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Abstracto

Los mmores colorrectales son las neoplasias mis comunes
del tracto gastrointestinal y son responsables de una morbilidad y
mortalidad significativas. El prondstico de cancer colorrectal esta
directamente relactonado con el estadio de la enfermedad al tiempo
del diagndéstico, asi como la disponibilidad de las opciones
terapéuticas.

Aunque la endoscopia y el enema opaco tienen alta exactitud
diagnéstica, ninguno permite valorar la profundidad de la
infiltracién tumoral o su extension a 6rganos vecinos y a distancia.
La tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis permiten
definir en forma precisa el grosor de la pared colénica, determinar
la interrelaci6n del colon con otros érganes abdominales y pélvicos,
deteccién de metastasis a nédulos linféticos, glandulas adrenales,
higado, estructuras gseas o musculatura adyacente.

El propésito de este estudio es determinar el valer de TC
enema de agua versus TC convencional como métodos
diagndsticos en la estadificacion del carcinoma colorrectal y
establecer una correlacién anatomopatolégica.

Se han revisado 100 pacientes con céncer de colorectal, 51
mujeres y 49 hombres, promedio de edad 58.8 afios, diagnosticados
con colonoscopia y/o enermna opaco y estadificados con TC enema
de agua y TC convencional de acuerdo a la clasificacién
modificada de Dukes. El estudio anatomopatol6gico se realizé en
todos los casos.

Se presentan dos grupos: el primero constituido por 46
paciente sometides a TC enema de agua que muestra:
sensibilidad=100% para deteccién de invasién local,
especificidad=89% y exactitud=83% EIl segundo grupo Io
constituyen 54 pacientes sometidos a TC convencional y se
obtuvo: sensibilidad =100 %, especificidad =21% y exactitud=
24%.

La TC enema de agua es un métode que proporciona
informacién 1dtil sobre la extensién local del tumor colorrectal
siendo de fécil aplicacién.

Palabras Clave: Carcinoma colorrectal, enema opaco, enema de
agua, estadiaje, tomografia computarizada, colonoscopia.

I- INTRODUCCION

La imagen del cdncer colorrectal estaba limitada al examen

fluoroscépico y el diagndstico se establecia en base del examen
clinico, endoscépico y enema de bario a deble contraste. (1- 2).

El abordaje radiolégico para la evaluacién del céncer
colorrectal ha cambiado significativamente con el advenimiento
de nuevos métodos diagndsticos. Y la terapia disponible requiere
del conocimiento del estadio tumoral, el cual se obtiene con
ultrasonido (US), tomografia computarizada y resonancia
magnética ( RM). (3- 4).

El ultrasonido transabdominal puede revelar metdstasis
hepaticas pero es menos efectiva que tomografia parala evaluacién
de la diseminacién del tumor e identificar adenopatias y met4stasis
en otros 6rganos. El ultrasonido transrrectal provee informacién
exacta sobre extensién local del umeor pero no puede ser usada
en caso de tumores altamente estenosantes, Recientes avances en
imagen de cruce sectorial han incrementado el interés en el use de
TC para la deteccién de tumores primarios o recurrentes asi como
para su estadiaje. (5-6-7)

Una vez realizado el diagnéstico de carcinoma colorrectal,
la indicacién de TC previa a cirugia, se base en la bisqueda de
metdstasis a distancia. La valoracién preoperatoria, no invasiva,
exacta del estadio del tumor basada en uno o en la combinacién
de técnicas radiolégicas permite la planeacién del tratamiento
apropiado. (8-9).

La técnica convencional de TC con contraste positivo
proporciona escasa informacién sobre la extensién local del
proceso. La utilizacién de enema de agua y contraste infravenoso
mejora la visualizacién de la zona tumoral, permitiendo un doble
contraste que se forma por las dos interfases que se producen en-
tre el agua en la luz colénica, la pared realzada por el contraste
intravenoso y la grasa pericélica. (8 - 9- 10).

Por estos antecedentes se utilizard la TC convencional y TC ene-
ma de agua como técnicas que determinen ¢l grado de infiltracién
de la pared coldnica, de los tejidos circundantes y de los 6rganos
vecinos.

IL- MARCO TEGRICO

El carcinoma colorrectal, es la neoplasia mds frecuente del
aparato digestivo. En los paises industrializados es el segundo en
incidencia después del carcinoma de pulmén en el hombre y car-
cinoma de mama en la mujer. Siendo responsables de una
morbilidad y mortalidad significativas. En el perfodo 1994 -1996,
en Ecuador el cdncer de colon es el séptimo en incidencia después
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del cancer de pulmén en el hombre y el carcinoma de ovario en la
mujer, siendo la edad madura (45 - 64 afios el grupo de edad més
frecuente). {1-2-25).

