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CAPÍTULO 6
Estadificación del abdomen por imágenes

GENERALIDADES
 

La sensibilidad de los diversos métodos de imágenes, 
tienen cierta falta de exactitud en la detección de le-
siones muy pequeñas. Con los métodos actuales debe-
rían detectarse todas las metástasis hepáticas de 2 cm 
o mayores y la mayoría entre 1-2 cm. Incluso con imá-
genes óptimas, actualmente se individualizan sólo la 
mitad de los nódulos metastásicos menores de 1 cm 
en pacientes que son sometidos a resección hepática y 
con su respectiva correlación histopatológica.1 

La resolución (capacidad de discriminar dos puntos 
como separados entre sí) y el tamaño de las lesiones, 
son factores limitantes para diferenciar el tejido nor-
mal del anormal. Se utiliza de manera global como lí-
mite de corte, lesiones menores de 1 cm.

Por ello, la Ecografía, la Tomografía Computada y la 

Resonancia Magnética Nuclear son las mejores com-
binaciones para la detección de metástasis de más de 
2 cm.

La angiografía hepática, es útil en la detección de 
pequeñas metástasis de tumores hipervascularizados 
(endócrinos, hipernefromas). Para el diagnóstico de 
certeza y, siempre que se contemple algún tipo de tra-
tamiento, se requiere la biopsia percutánea con aguja 
fina, guiada por Ecografía o T.C.

Para la detección de metástasis menores de 10 mm la 
Ecografía intraoperatoria es superior al examen visual 
o palpatorio del hígado. Sin embargo, en el caso de 
metástasis superficiales inferiores a 1 cm, la observa-
ción y palpación quirúrgica son superiores a los méto-
dos por imágenes (las lesiones benignas tienden a ser 
suaves y compresibles durante la palpación).
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Estadificación abdominal 
y hepática por ecografía
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Por su vascularización el hígado es un órgano blanco 
para metástasis de diversos carcinomas. Para el carci-
noma colo-rectal es la primera localización en la dise-
minación metastásica.

Alrededor del 25% de los pacientes con cancer pri-
mario, tienen metástasis hepáticas diagnosticadas 
por algún método de imágenes en la estadificación 
preoperatoria y otro 20% posee secundarismo hepáti-
co oculto en el momento de la cirugía, que no ha po-
dido ser detectado por el cirujano durante la laparato-
mía o por un método de diagnóstico preoperatorio.1

La ecografía abdominal y hepática, tiene un rol im-
portante en la estadificación preoperatoria, durante la 
cirugía y en el seguimiento.

La ecografía preoperatoria, tiene ventajas y desven-
tajas:

Ventajas
Es un procedimiento:  

•	 No invasivo.
•	 Económico.
•	 Cómodo.
•	 Accesible a todo tipo de paciente.
•	 Sin riesgo de complicaciones.

Desventajas
 Es un procedimiento:  
•	 De baja resolución para detectar lesiones muy 

pequeñas.
•	 Operador dependiente.
•	 Equipo dependiente.

La naturaleza de las lesiones identificadas por ultra-
sonografía hepática son caracterizadas por patrones 
ecográficos típicos: forma, econicidad, ecoestructura, 
atenuación, definición de contornos, presencia de cal-
cificaciones y relación con estructuras vasculares veci-
nas.

Pero hay que considerar que la imagen ecográfica no 
es específica por sí misma para determinar el origen 
de las metástasis, aunque si su naturaleza es quística, 
el tumor primario suele ser también quístico o bien el 
foco metastásico ha sufrido necrosis o hemorragia in-
tratumoral.
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Ecograficamente, las metástasis hepaticas pueden 
manifestarse como lesiones difusas o más frecuente-
mente como lesiones focales. Sus contornos son irre-
gulares o mal definidos. Pueden ser lesiones únicas o 
generalmente múltiples y anecogénicas (Fig. 1). Los 
tres principales diagnósticos diferenciales son el he-

Figura 1: Imagen ecográfica de metastásis hepática. Figura 2: Imagen ecográfica de angioma hepático.

mangioma (alta incidencia), la esteatosis focal y lesio-
nes nodulares (inespecíficas y benignas en la mayoría 
de los casos) (Fig. 2).

La sensibilidad diagnóstica de la Ecografía hepática 
oscila en un rango de 68-80%2 y aún más.3
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INTRAOPERATORIA

 
Agradezco al Dr. Ezequiel Perna por sus aportes en éste 
capítulo.

