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® Articulo original

La evaluacién del cancer colorrectal por tomogra-
fia computarizada multidetector

Evaluation of Colorectal Cancer by Multidetector Computed

Tomography

Gaspar Alberto Motta Ramirez,' Erika Alonso Blancas,? Gilberto Lozano Dubernard,’ José Felipe

Urbina de la Vega,’ Jorge Valenzuela Tamariz.*

> RESUMEN

Introducciéon: En el mundo, el ciancer colorrectal
(CCR) representa el tercer cancer mas frecuente en am-
bos sexos vy en los paises en desarrollo alcanza el segundo
lugar. La tomografia computarizada (T'C) es ttil para la
planeaciéon quirdrgica en caso de CCR debido a su ca-
pacidad de demostrar la afeccidn regional por el tumor,
adenopatias y metdstasis a distancia.

Métodos: Entre julio de 2005 y julio de 2011 se reali-
z6 un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo de pacientes con CCR, en quienes se practi-
¢6 TC multidetector (TCMD) y estudio histopatolégico
confirmatorio. Se analizaron edad, sexo, localizacion
anatémica, sintomas, estirpe histologica y estadio.
Resultados: Se identificaron 41 pacientes: 13 mujeres
(31%) y 28 hombres (69%). Seis casos (15%) de CCR
ocurrieron en pacientes menores de 50 anos. En la ma-
yoria de los CCR (59%), la estirpe histopatologica fue
bien o moderadamente diferenciada. El1 CCR se iden-
tifico en el colon derecho en 27% de los casos y en el
colon izquierdo, incluyendo recto y sigmoides, en 54%.
Los estadios avanzados (Il y IV) fueron reconocidos en

1Médico radidlogo especialista en Imagen Seccional de Cuerpo, ads-
crito al Departamento de Radiologfa e Imagen del Hospital Angeles
del Pedregal.

2Médico radidlogo.

3Médicos cirujanos, adscritos al Depto. de Cirugfa del Hospital An-
geles del Pedregal.

4Médico anatomopatdlogo, Jefe del Depto. de Anatomia Patologica
del Hospital Angeles del Pedregal.
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> ABSTRACT

Objective: Colorectal cancer (CRC) is the third most frequently
occurring cancer in both sexes worldwide and it ranks second in
developed countries. CRC is a common malignancy that results
in significant morbidity and mortality. Abdominal computed
tomography (CT) is valuable in planning surgery for CRC be-
cause it can demonstrate regional extension of tumor as well as
lymph node involvement and distant metastases.

Method: A retrospective, observational, transversal, and de-
scriptive study of patients with histopathologically confirmed
CRC having undergone multidetector CT (MDCT) and at-
tending our institution was carried out from July 2005 to July
2011. Analyzed variables were: age, gender, anatomical loca-
tion, symptoms, histological type, and clinical staging.
Results: We studied 41 patients with CRC, 13 females (31%)
and 28 males (6996). Six (1596) patients were <50 yeats old.
Most tumors were well to mildly differentiated adenocarcinomas
(59%0). We observed 27% proximal tumors and 54%6 distal tu-
mors. Advanced tumors (stages I and IV) corresponded to 859
of the cases. ColoC'T may improve the ability of CT to demon-
strate the depth of tumor invasion into the wall and its extension
into the pericolic fat.

Correspondencia: Dr. Gaspar Alberto Motta Ramirez. Mar de los Va-
pores #34, Cd. Brisa, Naucalpan Edo. de Mexico. 53280. Teléfonos:
5364 3041, 5364 3010. Celular Nextel: 04455 49841975. Correo elec-
tronico: gamottar@yahoo.com.mx



La evaluacién del cancer colorrectal por tomografia computarizada multidetector @

35 pacientes, lo que corresponde al 85% de la poblacién
incluida en el estudio. La ColoTC mejora la capacidad
para demostrar la extensién tumoral a la pared y a la grasa
pericolonica.

Conclusiones: La responsabilidad del radiélogo inclu-
ye tres aspectos: Busqueda/identificacion y diagnostico,
estadificacién, y seguimiento. Debido al aumento en la
prevalencia del CCR en México y al papel de la TCMD,
tanto el cirujano como el radidlogo deben estar fami-
liarizados con la apariencia del CCR en las imdgenes
obtenidas.

Palabras clave: Cincer colorrectal, tomografia compu-
tarizada multidetector, estadificaciéon, México.

> INTRODUCCION

En 10 afos, el cincer colorrectal (CCR) pasé del octavo
al segundo lugar entre los canceres en general en México;
ya detectado, en casi dos terceras partes de los hospitales
no se revisa lo suficientemente al paciente para detec-
tar signos de extension y diseminacién del primario por
lo que es indispensable realizar un examen exhaustivo.
Ademis, se agrega el hecho de que aproximadamen-
te el 40% de los pacientes con CCR no se somete a los
estudios recomendados después de que se les realiza el
diagnéstico y/o la cirugfa.!

