectado, los 6r-
ganos vecinos y el compromiso
ganglionar regional.

* Estudios de extensiéon a dis-
tancia: Son aquellos dirigidos
a buscar o descartar metistasis,
luego del diagnéstico del tumor
primario (figura 16).

* Estudios para evaluar la res-

puesta: El monitoreo de la respuesta a la terapéutica insti-  ©
tuida suele hacerse mediante imdgenes (figura 17).

Figura 16. Tomografia en la evaluacion de metéstasis a distancia. Femenino con cancer de
endometrio y enfermedad metastasica pulmonar y hepatica.

Figura 17. Tomografia en la evaluacion de la resuesta al tratamiento. Masculino 25 afios con
cancer de testiculo germinal no seminoma. Enfermedad metastasica a pulmoén con respuesta
parcial (RP).

Estudios en el paciente metastdsico: Estdn orientados a
evaluar la enfermedad metastdsica conocida.

* Estudios de seguimiento: Son aquellos practicados en el

paciente asintomdtico. Estdn orientados al diagndstico
preclinico de recaidas, con la finalidad de buscar mejorar la

supervivencia.

EVALUACION DE LA RESPUESTA
La evaluacién de la respuesta tumoral al tratamiento se basa en
estudios de imagen y representa una de las tareas mds impor-
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Tomografia en la evaluacion sistémica. Masculino con tumor germinal de testiculo y en-
fermedad metastésica pulmonar, ganglionar mediastinal, retroperitoneal, iliaca externa e inguinal.

RECIST definicion de lesiones. (a) lesion no medible pero evaluable, (b) asicitis lesion no medible y no evaluable, (c) lesion

diana.

tantes en el paciente oncoldgico. La evaluacién comparativa
se hace con la misma técnica de imagen y el mejor método es
la tomografia axial computarizada (TAC), gracias a la mayor
estandarizacién de la técnica y porque permite una evaluacién
sistémica ( ).

Cuando se evaltia la utilidad de un tratamiento de quimio-
terapia paliativa, la decisién de seguir administrdndolo depende
de la respuesta tumoral y de los efectos secundarios. En enfer-
medad metastdsica, el tratamiento se mantiene en tanto controle
la enfermedad. El método utilizado para evaluar la respuesta al
tratamiento en tumores solidos es el RECIST 1.1 (por sus siglas
en inglés, Response Evaluation Criteria in Solid Tumors).

Lesion medible. La lesién puede ser medida de manera fiable
y reiterada; en la practica clinica se utiliza por lo general una
lesién >10 mm.

Lesion no medible, pero evaluable. Es aquella identifica-
ble, pero pequenia para ser medible.

Lesion no medible y no evaluable. Es una lesién obvia,
pero imposible de pronunciar respecto a su estabilidad, regresién
o progresién (derrame pleural, ascitis, carcinomatosis).

Lesién diana. Son lesiones que sirven de referencia para evaluar
la respuesta. Suelen usarse dos lesiones por érgano, o cinco en total.

Lesién no diana. Son las lesiones no elegidas diana ( ).

Nadir. Equivale al examen practicado en el momento que
existe la mejor respuesta al tratamiento.

Si el eje menor es 215 mm, puede calificar para lesién diana.
Si el eje menor es 210 mm y <15 mm, no califica para lesién
diana. Si el ¢je corto es <10 mm, se considera un ganglio normal

( ).

© Editorial EL Manual Moderno. No uses, almacenes o distribuyas los contenidos de manera ilegal.



© Editorial EL Manual Moderno. No uses, almacenes o distribuyas los contenidos de manera ilegal.

e Técnicas de imagen en la evaluacion del paciente oncolégico 13

RECIST Ganglios. (a) lesion diana, (b) ganglio normal.

Respuesta completa. Es la desaparicién total de lesiones des-
pués de tratamiento. Segtin RECIST, sélo es completa si se
normalizan los niveles séricos de marcadores tumorales.