Machi1 fue el precursor de éste método que se consi-
dera simple, sencillo, altamente sensible y de bajo cos-
to.

¿Por qué es útil?
Esta metodología tiene tres ventajas:
1.	 Tiene mejor resolución y por lo tanto posibilita el 

diagnóstico de lesiones más pequeñas con respec-
to a la ecografía abdominal.

2.	 Las lesiones pueden correlacionarse facilmente 
con la posición de la sonda ecográfica.

3.	 Facilita la obtención de biopsias.

Charnley2 refiere que más metástasis hepáticas fue-
ron diagnosticadas por ecografía intraoperatoria que 
con la palpación, ecografía abdominal o T.C. Otros 
trabajos3-8 confirman éstos hallazgos.

La sensibilidad varía entre el 91.6 y el 98% para 
identificar lesiones menores de 15 mm con una espe-
cificidad del 66%.8,9 
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Estadificación 
abdominal y hepática por 
Tomografía Computada

 
El cáncer del recto puede presentarse como local-
mente avanzado, con metástasis a distancia o con am-
bas situaciones. El tratamiento de un cáncer del recto 
avanzado en la actualidad tiene opciones multimoda-
les. Incluso en el cáncer incurable, el enfoque es la pa-
liación de los síntomas, sin necesariamente realizar 
resección del tumor primario. En ambas circunstan-
cias se requiere una adecuada estadificación pre-tra-
tamiento.

La Tomografía Computada es útil para la detección 
de lesiones secundarias en el hígado, especialmente 
mediante técnicas helicoidal y multicorte, con rápi-
da inyección de material de contraste y estudio diná-
mico. Estas técnicas han demostrado gran utilidad no 
sólo en la detección sino también en la caracterización 
de las lesiones focales hepáticas. Se ha reportado una 
sensibilidad del 90% para detectar lesiones mayores de 
1 cm y del 56% para lesiones menores de 1 cm (en una 
gran población de pacientes con cánceres se encon-
tró que más del 80% de las lesiones hepáticas meno-
res a 1 cm eran benignas).1,2 Grossmann y col.3 anali-
zaron 612 pacientes evaluando la capacidad de la TC 
abdominal para el diagnóstico de metástasis hepáticas 
y para carcinomatosis peritoneal. Hallaron un 99% de 
diagnósticos de metástasis hepáticas pero sólo un 33% 
cuando se trató de la carcinomatosis. 

El sitio más común de metástasis a distancia es el hí-
gado. Sin embargo, en los cánceres del recto inferior, 
por tener éste un drenaje venoso dual (la vena hemo-
rroidal superior drena en el sistema portal y las venas 
hemorroidales media e inferior en el sistema cava), 
puede haber metástasis pulmonares sin metástasis he-
páticas.

La TC abdominal es una metodología eficiente para 
el diagnóstico de las metástasis hepáticas incluso ha 
sido considerada superior al ultrasonido.4-6

Además del hígado y los pulmones, otros sitios co-
munes de metástasis son las glándulas suprarrenales 
y los huesos. Los carcinomas mucinosos pueden tam-
bién dar metástasis peritoneales. En la TC, las me-
tástasis hepáticas del carcinoma colo-rectal general-
mente aparecen hipodensas (Fig. 3). Los carcinomas 
mucinosos pueden producir metástasis quísticas o cal-
cificadas.

Las imágenes de estadificación deben incluir los si-
guientes datos: número de lesiones, su localización 
por segmentos, tipo de lesión, presencia o no de in-
filtración de las vías biliares y afección extrahepática 

(pulmonares, diseminación peritoneal, adenopatías re-
troperitoneales).

Los secundarismos peritoneales pueden detectarse 
como engrosamientos o nódulos de la serosa, asi como 
engrosamientos del epiplón habitualmente acompa-
ñado de ascitis.

Cuando la TC está contraindicada (especialmente 
por alergia al iodo) la mejor alternativa es la RMN 
con gadolinio. También se puede utilizar una FDG-
PET (aunque la sensibilidad no es superior a la TC 
helicoidal y esto debe considerarse, cuando se indica 
para estadificación tumoral).

Figura 3: Hepatomegalia por multiples imágenes hipodensas (metástasis) 
en ambos lóbulos que deforman los contornos de la glándula.
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