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Valor de la imagenología (TC y PET-TC) en el
diagnóstico de la carcinomatosis peritoneal.
Estudio preliminar
Dres. Álvaro Castro, Leandro Telles, Gabriela Rodríguez Cantera,
Daniel González, Fernando González, Luis Ruso Martínez

Resumen

En la evaluación de la carcinomatosis peritoneal (CP) la imagenología contribuye al diagnóstico preciso de compromiso peri-

toneal, aunque su eficacia es aún limitada. La tomografía computada (TC) es el estudio de imagen más utilizado y el PET-TC

es cada vez más solicitado en la valoración de diferentes neoplasias. El objetivo del presente trabajo es evaluar el rendi-

miento de la TC y el PET-TC en el diagnóstico de CP en tumores digestivos y ginecológicos.

Material y método: estudio retrospectivo, observacional, de 11 casos operados de CP en los que previamente se había rea-

lizado TC o PET-TC, o ambos. Se analizan los resultados de los estudios imagenológicos por separado y en conjunto, y se

comparan con los hallazgos intraoperatorios y anatomopatológicos.

Resultados: la TC fue concordante en 8 de 10 casos (S 78%, E 100%, VPP 100%, VPN 33%), mientras que el PET-TC lo fue

en 9 de 11 pacientes (S 100%, VPP 81%). Al considerar en conjunto la TC y el PET-TC, la sensibilidad fue de 100% y el VPP

de 82%.

Conclusiones: en los resultados obtenidos se constata una subestimación de la CP en la imagenología a causa de las ca-

racterísticas de los nódulos y su patrón de captación. En el PET-TC, un SUV > 6 podría aumentar la probabilidad diagnóstica

de carcinomatosis. Esta breve serie de casos permite sugerir que TC y el 18FGD PET-TC deben ser solicitados y analizados

en forma conjunta para incrementar su rendimiento, aunque la exploración quirúrgica continúa siendo el método más eficaz

para el diagnóstico y evaluación de la CP.
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Introducción

La extensión peritoneal de los cánceres digestivos y gi-

necológicos es un factor de mal pronóstico y sobrevida

limitada. Clásicamente estos pacientes han sido tratados

con criterio paliativo, sin considerar mayormente la ex-

tensión de la enfermedad peritoneal. En estos casos la

sobrevida ha sido breve, entre 3 a 6 meses.

En las últimas décadas se ha desarrollado una estrate-

gia de tratamiento multimodal agresivo de la carcinoma-

tosis peritoneal (CP), la cual se basa en la citorreducción

quirúrgica (CR) completa y la quimioterapia intraperito-

neal. Se ha demostrado que frente a una correcta selec-

ción de pacientes, con CP limitada, este tratamiento pro-

longa significativamente la sobrevida, e incluso en algu-

nos casos puede lograr la curación(1,2), siendo el principal

factor pronóstico la extensión de la CP y la posibilidad de

lograr la citorreducción macroscópica completa. La qui-

mioterapia intraperitoneal está dirigida al tratamiento de

la enfermedad microscópica residual tras la resección y se

administra siguiendo diferentes estrategias, siendo la más

utilizada actualmente la quimioterapia intraperitoneal hi-

pertérmica (HIPEC), por su sigla en inglés: Hypertermic

Intraperitoneal Chemotherapy. Este tratamiento aún está

asociado a tasas variables de morbimortalidad(3,4) y re-

quiere seleccionar una población de pacientes con reser-

va funcional biológica para soportar esta cirugía y exten-

sión de su enfermedad oncológica con expectativas de so-

brevida prolongada. Está bien establecido que a menor

extensión de la CP, mejor será el pronóstico, mayor la

efectividad de la CR+HIPEC y menor la morbimortali-

dad(5).

En este contexto, el diagnóstico imagenológico

constituye una importante herramienta para la detección

y selección de casos con CP limitada, pasibles de trata-

miento con óptimos resultados. Lamentablemente, la

eficacia de las imágenes para el diagnóstico/evaluación

de la CP en etapas tempranas es aún limitada y contro-

versial, sobre todo en las formas micronodulares y en

ciertas localizaciones de la cavidad abdominal.