El CCR se ha triplicado en México en menos de
una década, segun cifras del Registro Histopatologico
Nacional, difundidas y analizadas por expertas en onco-
logia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
del ISSSTE. En 2000 se diagnosticaron en el pais 2 127
nuevos casos con este tipo de tumor, cuya incidencia ha
crecido de manera sostenida, habiéndose estimado que
en 2008 la cifra rebasaria los 6 000 nuevos casos por afo.>

Esta es la segunda causa de muerte por cincer en
México, siendo el segundo mas agresivo. Afecta por igual
a hombres y mujeres, y aunque no existen sintomas espe-
cificos se puede detectar con un examen de tacto rectal.
Si se descubre a tiempo hay 96% de posibilidades de so-
brevivir.?

En relacion con la distribucion de los tumores colo-
rrectales se ha considerado que el colon distal y el recto
son las dreas mds afectadas. Sin embargo, la frecuencia
ha cambiado en los ultimos afios. El registro de casos de
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Conclusion: The responsibility of the radiologist in CRC in-
volves 3 issues: screening and diagnosis, staging, and follow-up.
Given the prevalence of CRC in Mexico and the role of CT,
both surgeons and radiologists should be familiar with the C'T
appearance of colon cancer.

Keywords: Colorectal cancer, C'T, staging, Mexico.

CCR aument6 en mds de 80% en tan s6lo una década; el
porcentaje de tumores del recto disminuy6 y el de tumo-
res proximales aumento.*

Desde el punto de vista clinico y dado que el creci-
miento del CCR es relativamente lento, un porcentaje
importante de pacientes no manifiesta sintomas en las
primeras fases de desarrollo. La sintomatologia difiere de
acuerdo a su localizacion. Las manifestaciones estin gene-
ralmente relacionadas con las caracteristicas anatdmicas y
funcionales del colon ¢ incluyen estrenimiento que alter-
na con periodos de diarrea, sindrome anémico, sindrome
doloroso abdominal crénico, presencia de sangre en las
evacuaciones, ataque severo al estado general (palidez,
debilidad, pérdida de peso y anorexia). Ocasionalmente
el CCR puede simular otras patologias intraabdomina-
les como apendicitis o diverticulitis y a veces hay tumor
palpable.

En una publicacidén reciente de la revista Cirugia y
Cirujanos, se senala que en la mayoria de los pacientes
se establece el diagndstico de adenocarcinoma avanzado.
Como predictores de malignidad, los sintomas muestran
sensibilidad baja y especificidad moderadamente alta,
atribuyéndose estos resultados a un sesgo de referenciay a
la ausencia de programas de escrutinio y de juicio clinico
para diagnosticar tempranamente al CCR.

P6LIPos: CONCEPTOS A RECORDAR

No todos los pdlipos representan el mismo riesgo; los
polipos hiperplisicos pequefios del lado izquierdo no
son neopldsicos y no requieren mayor seguimiento.
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Figura 1.
Cancer colorrectal, tamafio del tumor.
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Los adenomas son precancerosos y su seguimiento se
determina por el tamafo, nimero y caracteristicas histo-
logicas. Si se descubren adenomas, se deben evaluar tres
aspectos: Cudntos (3 o mds), qué tan grandes (= 1 cm) y
caracteristicas (tubulovellosos o vellosos, displasicos). Los
afroamericanos deben someterse a tamizaje en busca de
CCR a la edad de 45 afos ya que en ellos la incidencia
es mayor que en cualquier otro grupo racial o étnico y el
CCR se presenta a una edad mads joven.®’

(ES NECESARIA LA DETECCION? Si

Hay lineamientos establecidos por varias sociedades nor-
teamericanas que recomiendan que en las personas con
riesgo promedio de CCR los estudios de deteccion se
inicien a los 50 afios de edad. Se considera que una perso-
na tiene riesgo promedio si no experimenta sintomas, no
tiene colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn y no tiene
antecedentes personales ni familiares de neoplasia colo-
rrectal.’ La US Multi-Society Task Force on Colorectal
Cancer sugiere que las personas con riesgo promedio sean
sometidas a uno de los siguientes estudios de deteccion:

1. Colonoscopia cada 10 afos.

2. Sigmoidoscopia flexible cada cinco afos.
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3. Prueba de sangre oculta en heces cada afio.

