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Abstract

Objectives: Gastric cancer is currently the fifth cancer in prevalence and the third
cause of cancer mortality globally. Gastric cancer staging has become the axis of
decision-making for the proper management of this type of cancer. This research seeks
to evaluate the quality of contrast computed tomography (CT) of the abdomen for
gastric cancer staging, whether early or advanced, in a high-complexity hospital in
Medellin, Colombia.

Methods: A total of 160 patients diagnosed with gastric cancer confirmed by
histology were retrospectively evaluated in a tertiary institution in the city of
Medellin, Colombia, between January 2015 and September 2022. In 50 patients
who met the inclusion and exclusion criteria, the results of the preoperative
abdominal contrast CT and the findings of pathological anatomy in the surgical
gastrectomy specimen were evaluated and correlated.

Results: Accuracy for tumor stage (T) was 30% (15/50), and accuracy for nodal
stage (N) was 32% (16/50). The diagnostic accuracy of abdominal contrast CT
for early gastric carcinoma was 75%, with high specificity (91%) but moderate
sensitivity (83%).

Conclusion: Abdominal contrast CT in our population had a limited role in gastric
cancer staging, both for tumor stage (T) and lymph node stage (N).

Keywords: Tomography, x-ray computed; stomach neoplasms; neoplasm staging

423


https://orcid.org/0000-0003-1171-233X
https://orcid.org/0000-0001-5228-4007
https://orcid.org/0009-0006-1321-6515
https://doi.org/10.35509/01239015.997
https://doi.org/10.35509/01239015.997
https://doi.org/10.35509/01239015.997
mailto:julian_henao85@hotmail.com

Revista Colombiana de Cancerologia

Resumen

Objetivos: En la actualidad, el cancer gastrico ocupa el quinto lugar en prevalencia y es la tercera causa de muerte
por cancer en el mundo; la estadificacion del cancer gastrico, por medio de la tomografia axial computarizada (TAC)
contrastada de abdomen, se ha convertido en el eje de la toma de decisiones para el manejo adecuado de este tipo
de cancer. Esta investigacion busca evaluar la calidad de la TAC contrastada de abdomen para la estadificacion del
cancer gastrico, en un hospital de alta complejidad de la ciudad de Medellin, Colombia.

Métodos: Se hizo la evaluacion retrospectiva de 160 pacientes con diagndstico de cancer gastrico confirmado por
histologia, en una institucién de tercer nivel ubicada en Medellin, Colombia, entre enero de 2015 y septiembre de
2022. En 50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion se evaluaron y se correlacionaron los
resultados de la TAC contrastada de abdomen preoperatoria y los hallazgos de la anatomia patologica en la pieza
quirtrgica de la gastrectomia.

Resultados: Se encontrd una precision para el estadio tumoral (T) del 30% (15/50) y una precision para el estadio
ganglionar (N) del 32% (16/50). La precision diagnostica de la TAC contrastada de abdomen para el carcinoma gastrico
temprano fue del 75% con una alta especificidad (91 %) y una moderada sensibilidad (83 %).

Conclusién: La TAC contrastada de abdomen en la poblacion estudiada tuvo un papel limitado en la estadificacion del

cancer gastrico, tanto para el estadio tumoral (T) como para el estadio ganglionar (N).

Palabras clave: tomografia computarizada por rayos X, neoplasias gastricas, estadificacion de neoplasias

Introduccion

Actualmente, el cancer gastrico (CG) ocupa el
quinto lugar en prevalencia y es la tercera causa de
mortalidad por cancer en el mundo (1); en Colombia,
segun informes de Globocan, el comportamiento de
la enfermedad es similar al mundial (2).

El pronostico del cancer gastrico es determinado
por multiples factores entre los que se destacan
la invasion en las paredes gastricas (denominado T
en la clasificacion TNM) y el compromiso ganglionar
(denominado N en la clasificacion TNM) (3-5). La
tasa de supervivencia del cancer gastrico en estadio
| es del 85% al 90% y en estadio IV puede llegar
a ser menos del 3% a 5 afos (6); una adecuada
estadificacion preoperatoria influye en la tasa de
curacion y en la calidad de vida (7).

