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Resumen El cancer gastrico es el quinto cancer mas frecuente en el mundo. El subtipo his-
tologico mas frecuente es el adenocarcinoma. Para su estadificacion se utiliza la 8.2 edicion
de la clasificacion TNM de la American Joint Comittee on Cancer. Los ligamentos perigastri-
cos, el mesenterio, el omento y los espacios potenciales entre los revestimientos peritoneales
parietal y visceral, son estructuras con gran implicacion en la estadificacion. La diseminacion
de la enfermedad se ve afectada por la localizacion del tumor en el estdmago, asi como por
la anatomia ligamentaria y linfatica. La tomografia computarizada es la modalidad de ima-
gen de eleccion para la estadificacion clinica preoperatoria del cancer gastrico, y es esencial
para la planificacion del tratamiento. Existen multiples vias de diseminacion en el cancer gas-
trico que se deben conocer para poder realizar una correcta valoracion radiologica: linfatica,
subperitoneal, invasion directa, transperitoneal, hematogena e invasion venosa extramural.

© 2022 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Gastric adenocarcinoma: A review of the TNM classification system and ways of
spreading

Abstract Gastric cancer is the fifth most common cancer in the world. The most common histo-
logic subtype is adenocarcinoma. Gastric adenocarcinomas are staged using the American Joint
Committee on Cancer’s 8" TNM classification. The perigastric ligaments, mesentery, omentum,
and potential spaces between the parietal and visceral peritoneal linings are important struc-
tures for staging. The spread of disease is influenced by the location of the tumor within the
stomach, as well as by the anatomy related to the ligaments and lymph vessels. CT is the imaging
modality of choice for the preoperative clinical staging of gastric cancer, and it is essential for
planning treatment. To be able to do an adequate imaging workup, radiologists need to know the
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different pathways through which gastric cancer can spread: lymphatic, subperitoneal, direct
invasion, transperitoneal, hematogenous, and extramural venous invasion.
© 2022 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El adenocarcinoma gastrico (AG) es una neoplasia maligna
epitelial con origen en las glandulas de la mucosa gastrica y
corresponde al 95% de los tumores gastricos malignos'. Es el
quinto cancer mas frecuente en el mundo y la cuarta causa
mas frecuente de muertes por cancer’. La edad media al
diagnostico es de 68 afos y es mas frecuente en hombres
que en mujeres (relacion 2:1)"3. Su incidencia es mayor en
Asia oriental (sobre todo en Japén) y Europa oriental’. El
principal factor de riesgo es la infeccion por Helicobacter
pylori (HP), sobre todo en el AG no cardial®?3. Segun varios
estudios, existe un riesgo persistente incluso tras la cura-
cion de la infeccion por posibles cambios histologicos en la
mucosa“*®. Otros factores de riesgo a tener en cuenta son la
escasa ingesta de fruta y verduras, el elevado consumo de
sal y carne procesada, el consumo de alcohol y tabaco, el
sindrome metabdlico o la gastrectomia parcial previa. En los
AG cardiales, los principales factores de riesgo son la obesi-
dady el reflujo gastroesofagico?>. Aproximadamente un 30%
de los AG se localizan en el fundus y el cardias, un 30% en
el cuerpo gastrico, un 30% en el antro y un 10% se presenta
como una enfermedad infiltrativa difusa’. Las clasificacio-
nes histologicas mas utilizadas son la de Lauren y la de la
World Health Organization (WHO). La primera, y mas utili-
zada, divide los AG en tipo intestinal (54%), difuso (32%) e
indeterminado. El AG de tipo intestinal es mas frecuente en
ancianos, hombres, en el antro, y suele estar relacionado
con la metaplasia intestinal y el HP>7-°. El tipo difuso es
mas frecuente en jovenes y discretamente mas frecuente en
mujeres. Afecta mas al cuerpo y tiene peor pronéstico>’~°.
La clasificacion de la WHO separa los AG tubular, papilar y
mucinoso (que equivaldrian al tipo intestinal) del carcinoma
con células en anillo de sello y el carcinoma pobremente
cohesivo (que equivaldrian al tipo difuso)’°.

Los objetivos del articulo son realizar una revision del AG
utilizando la Gltima clasificacion TNM de la AJCC y revisar
las vias de diseminacion y su importancia en la estadificacion
tumoral.

Recuerdo anatémico

Anatomicamente, el estomago se divide en 5 partes: car-
dias, fundus, cuerpo, antro y piloro. La pared gastrica esta
formada por 5 capas: mucosa (que a su vez de divide en
epitelio, lamina propia y muscular de la mucosa), submu-
cosa, muscular propia, subserosa y serosa. El grosor normal
de la pared es de 5mm cuando el estomago esta distendido
y 10 mm cuando esta poco distendido'®'". Aunque la ecoen-
doscopia puede diferenciar las 5 capas, en la tomografia

computarizada (TC) solo pueden visualizarse 3. La mucosa
se ve como una fina capa hiperdensa (1-3 mm), la submucosa
como una capa hipodensa intermedia de grosor variable, y
la muscular, subserosa y serosa se observan como una Unica
capa tenuemente hiperdensa'® %13,

Por fuera del estdmago, pero en intimo contacto con el
mismo, se encuentra el peritoneo, que a medida que se
refleja y se pliega para cubrir los 6rganos da lugar a liga-
mentos, mesenterio, omento y a los espacios potenciales
entre los revestimientos peritoneales parietal y visceral.
El espacio subperitoneal es el espacio de interconexion
continuo debajo del peritoneo, que contiene los ligamen-
tos, mesenterios y 6rganos abdominopélvicos suspendidos.
Radiolégicamente, y concretamente mediante la TC, uti-
lizaremos las estructuras vasculares presentes en cada
ligamento para reconocer su localizacion' (tabla 1) (fig. 1).