4. Enema de bario con contraste o colonografia por
TCMD cada cinco anos.

5. Prueba fecal de ADN, en un intervalo ain no pre-
cisado.

En quienes tienen antecedentes familiares de polipos
o CCR se recomienda iniciar la detecciéon a la edad de
40 anos o 10 afios antes de la edad que tenia el familiar
cuando fue diagnosticado.’

La estadificacién proporciona informacioén
esencial para decidir la terapia adecuada y permite
identificar pacientes con metdstasis aisladas o con-
finadas en higado o pulmén. El American Joint
Committee on Cancer (AJCC) y la Unién Interna-
cional contra el Cincer (UICC) han establecido el
sistema de estadificacion TNM (Figura 1 y Tabla
1). Opcionalmente se utiliza la clasificacion de Dukes
modificada (Figura 1 y Tabla 1). El pronoéstico de-
pende del estado de la enfermedad. El estadiaje es
importante para determinar el mejor tratamiento en
cada caso y se ha anadido la estadificaciéon mediante
los hallazgos por TC (Tabla 2).
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Tabla 1.
Estatificacion del cancer colorrectal con la clasificacion basada en los sistemas TNM
y de Dukes.®

Clasificacion basada en el sistema Clasificacion basada en el sistema
TNM Dukes
Estadio Definicion Estadio Definicion
0 TisNOMO
| TINOMO A Limitado a la pared
T2NOMO colénica
I T3NOMO B Extension a la serosa 0 a
TANOMO la grasa mesentérica
il Cualquier TN1 MO c Metéstasis a ganglios
Cualquier T N2 MO linfaticos
Y Cualqwe'\: I)chalqwer D Metéstasis a distancia

La supervivencia del CCR depende fundamen-
talmente del estadio tumoral en el momento del
diagndstico. Asi, en los pacientes con estadio I, II, III o
IV, de acuerdo con la clasificacion TNM, la superviven-
cia a los cinco anos alcanza 95-100%, 70-85%, 50-70%
y 5-15%, respectivamente.®

> OBJETIVOS

Reconocer el papel actualmente desempenado por el ra-
didlogo cuando se utiliza la radiologia contrastada (colon
por enema) o la tomografia computada multidetector
(TCMD), en el diagnéstico (TCMD abdominopélvica
o colonoscopia virtual cuando estd disponible) y segui-
miento, en la evaluacién inicial o subsiguiente del CCR
con énfasis en la identificacion de los signos que permi-
tan reconocer preoperatoriamente los casos con afeccion
metastasica locorregional o a distancia.

> METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, trans-
versal y descriptivo que incluyb a todos los pacientes
adultos con sospecha o confirmacién de CCR con estu-
dios completos de estadificacion clinica e histopatologica.

Se revisaron los expedientes clinicos y los informes
radioldgicos con énfasis en los pacientes con diagndstico
corroborado mediante estudio histopatologico, captados
en el periodo de julio de 2005 a julio de 2011 (sets afios).

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, locali-
zacién anatémica, sintomas asociados (hematoquecia,
dolor abdominal inespecifico, cambios en los habitos de
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Tabla 2.
Estatificacion del cancer colorrectal mediante los hallazgos por tomografia compu-
tarizada.™

| Pared intestinal (-) Masa intraluminal (+)

Il Pared intestinal > 6 mm Masa intraluminal (+)

llla Pared intestinal (+) Invasion pericolnica

m Pared intestinal (+) Invasion a la paredlpelwca -
pared abdominal

% Cambios locales (-/+) Metastasis a distancia

defecacién [periodos de diarrea y estrenimiento inter-
mitentes|, obstruccion intestinal, pérdida de peso, dolor
anorrectal), tipo histologico, y estadificacion clinica.

La localizacién se establecid como proximal (de
vilvula ileocecal a dngulo esplénico) o distal (de colon
descendente a recto). En relacion a la estirpe histologica,
los tumores se agruparon en bien a moderadamente dife-
renciados y pobremente diferenciados o indiferenciados.

La estadificacién clinica se determiné con base en la
clasificacion TNM (Tabla 1y Figura 1) y la extension
tumoral en los estudios de imagen que incluyeron radio-
grafia de torax, TC abdominopélvica con contraste oral e
intravenoso y/o ColoTC (Tabla 2).

Participaron pacientes con CCR identificado, a los
se les realizd colon por enema y/o TCMD utilizando en
esta ultima el protocolo institucional que incluye contras-
te transrectal y reconstrucciones multiplanares multifasicas
para reconocer los hallazgos del CCR con atencién a la
identificacion de la afeccidon metastdsica locorregional y/o a
distancia con correlacion colonoscdpica y de imagen.