La tomografía computada (TC) es el estudio de ima-

gen más utilizado para el diagnóstico de tumores sólidos

y el 18-FDG PET-TC es cada vez más solicitado en la

evaluación de éstos, ya que junto a la resonancia nuclear

magnética (RNM), hay evidencia de su alta precisión

diagnóstica y ventajas funcionales y morfológicas para

la caracterización tisular(6,7).

En la TC, la CP puede evidenciarse mediante signos

directos: la visualización de nódulos peritoneales o de

una “galleta”/“torta” epiploica; así como por otros ha-

llazgos más sutiles, como son: engrosamiento peritoneal

o focal de la pared intestinal y la infiltración trabecular

de la grasa del epiplón. También la presencia de ascitis

es un signo indirecto de valor cuando se sospecha CP.

Las principales limitantes del diagnóstico tomográ-

fico dependen de la técnica y de las lesiones. El estudio

debe realizarse en un equipo multicorte y requiere un

imagenólogo experiente para realizar un estudio dirigi-

do a la detección de la CP, a pesar de lo cual se constata

una variación interobservador significativa. En cuanto a

las lesiones peritoneales, la posibilidad de su detección

depende de su tamaño, morfología y localización. La

sensibilidad es baja para nódulos menores a 1 cm (9% a

24%) y aumenta significativamente para lesiones mayo-

res a 5 cm (59% a 90%). Los nódulos planos y dispues-

tos en forma de placa habitualmente son muy difíciles de

evidenciar y pasan desapercibidos. Las lesiones locali-

zadas en la pelvis y sobre el intestino delgado y su raíz

son difíciles de diagnosticar. El rendimiento es mayor en

flancos y fosas ilíacas(8,9).

En el 18-FDG PET-TC se han descrito dos patrones

de captación del radiotrazador. El patrón nodular o focal

es el más frecuente y fácil de diagnosticar, son nódulos

con clara hipercaptación, mientras que en el patrón difu-

so la captación es tenue, difícil de diferenciar de la cap-

tación fisiológica habitual del intestino; se vincula con

lesiones peritoneales pequeñas y difusas, frecuentemen-

te localizadas a lo largo del mesenterio e intestino delga-

do, así como a ascitis neoplásica escasa. Esta presenta-

ción es menos frecuente. Las principales limitantes del

PET-TC son la posibilidad de falsos negativos debido a

nódulos pequeños (especialmente menores de 5 mm),

nódulos sin hipermetabolismo, lesiones quísticas y tu-

mores mucinosos, por su baja celularidad. También pue-

den existir errores de sobrediagnóstico, falsos positivos,

debido a inflamación posquirúrgica, captación fisioló-

gica del intestino, uréter o vejiga(10-12).

Objetivo

El objetivo del estudio es analizar el valor clínico de la

TC y el 18-FDG PET-TC en el diagnóstico de la CP por

cáncer digestivo y ginecológico.

Material y método

Es un estudio retrospectivo realizado en un único cen-

tro, la Unidad de Carcinomatosis Peritoneal de la Clíni-

ca Quirúrgica “3” del Hospital Maciel, Montevideo,

Uruguay.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: cán-

cer digestivo o de ovario con diagnóstico o sospecha de

CP (sincrónica o metacrónica), evaluados por TC o

18-FDG PET-TC, o ambos, que fueron operados en for-

ma consecutiva por CR + HIPEC y confirmado en infor-

me anatomopatológico posoperatorio.
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El estudio consiste en analizar dichos estudios ima-

genológicos en relación con los hallazgos quirúrgicos

de extensión lesional (índice de CP) y el reporte anato-

mopatológico. Se comparan los informes de la TC y el

18-FDG PET-TC versus la descripción operatoria y el

informe anatomopatológico definitivo.

Las variables analizadas fueron en la TC: detección

de CP (sí/no), tipo (focal única, focal múltiple, masiva,

torta epiploica), extensión (número de cuadrantes de la

cavidad abdomino-pélvica), topografía de las lesiones,

tamaño de los nódulos visualizados (mayor y menor),

presencia de ascitis, y en el 18-FDG PET-TC: detección

de CP (sí/no), tipo (focal única, focal múltiple, masiva,

difusa, torta epiploica), extensión (número de cuadran-

tes de la cavidad abomino-pélvica), topografía de las le-

siones, tamaño de los nódulos visualizados (mayor y

menor), captación máxima del radiotrazador expresada

en standard uptake value ( SUV) o índice de captación

estándar, que es un valor semicuantitativo que expresa la

captación de la FDG en el tejido o lesión en relación con

la dosis inyectada, y se define como el cociente entre la

concentración tisular de radiofármaco y la dosis inyecta-

da dividida por el peso corporal en gramos. Se considera

un umbral de SUV máximo (SUVmáx) superior a 2,99

para indicar malignidad(13).