Estadificacion

El prondstico del AG se correlaciona con el estadio tumoral
determinado en el momento del diagnoéstico, que depende
de la profundidad de la invasion tumoral (T), afectacion gan-
glionar (N) y metastasis (M)*>'*. El cancer gastrico (CG) se
suele clasificar en 2 grupos: CG precoz (CGP) y CG avan-
zado (CGA)'. El CGP afecta a la mucosa y submucosa (T1),
independientemente del tamano del tumor y de la afecta-
cion ganglionar. Tiene una supervivencia a 5 afos > 90%.
El CGA afecta a capas mas profundas (T2-T4) y tiene una
supervivencia a 5 afios del 7-27%".

Para la estadificacion del CG se utiliza la 8.2 edicion de
la clasificacion TNM de la AJCC y de la Union for Inter-
national Cancer Control, publicada en 2017, aplicable al
adenocarcinoma, al carcinoma neuroendocrino pobremente
diferenciado y al carcinoma adenoneuroendocrino mixto'.
Antes de abordar la estadificacion, se deben conocer los 3
principales cambios en la 8.4 clasificacion TNM respecto a la
7.2,

- Se proponen 3 clasificaciones separadas para el CG'*">: un
estadio clinico previo al tratamiento (cTNM), un estadio
patologico tras la cirugia (pTNM) y un estadio patolégico
tras reseccion posneoadyuvancia (ypTNM). Se observo que
el diagnostico preoperatorio del CG era inexacto, sobre
todo en la diseminacion metastasica ganglionar, por lo que
los grupos de estadios patoldgicos altamente complicados
no pueden asignarse legitimamente preoperatoriamente.
Por otro lado, existe un aumento del uso de quimioterapia
(QT) neoadyuvante, que afecta a los hallazgos patoldgicos
de pacientes resecados posteriormente y por tanto a los
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Tabla 1 Ligamentos perigastricos: estructuras conectadas, referencias vasculares anatomicas y 6rganos con potencial invasion
directa

Ligamento Conexion Referencia vascular Organo con potencial
invasion directa
Gastrohepatico (LGH) Cardias y curvatura menor-superficie Vasos gastricos Higado
inferior del higado
Hepatoduodenal (LHD) Duodeno proximal y curvatura Vena porta y arteria Higado
menor-porta hepatis hepatica Cabeza de pancreas
Gastrocolico® (LGC) Curvatura mayor-colon transverso Vasos gastroepiploicos Colon transverso
anterior
Gastroesplénico (LGE) Fundus y curvatura mayor del Vasos gastricos cortos y Bazo
cuerpo-hilio esplénico gastroepiploicos
izquierdos
Esplenorrenal (LER) Hilio esplénico-espacio pararrenal Vasos esplénicos Cola de pancreas
anterior izquierdo Colon descendente

Rinon izquierdo

@ EL LGC se prolonga inferiormente formando el omento mayor, que se extiende desde el colon transverso por delante del intestino
delgado. Como referencia vascular se utilizan las ramas epiploicas de los vasos gastroepiploicos.

Figura1 Ligamentos perigastricos y referencias vasculares. A) Ligamento gastrocdlico; referencia vascular: vasos gastroepiploicos
(asterisco blanco). Omento mayor; referencia vascular: ramas epiploicas (asterisco verde). B) Ligamento gastrohepatico; referencia
vascular: arteria y vena gastricas izquierdas (flecha roja y azul). Ligamento gastroesplénico; referencia vascular: vasos gastroepi-
ploicos izquierdos (flecha amarilla). C) Ligamento hepatoduodenal; referencia vascular: vena porta y arteria hepatica (flecha). D)
Ligamento esplenorrenal; referencia vascular: vasos esplénicos (flecha).

estadios p. Estos estadios, por tanto, pueden no reflejar en los subgrupos de estadio Il se ha mejorado al
el prondstico de pacientes resecados sin QT previa. subdividir la categoria pN3 en pN3a (7-15 ganglios posi-
- Se modifican algunos grupos de estadificacion anatomo- tivos) y pN3b (> 16 ganglios positivos). Por lo tanto,
patologicos (pTNM). La estratificacion de la supervivencia se sugiere que al menos sean extirpados y valorables
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Tabla 2 cTNM de la 8.2 edicion de la clasificacion AJCC para el Carcinoma Gastrico y sus hallazgos en TC
CTNM de la 8.2 edicion de la clasificacion AJCC del carcinoma gastrico
Categoria Definicion Hallazgos en TC
T1a Invasion de lamina propia o Sin hallazgos visibles
muscularis mucosa
T1b Invasion de submucosa Engrosamiento y realce de la mucosa
La linea submucosa hipoatenuante permanece visible
T2 Invasion de muscularis propia Pérdida de la linea hipodensa submucosa, pero pared
gastrica externa lisa
T3 Invasion del tejido conectivo No se diferencia la masa gastrica de la capa externa
subseroso captante
Pared gastrica externa generalmente lisa o levemente
borrosa
Posibles pequenas areas lineales de reticulacion grasa
Engrosamiento nodular o en banda de tejido de partes
blandas en los ligamentos perigastricos
T4a Invasion de la serosa Superficie serosa nodular o irregular
(peritoneo visceral) Infiltracion de la grasa peritoneal circundante
Signo de la serosa hiperdensa
T4b Invasion de estructuras Invasion directa a organos y estructuras adyacentes,
adyacentes (bazo, colon deformidad o irregularidad en su contorno u obliteracion
transverso, higado, diafragma, del plano graso entre tumor y 6rgano adyacente?
pancreas, pared abdominal,
glandula suprarrenal, rinén,
intestino delgado y
retroperitoneo)
NO Sin afectacion ganglionar
regional
N+ Afectacion ganglionar regional > 6 mm en ganglios perigastricos®
> 8 mm en ganglios extraperigastricos®
Morfologia redondeada
Realce intenso o heterogéneo
Agrupacion de mas de 3 ganglios
MO Sin enfermedad metastasica
M1 Metastasis a distancia: ganglios Metastasis a distancia: adenopatias a distancia (no

no regionales, extension no
directa a otros o6rganos,
carcinomatosis peritoneal

regionales), extension indirecta a otros 6rganos y
carcinomatosis peritoneal (ascitis, nodulos, placas,
engrosamiento, estriacion de la grasa o realce
peritoneal)