El andlisis estadistico se dividi6 en una fase descrip-
tiva, presentando los resultados como proporciones,
medidas de tendencia central (medias) y dispersion
(desviacion estindar). El protocolo fue debidamente
aprobado por el Comité de Investigacion de la institu-
cién sede del proyecto y no requirié apoyo financiero
para su realizacion.

> RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 126 pacientes in-
cluidos todos los adultos con sospecha de CCR, en 99
(79%) de los cuales se estableci6 el diagnoéstico clinico y/o
por TC de CCR.

De los 99 pacientes incluidos con diagnoéstico de
CCR por clinica o TC, éste se confirmé histopatold-
gicamente en 41 casos (41%). En tres pacientes (3%) el
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FIGURA 2.
A-F: &, de 87 afios con sindrome de obstruccion intestinal y distension abdominal probablemente secundario a diverticulitis aguda. En la TC iméagenes axiales en escala de
grises se identifica lesion estenosante correspondiente a neoplasia colénica. Estadificacion lll: Cualquier T, N1-2, MO; clasificacion por TC de llla; Dukes C. Patologia:
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado ulcerado infiltrante transmural, atraviesa la serosa hasta el tejido adiposo pericoldnico, metastético a 7 de 7 ganglios linfaticos
pericolénicos con extension focal a tejidos blandos periganglionares.

informe histopatologico indicd carcinoma in situ/displa-
sia severa.

En el universo de 41 pacientes (100%) con con-
firmacion  histopatologica de CCR. se identificaron
pacientes de ambos géneros con lesiones tumorales in-
trabdominales colorrectales: 13 mujeres (31%) y 28
hombres (69%), con rango de edad entre 20 y 77 afios
(en promedio 68 anos). En nuestra casuistica se incluyen
seis pacientes (15%) menores de 50 afios con CCR: dos
en la tercera década, uno en la cuarta década y tres en la
quinta década (Figura 2).

Las variables estudiadas incluyeron los sintomas
asociados tales como hematoquecia, dolor abdomi-
nal inespecifico, cambio en los hibitos de defecacion
(periodos de diarrea y estrefimiento intermitentes),
obstruccién intestinal, pérdida de peso y dolor anorrec-
tal. Sin embargo, durante la revisioén de los expedientes
clinicos tan s6lo en seis casos se senald el sintoma/signo
pivote que motivo el abordaje de estudio para la estadifi-
cacion clinica del CCR: dos pacientes (57 y 79 afios) con

® GAMO Vol. 10 Nam. 5, septiembre — octubre 2011

sindrome de obstruccidn intestinal en quienes se con-
siderd la posibilidad de lesion tumoral intraabdominal
primaria, un paciente con masa abdominal, dos con
melena/hematoquecia y uno con estrenimiento cronico
(Figura 3).

Infortunadamente también se encontrd que aun
con antecedentes familiares de polipos o CCR la detec-
ci6n no se inici6 a la edad de 40 anos o 10 afios antes de la
edad que tenia el familiar cuando fue afectado.” Ejemplo
de ello es un paciente de 31 afios con dicho antecedente
e historia de sangrado transrectal de larga evolucion, en
quien se identifico lesidon neopldsica rectal estenosante y
ulcerada, cuya histopatologia evidencié un adenocarci-
noma coldnico de bien a moderadamente diferenciado;
el paciente tenia ademds metdstasis pulmonares.

La estadificacién clinica se determiné con base en la
clasificaciéon TNM (Tabla 1) y la extension tumoral en
estudios de imagen que incluyeron principalmente a la
TC abdominopélvica (Tabla 2), realizada con contraste
oral e IV en 29 casos (70%) y con técnica de ColoTC en
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Tabla 3.

Estatificacion del cancer colorrectal con la clasificacion basada en los sistemas TNM, de Dukes y mediante los hallazgos por tomografia computarizada.

Clasificacion basada en el sistema TNM Clasificacion basada en el sistema Dukes Clasificacion mediante los hallazgos por TC
Estadio Estadio Estadio n
0

| A |
Il B I 6
Il C Illa 19
IIb ®
v D v 1
Total 41

10 (24%). En dos pacientes (6%0) tnicamente se realizé
estudio de TC en fase simple, en el que fue posible defi-
nir una masa ocupativa colénica que correspondié al tipo
de lesion circunferencial constrictiva o anular (Figura 4).

En base a la topografia y a la distribucién en los seg-
mentos coldnicos, se identificaron lesiones tumorales en
el colon derecho en seis pacientes (14%), en el colon
izquierdo enigual nimero de casos (14%), en el colon trans-
verso en cuatro pacientes (9%0), en el recto en seis (14%),
en el sigmoide en 12 (29%) y en el ciego en cinco (129%).
En dos pacientes (4%) se demostraron lesiones sincré-
nicas: En uno de ellos lesiones en ciego y sigmoide y en
otro lesiones en la pared rectal y en la pared colonica, so-
bre el dngulo esplénico, ambas de 0.8 cm.