Respuesta parcial. Se considera si al sumar todos los di-
metros de las lesiones diana se observa una disminucién 230%.

Progresién de la enfermedad. Resulta de una evaluacién
global y no lesién a lesién. Resulta de sumar los didmetros de las
lesiones diana cuando ha aumentado en mds del 20%. Aparte
de la suma, la aparicién de una nueva lesién indica progresién y
también se considera progresion si existe aumento de las dimen-
siones de las lesiones no medibles o no evaluables.

Enfermedad estable. Existe enfermedad estable cuando la
suma de los didmetros de las lesiones diana son iguales, o no
cumplen criterios de respuesta parcial o progresién de la en-
fermedad, y no hay nuevas lesiones ni las lesiones diana han
progresado ( ).

Las metdstasis ganglionares indican mal pronéstico y en algunas
neoplasias la categorfa N del sistema TNM estd determinado
por el ndmero de ganglios afectados; en otros, por la estacién
nodal involucrada. Para la evaluacién es indispensable conocer
la anatomia ganglionar, vias de diseminacién, tipo histolégico y
comportamiento biolégico del tumor. Con TC, los ganglios nor-

Actividad metastasica ganglionar. Masculino con
cancer de testiculo germinal no seminomatoso y metastasis
retroperitoneales.

males son bien delimitados, ovales, con densidad homogénea y
tienen hilio graso, pero 10 2 20% de ganglios de tamafio normal
tienen focos neopldsicos y hasta 30% de los ganglios mayores
s6lo son hiperplasicos. La sensibilidad y especificidad de la TC
varfa de 40 a 87% y 64 a 100%, respectivamente ( ).

El higado es el segundo érgano més involucrado por
metdstasis, después de los ganglios regionales. El proceso de
diagndstico y tratamiento de las metdstasis hepdticas incluye la
deteccidn, diagndstico, definicién de la extension, evaluacién de
la resecabilidad y de la respuesta al tratamiento. Una imagen
focal hepdtica en el paciente asintomdtico o con antecedentes de
una neoplasia conocida, es frecuente. Ante el hallazgo de una o
varias lesiones hepdticas, es imprescindible diferenciar lesiones
benignas de malignas; las lesiones malignas mds frecuentes en
el higado son las metdstasis. Las metdstasis pueden ser tinicas o
multiples, homogéneas o heterogéneas, nodulares o infiltrativas
y de dimensiones variables ( ).

RECIST evaluacion de la respuesta. De izquierda a derecha (a) respuesta completa, (b) respuesta parcial, (c) progresion, (d)
enfermedad estable.
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Actividad metastasica hepatica. a) cancer de colon, b) cancer de mama.

En candidatos a hepatectomia mayor, estd indicada la de-
terminacion del volumen hepdtico remanente futuro mediante
volumetria hepdtica por TCMD. El volumen hepdtico remanen-
te futuro debe alcanzar 25% cuando el parénquima hepdtico sea
normal 0 40% ante esteatosis hepdtica (figura 24).

El pulmén suele alojar metdstasis, autopsias de pacientes
oncoldgicos muestran lesiones en 20 a 54% de los casos; por lo
que la TC es de eleccién para el diagnéstico. De manera tipica
existen multiples nédulos de predominio basal y periféricos, re-
dondeados o lobulados; en ocasiones con contornos espiculados
o irregulares. Una forma menos comun es
el compromiso intersticial perilinfético,
o linfangitis carcinomatosa que produce
engrosamiento irregular o nodular de los
septos interlobulillares y del intersticio
peribroncovascular central. En presencia
de neoplasia conocida, 73% de los nédu-
los pulmonares mdltiples corresponden a
metdstasis y 46% de los nédulos solitarios
son metastdsicos si existe una neoplasia
extrapulmonar conocida. Otras formas de
infiltracién son metdstasis endobronquiales
y émbolos tumorales (figura 25).

Metéstasis al pdncreas ocurren en 3 a linfangitica.

Volumetria hepatica.