De la descripción operatoria se utilizaron como indi-

cadores: la detección de CP (sí/no), su extensión (según

PCI y número de cuadrantes afectados), topografía de

las lesiones, tamaño de los nódulos (mayor y menor),

presencia de ascitis (sí/no) y estimación de su magnitud

(escasa, moderada, severa).

Del informe anatomopatológico fueron analizados:

existencia de CP en las lesiones resecadas (sí/no), grado

de diferenciación tumoral (bien moderadamente dife-

renciado, mal diferenciado) y si se trataba de un tumor

mucinoso (sí/no).

La extensión de la CP en los estudios de imagen fue

medida adaptando el esquema de distribución y cálculo

de ICP, según se observa en la figura 1. El PCI realizado

durante la exploración operatoria divide el abdomen en

13 regiones (numeradas de 0 a 12). Las primeras nueve

zonas (numeradas 0 a 8) se corresponden con la división

clínica clásica del abdomen, las cuales también se pue-

den diferenciar topográficamente en los estudios de

imagen. Por lo tanto, en estos nueve cuadrantes existe

correspondencia topográfica entre la imagen y la explo-

ración quirúrgica. Sin embargo, en las últimas cuatro zo-

nas del PCI que dividen el mesenterio e intestino delga-

do en yeyuno proximal (zona 9), yeyuno distal (zona

10), íleon proximal (zona 11), íleon distal (zona 12), re-

sulta muy difícil –en los estudios de imagen– discrimi-

nar las lesiones con exactitud debido a la superposición

imagenológica, movilidad y variaciones que puede pre-

sentar el intestino delgado. Por tanto, para poder compa-

rar la extensión de la CP detectada por cirugía, según el

PCI, con la detectada por los estudios de imagen, se debe

realizar una adaptación del número de zonas del PCI. En

nuestro caso, dividimos siempre el abdomen en los nue-

ve cuadrantes clásicos (zonas 0 a 8 del PCI), tanto para la

imagen como para la cirugía. Las zonas intestinales del

PCI quirúrgico (numeradas de 9 a 12), cuando eran posi-

tivas, se incluyeron dentro de los correspondientes cua-

drantes; luego, con un criterio de proximidad, la zona 9

(yeyuno proximal) se incluyó en la 3 (hipocondrio iz-

quierdo), la zona 10 (yeyuno distal) en la 0 (región

umbilical), la zona 11 (íleon proximal) en la 6 (hipogas-

trio), la zona 12 (íleon distal) en la 7 (fosa ilíaca dere-

cha), para así poder establecer una comparación image-

Figura 1. Hoja de registro para evaluación del ICP y la distribución topográfica de las lesiones. A los efectos de la

correlación imagenológica las regiones 9 a 12 se incluyeron en las regiones 3, 0, 7 y 6, respectivamente.



nológica - quirúrgica de la extensión de la CP en nueve

cuadrantes.

Además, para nuestro estudio, dividimos la CP en li-

mitada o extensa, definiendo como CP limitada a la que

afecta hasta dos cuadrantes del abdomen y/o presentaba

un PCI de hasta 6 y extensa por encima de estos indica-

dores.

Resultados

Se recolectaron los datos de 11 pacientes consecutivos

que cumplían con los criterios de inclusión, comprendi-

dos entre junio de 2013 y setiembre de 2017. Diez mu-

jeres y un hombre. La mediana de edad fue de 59 años

(rango: 29-75).

Los cánceres primitivos fueron cinco tumores de

ovario y seis tumores digestivos (cuatro de colon, uno de

intestino delgado, uno de páncreas). En dos casos eran

tumores mucinosos, uno de ovario y otro de colon.