Hay varias opciones de tratamiento para los pacientes
con CG, que dependen del estadio del tumor. Para
estadios tempranos o tumores superficiales (T1a) la
reseccion endoscopica de la mucosa o submucosa es el
procedimiento de eleccion, mientras que en algunos
centros con baja experiencia de procedimientos
endoscopicos la reseccion quirdrgica es el
tratamiento de eleccién. La gastrectomia total o
distal, dependiendo de la localizacion del tumor,
en conjunto con la quimioterapia neoadyuvante,
se viene convirtiendo en el estandar en los paises
occidentales para el tratamiento de los tumores
gastricos localmente avanzados (> T2 con N positivo
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0 > T3 con cualquier N) (8,9). Para CG irresecable o
metastasico, que representa entre el 35% y el 40% de
los casos en el diagnodstico inicial, la quimioterapia se
considera el tratamiento estandar; en la actualidad, es
fundamental conocer correctamente el estadio clinico
de la enfermedad para determinar y seleccionar la
via terapéutica mas efectiva, por lo que la imagen
diagnostica de estadificacion desempefia un papel
principal (10).

Verificar si un tumor es resecable en la evaluacion
preoperatoria, es una de las consideraciones mas
importantes en el tratamiento del CG; las multiples
guias de manejo de este tipo de cancer sugieren
evaluar el estadiaje y la resecabilidad por medio
de imagenes diagnodsticas, como la tomografia
axial computarizada (TAC) de abdomen con medio
de contraste, la resonancia magnética (RM), la
ultrasonografia endoscopica (EUS) y la tomografia
por emision de positrones (PET-CT). También existe la
posibilidad de realizar una laparoscopia diagnostica,
procedimiento quirdrgico que reporta en nuestro medio
un 11,7% de metastasis que no son evidenciadas en la
TAC contrastada (11). Se ha descrito que la eficacia
actual de este procedimiento para la deteccion del
compromiso peritoneal es del 94% al 100% (12,13),
con complicaciones y mortalidad inferiores al 1% (14);
sin embargo, a pesar de ser un procedimiento seguro,
realizarlo sin que sea pertinente aumenta los costos
y el consumo de recursos para los sistemas de salud.

Las diferentes imagenes diagnosticas mencionadas
pueden ser consideradas herramientas eficientes para



la estadificacion del CG; sin embargo, no todas
pueden ser utilizadas de manera indiscriminada, la
eleccion de cualquiera de ellas debe estar basada
en las diferentes guias, la experiencia de cada
centro y la indicacién para cada paciente.

La TAC contrastada de abdomen es el método de
estadificacion mas empleado actualmente, su
utilidad se ha discutido en multiples publicaciones
(15-21) en las que muestra una precision alta (94%)
para el estadiaje del CG, con una especificidad
del 96% y una sensibilidad de 67% (1); también ha
mostrado un desempeio relevante en la evaluacion
de metastasis a distancia, aunque se ha reportado
importante limitacion de la prueba para la
deteccion de metastasis peritoneales (6,22).

El objetivo principal de esta investigacion
es evaluar la calidad del reporte de la TAC
contrastada de abdomen para la estadificacion del
CG, en un hospital de alta complejidad ubicado
en Medellin, Colombia; como objetivo secundario
se busca determinar la precision, sensibilidad y
especificidad de la TAC contrastada de abdomen
para la estadificacion del CG.

Métodos

Este es un estudio observacional retrospectivo,
realizado en la Clinica Medellin del grupo
QuirénSalud, en el que se evaluaron las historias
clinicas de los pacientes con diagnostico de CG
confirmado por histologia, ingresados a la institucion
entre enero de 2015 y septiembre de 2022.

Los casos se clasificaron segin la localizacion,
informada en la endoscopia digestiva superior
(EDS), como proximal cuando se localizaba en el
fundus o cuerpo gastrico, y como distal, si estaba
en el antro o piloro. De estos, se seleccionaron los
pacientes que fueron sometidos a gastrectomia
(total o subtotal) y que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion. Se evaluaron los resultados
de las TAC de abdomen prequirlrgicas haciendo
énfasis en la estadificacion TNM reportada por
el radidlogo, y esta lectura se compard con el
resultado de la anatomia patologica del espécimen
quirdrgico de cada paciente. No se realizo relectura
de la TAC ni de los bloques de anatomia patologica,
dado que el objetivo principal era determinar la
calidad y desempefio diagnostico en la practica
clinica diaria.
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Se recolectd la informacion disponible en la historia
clinica de los pacientes y en los reportes de radiologia
en un instrumento creado para esta funcion, con las
variables relevantes, en el software SPSS-IBM v 29.