12% de las autopsias. Las neoplasias que
més lo involucran son el carcinoma de
células renales, de pulmén, melanoma,
linfoma y sarcomas. El bazo es afectado en
7% y es en extremo raro como sitio nico,
la rareza se atribuye al ambiente hostil, la
accién protectora del sistema reticuloendo-
telial y ausencia de drenaje linfético hacia
el 6rgano; sin embargo, el tumor primario
que mds compromete de forma aislada al
bazo es el cdncer ovario.

Metistasis a glandulas suprarrenales ocu-
rren en 3% de los casos; las causantes son el
carcinoma broncogénico, gistrico, esofdgico,
hepatobiliar, de pdncreas, colon, renal y de
mama.”® La incidencia de metdstasis renales
alcanza 7 a 13% y la causa mds frecuente son neoplasias pulmo-
nares, del tracto gastrointestinal y cdncer mamario. Las metdstasis
intestinales son poco comunes; pero, debidas a melanoma, cincer de
pulmén, de mama y carcinomas renales (figura 26).

El compromiso peritoneal indica enfermedad incurable; la
invasién se produce por contigiiidad, via hematégena o linfética.
Las causas mds frecuentes son los carcinomas del ovario y tracto
gastrointestinal, mientras que el cdncer de mama, melanoma y
pulmén se diseminan via hematdgena, a través del margen anti
mesentérico del intestino (figura 27).%

Actividad metastéasica pulmonar. a) cancer de testiculo. b) carcinomatosis
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Metastasis viscerales abdominales. a) Metéstasis a pancreas y vesicula
biliar por cancer renal, b) metdstasis a rifidn derecho por carcinoma renal izquierdo.

Actividad metastasica. Carcinomatosis retroperitoneal.

TUMORES DE LA PELVIS FEMENINA

La TC es util en el cdncer ginecoldgico avanzado, evalia
un tumor pélvico palpable y puede identificar el origen,
naturaleza y extensién. La TC tiene limitaciones como falsos
positivos y negativos en la evaluacién de los pardmetros;
ademds de que no distingue el compromiso en ganglios <15
mm de ganglios normales. La TC también es atil como mé-
todo diagnéstico y como guia de toma de biopsia de lesiones
pélvicas profundas.

En cdncer cervicouterino la TC es mds precisa que la clinica
al evaluar afectacién parametrial y extensién a la pared lateral
pélvica; la principal limitacién es la falta de resolucién que
impide evaluar los planos entre ttero-vejiga y ttero-recto. El
cdncer de cérvix suele mostrarse como un tumor con dreas de
baja atenuacién secundarias a necrosis, ulceracién o vascularidad
reducida. Un cdncer avanzado suele mostrar un tamafno cervical
>4 cm de didmetro y aumento de tamafio de la cavidad endome-
trial por liquido acumulado por obstruccién tumoral.

Un 75% de los tumores ovéricos son benignos; en este con-
texto, el teratoma maduro es el tumor benigno mds frecuente
y bilateral en 25% de los casos. En la TC de lesiones benignas
muestran quistes con paredes finas y lisas, asi como contenido
homogéneo y ausencia de arquitectura interna. En contraste,
el cdncer ovdrico aparece como una masa sélida—quistica, de
paredes gruesas, margenes irregulares, con o sin componentes

de partes blandas. La T'C preoperatoria puede predecir pacientes
susceptibles de cito-reduccién quirdrgica primaria.

La TC puede documentar extensién directa al ttero, a salpinges,
colon, intestino delgado y vejiga; ademds, identifica ascitis, obstruccién
de la via urinaria, hidronefrosis, implantes epiploicos y peritoneales.
Por otro lado, permite evaluar enfermedad metastisica de pequefio
volumen y metastasis en lugares dificiles de explorar por cirugfa como
el diafragma, la transcavidad de los epiplones y el hilio hepdtico. Des-
pués del tratamiento, es de eleccidn para documentar tumor residual,
ademds de que detecta recaida con precisién de 70 al 90%.