La CP fue sincrónica en dos casos. En los restantes

nueve fue matacrónica al tumor primario, que ya había

sido resecado previamente.

De los 11 pacientes, 10 tenían TC y todos PET-TC.

Las TC se realizaron en diferentes centros, equipos y por

diferentes técnicos, sin un protocolo uniforme preesta-

blecido, ya que la mayoría de los casos son pacientes de-

rivados desde otras instituciones. En todos los casos la

TC se realizó con contraste intravenoso. Por el contra-

rio, el 18-FDG PET-TC se realizó siempre en el Centro

Uruguayo de Imagenología Molecular (CUDIM).

LA TC detectó la CP en ocho de diez casos. O sea,

presentó dos casos falsos negativos Su sensibilidad para

el diagnóstico de CP fue de 78%, especificidad de

100%, valor predictivo positivo (VPP) de 100% y valor

predictivo negativo (VPN) de 33%. Los dos casos falsos

negativos fueron: 1) el caso 6, paciente portador de un

primitivo pancreático, quien presentó un único nódulo

menor a 1 cm durante la cirugía; 2) el caso 11, que en la

cirugía presentó CP extensa a nódulos pequeños distri-

buidos mayormente en placas planas.

En cuanto a la extensión de la CP, según el número

de cuadrantes comprometidos, la TC fue acorde con la

exploración quirúrgica y confirmada por el estudio his-

tológico en cinco casos, mientras que en los otros cinco

subestimó la extensión de la misma (tabla 1). El nódulo

de menor tamaño detectado por TC fue de 1,9 cm; con

una mediana de 3,6 cm (1,9-5 cm).

Para el diagnostico de ascitis, la TC fue concordante

con los hallazgos intraoperatorios en 7 de 10 casos, pre-

sentando dos falsos negativos y un falso positivo. Su

sensibilidad fue de 50%, especificidad de 83%, VPP

66,6% y VPN 71%. Los dos casos falsos negativos fue-

ron: 1) caso 7, en la cirugía se encontró ascitis severa/

abundante, pero el tiempo transcurrido entre la TC y la

cirugía fue mayor a tres meses, con una rápida progre-

sión de la enfermedad; 2) caso 11, en la cirugía se detec-

tó ascitis muy escasa. El caso falso positivo fue el caso

10, la TC informó lámina de líquido en pelvis que no se

constató durante la cirugía.
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Tabla 1. Valoración de extensión de la CP por TC en

comparación con exploración quirúrgica y anatomía

patológica.

Caso TC Cirugía + AP CORRELACIÓN

1 9 9 (PCI 37) ACORDE

2 2 2 (PCI 4) ACORDE

3 1 5 (PCI 10) SUBESTIMÓ

4 1 1 (PCI 3) ACORDE

5 1 1 (PCI 3) ACORDE

6 0 1 (PCI 1) SUBESTIMÓ

7 1 9 (PCI 37) SUBESTIMÓ

8 3 8 (PCI 20) SUBESTIMÓ

9 No TC No TC No TC

10 0 0 ACORDE

11 0 9 (PCI37) SUBESTIMÓ

Tabla 2. Valoración de extensión de la CP por PET-TC

en comparación con la exploración quirúrgica más

anatomía patológica.