La calidad de la lectura de la TAC se evalud con el
reporte de la clasificacion TNM completa y especifica
para el CG en las lecturas de los radiologos que
interpretaron las imagenes de estadificacion, los
pacientes que no reportan especificamente la “T”,
como TO, Tis, T1, T1a, T1b, T2, T3, T4, T4a, Tdb y la
“N” como NO, N1, N2, N3, N3a, N3b, se interpretaron
con Tx y Nx configurada en la clasificacion TNM como
“No puede ser evaluado”.

Las variables continuas se expresaron como media,
mediana y desviacion estandar. Se hizo un analisis
estadistico de los datos recopilados calculando la
precision, la sensibilidad, la especificidad, los valores
predictivos positivos y negativos con su intervalo
de confianza del 95% para T y N, se tomo la P como
significativa con una valor <0,05, la concordancia
se evaluo con el método Cohen de Kappa (<0: sin
concordancia; 0,01-0,20: infima concordancia; 0,21-
0,40: escasa concordancia; 0,41-0,60: moderada
concordancia; 0,61-0,80: buena concordancia; 0,81-
1,0: muy buena concordancia).

Para este estudio se respetaron los principios
establecidos para investigacion en humanos de la
Declaracion de Helsinki y los de la Resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia. La confidencialidad de los datos obtenidos
se garantizd en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012
de proteccion de datos. Este trabajo fue sometido
a la evaluacion del Comité de Etica e Investigacion
de la institucion, y fue aprobado con el numero
IRB00008539.

Criterios de inclusion: mayores de 18 anos,
diagndstico confirmado por histologia de CG,
TAC de abdomen contrastada prequirtrgica como
estadificacion, pacientes sometidos a gastrectomia
subtotal o total por CG.

Criterios de exclusion: tratamientos previos de CG o
cualquier otro tipo de cancer, recaidas tumorales, otras
malignidades, gastrectomia de urgencia, ausencia del
informe completo del radidlogo que interpreto la TAC,
embarazo, tumor perforado, pacientes sin evaluacion
linfatica, datos incompletos, informes de anatomia
patoldgica incompletos o no disponibles, enfermedad
metastasica, tumores de la union esofagogastrica,
hipersensibilidad al medio de contraste intravenoso y
sometidos a terapia neoadyuvante.
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Protocolo de la TAC: con tomografo Multidetector
Dual Source Somatom Definition Flash se escaned el
abdomen en fases simple, arterial y portal (trifasico),
posterior a la administracion endovenosa de medio
de contraste yodado no idénico (1 cm?/kg de peso).
Las imagenes se procesaron de modo multiplanar. El
estudio se envio al servicio en CD, formato DICOM
y respaldadas en el servicio en sistema de PACS, las
imagenes fueron interpretadas por un radiologo de un
grupo de seis, cada uno de ellos con mas de 10 afios de
experiencia en radiologia gastrointestinal.

Protocolo de anatomia patolégica: la pieza quirdrgica
se analizo segun la recomendacion del protocolo para
CG del CAP (College of American Pathologists) (23)
vigente para el momento de la evaluacion, todos los
casos fueron analizados por dos patologos, uno de
ellos con mas de 20 afos de experiencia.

Resultados

Se evaluaron 160 historias clinicas de pacientes que
ingresaron en el periodo mencionado con un diagnostico
de CG y que fueron evaluados por el cirujano general
o cirujano oncologo; se excluyeron 110 pacientes de
los cuales 18 recibieron neoadyuvancia, a 7 se les
realizo gastrectomia de emergencia, 25 presentaban
enfermedad metastasica y 60 tenian datos incompletos
de las imagenes diagnosticas (figura 1).

Pacientes con diagnostico de cancer gastrico
valorados por cirujano entre 2015y 2022
(N=160)

Excluidos (n= 110)
- Neoadyuvancia (n=18)

- Gastrectomia de emergencia (n=7)
- Enfermedad metastasica (n= 25)
- Ausencia del informe de la TAC por
Radiologia (n=60)

Pacientes con cancer gastrico analizados
(n=50)

TAC: tomografia axial computarizada.