COLONOGRAFIA CON TC MULTICORTE

El escrutinio del céncer de colon reduce la mortalidad, el objetivo
es identificar individuos con mayor probabilidad de enfermedad
entre la poblacién sana. La colonoscopia es de eleccién, aunque
la colonoscopia virtual es una herramienta con minima invasién
y costo aceptable. La caracteristica mds importante de la coloTC
es su precision al detectar pdlipos y otras lesiones precursoras. Es
importante considerar lesiones de tamano suficiente para tener
una probabilidad significativa de ser malignas, donde se estima
un umbral de 10 mm y se recomienda su extirpacidn.

ANGIOGRAFIA CON TC MULTIDETECTOR
La TC multidetector obtiene excelentes imdgenes de arterias,
gracias a rdpidos tiempos de barrido, alta resolucién espacial,
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Angiotomografia. Femenino con trombosis de vena yugular interna

y catéter subclavio derechos.

mayor cobertura anatémica y la ca-
pacidad de generar reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales. Las
aplicaciones incluyen la evaluacién de
enfermedad aneurismidtica y oclusién
arterial, de la permeabilidad e inte-
gridad de injertos vasculares, pero la
mayor utilidad consiste en evaluar la
vascularidad tumoral, asi como eva-
luacién luego de quimioembolizacion
tumoral, evaluacién del compromiso
vascular secundario a la extensién o
infiltracién tumoral y la permeabili-
dad e integridad de colgajos autélo-
gos, en especial el pediculo vascular
de colgajos libres ( ).

La IRM es sensible y especifica en el diagndstico oncolégico, pues
evaltia y caracteriza la neoplasia mediante técnicas convencionales y
funcionales, ademds de que evaltia la respuesta terapéutica y da segui-
miento al paciente oncoldgico. También sustituye con ventajas [a TC
en el sistema nervioso central (SNC) y sistema musculo esquelético.
Es il al estudiar enfermedad metastdsica por su alta resolucién.

En neuroradiologia proporciona informacién metabélica
y de biologfa tumoral mediante la espectroscopia (ERM). Los
principales metabolitos del SNC incluyen el N-acetil aspartato
(NAA), un indicador de viabilidad neuronal y axonal; la creatina
(CRE), un marcador del metabolismo cerebral; la colina (CHO)
que refleja la proliferacion celular; el Mioinositol (ML), un mar-
cador glial; el lactato, que indica glicolisis anaerébica, y lipidos
que sugieren necrosis o ruptura de la vaina de mielina (

). Estos permiten diferenciar enfermedad metastésica de
neoplasias primarias del SNC ( ), asi como distinguir
gliomas de bajo y alto grado. Un pico de lactato significa hipoxia
tisular y necrosis. Algunos procesos patolégicos pueden simular
neoplasia o enfermedad metastdsica en imdgenes convenciona-
les, pero el andlisis espectral hace el diagnéstico diferencial me-
diante marcadores bioquimicos que indican etiologia infecciosa
o enfermedad desmielinizante.

Espectroscopia normal, de derecha a
izquierda aparece el pico mas alto del N-acetil aspar-
tato (NAA) después el pico de la Creatina (Cr) y hacia
la 1Izquierda aparece el pico de la Colina (Co).

Espectroscopia multi voxel; MC con relacion colina/creatina elevada; NAA bajo
y ligera elevacion de lactato y lipidos. La disminucion de amplitud del pico de NAA sugiere
reduccion de la viabilidad neuro axonal y aumento del pico de colina debido al alto recam-
bio de la membrana celular.

Los astrocitomas sometidos a andlisis espectral muestran
disminucién de NAA, elevacién de colina y moderado descenso
de la creatina, con picos de lactato y lipidos en lesiones de alto
grado; los cuales estdn ausentes en gliomas de bajo grado, lo que
permite diferenciarlos. La ERM ha demostrado ser fiable para
diferenciar radionecrosis de recaida tumoral entre los tratados
con radioterapia.