@ La ausencia de grasa entre la pared gastrica y el lobulo hepatico izquierdo en ocasiones es normal. La extension intramural al duodeno

o al esdfago no se considera invasion de estructura adyacente.
b No existe claro consenso en el umbral del tamafio patolégico.

anatomopatologicamente 16 ganglios (aunque es deseable
que sean mas de 30)'4'5,

- Se realiza un cambio en la clasificacion de los tumores de
la union esofagogastrica (UEG): en la clasificacion actual,
los tumores que afectan a la UEG y cuyo epicentro queda
a mas de 2cm de la misma (antiguo Siewert tipo 1ll), o,
estando en los 2cm primeros no afectan a la UEG, se cla-
sifican y se estadifican como CG'*">,

Técnicas diagnésticas para la estadificacion
clinica del AG

La estadificacion clinica se obtiene con la combinacion de
las siguientes técnicas:

69

- Endoscopia + ecografia endoscopica (EE): es util para
valorar cT y cN, pero no sirve para cM. La precision
general de EE para cT es del 65-92% (menor para dife-
renciar T1a de T1b: 63,6%). La exactitud general para cN
es del 66-90%. Esta técnica es menos util en tumores del
antro"'°,

- Tomografia computarizada multidetector (TCMD) toraco-
abdomino-pélvica: es la prueba de eleccion en la
estadificacion clinica preoperatoria’ 3.

- Resonancia magnética: dada la ausencia de radiacion ioni-
zante y la mejor resolucion de contraste tisular que nos
ofrece una igual o mejor valoracion de la cT, es una técnica
a tener en cuenta'’. Ademas, existen multiples estudios
que demuestran su utilidad en la deteccion de metastasis
hepaticas y carcinomatosis peritoneal’®?'. No obstante,
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Tabla 3 Estadios cTNM de la 8.2 edicion de la clasificacion AJCC para el carcinoma gastrico
Estadios cTNM cMO cM1

cNO cN+ Cualquier N
cT1/cT2 | IIA IVB
cT3/cT4a 1IB 1]
cT4b IVA

Tabla 4 Protocolo de TC propuesto por la SEDIA para el cancer gastrico

Ayuno de 8 h
TCMD de al menos 16 detectores

Grosor de corte: 0,6-1mm y reconstrucciones multiplanares de 3 mm

Distension de la luz gdstrica:

Contraste oral neutro: agua (mas frecuentemente utilizada. 1-1,5 | 15-30 min antes de la prueba) o metilcelulosa

Contraste oral negativo: gas (TC-gastroscopia). Menos utilizado

Espasmoliticos: bromuro de hioscina o glucagon

Posicion: decubito supino, o prono en tumores de cardias y antro

Inyeccién de CIV: yodo de 350 mg/ml (cantidad: 1,8-2 cc/kg) a 4 ml/s + 30 ml de suero fisiolégico. 2 fases:
Arterial tardia a los 40 s de abdomen superior desde el inicio de la administracion del contraste. En caso de

incluir en esta fase el torax se excluiria en la fase venosa

Venosa portal a los 70 s de torax + abdomen + pelvis desde el inicio de la administracion del contraste

no se utiliza de rutina debido a las limitaciones técnicas y
menor disponibilidad’.

- PET/TC 18F-FDG: es util para valorar las metastasis a
distancia. Sin embargo, tiene varias limitaciones. Su reso-
lucion espacial es baja, por lo que en la valoracion de la
enfermedad locorregional y las metastasis < 1cm es insu-
ficiente. Por otro lado, los canceres de tipo mucinoso,
células en anillo sello y poco diferenciados suelen mos-
trar una menor captacion de 18F-FDG. Otras entidades.
como la inflamacion y la infeccion, pueden darnos fal-
sos positivos. Las guias clinicas no recomiendan su uso
rutinario’>.

- Laparoscopia exploradora + lavado peritoneal: explora-
cion recomendada en pacientes con AG potencialmente
resecables (estadios IB-1ll) para excluir enfermedad
metastasica radiologicamente oculta®.

La valoracion por un equipo multidisciplinar previa a
cualquier tratamiento es obligatoria®. La reseccién qui-
rargica completa del tumor gastrico y de las adenopatias
adyacentes, con margenes negativos, es el Unico trata-
miento curativo probado del AG>. El radidlogo tiene un papel
importantisimo en la estadificacién clinica prequirtrgica
del AG, puesto que los hallazgos visualizados decidiran el
manejo del paciente. Las técnicas endoscopicas quirtrgicas
menos invasivas se excluyen en presencia de enferme-
dad ganglionar. La cirugia laparoscopica esta excluida si
existe afectacion de ligamentos perigastricos y la infiltra-
cion tumoral de estructuras adyacentes o metastasis limita
la resecabilidad del AG">.

Estadificacién clinica por TCMD

En la tabla 2 se muestra el cTNM de la Ultima clasificacion de
la AJCC para el CG y sus respectivos hallazgos en TC, y en la
tabla 3, los estadios cTNM de la misma clasificacion'. Si se
analizan los estadios cTNM de la 8.2 clasificacion, se observa
que la invasion tumoral se divide en 3 grupos: invasion mural
superficial (cT1/cT2), profunda (cT3/cT4a) e invasion de
estructuras adyacentes (cT4b). El estadio cT4b se clasifica
como estadio cIVA incluso en ausencia de metastasis. Esto es
excepcional en el actual sistema TNM, en el que el «estadio
IV» casi siempre significa enfermedad M1. Por otro lado, la
categoria N se divide en cNO (sin afectacion ganglionar) y
cN+ (con afectacion ganglionar), independientemente del
nimero de ganglios afectados'*'>.