Figura 1. Diagrama de flujo de la eleccion de pacientes

De los 50 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, 31 (62 %) son hombresy 19 (38 %) son mujeres,
con una proporcion de hombres y mujeres de 1,68:1;
la edad media fue de 65 anos (40-89 anos). Los 50
pacientes se sometieron a procedimiento quirtrgico,
el cual incluyd 27 (54%) pacientes con gastrectomia
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subtotal y 21 (42%) con gastrectomia total. La
distribucion del sitio del tumor, las caracteristicas
clinicas y los resultados de patologia se muestran en
la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de base de los pacientes y los
desenlaces patologicos (n=50)

Caracteristicas n (%) tE;Zl;:ZgZZs n (%)
Edad (afos) Hallazgos tomograficos
Media (rango) 65 (40-89) Engrosamiento mural 44 (88)
Sexo Adenopatias perigastricas 30 (60)
Mujeres 19 (38) Sin hallazgos patoldgicos 5 (10)
Hombres 31 (62) Estomago no evaluable 1(2)
ECOG Resultados patologicos
0 10 (20) Tipo de cancer
1 17 (34) ﬁciz:gii[cinoma tipo 21 (42)
2 4 (8) Adenocarcinoma difuso 23 (46)
Desconocido 19 (38) Adenocarcinoma mixto 6 (12)
Localizacion del tumor Tipo de reseccion
Proximal 10 (20) RO 44 (88)
Distal 38 (76) R1 5 (10)
Desconocido 2 (4) R2 1(2)
Categoria clinicade la T Diferenciacion tumoral
Tis 1 (2) Bien diferenciado 3 (6)
T1a 9 (18) Células en anillode sello 11 (22)
T2 4 (8) Moderadamente 21 (42)
T3 7 (14) diferenciado
T4 8 (16) Pobremente diferenciado 15 (30)
T4a 2 (4) Categoria patologicade la T
T4b 2 (4) pTis 2 (4)
T4b 2 (4) pT1a 6 (12)
Tx 17 (34) pT2 12 (24)
Categoria clinica de la N pT3 13 (26)
NO 17 (34) pT4 4(8)
N1 5 (10) pT4a 11 (22)
N2 7 (14) pT4b 2 (4)
N3 2 (4) Categoria patolégica de la N
NXx 19 (38) pNO 22 (44)
Tipo de gastrectomia pN1 4 (8)
Subtotal 27 (54) pN2 7 (14)
Total 21 (42) pN3 1(2)
Con reseccion 2 (4) pN3a 9 (18)
multivisceral pN3b 7 (14)

ECOG: escala de estado funcional del Eastern Cooperative
Oncology Group, T. estadificacion clinica del tumor,
pT: estadificacion patologica del tumor, N: estadificacion
clinica de los nddulos, pN: estadificacion patoldgica del nodulo.



J. Henao-Ardila et al.

Los hallazgos mas cominmente informados por los radiologos fueron: el engrosamiento mural en el 88% de los
pacientes y las adenopatias perigastricas en un 60%; se encontro que el 10% de las TAC fueron interpretadas sin
hallazgos patoldgicos y un 2% no pudo ser interpretado por falta de distension gastrica.

Los hallazgos del estadio tumoral (T) en la TAC, cuando se comparan con la anatomia patoldgica (cT/pT),
muestran que prequirtrgicamente se clasificaron tumores en estadio Tis (1/2), estadio T1a (5/6), estadio T2
(2/12), estadio T3 (2/13), estadio T4 (2/4), estadio T4a (2/11), estadio T4b (1/2); de los 2 pacientes con T4b que
requirieron cirugia con reseccion multivisceral, uno tuvo evidencia intraoperatoria del compromiso hepatico,
esplénico y de la cola del pancreas con confirmacion histologica y en el otro solo compromiso hepatico. Por
otro lado, en el 34% de los pacientes se desconocia la informacion del estadio prequirrgico, estos casos fueron
reportados como Tx. En la tabla 2 se aprecia la comparacion del estadio tumoral (T).

Tabla 2. Comparacién del estado del tumor (T) en TAC y en la anatomia patoldgica

Estadio pT
pTia pT2 pT3 pT4 pT4a pT4b pTis Total
T1a 5 1 2 0 1 0 0 9
T2 0 2 1 0 1 0 0 4
T3 0 3 2 0 1 1 0 7
Estadio cT T4 0 1 4 2 1 0 0 8
T4a 0 0 0 0 2 0 0 2
T4b 0 0 0 0 1 1 0 2
Tis 0 0 0 0 0 0 1 1
TX 1 5 4 2 4 0 1 17
Total 6 12 13 4 11 2 2 50

CT: estadificacion clinica del tumor; pT: estadificacion patologica del tumor.

En cuanto al estadio ganglionar (N), en la TAC, cuando se compara con la anatomia patologica (cN/pN),
se evidencia que prequirirgicamente se clasificaron tumores en estadio NO (11/22), estadio N1 (1/4),
estadio N2 (2/7), estadio N3 en general (N3a-N3b) (2/17), en el 38% de los pacientes se desconocia el
estadio ganglionar prequirdrgico y fueron reportados como Nx. En la tabla 3 se muestra con mayor detalle
la comparacion del estadio ganglionar (N).