Ahora, la técnica de difusién detecta movimiento de mo-
léculas de agua 7 vivo y evalda lesiones isquémicas, pero en el
paciente oncoldgico es util en el diagnéstico, el prondstico y el
seguimiento; el movimiento de las moléculas de agua muestra
restriccion en el tejido neopldsico debido a la alta densidad ce-
lular, lo que se traduce en un incremento de la senal. Ademds,
puede predecir respuesta a la quimioterapia neoadyuvante en al-
gunas neoplasias al cuantificar el coeficiente de difusién aparente
(ADC), lo que muestra por lo general un valor de ADC bajo en
las neoplasias primarias del SNC. La técnica también es il en
neoplasias de mama, cabeza y cuello, térax, abdomen y pelvis;
ademds, no es invasiva, no utiliza radiacién y no requiere medio
de contraste.

Respecto a otras técnicas de imagen como tomografia de
emisién de positrones (PET, por sus siglas en inglés) y tomogra-
fia computarizada por emisién de fotén tnico (SPECT, por sus
siglas en inglés), la espectroscopia tiene mayor disponibilidad,
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Plano coronal por RM, secuencia ponderada en T2,
donde se observan multiples crecimientos ganglionares que
afectan ambas cadenas cervicales y la region supra e infra
clavicular.

no utiliza isotopos radioactivos y produce imdgenes con mayor
resolucién espacial y contraste. El andlisis avanzado debe incluir
el célculo del ADC y la perfusién cerebral que permiten calcular
el volumen tumoral relativo rTBV (por sus siglas en inglés, rela-
tive Tumoral Blood Volumen).

En neoplasias de cabeza y cuello la IRM complementa a la
TC, ademds de que demuestra la extensién local y estado gan-
glionar, y distingue cambios postquirtrgicos y postradioterapia
de recaida y evalda la respuesta. Es ttil cuando la TC no puede
establecer un diagnéstico o evaluar la extensién submucosa para
establecer la relacién de la lesién con los espacios y comparti-
mentos del cuello, asi como caracterizar adenopatias metastdsi-
cas, objetivar respuesta al tratamiento y facilitar el seguimiento.
Las principales indicaciones incluyen evaluar la cavidad nasosi-
nusal, ya que distingue secreciones de neoplasia; en lesiones de
nasofaringe evala con precisién la extension a base de créneo
y diseminacién perineural, detecta y caracteriza las gldndulas
salivales y oido interno.

Por otro lado, reconoce metistasis ganglionares (

); el diagnéstico de la afeccién ganglionar se basa en hallazgos
morfoldgicos y dimensiones, pero pueden existir micrometds-
tasis en ganglios que conservan la morfologfa y dimensiones.
Existen resultados prometedores al utilizar la técnica de difusién
para detectar de forma temprana metistasis ganglionares, lo
que permite diferenciar malignidad de hiperplasia. La difusién
muestra diferencias significativas entre la enfermedad metastdsi-
ca ganglionar y ganglios linfdticos benignos, al mostrar valores
bajos del ADC. Los valores de ADC en los nédulos linfiticos

infiltrados por linfoma muestran valores mds bajos cuando se

Adenocarcinoma metastasico. RM de térax en plano
axial; observando nodulo pulmonar subcentimetro, de margenes
espiculados y que presenta realce en T1FS+Gd, localizado en el
segmento anterior de lobulo superior izquierdo.

compara con los infiltrados por carcinoma escamoso, aunque
con solapamiento entre grupos. Es de utilidad al pronosticar
y evaluar la respuesta al tratamiento en neoplasias de cabeza y
cuello, donde un incremento del ADC después del tratamiento
sin cambios durante el seguimiento, es considerado respuesta.
Con la finalidad de diferenciar recaida, es de utilidad el anlisis
cuantitativo del ADC para resolver este problema.