Se ha relacionado con factores ambientales y nutricionales.
En general se considera que estos tumores son mds frecuentes en
poblaciones con dietas bajas en fibras y altas en consumo de grasas
y proteinas animales.El factor genético sumado a factores
ambientales pueden actuar como carcinégenos y determinar la
aparicién de la neoplasia. El 5 % de estos carcinomas de colon
son hereditarios. Otros factores predisponentes a cdncer colorrectal
lo constituyen los pélipos adenomatosos, historia previa de carci-
noma de colon, enferrmedad inflamatoria intestinal, colecistectomnia
previa. (1-3-4-5).

El adenocarcinoma, es el tipo histolégico més frecuente, de
crecimiento lento y se origina en pélipos adenomatosos. En
individuos de 50 - 60 afios. (2).

El pronéstico de los pacientes depende de la extensién de la
enfermedad. la scbrevida a los 5 afios para lesiones del tipo A de
Dukes es del 81 - 85 %, en lesiones tipo B es 64 - 78 %, en lesiones
tipo C es 27 - 33 % y en lesiones tipo D solo del 14.6 %. (1- 7)

Tradicionalmente el diagndstico de carcinoma colorrectal se
hace en base a enema de bario y / o colonoscopia y la cirugia es
planificada en base de los resultados de esos estudios, Ninguno
de estos estudios proveen informacion de la extensién tumoral en
profundidad o la extensién de érganos a distancia. (4)

Sin embargo en los dltimos afios un niimero de autores han
sugerido que la TC puede tener un rol en la evaluacién
preoperatoria de pacientes con carcinoma colorrectal conocido o
sospechado ya que permite medir el grosor de la pared colénica,
determinar la interrelacién del colon con otros drganos pélvicos y
abdominales, detectar metéstasis a nédulos linféticos, glindulas
adrenales, higado, estructuras éseas o musculatura adyacente. (3}

El estadiaje de tumores colorrectales histdricamente se ha
basado en la clasificacién de Dukes. En afios recientes los cirujanos
han usado la clasificacién { TNM ) tumeor - nédulo - metéstasis, la
cual indica exactamente la profundidad de la infiltracién en la
pared intestinal. (8- 22-23-24).

Aunque la TC ofrece muchas ventajas para la obtencién de
informacién acerca de la extension del tumor mds alld de la pared
colénica. Los cambios tempranos o siitiles de la superficie mu-
cosa y lesiones menores de 5Smm en didmetro no son detectadas
por TC, debido a que el colon y el recto no estdn distendidos
completamente. Ademds [a materia fecal adherida o retenida puede
resultar en un diagnéstico erréneo de neoplasia colorrectal. (5)

En cortes axiales el recto, rectosigma, colon ascendente y
colon descendente son ficilmente evaluados debido a su fijacién
pélvica y posicién retroperitoneal. Tradicionalmente los tumores
de las flexuras hepética y esplénica, del colon transverso son
definidas con dificultad debido al peristaltismo colénico,
movimiento diafragmatico y variacién en la profundidad de las
respiraciones. La imagen tomografica del cdncer celorrectal puede
presentarse como una discreta masa o un engrosamiento focal de
la pared. El engrosamiento neopldsico puede comprometer la toda
la circunferencia de la pared con o sin extensién mds alld de la

pared. El grosor de la pared coldnica en pacientes normales es
menor de 3mm, de 3 - 6 mm el grosor es indeterminado y mayor
de 6 mm es anormal. Si el tumor esta confinado a la pared colé6nica,
los méargenes externos son lisos, sin embargo la TC no es sensible
para detectar invasién microscopica de la grasa circundante del
colon o del recto y no puede distinguir las capas de la pared intes-
tinal. Las adenopatias locales pueden o no ser visualizadas
dependiendo de su tamafio y separacién de la masa. (3, 8).