Caso PET-TC Cirugía + AP CORRELACIÓN

1 9 9 (PCI 37) ACORDE

2 2 2 (PCI 4) ACORDE

3 1 5 (PCI 10) SUBESTIMÓ

4 2 1 (PCI 3) SOBRESTIMÓ

5 2 1 (PCI 3) SOBRESTIMÓ

6 1 0 SOBRESTIMÓ

7 2 9 (PCI 37) SUBESTIMÓ

8 8 8 (PCI 20) ACORDE

9 9 9 ACORDE

10 2 0 SOBRESTIMÓ

11 6 9 (PCI37) SUBESTIMÓ



El PET-TC detectó correctamente la CP en 9 de 11

casos, presentando dos casos falsos positivos. No tuvo

falsos negativos. La sensibilidad para el diagnóstico de

CP fue de 100% y el VPP de 81%. La especificidad y

VPN no pudieron ser establecidos debido a que en esta

serie, pequeña, no se presentaron casos falsos ni verda-

deros negativos. Los dos casos falsos positivos (el

PET-TC informó CP que no fue comprobada en la ex-

ploración quirúrgica ni por estudio histológico posope-

ratorio) fueron: 1) el caso 6, cáncer de cola de páncreas,

el PET-TC informó un nódulo peritoneal sincrónico de 1

cm hipercaptante (SUV 5,3) en flanco izquierdo sobre el

peritoneo parietal anterior, el cual no se confirmó poste-

riormente en la cirugía; 2) el caso 10, cáncer de colon en

el cual el PET-TC informó dos nódulos sincrónicos hi-

percaptantes con SUV máximo 5,8, pequeños (el mayor

de 1,7 cm) en el mesenterio, los cuales no fueron confir-

mados en la cirugía (PCI=0).

En cuanto a la extensión de la CP, según el compro-

miso del número de cuadrantes, el PET-TC fue acorde al

diagnóstico intraoperatorio en cuatro casos. En tres ca-

sos subestimó la extensión y en cuatro casos la sobresti-

mó (tabla 2). El nódulo de menor tamaño detectado fue

de 0,6 cm, con una mediana de 2,2 (0,6 - 10 cm). En los

dos casos de tumores mucinosos el PET-TC fue positivo

con captación del radiotrazador.

En cuanto a la intensidad de captación del radiotra-

zador en las lesiones peritoneales, la mediana del SUV

fue de 7,6, con un rango de 4,4 a 26. Los dos casos en que

el PET-TC falló en el diagnóstico al informar nódulos de

CP que no existían, casos falsos positivos, tuvieron un

SUV menor a 6. Por el contrario, 7 de los 8 verdaderos

positivos tenían un SUV mayor a 6.

Al combinar los resultados de la TC y el PET-TC en

cada paciente, se obtiene que de los 11 casos, hubo nue-

ve aciertos dados por verdaderos positivos y dos errores

dados por falsos positivos. La combinación de ambos

estudios de imagen da una sensibilidad de 100% y un

VPP de 82% para el diagnóstico de CP. La especificidad

y VPN no pudieron ser valorados debido a la ausencia de

casos falsos y verdaderos negativos. De los nueve casos

verdaderos positivos, en siete ambos estudios fueron po-

sitivos para el diagnóstico de CP, posteriormente com-

probada en la cirugía. En dos casos solo el PET-TC hizo

el diagnóstico preoperatorio, mientras que la TC había si-

do negativa para CP. Los dos casos de error fueron falsos

positivos debidos al PET-TC, como ya se comentó. La

TC no había evidenciado nódulos peritoneales en nin-

guno de ellos.

Discusión

El diagnóstico imagenológico de la CP, cuando es esca-

sa o pequeña, es habitualmente difícil y no existe un es-

tudio único de imagen con alta sensibilidad y especifici-

dad para ello.

El estudio más utilizado para su valoración y diag-

nóstico ha sido la TC. El PET/TC con 18- FDG se utiliza

ampliamente como una potente modalidad de evalua-

ción en medicina nuclear oncológica, no solo para detec-

tar tumores, sino también para estadificación y para mo-

nitorización de la terapia(14), basado en que proporciona

información sobre la extensión del tumor y es particular-

mente útil para la identificación de metástasis a distan-

cia(15). Esto ha generado la interrogante acerca de si es el

mejor estudio para la detección de nódulos peritoneales,

porque aún algunos expertos consideran la TC toraco

abdominal suficiente para una estadificación preopera-

toria de rutina y dejan la PDG PET-T, la laparotomía y la

laparoscopía como herramientas complementarias(16).

En la utilización de SUV como variable de decisión

se considerara que existen numerosas causas de absor-

ción de FDG en procesos benignos observados en imá-

genes PET y en tumores con baja celularidad, como

aquellos con alto componente de mucina. De hecho, el

grado de absorción de FDG está relacionado con la tasa

metabólica celular y el número de transportadores de

glucosa y su acumulación en los tumores se debe, en par-

te, a un mayor número de transportadores de glucosa en

las células malignas. Aun así, la FDG no es específica

para las neoplasias: existe una situación similar en la in-

flamación, las células inflamatorias activadas demues-

tran una mayor expresión de transportadores de glucosa.