Si se agrupan las lesiones de CCR, excluyendo las
cuatro del colon transverso y las dos sincronicas (8.19%),
se identifican en el colon derecho 11.27% de las lesio-
nes (colon derecho, ciego) y en el colon izquierdo 22.
54% (colon izquierdo, sigmoides y recto). En otra for-
ma de agrupar los resultados, la localizacién se establecid
como proximal (de valvula ileocecal a dngulo esplénico)
en 11.27% de los casos y distal (de colon descendente a
recto) en 22.54% (Figura 5).

Segtin las clasificaciones de TNM y de Dukes, y la
estadificacién del CCR mediante lo evidenciado en
la TC, los hallazgos fueron los siguientes: Ningn pa-
ciente en etapa A (0%); seis (15%) en etapa B, II; 19
(46%0) en etapa C, I1la; cinco (12%) en etapa C, IlIby 11
(27%) en etapa D, IV (Tabla 3).

Al agrupar las lesiones del CCR se identifica como
Dukes B, C - TC II/IIa el 25.61% de los casos y Dukes
C,D - TCIIb/IV el 16.39%.

Con respecto a tres pacientes que no estan inclui-
dos en la serie con confirmaciéon de CCR, segin las

clasificaciones de TNM vy de Dukes, y la estadificacion
mediante los hallazgos por TC, se encontré uno en etapa
A, el segundo en etapa B, Il 'y el tercero en etapa C, Illa.
Los resultados en la confirmacién histopatologica del
diagnéstico de CCR demostraron fragmento de polipo
tubulopapilar con displasia severa, adenoma papilar (poli-
po velloso) con displasia severa - Ca in situ sin evidencia
de infiltracion y ulceracion/inflamacion crénica con ati-
pias, respectivamente.

Asi, el CCR se identificé 27% de las veces en el
colon derecho y 54% en el colon izquierdo, incluyendo
recto y sigmoide, sitios accesibles a la exploracién fisica,
a la sigmoidoscopia flexible y a estudios de imagen. Este
hecho refleja el trabajo a realizar en términos de medicina
preventiva (Figura 6).

Los estadios III y IV fueron reconocidos en 35 pa-
cientes (el 85% de la poblacion incluida en el estudio). El
que sc identifiquen lesiones de CCR en estadios avanza-
dos muestra una vez mds el gran compromiso que se ha
de tener en la identificacién temprana de esta afeccién
primaria oncoldgica prevenible y curable (Tabla 3).

En el universo de 41 pacientes (1009%) con confir-
macién histopatolégica de CCR se identificé un caso
en el que clinicamente y en base a los hallazgos de TC
se sugirié la posibilidad de CCR derecho; la pacien-
te fue sometida a colectomia derecha donde se obtuvo
adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
extensa necrosis, con invasion perineural y vascular lin-
fitica, con 12/17 ganglios linfiticos con metastasis de
adenocarcinoma, tres con ruptura capsular e invasion al
tejido adiposo periganglionar. Desde el punto de vista
histopatologico se menciond que el adenocarcinoma se
localizaba en la serosa y en la muscular propia del colon.
Se obtuvieron muestras de la mucosa colénica adyacente
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FIGURA 3.

A-H: 3, de 69 afios con masa abdominal y sindrome anémico referido a estudio de TC imagenes axiales en escala de grises que demuestran disminucion de la Iuz colonica
derecha, en el angulo hepdtico, con crecimientos ganglionares locoregionales mayores del centimetro, altamente sugerente de proceso ocupativo estenosante. Obsérvese la
pieza macroscopica del espécimen quirtrgico que muestra la caracteristica ulceroinfiltrante del CCR. Estadificacion I: T1 NO MO, clasificacion por TC de I, Dukes A.
Patologia: Adenocarcinoma de colon ascendente masivo (6 cm de longitud) ulceroinfiltrante, estenosante, bien diferenciado, transmural, con extension focal a tejidos blandos

pericélicos (hasta 1 cm) y no hay invasion vascular.

ala neoplasia sin evidenciar origen en ciego, por lo que se
sugirié que podria tratarse de primario en apéndice cecal
u ovario. Todo ello motivé que se realizaran citoquerati-
nas 7y wtl, a fin de descartar o corroborar origen ovirico
obteniéndose positividad con ambas, siendo la neopla-
sia intensamente positiva para wtl, lo que confirmé el
origen ovdrico. Atun con el informe histopatolégico de
primario ovérico se incluyd a la paciente en la presente
casuistica.