En el térax tiene limitaciones debido a los movimientos res-
piratorios y el flujo vascular, pero la supresion de movimientos
mejora la calidad y permite evaluar estructuras vasculares, masas
paracardiacas, involucro del plexo braquial y sindrome de vena
cava superior.

No es importante en el diagndstico y evaluacién del cdncer
de pulmén, aunque tiene algunas ventajas sobre otras modalida-
des; puede caracterizar nédulos pulmonares solitarios, estimar
invasién mediastinal a la pared torcica, evaluar ganglios linfati-
cos del mediastino y diagnosticar metdstasis a distancia (

).

La evaluacién del tumor primario incluye el tamafio tumo-
ral y extension hacia la pared tordcica y mediastino. La IRM es
superior a la TC al evaluar el pericardio, el corazén y los grandes
vasos; puede ser util también para evaluar la invasién del suleus
superior, vena cava supetior o corazén; ademds de que permite
definir la presencia de colapso pulmonar e invasién del bron-
quio principal. Es ttil también para diferenciar atelectasia de
consolidacién y muestra menor utilidad para diferenciar fibrosis
versus cambios postradioterapia. La sensibilidad de la IRM en los
nddulos pulmonares entre 5y 11 mm es de 85 a 95%. Koyama
considera que la tasa de deteccién de nédulos pulmonares por
IRM es de 82.5%, al ser menor a la de la TCMD (97%, p<0.05);
sin embargo, las tasas de deteccién no fueron diferentes en los
nédulos malignos (p>0.05).

En abdomen la IRM convencional caracteriza lesiones
mediante su morfologia y comportamiento con el medio de
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RM en plano axial, T2 (a), Difusion (b), T1 (c), T1Gd fase arterial (d), T1Gd fase portal (e), T1Gd fase tardia (f).

contraste, ya que existen medios de contraste érgano especificos.
La técnica de difusién facilita detectar y caracterizar neoplasias
abdominales; en general, éstas difieren en su celularidad. Esta
diferencia refleja su composicién histolégica y agresividad bio-
légica; también muestran sensibilidad y especificidad de 82% y
94% mediante la adicién de difusién. Por lo tanto, la evaluacién
cualitativa de la difusién tiene mayor rendimiento al evaluar
enfermedad metastdsica, al mostrar alta intensidad de sefal.

La evaluacién cualitativa distingue lesiones quisticas de soli-
das; sin embargo, es dificil diferenciar lesiones de aspecto sélido
en higado mediante el andlisis cuantitativo. Los investigadores
han encontrado que las lesiones de aspecto benigno, como el he-
mangioma, muestran valores de ADC promedio més altos (p. ¢j.
2.45 x 10 °mm?/s), en contraste con las lesiones malignas como
la enfermedad metastdsica y el hepatocarcinoma (p. ¢j. 1.08 x
10°mm?/s); de forma adicional se ha utilizado el ADC para dife-
renciar metdstasis quisticas o necrdticas de procesos infecciosos.
Debe considerarse la amplia gama de valores del ADC, ya que
se pueden producir errores de medicién y andlisis de la imagen.

La caracterizacién de la lesién debe combinarse con una
evaluacién objetiva. En CHC tiene mayor sensibilidad y espe-
cificidad, al permitir caracterizar lesiones <2 cm y diferenciar
nédulos displésicos o de regeneracién en el higado cirrético; el
CHC exhibe en T1 una sefial variable, dependiendo del grado
de metaplasia grasa, fibrosis y necrosis, por lo general es iso/
hipointensa. En T2 casi siempres es hiperintensa, posterior al
contraste endovenoso por lo regular muestra un realce arterial
4vido, con un lavado rdpido en la fase portal y tardia en lesiones
menores de 2 cm; para lesiones mayores el lavado puede ser he-
terogéneo, lo muestra realce capsular tardio (figura 33).