Tabla 3. Comparacién del estado Nodal (N) en TAC y en la anatomia patoldgica

Estadio pN
pNO pN1 pN2 pN3 pN3a pN3b Total
NO 11 0 2 0 3 1 17 17
N1 1 1 0 0 2 1 5 5
Estadio cN N2 1 0 2 0 2 2
N3 0 0 0 0 1 1 2 2
NX 9 3 3 1 1 2 19 19
Total 22 4 7 1 9 7 50 50

cN: estadificacion clinica de los nodulos; pN: estadificacion patologica del nodulo.

En la tabla 4 se exponen las concordancias del estadio tumoral y el estadio ganglionar de los resultados
tomograficos y los resultados de la anatomia patologica en los que se aprecia una buena concordancia en
el estadio T1 y una moderada concordancia en los estadio T4b, para el resto de los estadios tumorales y
ganglionares la concordancia es infima a escasa; también se aprecia la sensibilidad y especificidad para los
diferentes estadios tumorales y ganglionares, alcanzando una sensibilidad de 83% y una especificidad del 91%
en el estadio T1, para los otros estadios tumorales y ganglionares las sensibilidad no supera el 50%, mientras
que la especificidad para todos los estadios es superior al 77 %.
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Tabla 4. Parametros estadisticos

Ejrt:;ro/ Sens};i)lidad Ic, Espec(gi)cidad IC,,, VPP (%)

ganglios
T1 83 43-97 91 799 55
2 17 5-45 95 83-98 50
T3 15 442 86 72-94 29

T - - 50 15-85 87 76-94 54
T4a 18 5-48 100 91100 100
T4b 50 10-91 98 89-100 50
NO 50 3070 79 61-90 65
N1 25 5-70 91 80-97 20
N2 29 8-64 88 88-95 29
A 12 3-34 100 90-100 100

(N3a-N3b)

IC: intervalo de confianza, N: estadificacion clinica de los nédulos, T: estadificacion clinica del tumor, VPN:

predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo.
Discusion

La estadificacién prequirtrgica del CG tiene un
papel importante en la toma de decisiones para un
plan de tratamiento adecuado en los pacientes con
esta patologia. En la actualidad hay una marcada
tendencia en realizar tratamientos mucho mas
conservadores y menos invasivos para el cancer en
estadios tempranos; también existe una evidencia
cada vez mas solida del beneficio de la quimioterapia
neoadyuvante para los estadios avanzados (24).
La estadificacion prequirdrgica se ha convertido,
entonces, en una condicién imprescindible para
evaluar la afectacion ganglionar y el compromiso
mas alla de la submucosa, factores influyentes en
la toma de decisiones de esta poblacion y, a su
vez, son factores prondsticos de la enfermedad;
asi mismo, una adecuada valoracién prequirirgica
sirve como linea de base para el seguimiento de la
respuesta a los tratamientos prequirurgicos.

En esta revision se encontré que el hallazgo mas
comun informado por los radidlogos en la TAC
de estadificacion fue el engrosamiento de las
paredes gastricas en un 88%, en segundo lugar, las
adenopatias perigastricas en el 60%. Cuando se
comparan los datos de este trabajo con otras series,
como la de Abdul et al. (1), que muestran mayores
tasas en la deteccion de engrosamiento en la TAC
(98%) y que concuerdan con la cantidad de estadios

428

indice de Concordancia con
Coss VPN (%) 1Cys, Cohen Histopatologica
Kappa

27-81 97 87-99 0,57 Moderada <0,001
15-85 78 64-88 0,09 infima 0,282
8-64 74 60-85 0,00 infima 0,984
7-60 72 85-99 0,14 infima 0,246
34-100 81 68-90 0,32 Escasa <0,001
10-91 98 89-100 0,48 Moderada <0,001
41-83 67 49-80 0,32 Escasa 0,007
4-62 93 82-98 0,26 Escasa 0,028
8-64 88 75-95 0,10 infima 0,406
34-100 69 55-80 0,09 infima 0,177
valor

tempranos que fueron descritos por ellos, sugiere
cuestionar que la calidad de sus resultados pueden
estar ligados al uso de protocolos con énfasis en
estomago durante la realizacion de la TAC, usando
distension gastrica con medios neutros (agua) o
negativos (aire). Otros protocolos documentados
en la literatura han usado premedicacién con
butilboromuro de escopolamina, técnicas de
respiracion, cambios de posicion del paciente segin
el sitio del tumor en la EDS, entre otros recursos, con
resultados similares a los de la serie de Abdul et al. en la
deteccion del engrosamiento de las paredes gastricas
(25), haciendo que la TAC bajo estos protocolos
sea una técnica de estadificacion preoperatoria no
invasiva con alta precision y reproducibilidad.