También en el universo de pacientes con confirma-
cidén histopatolégica de CCR se identificaron dos casos
que presentaron asociacién con otro primario maligno,
renal en ambos casos.

En el universo de 41 pacientes con confirmacion
histopatologica de CCR se identificaron 18 (44%) ca-
sos de adenocarcinoma bien diferenciado, seis (15%) de
adenocarcinoma bien a moderadamente diferenciado, 16
(39%) de adenocarcinoma moderadamente diferenciado
(incluida la paciente que amerito estudio especial con ci-
toqueratinas) y un caso (2%) de adenocarcinoma bien a
poco diferenciado (Figura 7).
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> DISCUSION

En la nota editorial del Dr. Héctor Maldonado-Garza
se sefiala que el CCR se menciona pocas veces en la
literatura mexicana. En su revision de lo publicado en re-
vistas indexadas acerca de la experiencia en nuestro pais,
no se encuentran mas de 20 articulos en las tltimas cuatro
décadas. En todos se habla de la poca frecuencia con que
el CCR es visto en diferentes grupos sociales, particular-
mente del centro de la Republica. Como estableciera la
Dra. Guadalupe Cervantes Sinchez, jefa del Servicio de
Oncologia Médica del 20 de Noviembre: “El aumento
tiene que ver con dos hechos muy claros; en primer lugar,
los mexicanos vivimos mas afos, lo que aumenta el ries-
go de que tengamos algunas enfermedades. En segundo
lugar, ahora tenemos mds herramientas de diagnostico, lo
que quiere decir que ahora si detectamos a la mayoria de
los que presentan la enfermedad”.?

El CCR es la segunda causa de muerte por cancer
en México y el tercero mis frecuente dentro de la pa-
tologia oncoldgica en la poblacion general, afectando
en igual proporcién a hombres y mujeres. A pesar de
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FIGURA 4.

A-F: @, de 49 afios con rectorragia referida a estudio de TC que demuestra lesion primaria colorectal estenosante, de longitud de 4.2 cms y grosor de 0.9 cms altamente
sugerente de proceso tumoral infiltrativo tal y como se demuestra en las iméagenes de RMP sagital, coronal, 3D en escala de grises y color con las imagenes de la colonoscopia,
delimitindose a 20 cms del margen anal. Estatificacion Il: Cualquier T2 NO MO; clasificacion por TC de II; Dukes A. Patologia: Adenocarcinoma bien diferenciado y

ulcerado.

ser una neoplasia ubicada en pacientes de edad avanza-
da con una media al momento del diagnéstico de 50.8
afos, cada dia se detecta mis en gente joven (en nuestra
casuistica el 15% de los casos correspondid a pacientes
menores de 50 afios), de ahi la importancia de realizar un
diagndstico oportuno. Esto representa un gran reto en el
conocimiento de la patologia y actualizacion en el mane-
jo adecuado, con la finalidad de aumentar la sobrevida y
mejorar, en lo posible, la calidad de vida.? El tratamiento
y prondstico dependen, en gran medida, del diagnostico
integral y la estadificacion precisa. E1 85% de los pacien-
tes que tiene una neoplasia limitada a la pared intestinal
vive al cabo de cinco afos, mientras que en presencia
de metistasis ganglionares, la cifra se reduce a menos de
50%. Los carcinomas poco diferenciados, indiferencia-
dos y mucinosos son biologicamente mds agresivos que
los bien y moderadamente diferenciados. Los carcinomas
asociados con inestabilidad intragénica o microsatelital,
sean o no hereditarios, son menos agresivos; igual ocurre
con los carcinomas medulares."

En una publicacién del 2000 sobre CCR vy su de-
teccion para curarlo mediante colonoscopia o enema
baritado, el Dr. Guillermo Santin sefialaba el reto que
debfamos enfrentar los radidlogos y nuestros servicios,
ante la deteccién oportuna del CCR en servicios asisten-
ciales y particulares. Los hechos eran que los radidlogos
no habiamos sabido “vender” el procedimiento (refirién-
dose al enema baritado), que los estudios del colon son
realizados por técnicos o médicos no radidlogos con la
consecuencia de que no resultan 6ptimos, objetivos y a
veces ni siquiera adecuados y por ultimo, que probable-
mente los mismos radidlogos o algunos no saben realizar
este estudio objetivo y dptimo.!!

En nuestra casuistica, los estudios de imagen inclu-
yeron principalmente a la TC abdominopélvica que fue
realizada en el 709 de los casos con contraste oral e IV y
unicamente en 24% con técnica de ColoTC. Esta ulti-
ma permite al médico radidlogo evaluar atin con mayor
precisién y definicidn los diferentes patrones de lesiones
y por lo tanto de imagen provocados por el CCR. El
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FIGURA 5.