La extension del tumor mds alld de la pared intestinal se
manifiesta como una masa con bordes irregulares con o sin bandas
de tejido blando extendiéndose del margen externo colorrectal
hacia la grasa perirrectal o pericélica. La extensidn extracolénica
es sugerida por pérdida de los planos grasos entre el intestino
grueso y los miisculos vecinos ( elevador del ano, obturador
interno, piriforme, coccigeo y gliteos), pero la invasion es definida
solamente cuando una masa tumoral se extiende directamente hacia
los muisculos adyacentes, obliterando los planos grasos y
agrandando el miisculo individualmente. La invasion puede ser
diagnosticada cautelosamente y considerada definitiva solamente
si la mayor porci6n de la viscera esta involucrada en las estructuras
vecinas o si la masa afecta al érgano adyacente.( 3, 6).

El cancer colorrecial primario o recurrente puede invadir las
vesiculas seminales, la préstata, vejiga, ltero, cérvix, vagina,
ovarios, intestino delgado o grueso y al nervio cidtico, producir
hidronefrosis por abstruccitn de los uréteres. La necrosis tumoral
puede ser sugerida por dreas de baja atenuacién dentro de la masa
y las calcificaciones tumorales indican un adenocarcinoma
mucinoso. Un trayecto fistuloso puede ser visualizado entre el
recto y la vejiga por la presencia de aire en la vejiga. También la
perforacién de un tumor puede ser mostrada por TC como una
masa con nivel hidroaéreo.

Los tumores colénicos pueden destruir ¢l hueso adyacente y
mads frecuentemente involucrar el sacre y el coccix, pero los
tumores grandes pueden involucrar al ilien. Con un tumor
avanzado, la invasién del hueso es ficilmente diagnosticado por
la identificacién de la destruccién ésea y evidencia de masa de
tejidos blandos adyacentes o dentro del hueso. La menor invasién
6sea es diagnosticada por destruccidn cortical visible, El examen
cuidadoso basado en ventana 6sea es esencial en esos casos.

(8-9

Las metdstasis hepdticas son reconocidas como 4reas de baja
atenuacion antes de la administracién de contraste, aunque focos
de calcificacién pueden ser vistas en caso de adenocarcincma
mucinoso metastdsico. Las metastasis hepédticas pueden mostrar
un realce en anillo o ser uniformemente hiperdensas, mostrando
una fase isodensa y finamente ser hipodensa. Adenocarcinoma
mucinoso de colon puede desarrollar pseudomixoma peritoneal
en ¢l cual material gelatinoso alterna con coleccién liquida en la
cavidad peritoneal. Las asas intestinales a menudo aparecen
desplazadas por masas que tienen densidad grasa, liquida y
material semisélido. El higado muestra festoneamiento
caracteristico de sus bordes, los ligamentos y omentos aparecen
infiltrados. Los nddulos linfiticos miden 1 cm o més en didmetro
y son considerados anormales, aunque la asimetria y el tamafio
pueden ser usados para deteminar la anormalidad de nédulos
linfaticos, la naturaleza patolégica del agrandamiento no puede
ser determinada por TC, muchos focos metastdsicos son
encontrados en nédulos menores de 1 cm de didmetro. Enfermedad
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benigna como maligna pueden producir adenopatias y solamente
la histologia o citologia basada en biopsia guiada
ultrasonogrificamente o por TC pueden dar el diagnéstico
definitivo. Ya que nédulos inflamatorios o hiperpldsicos son raros
en el drea perirrectal, la demostracién de densidades de tejido
blando ovales o redondeadas menores de 1 cm de didametro
sugieren la presencia de adenopatias malignas. Generalmente el
carcinoma rectal o rectosigma metastatiza a nédulos linfaticos a
lo largo de las cadenas iliacas interna, externa y paraadrticas. Los
turnores del ano y recto bajo también drenan hacia los ganglios
inguinaies. (7- 8-12).

Ampliamente se han publicado datos que indican la
importancia del screening para cdncer colorrectal después de los
40 afios y mejora la sobrevida para pacientes en quienes el cdncer
¢s detectado en estadio temprano. Aunque el factor prondstico de
importancia radica en la presencia o ausencia de invasién a nédulos
linfaticos y fijacién maligna del tumor colorrectal. El estadiaje
tomogrifico estd basado en el andlisis del engrosamiento de la
pared colénica y la presencia o ausencia de extension tumoral a
6rganos adyacentes o a distancia. Dependiendo de los hallazgos
de TC el tumor es categorizado en uno de los cuatro estadios. (3-
5-7.