Aunque cada centro adapta el protocolo del estudio de
TC a sus posibilidades, es conveniente conocer el proto-
colo propuesto por la Sociedad Espafiola de Diagndstico
por Imagen Abdominal (SEDIA) (tabla 4)*2. Existen aspectos
controvertidos en lo referente al protocolo éptimo para la
valoracion mediante TCMD del AG. La bibliografia respalda
la realizacién de un estudio dinamico multifasico basado
en la adquisiciéon de 2 o 3 fases'?27%. Los protocolos que
cuentan con 3 fases anaden a la adquisicion arterial tardia
abdominal (a los 40 s tras la administracion de contraste) y
portal toracoabdominopélvica (a los 70 s), una fase tardia
o de equilibrio abdominal a los 3-4 min**-?¢, Generalmente,
se considera que el contraste por via intravenosa ofrece
el maximo realce del tumor en la fase arterial, mientras
que la fase venosa se utiliza para valorar la afectacion

70



Radiologia 65 (2023) 66-80

-

1
C..

=

L A

Figura 2

Profundidad de invasion de la pared (cT). Ay A’) AG cT1b en TC y dibujo del mismo corte. Engrosamiento polipoideo de

la mucosa gastrica (asterisco negro) con conservacion de la linea hipodensa submucosa (asterisco blanco). El asterisco rojo marca
la capa tenuemente hiperdensa mas superficial que corresponde a la muscular, subserosa y serosa. Confirmado tras cirugia: pT1b.
B) cT2. Engrosamiento mural gastrico con pérdida de la capa submucosa pero con visualizacion de un borde liso de la capa externa.
C) Minima borrosidad de la pared externa y minima reticulacion grasa. Dudoso cT3/T4a. Se administré quimioterapia neoadyuvante
y se realizo cirugia. Resulto ser un ypT3NO. D) cT4a: superficie de la pared irregular con clara infiltracion directa de la grasa. E)
cT4a: engrosamiento mural gastrico difuso con signo de la serosa hiperdensa.

ganglionar y metastasis’?’~?°. No obstante, se ha descrito
que el patron de realce en la TC se ve afectado por la
histologia del tumor, especialmente por el componente de
fibrosis?®?8, Se ha descrito que la fibrosis intramural de los
AG indiferenciados se relaciona con un mayor y maximo
realce en la fase tardia?®. Por otro lado, aunque es menos
utilizada, existen publicaciones que abogan por el uso de
la TC-gastroscopia o gastroscopia virtual (GV) mediante la
adquisicion inicial de una fase sin contraste por via intrave-
nosa del abdomen superior tras la administracion de 3-7 g de
granulos efervescentes con 5-10 ml de agua para distender el
estdmago con gas’4~%°. Varios estudios afirman también que
anadir la GV al estudio dinamico de TCMD mejora la preci-
sion de la estadificacion preoperatoria del AG, sobre todo
en el CGP?*%, Aunque el espectro de protocolos utilizados
en la literatura es amplio, la adquisicion de fase arterial y
portal son constantes.

Los hallazgos de imagen que nos deben hacer sospe-
char un AG son una lesion polipoidea sin o con ulceracion
asociada, un engrosamiento mural focal > 15 mm, un engro-
samiento difuso, un realce mural anormal y la obliteracion
de las capas de la pared y la afectacion extragastrica’.
Los AG presentados como lesiones polipoideas pueden con-
fundirse con polipos gastricos: hiperplasicos o inflamatorios
(los mas frecuentes), polipos de glandulas findicas y poli-
pos adenomatosos?®*°, Entre las lesiones submucosas que
se pueden confundir con el AG se encuentran el tumor
carcinoide, el tumor glomico y las metastasis. Todas ellas
se pueden presentar en la TC como pequehas lesiones
hiperrealzadas en fase arterial tardia y portal, aunque son
menos frecuentes en el estomago que el AG?3'-33, Los
tumores del estroma gastrointestinal se originan en la capa
muscular y los de pequefio tamano se observan en la TC
como lesiones hipervasculares similares al tumor carcinoide.

Al

La mayoria son benignos y, aunque sean malignos, no sue-
len mostrar una diseminacion ganglionar?’. El engrosamiento
gastrico difuso es tipico en el carcinoma de células en ani-
llo de sello, un subtipo de AG que se caracteriza por una
infiltracion mural que puede pasar desapercibida. Frecuen-
temente avanza del estdmago distal hacia el cuerpo/fundus,
produciendo una infiltracion escirrosa de la pared (linitis
plastica)"?. En algunos casos el engrosamiento difuso puede
ser dificil de diferenciar por imagen de la gastritis o el lin-
foma y requieren biopsia’%°.

Un correcto informe de TC en un AG debe incluir los
siguientes aspectos:

- Localizacion del tumor: anatomica (cardias, fundus,
cuerpo, antro y piloro) y circunferencial (anterior, pos-
terior, curvatura menor, curvatura mayor, o afectacion
circunferencial)??. Es importante ofrecer la distancia a la
UEG. Para una gastrectomia subtotal en tumores de los
2/3 distales del estobmago, es necesaria como minimo una
distancia entre el borde proximal macroscopico del tumor
y la UEG de 5¢cm, y en el AG de tipo difuso de 8cm?.

- Tamano tumoral: se debe aportar el diametro maximo del
tumor. A pesar de no estar recogido en el TNM, es un
importante factor prondstico. Si el tumor es > 5cm, por
lo general requiere tratamiento adyuvante??.