A-F: &, de 67 afios con pérdida de peso no cuantificada identificandose neoplasia colonica primaria. Se muestran imagenes axiales en escala de grises y su correlacion con las
iméagenes de la colonoscopia que delimitan masa circunferencial, anular, estenosante y obstructiva. Estadificacion Il: T3/T4 NO MO clasificacion por TC de llla, Dukes
B. Patologia: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado con aéreas sugerentes de infiltracion.

A

papel del radidlogo es vital tanto al establecer el diag-
noéstico como al participar en la correcta estadificacion
y el seguimiento oncoldgico, para lo cual debera estar
familiarizado con los diferentes patrones de imagen que
sugieren lesion primaria colorrectal:
1. Masa intraluminal expansiva obstructiva.
2. Masa circunferencial, anular, estenosante obs-
tructiva.
3. Masa intraluminal polipoidea: Se observa con
mayor frecuencia en el recto o en el ciego; tiene
mejor prondstico: 55% tienen invasion serosa y
259 tienen metastasis ganglionares.
4. Masa intraluminal estenosante excéntrica.
5. Lesién circunferencial constrictiva o anular:
Aproximadamente 50% de los canceres avanzados
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en pacientes sintomdticos corresponde a canceres
anulares. Cuando se demuestra una lesion de es-
tas caracteristicas existe un 98% de posibilidades
de invasion serosa, un 50% de posibilidades de
metistasis y un 15% de posibilidades de metastasis
hepiticas.

6. Masa infiltrativa.

Si bien se conoce que 68% de los casos de CCR son
resecables al momento del diagnéstico, con una mor-
bimortalidad operatoria y supervivencia similares, es de
consideracion que la mayoria de los casos se haya detectado
en estadios avanzados C y D.

En el momento del diagnéstico hay metdsta-
sis en 15% a 20% de los casos. La localizaciéon mis
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FIGURA 6.

A-F: &, de 28 afios con sangrado transrectal. Se muestran imagenes axiales en escala de grises, fase venosa y excretora identificandose neoplasia rectal primaria de 4.3
por 4.2 cms, obstructiva y la heterogenicidad de la grasa mesentérica con nddulos y ascitis —I=)  Su correlacion con las imagenes de la rectosigmoidoscopia que delimitan
a 10 cms del margen anal la masa fungoide y friable. Estadificacion IV: Cualquier T, cualquier N M1, D con carcinomatosis peritoneal. Patologia: Adenocarcinoma bien

diferenciado infiltrante del recto.

frecuente es el higado, pudiendo producir sindrome
ictérico acompafiado de hepatomegalia y ascitis. La
tomografia por emisidén de positrones junto con la
TC ha permitido distinguir la actividad asociada al
intestino de la que se encuentra claramente fuera del
mismo.®

La Gnica manera de identificar el CCR en etapas
tempranas es mediante escrutinio temprano en pobla-
cidén sana con factores de riesgo tales como edad mayor
de 50 afios, antecedente familiar de CCR, predisposicién
genética para CCR y sexo masculino asociado a tabaquis-
mo o consumo de alcohol.'*"?

GAMO Vol. 10 Num. 5, septiembre — octubre 2011 ®

261



262

FIGURA 7.

A-F: 3, de 68 afios con masa abdominal palpable. Se muestran imagenes axiales en escala de grises, fase venosa identificandose tumoracion cecal de 4.8 cms, obstructiva,
con heterogenicidad de la grasa pericoldnica, con lesiones ganglionares perilesionales ademas de mdlltiples lesiones focales hepaticas. Su correlacion con las imagenes de la
colonoscopia que delimitan masa fungante, anular y estenosante. Estadificacion IV: Cualquier T, cualquier N M1, D con metastasis a ganglios locoregionales, a distancia y
metéstasis hepéticas. Patologia: Adenocarcinoma cecal masivo bien diferenciado estenosante transmural con extension macroscapica extensa a tejidos blandos pericecales

e invasion vascular, con 15/20 ganglios positivos.

El escrutinio de pacientes con alto riesgo incluye
antecedente familiar de CCR, poliposis adenomatosa
familiar, CCR hereditario, enfermedad inflamatoria in-
testinal, sindrome de Peutz-Jeghers y poliposis juvenil,
casos en los cuales se requieren estudios endoscopicos
frecuentes.'>"?
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El diagnéstico definitivo de CCR se establece por
biopsia o con el espécimen quirdrgico, aunque el aspecto
de la lesion en la TCMD puede ser patognomonico.