Por tanto, existe un interés creciente en mejorar la es-

pecificidad de FDG-PET en pacientes con cáncer. Los

estudios preliminares mostraron que en varios tipos tu-

morales la captación de FDG continúa aumentando du-

rante horas después de la inyección radiofarmacéutica y

esta diferencia en el transcurso del tiempo de la capta-

ción de FDG podría ser útil para mejorar la precisión de

la PET con el fin de distinguir las lesiones benignas de

las malignas, lo cual ha generado procedimientos de me-

dición tardía (dual point) capaces de diferenciar el tejido

inflamatorio del tejido neoplásico. Se postula que el teji-

do inflamatorio reduzca la absorción de FDG a medida

que pasa el tiempo, mientras que se supone que la absor-

ción en las lesiones neoplásicas está aumentando(14).

Turlakow(10) evaluó la eficacia diagnóstica del

18-FDG PET en la CP y lo compararon con TC. Diseña-

ron un estudio retrospectivo que incluyó 88 pacientes

con diversos tumores (48 cánceres gástricos, 13 de ova-

rio, 21 mesoteliomas, 6 cánceres adrenales). Todos los

casos contaban con TC y PET, en los cuales se buscó

evidencia de CP. Como “patrón de referencia” para va-

lorar sus resultados, se consideró el diagnóstico de CP

por histología, citología o imagenológico evolutivo du-

rante la enfermedad. Los estudios de imagen sospecha-
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ron CP en 24 de los 88 casos, la cual fue posteriormente

confirmada en 23 (27%). La TC tuvo una sensibilidad

diagnóstica de 43% y un VPP de 100%. El PET obtuvo

una sensibilidad de 57% y un VPP de 93%. Al conside-

rar los dos estudios en conjunto, la sensibilidad subió a

78%, y el VPP se mantuvo alto, en 95%. En menos de la

mitad de casos los dos estudios aislados informaban CP.

En casi el 60% de los casos positivos, solo uno de los dos

estudios había detectado CP. Por tanto, los autores con-

cluyen que el 18-FDG PET mejora el diagnóstico de CP

cuando se combina con la imagen convencional (TC).

En nuestro estudio se confirma el mismo hecho, ya que

la combinación del PET-TC y la TC logró aumentar la

sensibilidad diagnóstica de esta última desde 78% a

100%, con un VPP de 82%.

Dromain(17) comparó la TC vs PET-TC para diag-

nóstico y extensión de la CP. Realizó un estudio retros-

pectivo con 30 pacientes con sospecha de CP metacróni-

ca por tumores digestivos. Todos contaban con TC y

PET-TC y todos fueron a cirugía (CRS + HIPEC). Se ve-

rificaron dos casos falsos positivos (CP que no se cons-

tató en la cirugía). En nuestra breve serie, tuvimos dos

falsos positivos del PET-TC, lo cual se debe atribuir a

las características de la CP, a nódulos pequeños,

limitada, sincrónica y con un SUV de 5,3 y 5,8.

En el estudio mencionado, la TC tuvo una sensibili-

dad de 82%, similar a la que obtuvimos en nuestros ca-

sos (78%). El PET-TC obtuvo una sensibilidad inferior

a la TC de solo 57%, lo cual contrasta con lo comunica-

do por Turlakow(10) y con nuestra propia serie.

Ambos estudios, la TC y el PET-TC, tuvieron una baja

a moderada correlación con la exploración quirúrgica en

cuanto a la extensión de la CP, subestimándola en 70% a

80% de casos. Este hecho se reproduce en nuestra serie y

ninguno de los dos estudios mostró ser efectivo en la valo-

ración real de extensión de la CP. Al igual que en nuestra

experiencia la relación TC/cirugía fue en solo 50% de los

casos y el PET-TC/cirugía se correlacionó menos aun

(36,6%). Posteriormente, Berthelot(18), en otro estudio re-

trospectivo, evaluó el PET-TC para el diagnóstico y ex-

tensión de CP. Comparó sus resultados con la TC y la ex-

ploración quirúrgica, tomando como patrón de referencia

para el diagnóstico efectivo de CP el informe anatomopa-

tológico posoperatorio. Analizaron 28 casos con sospe-

cha imagenológica de CP por cánceres digestivos (17 co-

lorrectales, 1 gástrico), de ovario (9) y uno mesotelioma.