Los resultados obtenidos en el presente estudio,
cuando se comparan en el medio local con los
obtenidos por Cardona et al. (26), quienes realizaron
también una correlacion entre TAC contrastada de
abdomen prequirlrgica y resultados de anatomia
patoldgica en un hospital de alta complejidad de la
misma ciudad, demuestran algunas caracteristicas
demograficas similares a la poblacion de este
trabajo, como edad media similar (62,5 vs. 65), en
su mayoria pacientes de sexo masculino, también
se encuentran coincidencias en los resultados de la
histopatologia en ambos estudios, pues la mayoria
de pacientes presentaron una invasion tumoral
pT3 y pT4, el estadio ganglionar que predomino



en ambos estudios fue el pNO, hay similitud en
la sensibilidad y especificidad de la TAC para los
estadios tempranos en ambos estudios; no es
posible comparar la sensibilidad y especificidad
para estadios avanzados, ya que ellos no reportan
estos valores en su poblacion de estudio. Una de las
diferencias que mas sobresalen entre los estudios es
el subtipo histoldgico; ellos reportan en su mayoria
adenocarcinoma gastrico tipo intestinal y en la
presente serie el subtipo histolégico mas descrito
fue el adenocarcinoma gastrico tipo difuso, dichos
hallazgos se podrian explicar por la variabilidad
interobservador a la hora de determinar el subtipo
histologico entre el adenocarcinoma difuso y el
adenocarcinoma intestinal mal diferenciado; la
otra diferencia importante cuando se comparan los
estudios es en cuanto a la precision de la TAC con
respecto a la invasiéon tumoral (T), ellos reportan
una precision global del 75% comparada con la de
nuestra poblacion que es del 30%, lo cual puede
ser interpretado por el porcentaje importante
de Tx que se obtuvieron en la muestra de este
trabajo; en la serie de Cardona et al. no hacen
mencion de tener reportes de Tx ni de Nx en las
lecturas de las TAC, tampoco se menciona haber
realizado relecturas de TAC, por lo que los autores
del trabajo aqui descrito presumen que esta sea la
condicion que influye en la precision en su muestra.
El sitio mas comUn de localizacion del presente
estudio es el tumor distal (region antro-pildrica),
una de las razones para que esta sea la zona mas
comun es la exclusion de los tumores de la union
gastroesofagica (UGE).

La concordancia del resultado de la TAC con la
anatomia patologica de este estudio fue buena en el
estadio tumoral T1a'y moderada en T4b, en el resto
de los estadios tumorales tuvo una concordancia
infima o escasa; la precision diagnostica de la TAC
preoperatoria fue del 50%, 83%, 16%, 15%, 50%,
18% y 50% para Tis, T1a, T2, T3, T4, T4a y T4b,
respectivamente, con una precision diagnodstica del
29% de la TAC en el diagndstico de lesiones T4 de
manera global. La precision diagnostica general de
la estadificacion T en el presente estudio fue del
30% (15 de 50 pacientes fueron diagnosticados con
precision). Ocho pacientes fueron diagnosticados
con precision con carcinoma gastrico temprano
(Tis, T1 y T2) en la TAC; 7 de los pacientes fueron
diagnosticados con carcinoma gastrico avanzado
(estadios T3 y T4 en general). La precision
diagnédstica de la TAC para el carcinoma gastrico
temprano en el presente estudio fue del 75% con
una alta especificidad del 91% y una moderada
sensibilidad del 83%, asi mismo, la sensibilidad
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para el diagnostico de lesiones T1/T2 fue moderada
a baja, igual a 83%, para T1 y 17% para T2; fue
también muy baja para las lesiones T3, T4 (T4a y
T4b), igual al 15% y 30%, respectivamente.