En cdncer colorrectal determina la extensién mural de las
lesiones (T3) y la extensién a érganos adyacentes (T4) (figura
34); también evaltia la respuesta y la recaida. Asimismo, dis-
tingue cambios fibrocicatrizales post cirugia y cambios post
radioterapia; la difusién es de utilidad en complicaciones pos-
tquirtdrgicas como la fistula. De manera adicional la difusién
mejora la sensibilidad y especificidad de la afeccién ganglionar
locorregional. En lesiones primarias colorrectales, Ichikawa

RM plano axial T2 (a) T1FS Gd (b) plano sagital T2 (c) Muestran engrosamiento concéntrico y asimétrico de las paredes del
recto, que se extiende a la grasa del espacio peri rectal e invade la fascia meso rectal, con pérdida de la interfase grasa con la prostata.
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RM de mama, lesion residual (a), asociado a distorsion de la arquitectura y retraccion de la piel, con realce temprano y
lavado rapido, representado en curva tipo 3 (c).

demostré que la difusidn tiene alta sensibilidad y especificidad
detectando neoplasias. Varios autores han demostrado que la
difusién tiene alta sensibilidad y especificidad para detectar neo-
plasias primarias, incluso en el sistema pancredtico-biliar.

La IRM convencional con difusidn es util para detectar y
caracterizar lesiones pancredticas, al evaluar lesiones solidas con
alta celularidad respecto lesiones de comportamiento quistico
focal, pseudoquistes o colecciones. A nivel renal y vesical, la
IRM convencional y la difusién son ttiles en pacientes con
alergia al medio de contraste o en insuficiencia renal, ya que
aporta informacién adicional que distingue lesiones complejas
de primarias.

En céncer de préstata evalda la extension local, regional y
a distancia, ademds de que guia la biopsia transrectal, ante la
sospecha clinica y el resultado negativo en biopsia previa. Es de
utilidad en pacientes con riesgo intermedio y falla a tratamiento;
de igual manera evalda la extensién extracapsular, la invasién
de vesiculas seminales y la afeccién ganglionar, asi como estruc-
turas Oseas. La adicién de una bobina endorrectal mejora de
forma significativa la calidad de la sefal y la resolucién espacial.
También permite combinar informacién morfolégica mediante
difusién, espectroscopia y secuencias dindmicas con contraste
intravenoso.”*® La espectroscopia por IRM tiene sensibilidad y
especificidad de 91% y 95%, respectivamente; los metabolitos,
por lo general estudiados, incluyen colina, creatina y citrato;
otros incluyen lipidos y lisina; cominmente en cdncer de prés-
tata se identifica aumento del pico de colina (recambio de la
membrana celular) y disminucién del citrato (producto normal
del metabolismo de la préstata).

En la ginecologia oncoldgica la IRM detecta, evalda y sigue
patologia maligna, al ser util en el carcinoma cervicouterino, de
endometrio, ovario, vagina y vulva; asi como en la evaluacién
del piso pélvico y el estado ganglionar locoregional y a distancia.
Ademds, permite plantear opciones terapéuticas, posee alta sen-
sibilidad y especificidad al caracterizar masas anexidleses, lo que
muestra las peculiaridades morfoldgicas, invasién, extension y
relaciones anatémicas con el piso pélvico. Facilita la evaluacién

preoperatoria y planificacién quirtrgica, al conocer con mayor
exactitud la invasién del miometrio, del estroma cervical, afec-
cién ganglionar y metdstasis a distancia.

Es atil al evaluar cambios postratamiento y distingue
cambios inflamatorios y fibrocicatrizales de lesién residual o
recurrente, ademds de que evalta la respuesta al tratamiento,
la persistencia de la enfermedad y las posibles complicaciones
del tratamiento quirtrgico. Tiene gran resolucién espacial y de
contraste, es superior al US y la TC en la deteccién temprana de
la invasién miometrial, cervical y parametrial. La sensibilidad
en la deteccién de adenopatias es similar a la TC (43 a 73%); la
sensibilidad para detectar infiltracion vesical, rectal y de la pared
pélvica alcanza 95%.