De los 28 casos, en 23 (82%) se confirmó la CP por anato-

mía patológica. La TC tuvo una sensibilidad muy baja, de

solo 30%, aunque esto pudo deberse a la metodología del

estudio, mientras que el PET-TC tuvo una sensibilidad de

82,6%, especificidad de 60%, VPP 90% y VPN 50%. A

diferencia del resto de los estudios y de nuestra propia se-

rie, el PET-TC demostró una buena concordancia en el

cálculo de la extensión de la CP en relación con la explo-

ración quirúrgica y a la histología posoperatoria. Los au-

tores concluyeron que en pacientes con riesgo para CP,

este estudio tiene excelente resultados tanto para el diag-

nóstico positivo como para la estimación de la extensión

de la CP.

Diferentes publicaciones(19,20) han reportado que el

PET-TC disminuye su sensibilidad diagnóstica frente a

lesiones mucinosas debido a la inactividad metabólica

de la mucina y a la baja celularidad de estos tumores,.

aunque otros autores no han encontrado diferencias sig-

nificativas de captación entre lesiones mucinosas y no

mucinosas(11).. En nuestro estudio hubo dos tumores mu-

cinosos. En ambos casos el PET-TC detectó las lesiones

peritoneales que posteriormente se constataron en la ci-

rugía. Debido a lo pequeño de nuestra muestra, necesita-

mos recolectar más casos para valorar el rendimiento del

PET-TC frente a este tipo de tumores.

Recientemente, Rubini(21) comunica un estudio re-

trospectivo sobre el rol del 18FDG PET/TC en el diag-

nóstico de CP metacrónica en cáncer de ovario, compa-

rando su rendimiento con el de la TC y el marcador tu-

moral Ca-125. Analizaron 79 casos de cáncer de ovario

estadio III o IV, ya resecados, y obtuvieron un buen ren-

dimiento, con una sensibilidad de 85%, especificidad de

92% y exactitud diagnóstica de 88,6%. El SUV prome-

dio en las lesiones peritoneales fue de 7,7, y al analizar

que la intensidad de captación aumenta la eficacia diag-

nóstica, los autores encontraron que con un SUV mayor

a 5 la exactitud es de 78%. Estos datos son acordes a los

de nuestro trabajo, ya que obtuvimos un SUV con me-

diana de 7,6, mientras que los dos casos falsos positivos

tenían un SUV menor a 6. Por el contrario, casi todos los

verdaderos positivos (7 de 8) tenían un SUV mayor a 6.

Por tanto, es racional establecer que un punto de corte en

SUV de 6 o mayor aumenta la probabilidad de que un

nódulo peritoneal hipercaptante sea efectivamente

neoplásico, disminuyendo la probabilidad de falsos

positivos del estudio.

Asimismo, Li(22), en una reciente revisión, muestra

que la sensibilidad combinada de PET/CT (84%) fue

significativamente mayor que la de PET (60%), y la es-

pecificidad combinada de PET (98%) fue notablemente

mayor que la de PET/CT (94%). Sobre una base por le-

sión, la sensibilidad y especificidad agrupadas de

PET/CT fueron 87% y 95%, respectivamente. Solo en

un estudio de PET por lesión, su sensibilidad es 65,8% y

la especificidad de 94,1% y concluye que PET y

PET/CT son potentes técnicas de imagen para la detec-

ción y caracterización de PC y sugiere utilizar el

PET/TC como herramienta de detección y la PET como

herramienta de diagnóstico.
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El presente estudio tiene varias limitantes, ser retros-

pectivo, basado en informes imagenológicos y no en la

revisión de imágenes por expertos, tener un bajo número

de pacientes y utilizar el SUV como variable de corte

diagnóstica. No encontramos otros trabajos nacionales

sobre este tema y la literatura internacional también

muestra series breves y retrospectivas. Se necesitan tra-

bajos cooperativos entre imagenólogos y clínicos para

avanzar en el tema, incluyendo una técnica muy prome-

tedora de RNM para detectar metástasis peritoneales,

como es la imagen de difusión ponderada (Diffusion-

weighted MRI [DWI])(23).