La mayoria de las veces el CCR es descubierto de
forma incidental en pacientes asintomadticos en estu-
dios de busqueda, durante estudios endoscopicos o bien
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en estudios hechos por diferentes razones. También se
identifica al CCR debido a la sintomatologia (melena,
hematoquecia), la presencia de sangre oculta en heces o
la prictica de estudios donde se demuestra sindrome ané-
mico o elevacion del antigeno carcinoembrionario.™

Una vez que se condiciona su identificacion o tan
solo la sospecha, la confirmacién y su estadificacién se
realizan simultineamente y es ahi donde la TCMD tiene
su papel. El uso extenso y actual de la TCMD para la eva-
luacion de un sinntimero de sintomas gastrointestinales
condiciona que el radidlogo sea el primero en detectar el
CCR al identificar los hallazgos caracteristicos del mis-
mo. El radidlogo debe describir el tamano del tumor,
su localizacion, de ser posible su extension y la afeccién
ganglionar local y a distancia, el compromiso de visceras
adyacentes y las complicaciones asociadas.'

El prondstico de los pacientes con CCR ha me-
jorado desde la introduccién de la técnica quirtrgica
con la escisiéon mesorrectal total. Esta técnica implica la
reseccidn completa del compartimiento que incluye
al recto y la grasa perirrectal a lo largo de la fascia
mesorrectal. Uno de los mds importantes factores de
riesgo es la relacidn existente entre el tumor y la fas-
cia mesorrectal, lo que permite definir la reseccién
quirurgica marginal circunferencial en la escision meso-
rrectal total.’®

La relacion del CCR con la fascia mesorrectal se ha
expresado en tres categorias:

1 = Fascia mesorrectal libre de tumor, definida
como una distancia > 1 mm entre ¢l tumor y la
fascia.

2 = Probable extension tumoral a la fascia mesorrec-

tal, definida como una distancia < 1 mm.
Invasion tumoral a la fascia mesorrectal definida
como la pérdida de la diferenciacién entre am-
bos."

En un estudio reciente que incluyé a 130 pacien-
tes del Hospital de Veteranos en los Estados Unidos de
América se sefial6 el uso clinico y el costo-beneficio de
la identificacién temprana del CCR con TCMD, antes
de que ésta fuese hecha por el cirujano, al establecer la
extension local del CCR en 9% de los casos y demostrar
metdstasis en 15%, anormalidades vasculares en 10%,
lesiones primarias malignas en otras topografias 4% y
otras patologias en 13%. Los investigadores concluyeron
que la realizacién preoperatoria de la TCMD apoyé la
planeacion en 43 pacientes (33%), modificd el manejo
incluyendo la cancelacion de la cirugia en seis casos (5%)
y condujo a un manejo totalmente diferente del pensado
originalmente en 16%. La sensibilidad y la especificidad

Motta-Ramirez GA; et al.

para la identificacién de las metdstasis fueron de 75% y
99% respectivamente; para las metdstasis hepaticas al-
canzaron 90% y 99%. Ademis, el uso temprano de la
TCMD representd un ahorro de hasta 24 000 ddlares en
cinco afios.'

Algunas publicaciones previas sefialan que el uso de
la TC condiciona una evaluacién suboptima del rubro T
en la estadificacién TNM y moderada en lo que se refiere
a N. Con los avances actuales en la tecnologia de la TC,
especificamente con la TCMD, se piensa que se logrard
una mejor estadificacién del CCR. Hoy por hoy el papel
de la TC se ha extendido, pasando de tan sélo localizar
metistasis locales y/o a distancia a identificar la lesién pri-
maria y a estadificarla correctamente.

> CONCLUSIONES

Los resultados de esta serie expresan la dificultad para
realizar un diagnéstico mas temprano en la poblacion
abierta. Las medidas de deteccidén que han demostrado
resultados alentadores no estin ficilmente disponibles
para la poblacion mds vulnerable de nuestro pais, ademas
de que se requieren concienciacién médica y el apego de
las personas a las medidas de escrutinio, que deben instau-
rarse con mds rigor en la poblacidn general y no cubierta
por los sistemas de seguridad social.

El CCR continta detectandose en etapas tardias, so-
bre todo en la poblacién abierta: 85% del grupo estudiado
se encontraba en estadios II y IV. Esto indica la necesidad
de realizar detecciones mds oportunas estudiando de ma-
nera temprana a pacientes con las manifestaciones mds
comunes como son el sangrado transrrectal, los cambios
en el habito de la defecacidén y el dolor abdominal ines-
pecifico.

El papel del radidlogo es vital tanto en cuanto al
diagndstico como en la participacion en la correcta es-
tadificaciéon del CCR y el seguimiento oncoldgico; para
ello deberd estar familiarizado con los diferentes patrones
de imagen que son sugerentes del CCR.
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