Segun las guias de practica clinica de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) para CG
version 2.2022, la TAC prequirurgica tiene una
precision del 43% al 82% para la medicion de la
invasion tumoral T (9), en el presente estudio la
precision para la estadificacion de T es mas baja
que lo descrito habitualmente en la literatura; este
fendmeno puede ser explicado porque el protocolo
que se utilizd para los pacientes analizados es el
mismo que se utiliza para la realizacion de una
TAC de abdomen contrastada para diagndstico de
patologias abdominales en general. La falta de
protocolos especificos para la toma de imagenes
con énfasis en el cancer de estomago limitan la
interpretacion de las imagenes, por ejemplo,
la ausencia de distension gastrica restringe el
analisis de los margenes de la serosa del estdbmago
que usualmente es lisa en T1, T2 y T3 y nodular/
irregular en lesiones T4. Kim et al. (27) concluyeron
en su estudio que un margen nodular o irregular
de la grasa perigastrica es un fuerte indicador para
diferenciar entre los canceres T4a y los menos
avanzados; otro ejemplo es la evaluacion de la
densidad aumentada de la grasa perilesional, que
significa infiltracion de grasa perigastrica, y que
generalmente que se ve en las lesiones T4 y esta
ausente en las lesiones T3 (28,29). La falta de estos
protocolos especificos afecta el rendimiento de la
prueba, al igual que influye en que el 34% de los
pacientes de la investigacion tengan un estadio T
desconocido o no reportado en las lecturas de TAC.

La concordancia del resultado de la TAC con la
anatomia patoldgica en el presente estudio fue
escasa en los estadios ganglionares NO, en el resto
de los estadios ganglionares tuvo una concordancia
minima; la precision diagnostica de la TAC para
determinar el estadio ganglionar (N) fue del
50%, 25%, 28% y 12% para los NO, N1, N2 y N3,
respectivamente. La precision diagnodstica general
para el estadio ganglionar (N) fue del 32% (16/50
se identificaron correctamente), la precision del
presente estudio no es comparable al estudio
realizado por Chen et al. (20) que informaron una
precision del 78%, ni con la de Cardona et al. (26)
quienes reportaron una precision del 64%. De 22
pacientes sin compromiso ganglionar (estadio NO),
11 (50%) obtuvieron una clasificacion correcta, y
en pacientes con compromiso ganglionar (N1-N3),
5/28 (17%) recibieron la clasificacion correcta.
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La precision informada del diagndstico ganglionar
por TAC en la literatura es del 83% para los NO y
del 74% para los estadios mas avanzados (N1-N3)
(1), precisiones muy alejadas de los resultados
del presente estudio, lo que permite deducir que
estos resultados son discordantes en gran medida
debido al importante niumero de pacientes (38%)
reportados con un estadio ganglionar (N) como
desconocidos o no fueron reportados en las lecturas
de TAC.

La evaluacion por TAC de la afectacion ganglionar
es un desafio, tiene muchas condiciones y un
valor limitado para diferenciar entre ganglios
neoplasicos de tamafo normal (falsos negativos)
y ganglios inflamatorios mas grandes (falsos
positivos), esta es la razon de la sobreestadificacion
y subestadificacion de la enfermedad nodal
(30). La afectacion ganglionar también es dificil
de interpretar en pacientes con poca grasa
intraabdominal y en pacientes con crecimiento
voluminoso del estomago, en quienes los ganglios
estan adheridos a la pared del estomago (31). Esta
limitacion es conocida y estudiada, por lo que la
AJCC (American Joint Committee on Cancer) en su
Ultima clasificacion TNM (octava edicion) propone
utilizar una nueva clasificacion clinica (cTNM) en CG
que difiere de la clasificacion patolégica (pTNM).
En esta clasificacion la profundidad de invasion del
tumor es categorizada en T1/T2 (superficial), T3/
T4a (profunda, pero no invade 6rganos adyacentes)
y T4b (invade érganos adyacentes), mientras que
para la clasificacion ganglionar se propone una
clasificacion simplificada NO y N+ (32).