Conclusiones

Considerando que el diagnóstico preciso de CP por

imágenes es aún limitado, especialmente en etapas tem-

pranas, se estudiaron 11 pacientes portadores de CP me-

diante TC y PETC-TC, verificándose que ambos estu-

dios en forma independiente tienen aceptable eficacia,

aunque su sensibilidad diagnóstica aumenta al combi-

narlos. Sus resultados son limitados, porque se constata

una subestimación de la CP en la imagenología a causa

de las características de los nódulos y su patrón de cap-

tación. En el PET-TC, un SUV > 6 podría aumentar la

probabilidad diagnóstica de carcinomatosis.

Del análisis comparativo de las imágenes con la ciru-

gía, se puede inferir que actualmente el método con me-

jores resultados para medir la existencia, extensión y to-

pografía de la CP es la exploración quirúrgica. Esta bre-

ve serie de casos permite sugerir que la TC y el 18FGD

PET-TC deben ser solicitados y evaluados en forma

conjunta para incrementar su rendimiento.

Summary

Imagenology contributes to the accurate diagnosis of

peritoneal compromise in the assessment of peritoneal

carcinomatosis, although its effectiveness is still limi-

ted. CT is the most frequently used study and PET/CT is

graduallly more requested in the assessment of different

neoplasms. This study aims to assess performance of

CT and PET/CT for diagnosis of peritoneal carcinoma-

tosis in digestive and gynecological tumours.

Method: retrospective, observational study of 11

cases operated on peritoneal carcinomatosis after a CT

and/or PET/CT had been performed. The results of both

image studies were analysed separately and altogether

and they were subsequently compared to intraoperative

and pathology studies.

Results: CT matched findings in 8 out of 10 cases

(sensitivity 78%, specificity 100%, positive predictive

value 100%, negative predictive value 33%), whereas

PET/TC matched in 9 out of 11 patients (sensitivity

100%, PPV 81%). When considered together, sensiti-

vity was 100% y el PPV de 82%.

Conclusions: the results of the study confirm ima-

genology studies overestimate peritoneal carcinomato-

sis based on the characteristics of nodules and its uptake

pattern. In CT/PET, SUV> 6 could increase the probabi-

lity of diagnosing carcinomatosis. This small series of

cases enables our suggesting CT and 18F-FDG PET-TC

to be requested and analysed together to increase its effi-

ciency, although surgical exploration continues to be the

most effective method to diagnose and assess peritoneal

carcinomatosis.

Resumo

Na avaliação da carcinomatose peritoneal (CP) as técni-

cas de imagem contribuem ao diagnóstico preciso do

compromisso peritoneal, embora sua eficácia ainda seja

limitada. A tomografia computadorizada (TC) é o estu-

do de imagens mais utilizado e a tomografia computa-

dorizada por emissão de pósitrons (PET-TC) é cada vez

mais solicitado na avaliação de diferentes neoplasias. O

objetivo do presente trabalho, é avaliar o rendimento da

TC e do PET-TC no diagnóstico de CP em tumores di-

gestivos e ginecológicos.

Material e método: estudo retrospectivo, observa-

cional de 11 casos de carcinomatose peritoneal operados

nos quais previamente se havia realizado TC e/ou

PET-TC. Os resultados de ambos estudos foram estuda-

dos isoladamente e em conjunto e foram comparados

com os achados intraoperatórios e histopatológicos.

Resultados: a TC foi concordante em 8 de 10 casos

(S 78%, E 100%, VPP 100%, VPN 33%), e o PET-TC

em 9 de 11 pacientes (S 100%, VPP 81%). A sensibili-

dade foi de 100% e o VPP de 82% quando ambos estu-

dos foram analisados conjuntamente.

Conclusoes: observa-se nos resultados uma subesti-

mação da CP nas técnicas de imagem, devido às caracte-

rísticas dos nódulos e seu padrão de captação. No

PET-TC, um SUV > 6 poderia aumentar a probabilidade

de diagnosticar carcinomatose. Esta breve série de casos

permite sugerir que a TC e o 18FGD PET-TC devem ser

solicitados e analisados em forma conjunta para aumen-

tar o rendimento. No entanto a exploração cirúrgica con-

tinua sendo o método mais eficaz para o diagnóstico e

avaliação da CP.
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