- Profundidad de invasion de la pared (cT): aunque histo-
ricamente la TC se ha visto limitada en la deteccion del
CGP (T1), las tasas de precision en la diferenciacion de T1
y T2 han mejorado en los Ultimos anos al 65-82% debido
a las reconstrucciones multiplanares, cortes finos y una
correcta distension gastrica’®3*. La tasa para la detec-
cion por TC de CGA (> T2) oscila entre el 85 y el 95%%°.
La diferenciacion cT3/T4a puede ser un reto radiologico.
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EG REGIONALES

Figura 3

Afectacion ganglionar (cN). A) Esquema de las estaciones ganglionares (EG) del carcinoma gastrico, propuestas inicial-

mente por la asociacion japonesa del cancer gastrico (AJCG) y ampliamente utilizada a dia de hoy. EG regionales perigastricos:
paracardiales derechas (1), paracardiales izquierdos (2), curvatura menor (3), curvatura mayor (4), suprapiloricos (5), infrapiloricos
(6). EG regionales extraperigastricas: arteria gastrica izquierda (7), arteria hepatica comdn (8), tronco celiaco (9), hilio esplénico
(10), arteria esplénica (11), ligamento hepatoduodenal (12). EG a distancia: area posterior de la cabeza pancreatica (13), vena
mesentérica superior (14v), colon transverso (15), paraaorticos (16), area anterior de la cabeza pancreatica (17), borde inferior
del cuerpo pancreatico (18), infradiafragmaticos a lo largo de la arteria subfrénica (19), paraesofagicos en el hiato diafragmatico
(20), paraesofagicos toracicos inferiores (110), supradiafragmaticos (111), mediastinicos posteriores (112). En caso de que el tumor
gastrico invada el esofago, las estaciones 19, 20, 110, y 111 se consideran regionales. La estacion 14v se considera regional en la
clasificacion de la AJCG y a distancia en la 8.2 clasificacion de la AJCC. B) AG subcardial con adenopatias regionales perigastricas
(flechas blancas), extraperigastricas en hilio hepatico (flecha negra) y a distancia interaortico cava y paraorticas izquierdas (flechas

rojas). Estas Ultimas son compatibles con cM1.

La infiltracion directa de la grasa perigastrica sugerira un
T4a, aunque se debe hacer diagnéstico diferencial con
inflamacion, ingurgitacion vascular o linfatica y reaccion
desmoplasica’. El «signo de la serosa hiperdensa», visua-
lizado en la TC como un engrosamiento focal o difuso
hiperdenso de la capa serosa, sugiere su infiltracion y por
lo tanto un T4a*3 (fig. 2). No obstante, aunque la dife-
renciacion T3/T4a es dificil, no se debe olvidar que el
papel del radidlogo en el cTNM para el estadio clinico es
catalogar la T en cT1/T2 o cT3/T4a. El estadio clinico sera
el mismo para cT3 y cT4a'*'>.

- Afectacion ganglionar (cN): en la estadificacion clinica
preoperatoria se debe identificar si existe o no afecta-
cion ganglionar regional: cNO o cN+. No es importante el
numero, sino si existe afectacion ganglionar y la locali-
zacion de la misma'®. Los ganglios linfaticos regionales
se dividen en perigastricos y extraperigastricos. La afec-
tacion ganglionar a distancia se considera metastasis
(M1)'37 (fig. 3). No existe claro consenso en el umbral
del tamafo patologico. Se acepta un umbral > 6mm en
ganglios perigastricos y > 8mm en ganglios extraperi-
gastricos. La morfologia redondeada, el realce intenso o
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heterogéneo, y la agrupacion de mas de 3 ganglios tam-
bién son signos sospechosos® . En general, se acepta que
cualquier ganglio > 10mm y mayor de 85-100 UH en fase
portal se considera positivo, independientemente de su
localizacion’. La sensibilidad de la TC para la afectacion
ganglionar es variable, del 63-92%°. Se ampliara la infor-
macion sobre la afectacion ganglionar en el apartado de
diseminacion linfatica.

- Metastasis a distancia (cM): la ausencia de afectacion
metastasica se describe como MO y la presencia de la
misma como M1. Esta Gltima puede presentarse como ade-
nopatias a distancia, extension indirecta a otros organos
y carcinomatosis peritoneal'. La sensibilidad y especifici-
dad de la TC en la deteccion de las metastasis hepaticas
es del 74 y el 99%, respectivamente’.

- Invasion venosa extramural (se desarrollara dentro de las
vias de diseminacion).

Vias de diseminacion

Aunque la localizacion del tumor en el estomago puede ayu-
dar a predecir el patréon de diseminacion de la enfermedad,
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Figura4 A) TC por dolor abdominal. Hidronefrosis derecha con atrapamiento del uréter (flecha) y adenopatias retroperitoneales
(cabeza de flecha). Se sospecha neoplasia de origen uroldgico. B) BAG 18G de adenopatia paraortica izquierda (cabeza de flecha).
La AP sugiere carcinoma de origen gastrointestinal. C y D) Se revisa la TC observando engrosamiento subcardial sospechoso que
resulta ser un AG de tipo intestinal (flecha) con metastasis retroperitoneales en relacion con skip metastasis (cabeza de flecha).

Figura 5

Diseminacion subperitoneal. A) Ilustracion de los ligamentos perigastricos como posibles vias de diseminacion subperi-

toneal del adenocarcinoma gastrico. LGE: ligamento gastroesplénico; LGC: ligamento gastrocolico; LER: ligamento esplenorrenal;
LGH: ligamento gastrohepatico; LHD: ligamento hepatoduodenal; 1: neoplasia en cardias y curvatura menor; 2: neoplasia antropi-
lorica; 3: neoplasia en curvatura mayor; 4: neoplasia en fundus y region superior de la curvatura mayor. B) Infiltracion del LGH:
aumento de densidad nodular rodeando a los vasos gastricos izquierdos. B’) Ilustracion de B senalando el tejido de partes blandas
rodeando los vasos gastricos izquierdos que sugiere infiltracion del ligamento (flecha). C) Infiltracion del LHD: tejido de partes
blandas rodeando la vena porta y arteria hepatica en el hilio hepatico. D) Infiltracion del LGE: aumento de densidad rodeando los
vasos gastricos cortos y gastroepiploicos izquierdos. E) Infiltracion del LER: tejido de partes blandas rodeando los vasos esplénicos.

es necesario conocer las diferentes vias de diseminacion del
AG para poder realizar una correcta estadificacion prequi-
rurgica.