La mitad de la poblacion del estudio aqui descrito
tuvo una clasificacion tumoral preoperatoria con TAC
superior o igual a T2, y solo se excluyeron 18 pacientes
de la muestra inicial que recibieron quimioterapia
preoperatoria con FLOT, lo que evidencia una
baja proporcion de pacientes que tedricamente
deberian haber recibido neoadyuvancia, segin las
recomendaciones actuales (9). Posiblemente la
explicacion esta en que el 24% de la poblacion fue
tratada en 2019, o antes, afo de publicacion del
estudio FLOT 4 (33) con evidencia en la mejoria
en la supervivencia de los pacientes que recibian
quimioterapia perioperatoria con este esquema.
En el planeamiento metodologico de este trabajo
se decidid excluir de la muestra los pacientes que
recibieron FLOT debido a que si se comparaba la
calidad del reporte tomografico de la estadificacion
inicial con la anatomia patoldgica, el resultado de
esta Ultima podria estar influenciado por el efecto
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que causa la neoadyuvancia sobre el tumor y esto
limitaria conocer con mayor certeza la precision
de la TAC inicial. Llamativamente, en la literatura
actual no se cuenta con un protocolo o guia para la
reestadificacion tomografica de los pacientes que
reciben quimioterapia perioperatoria, y esto es
motivo de controversia, ya que la reestadificacion
tomografica después de neoadyuvancia no ha
mostrado tener una precision alta, dados el edema y
la fibrosis que causa la quimioterapia sobre el tumor
lo que limita la interpretacion precisa de la TAC (34).
Se requieren aln mas investigaciones en este campo.

A la luz de los resultados aqui presentados, la
toma de decisiones del equipo multidisciplinario
involucrado en el manejo del paciente con CG se
ve limitada, en primer lugar, por la baja precision
de la estadificacion prequirirgica con TAC y
en segundo lugar, hay una cifra significativa de
estadios tomograficos desconocidos (cTx= 34%,
cNx= 38%). En este estudio se encuentra que en
uno de cada tres pacientes se realiza una toma de
decisiones adecuada con una estadificacion clinica
prequirlrgica apropiada. Al realizar un analisis
critico de los factores que podrian influenciar
en el numero significativo de estadios tumorales
(T) y ganglionares (N) que no son reportados o
desconocidos en la TAC, se tiene la hipotesis de
que esto puede obedecer a varios factores, por
ejemplo, que el radidlogo que lee las imagenes
o el técnico de radiologia que realiza la imagen
no cuentan con la informacion suficiente sobre la
indicacion clara por la que se realiza la imagen; la
posible falta en el medio de protocolos especificos
para la adquisicion de imagenes tomograficas en
pacientes con CG; la ausencia de un consenso
multidisciplinario que establezca los parametros
necesarios que deberian ser reportados en la
lectura de la TAC de abdomen del paciente con
CG, que permitan una estadificacion con mayor
precision y concordancia que la evidenciada en
esta muestra.

Aunque no esta dentro de los objetivos de este
estudio, se desconoce el resultado ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) en el 38% de los
pacientes, pues no esta descrito en las historias
clinicas de esta poblacion estudiada. Los autores
del presente estudio consideran que conocer
la variable del estado funcional del paciente,
medido con la escala de ECOG es importante y
permite describir el nivel de la capacidad fisica
de un paciente (caminar, trabajar, etc.), asi como
evaluar la capacidad de autocuidado y ejecucion



de actividades cotidianas, lo cual le da al clinico
la posibilidad de clasificar a un paciente segun su
deterioro funcional, comparar la efectividad de las
terapias y evaluar el prondstico de un paciente.

El presente estudio adolece de las limitaciones propias
de un estudio retrospectivo, es unicéntrico, con una
muestra pequena de pacientes y los resultados se ven
restringidos por el reporte de un nimero importante
de paciente con Tx y Nx en la TAC. Otra limitacion de
este estudio es que no fue posible realizar una prueba
estadistica que mide la concordancia, llamada Kappa
de Cohen ponderada, porque no se contd con el dato
de interpretacion de las pruebas discriminada por
cada radi6logo o patélogo.

Desafortunadamente, la mayoria de los casos
diagnosticados en este estudio fueron canceres
gastricos avanzados, lo cual se considera una
limitacion debido a que no se puede demostrar el
papel exacto y la utilidad de la TAC en estadios
tempranos en la muestra. Hacen falta estudios
de caracter prospectivo, multicéntricos y con
muestras mas representativas para obtener datos
gue posean mayor peso estadistico.

Conclusién

Esta investigacion evidencia que la TAC de abdomen
en la poblacion estudiada tiene un papel limitado
en la estadificacion del CG, con precisiones bajas
comparadas con la literatura disponible tanto
para el estadio tumoral (T) como para el estadio
ganglionar (N). Los autores consideran que este
estudio puede ser el punto de partida para buscar
multidisciplinariamente un consenso que lleve a la
realizacion de reportes sindpticos que conducirian
a unos informes mas completos de los parametros
esenciales, con una mejor estandarizacion de los
criterios de diagnostico y de terminologia, ademas
de la creacion de protocolos exclusivos para la
realizacion de imagenes en CG que pueda mejorar
la precision actual de la estadificacion, como se ha
reportado en la literatura.
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