En la evaluacién de la glindula mamaria la IRM es el estu-
dio de eleccién para pacientes de alto riesgo como aquellas con
mutaciones de BRCA 1 o 2; también se utiliza en mujeres con
abundante tejido fibroglandular, el cual puede ocultar lesiones
sospechosas. Técnicamente se utilizan secuencias potenciadas en
T1, T2, supresion grasa y administracién de gadolinio en fase
dindmica, donde las lesiones sospechosas muestran una inten-
sidad de sefial alta respecto el tejido fibroglandular adyacente.
Ademds, es posible monitorear el comportamiento del material
de contraste en una lesién sospechosa, lo que adquiere repre-
sentaciones mediante curvas para las cuales existen patrones
especificos ( ).

En pacientes con multiples focos sospechosos de neoplasia la
IRM tiene mayor sensibilidad para identificar multifocalidad o
multicentricidad respecto los métodos tradicionales, lo que per-
mite una mejor planeacién quirdrgica. También evalda lesiones
en candidatas a tratamiento sistémico. Para pacientes con im-
plantes mamarios, existen secuencias especificas para identificar
extravasacién de silicén y diferenciar cambios fibrocicatriciales
de actividad tumoral.®!

El diagnéstico por imagen de los tumores de tejidos blandos
requiere de un enfoque multimodal con IRM; otras modalida-
des como la TC y angiografia por resonancia magnética (ARM)
se pueden realizar para una evaluacién adicional ( ).



20 Tratamiento del cancer

Estudio de RM mano; secuencias Cor DP (a), TRICKS (b).

La IRM convencional permite una evaluacién cualitativa y
morfoldgica, se considera de eleccién para localizar, caracte-
rizar y estadificar las neoplasias de tejidos blandos y, aunque
es sensible, tiene capacidad limitada para ofrecer un diagnds-
tico especifico. Asimismo, proporciona mayor resolucién de
contraste ¢ imdgenes multiplanares sin radiacién ionizante, y
tiene la capacidad para establecer la extensién macroscépica,
la afeccién o la relacién con las estructuras neuro vasculares
y planos fasciales, asi como evaluar la afeccién a través de los
compartimentos y anormalidades de la cortical ésea; de forma
adicional es de utilidad en el seguimiento postquirtrgico. La
IRM dindmica distingue tumor viable de necrosis ¢ inflama-
cién. Con secuencias funcionales como la espectroscopia y

la difusién, permite conocer informacién
metabdlica y de la biologfa tumoral, medir la
respuesta, revelar caracteristicas y marcadores
bioquimicos especificos para el diagnéstico
diferencial entre los tumores de partes blan-
das malignos y benignos de estirpe no mixoi-
de, al mostrar valores menores en el ADC
entre patologia maligna y benigna.’

El avance técnico ha hecho posible el estu-
dio corporal total, su utilidad ha sido demos-
trada al evaluar la extensién dsea y ganglionar
en pacientes con linfoma; ademds, permite
analizar de forma rdpida la extensién y loca-
lizar lesiones, asi como estadificar la patologia
neopldsica primaria, en especifico en pacientes
con metastasis dseas o ganglionares, asi como
evaluar la respuesta. Su mayor utilidad es en
pacientes con mieloma maltiple.

El estudio dindmico por IRM es una técnica no especifica
que utiliza agentes de contraste de bajo peso molecular (<1.000
Da). El contraste difunde de manera libre entre el espacio intra-
vascular y extravascular, pero modifican su comportamiento el
flujo sanguineo, la permeabilidad vascular y difusién al inters-
ticio. Las neoplasias suelen mostrar alteraciones en la cinética,
con flujo limitado y alta permeabilidad. Multiples estudios han
intentado demostrar la correlacién entra las medidas obtenidas
mediante IRM y factores pronésticos como grado tumoral,
densidad de la microvasculatura, grado de expresion de VEGE
recaida, supervivencia o hipoxia. Obtiene resultados variables,
pero resultan de utilidad en el seguimiento de pacientes con
terapia antiangiogénica.
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