Diseminacion linfatica

Es la via de diseminacion mas frecuente del AG. El 74-88%
de los pacientes con AG presentan diseminacion linfatica y
se observa en hasta el 14% de los pacientes con CGP con
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invasién de Unicamente la mucosa (T1a)*. El drenaje linfa-
tico del estdbmago depende del tumor primario. Es complejo
y multidireccional®’. Independientemente de la localizacion
del tumor, las cadenas ganglionares mas frecuentemente
afectadas son la 3 (curvatura menor), 4 (curvatura mayor)
y 7 (géstrica izquierda)’. En caso de afectacion ganglio-
nar regional Unica, la estacion ganglionar afectada suele
estar en el lado del tumor en el 83-92% de los casos®. La
distribucion es menos predecible cuanto mayor es la afec-
tacion ganglionar. La afectacion metastasica en ganglios
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Figura 6

Invasion directa. A) Ilustracion de los ligamentos perigastricos como posibles vias de invasion directa del adenocarcinoma

gastrico. B) Invasion directa del lobulo hepatico izquierdo y del cuerpo pancreatico. C) Ausencia de plano graso entre el estdbmago
y el cuerpo y la cola pancreaticos indicativo de posible infiltracion directa de pancreas. La laparoscopia exploradora demostro
ausencia de infiltracion. D) Invasion directa del bazo a través del LGE. E y F) Engrosamiento de la curvatura mayor gastrica con
calcificaciones e invasion directa del ligamento gastrocolico y omento mayor, sin llegar a invadir el colon.

extraperigastricos sin afectacion de ganglios perigastricos
se denomina skip metdstasis. Se observa en el 5-14% de
los casos y existe una mayor incidencia en CGA del tercio
superior y medio® (fig. 4).

Diseminacion subperitoneal: ligamentos,
mesenterio y omento

El AG puede diseminarse subperitonealmente entre las capas
del peritoneo a lo largo de arterias, venas o nervios dentro
de los ligamentos y mesenterio'. El cancer con disemina-
cion local que penetra desde el tejido conectivo subseroso
a los ligamentos perigastricos y omento, sin perforacion del
peritoneo visceral o capa serosa, es clasificado como T34,
La enfermedad a lo largo de los ligamentos perigastricos se
puede ver en la TC como un engrosamiento nodular o en
banda de tejido de partes blandas dentro de los ligamentos'.
En caso de tratarse de un AG operable, este hallazgo excluye
la cirugia laparoscépica.

Los AG localizados en el cardias y la curvatura menor
pueden diseminarse a través del ligamento gastrohepatico
(LGH), los localizados a nivel antropilérico a través del liga-
mento hepatoduodenal (LHD), los de la curvatura mayor
a través del ligamento gastrocélico (LGC) (y diseminarse
hacia el omento mayor), y los localizados en el fundus y la
region superior de la curvatura mayor a través del ligamento

gastroesplénico (LGE), y de aqui al ligamento esplenorrenal
(LER)" (fig. 5).

Invasion directa

El tumor puede extenderse por contigiiidad mas alla de la
serosa e invadir la grasa perigastrica y los ligamentos adya-
centes hasta alcanzar otro érgano. La ubicacion anatomica
del tumor primario ayuda a predecir qué ligamentos y érga-
nos perigastricos pueden estar invadidos'. Los tumores del
cardias, curvatura menor y antro pueden invadir el l6bulo
hepatico izquierdo a través del LGH. Los tumores del piloro
y antro gastrico pueden invadir el higado o la cabeza pan-
creatica a través del LHD. Los tumores de la curvatura mayor
pueden invadir el colon transverso a través del LGC. Los
tumores del fundus y la region superior de la curvatura
mayor pueden invadir el bazo a través del LGE y la cola pan-
credtica, el colon descendente y el riidn izquierdo a través
del ligamento esplenorrenal (LER)'. El hallazgo de invasion
directa de un 6rgano adyacente implica un estadio cT4b'
(fig. 6) (tabla 1).

Diseminacion transperitoneal

A través de la penetracion de las capas peritoneales, el
AG puede diseminarse dentro de la cavidad peritoneal. El
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Figura 7 Diseminacion transperitoneal. A) Ilustracion de un AG con diseminacion transperitoneal presentado con carcinomatosis
peritoneal (implantes subdiafragmaticos y pélvicos, placa de engrosamiento peritoneal pélvico, omental cake) y tumor de Kruken-
berg izquierdo. Las flechas senalan la direccion de la ascitis. B y C) AG antropildrico localmente avanzado (asteriscos), tipo difuso
con células en anillo de sello, con carcinomatosis peritoneal: ascitis (puntas de flecha) y llamativo engrosamiento omental u omen-
tal cake (flecha). D) Implante peritoneal subdiafragmatico izquierdo (flecha) y ascitis como recurrencia tumoral de AG operado. E)
Engrosamiento peritoneal en placa hiperrealzado (flecha) en relacion con carcinomatosis peritoneal. F) AG tipo difuso con células

en anillo de sello con tumor de Krukenberg bilateral (flechas).

50% de los pacientes con tumores que infiltran al menos
la capa muscular (> T2) presentan diseminacion peritoneal
al diagnostico'. Demostrar afectacion metastasica perito-
neal significa que la enfermedad es incurable, por lo que
es esencial una valoracion exhaustiva del peritoneo. Los
hallazgos en imagen indicativos de carcinomatosis perito-
neal son la ascitis (el hallazgo mas frecuente), nodulos
o placas en la superficie peritoneal, reticulacion promi-
nente de la grasa intraabdominal y engrosamiento irregular
y realce del peritoneo”. Deben valorarse con especial aten-
cion las zonas declives de la cavidad peritoneal, como el
saco de Douglas o espacio recto-vesical, o las areas donde
se absorbe abundante cantidad de liquido peritoneal (super-
ficie subdiafragmatica y omento), ya que la ascitis favorece
la diseminacion subperitoneal a estas regiones*"#? (fig. 7).
Las metastasis de ovario del AG (tumores de Krukenberg)
son generalmente del tipo histologico de células en anillo
de sello y pueden deberse a diseminacion intraperitoneal
del CGA o a diseminacion linfatica en ausencia de inva-
sién serosa®®. Por otro lado, en pacientes con recurrencia
tumoral tras realizacion de cirugia con intencion curativa,
el tipo de recurrencia mas frecuente es la diseminacion
peritoneal*.

La principal limitacion de la TC es la dificultad para
detectar la diseminacion peritoneal sutil. Por ello, para
evitar la cirugia invasiva en casos con enfermedad perito-
neal oculta, se recomienda la laparoscopia diagnostica en

AG potencialmente resecables®. Radiolégicamente podemos
cuantificar la carcinomatosis con el indice de carcinomatosis
peritoneal (ICP), un sistema de puntuacion para la evalua-
cion de la distribucion y tamano de los implantes tumorales,
cuantificada entre 0 y 39 puntos. Se divide el abdomen en
9 cuadrantes y 4 regiones entéricas, y se seleccionara el
implante de mayor tamaiio en cada region asignandole un
nimero del 0 al 3 (0: sin implantes, 1: <0,5cm, 2: 0,5-5cm,
y 3: > 5cm)®. Varias publicaciones de estudios recientes han
reportado mayor sensibilidad y especificidad en la deteccion
de metastasis peritoneales con RM que con TC'8-20:45,

Diseminacion hematégena

La diseminacién hematogena depende de factores intrinse-
cos de las células tumorales y de su posterior comunicacion
con el microambiente circundante que favorece la forma-
cion de un nicho premetastasico. Desde este nicho, las
células tumorales invaden la matriz extracelular y se intro-
ducen en la luz de los vasos, a través de donde se diseminan
por el sistema circulatorio para llegar a otro 6rgano y desa-
rrollar metastasis a distancia®®’.

Dado que el estdbmago drena por el sistema venoso portal,
las metastasis hematdgenas mas frecuentes son las hepa-
ticas. Las guias clinicas recomiendan la TC y en algunas
ocasiones la PET-TC como pruebas de imagen de eleccion
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Figura 8

Diseminacion hematdgena. A) Ilustracion de las localizaciones mas frecuentes de metastasis del AG. B-D) AG subcardial

y de curvatura menor con metastasis hepaticas, pulmonares y en cabeza femoral izquierda al diagnéstico.

para la deteccién de metastasis>“®. No obstante, recien-
temente esta en auge el valor de la RM en la deteccion
de las metastasis hepaticas. En una revision y metaanali-
sis reciente, se demostro que la sensibilidad de la RM con
contraste hepatoespecifico era mayor que la de la TC con
contraste por via intravenosa para la deteccion de metas-
tasis hepaticas en neoplasias primarias gastrointestinales
y colorrectales, especialmente en las lesiones inferiores a
10mm?'. Las metastasis hepaticas del AG suelen ser hipovas-
culares y se presentan como lesiones nodulares hipodensas
en la TC. La restriccion de las metastasis en la secuencia de
difusion y la hipointensidad de sefnal en la fase hepatobiliar
con el uso de contraste hepatoespecifico son las principa-
les secuencias diagnosticas para la deteccion de metastasis
hepaticas con la RM'®2"4°_ Otras localizaciones posibles de
metastasis del AG son el pulmon, el hueso, las suprarrenales
o el SNC' (fig. 8).

Invasion venosa extramural

Las venas gastricas intramurales surgen de un lecho capi-
lar de la mucosa que drena en la capa submucosa formando
un plexo venoso. Penetran en la serosa gastrica hasta for-
mar las venas gastricas, para finalmente formar las venas

gastroepiploicas izquierda y derecha, y las venas gastricas
derecha e izquierda. Estas terminan drenando a la vena
mesentérica superior, vena esplénica o directamente a la
vena porta®.

La infiltracion maligna directa de las venas perigastricas
o la invasion a través de las mismas que se extiende por fuera
de la pared del tracto gastrointestinal se conoce como inva-
sion venosa extramural (IVE). Histoloégicamente, se define
como la presencia de células tumorales en venas mas alla
de la muscular propia, y aunque su diagndstico en principal-
mente histoldgico, el avance de las técnicas de imagen como
la TCMD ha permitido valorar la existencia de la IVE antes
de la cirugia®. Se asocia con frecuencia a invasion extramu-
ral periarterial, perineural y linfatica. No es un criterio del
sistema AJCC, pero se considera un factor de mal pronos-
tico, con asociacion a mayor recurrencia y menor tiempo de
supervivencia®'->3,

Se diferencian 3 tipos de IVE. a) intraluminal (el mas
frecuente): propagacion del tumor dentro del vaso (confi-
guracion tubular del vaso), en ocasiones distendiéndolo; b)
flotante: tumor dentro de la luz pero con bordes flotantes
libres, y ¢) infiltrativo: el tumor se infiltra en la pared de los
vasos por contigliidad™. La IVE se observa generalmente en
TC como un engrosamiento tubular o nodular de partes blan-
das que se extiende desde el tumor a lo largo de los vasos
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Venas gastricas

Vena gastrica izq

Vena mesentérica inferior

A Vena mesentérica
superior

Figura 9

Invasion venosa extramural. A) llustracion del sistema venoso gastrico. B) Adenocarcinoma gastrico tipo difuso con IVE

de los vasos gastricos izquierdos en el ligamento gastrohepatico (flecha). C) Mismo caso que en B con reconstruccion MIP de la fase
arterial, donde se observa de forma mas evidente el engrosamiento tubular de la vena gastrica izquierda.

Sospecha de AG:

= Examen fisico, hemograma con férmula leucocitaria,
pruebas de funcién hepética y renal.

= Endoscopia y biopsia (+/- ecoendoscopia).

= TC toracoabdominopélvico

= Laparoscopia +/- lavado peritoneal (estadios 1B — I11)

Adenocarcinoma

gastrico confirmado

| !

}

Operable Operable Inoperable
CT1NO (1A) SCT1NO (IB-111)
l Via preferible |
Considerar la l QT de 12linea: doble régimen
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(REM) l
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(FLOT 4 ciclos)
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v Bien diferenciado

v €2cm

v" No ulcerado

Gastrectomia + de platino/ fluoropirimidina
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¢ Her2 + PDL1+
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+ Trastuzumab + Nivolumab

}

QT de 22 linea:
ramucirumab-paclitaxel,
ramucirumab en monoterapia, un
taxano o irinotecan o pembrolizumab

Figura 10  Algoritmo de manejo del AG segln el estadio clinico empleado en nuestro centro basado en las Ultimas actualizaciones
de las guias de practica clinica del cancer gastrico de la European Society for Medical Oncology (ESMO) y de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN). Linfadenectomia D2: reseccion de ganglios perigastricos y adyacentes a las arterias gastrica izquierda,
hepatica comin, esplénica y tronco celiaco. Fuente: Lordick et al.? y Ajani et al*.

perigastricos®. Para valorar la IVE pueden ayudar las recons-
trucciones multiplanares o proyeccion de maxima intensidad
(MIP) (fig. 9). La IVE detectada por TC ha demostrado ser
un factor predictor independiente de mala supervivencia en
pacientes con CGA®233

Manejo del adenocarcinoma gastrico

La figura 10 muestra un algoritmo del manejo del AG. Ante
toda sospecha de AG se debe realizar una exploracion fisica,
analisis de sangre, endoscopia y TC toracoabdominopélvico.

El diagndstico de confirmacion debe hacerse mediante una
biopsia por gastroscopia o quirurgica’.

Una vez confirmado el AG, se ajustara el manejo depen-
diendo del estadio del tumor segn el TNM. Si el paciente
es operable con un estadio IA (cT1NO), se puede considerar
la reseccion endoscopica (véanse los criterios de indicacion
en la figura 10)>*,

Si el paciente es operable con un estadio IB-Ill (> cT1NO),
se recomienda una gastrectomia radical con linfadenecto-
mia D2 y QT perioperatoria (QTP) (pre y poscirugia)®. La QTP
y la cirugia han demostrado un aumento significativo en la
supervivencia frente a la cirugia Unicamente y a la cirugia
con QT adyuvante®>¢, En pacientes con estadio > IB en los
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que directamente se haya realizado cirugia por problemas en
la estadificacion prequirirgica o por urgencia, se debe com-
pletar el tratamiento con QT adyuvante®’. Actualmente, la
RT no se recomienda tras pacientes con cirugia RO y no ha
mostrado beneficio en combinacion con QT adyuvante®.

En pacientes con AG avanzado o metastasico no operable
(estadio V), el tratamiento de primera linea recomendado
es un doble régimen de QT basado en fluoropirimidina y
platino. La combinacion con trastuzumab en pacientes con
expresion de HER2 y la combinacion con nivolumab en
pacientes con expresion a PDL1 (combined positive score
[CPS] > 5) han demostrado mayor supervivencia que la QT
sola®>®. En estos pacientes se recomienda realizar con-
troles de TC toracoabdominopélvica cada 6-12 semanas’.
Recientemente, se han publicado varios estudios que mues-
tran aumento de la supervivencia general y supervivencia
libre de enfermedad en pacientes seleccionados con carci-
nomatosis peritoneal limitada tratados con citorreduccion
y la QT intraperitoneal hipertérmica (HIPEC)®'-3. Esto ha
propiciado que diversos grupos establezcan una serie de cri-
terios de seleccion de pacientes subsidiarios a CRS e HIPEC
con intencion curativa, entre los que destaca el Chicago
Consensus Working Group®*. En nuestro centro, actualmente
se considera como indicacion a los pacientes con AG con
citologia positiva o implantes peritoneales macroscopicos
con un ICP < 6 puntos, en los que sea posible alcanzar una
citorreduccion completa en ausencia de enfermedad extra-
peritoneal.

Conclusion

Una correcta estadificacion clinica por imagen del AG
requiere conocer la Ultima actualizacién del sistema de cla-
sificacion TNM y sus vias de diseminacion. Los hallazgos
radioldgicos que afectan al estadio clinico, el tratamiento
y el pronéstico de los pacientes con AG son la afectacion de
la grasa perigastrica, la afectacion ganglionar, la afectacion
de ligamentos perigastricos, la invasion directa de drganos
adyacentes y las metastasis.

Puntos clave

o La 8.2 edicion del TNM muestra 3 cambios importan-
tes respecto a la 7.4 edicion.

o Lainfiltracion de los ligamentos perigastricos implica
una diseminacion subserosa del tumor (al menos
afectacion cT3) y excluye la gastrectomia por lapa-
roscopia.

e La categoria clinica N se basa en la presencia o
ausencia de la afectacion ganglionar, sin importar
el nimero de ganglios afectados. La afectacion de
ganglios no regionales se considera M1.

o Existen 6 vias de diseminacion: linfatica, subperito-
neal, invasion directa, transperitoneal, hematogena
e invasion venosa extramural.
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