Baert et al describe una técnica realizada de TC de recto con
distensién acuosa para mejorar la visualizacion de la pared intes-
tinal. Subsecuentmente Angelelli and Macarini describe su
experiencia con una técnica similar en pacientes con carcinoma
colorrectal u otros tumores pélvicos no colénicos y reportd un
mejoramiento de la imagen colénica y estructuras pericolénicas
identificando todos los tumores. El mismo grupo reporta la
exactitud de la técnica en el estadiaje de invasién local de.carci-
noma rectal. Thoeni and Rogalla demuegstran que los resultados
de TC mejoran con la administracién rapida de grandes bolos de
agentes de contraste a través del drea sospechosa o confirmada,
facilitando la demostracion de lesiones pequeifias (3 -9-10).

En 1990 vartos autores han establecido criterios para examinar
el colon por tomegrafia indicando la importancia de la distensién
aérea , preparacién intestinal y el posible rol de la administracidn
de contraste intravenoso. Reportes recientes sugieren que los
hallazgos de TC para extensiéon local y regional del tumor
colorrectal esta bien correlacionado con los hallazgos
histopatoldgicos y quirlirgicos y proporcionan una exactitud en-
treel 77y 100 %. (5- 7-8 )

Para cancer primario, la TC es mds exacta mostrando la
extension de la invasién de los tejidos circundantes y de metéstasis
a distancia en higado y adrenales que en demostrar adenopatias
locales o minima extensién tumoral. La TC subestadfa a los
pacientes con microinvasion de la grasa pericolénica o perirectal
o pequeiios focos de tumor en nédulos de tamafio normal. (3-11).

Con el refinamiento de las técnicas de TC tales como la
preparacién coldnica, la administracién de agente hipoténico,
distensidn aérea del colon y recto y la posicidn prono del paciente
con tumor de recto ha incrementado la exactitud de TC en la
valoracién local de 1a extensién tumoral. (18,19,20).

En 1996 David Vining reporté en el desarrollo de la

reconstruccién computarizada en tres dimensiones a partir de datos
volumétricos después de la distensién de un colon limpio con gas
fue capaz de demostrar no solamente imdgenes estdticas
tridimensionales sino también secuenciales para producir lo que
hoy se conoce como TC colonoscopfa o colonografia. (5, 15).

En la actualidad la TC es la modalidad de diagndstico mds
importante en la evaluacion de los tumores colorrectales. Su valor
radica en la capacidad de visualizar la pared intestinal, la grasa,
tejidos pericélicos y cavidad peritoneal, descubrir metéstasis lo-
cales y a distancia lo que no se consigue con colonoscopfa o en-
ema opaco (8 -12 ).

La visualizaciéon de la zona tumoral mejora notablemente
con técnicas de doble contraste como es la de enema de agua
combinado con el realce de pared que proporciona el contraste
intravenoso.

El doble contraste en este caso lo forman las dos interfases que se
producen entre el agua en la luz del colon, la pared realzada por
¢l contraste intravenoso y la grasa pericélica. Como contraste in-
traluminal también puede usarse el aire, nosotros preferimos el
agua por ser de ficil eleccidén de la ventana de visualizacién. Con
la utilizacién de esta técnica podemos establecer el grado de
infiltracién de la pared del colon, de los tejidos circundantes y de
los drganos vecinos (8,9,10).

El doble contraste que aporta la técnica de TC enema de
agua con contraste intravenoso nos proporciona una buena imagen
de 1a pared del colon, posibilitande el anélisis del crecimiento
local de los tumores. La pared del colon distendida por el agua es
muy fina, este método es extraordinariamente sensible en la
deteccion de dreas de engrosamiento que superan un espesor de
2mm (3,8).

La grasa pericélica resulta de gran ayuda en la evaluacion de
l1a extension local ya que es la clave para diferencial entre tumores
que han traspasado la pared, infiltra la grasa lanzando pequefias
prolongaciones perpendiculares a la pared, cuya morfologia ha
sido definida como clavos cortos o ( spikelike). (8,12,14 ).

IIL.- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Contribuir a evaluar y dar una mejor definicién de los tumores
colorrectales en el preoperatorio usando TC, para mejorar el
tratamiento y prondstico de estos pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el grado de confiabilidad de la TC enema de agua
versus TC convencional en la evaluacion preoperatoria de los
tumores colorrectales.

Diferenciar los estadios tempranos (confinados a la pared)
de los estadios irresecables infiltracion a érganos vecinos).

Correlacionar los hallazgos tomogrificos con los patolégicos
segiin la clasificacion de Dukes o TNM,

Determinar el tipo histolégico y localizacién anatémica més
frecuente del carcinoma colorrectal.
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IV.- MATERIALES Y METODOS

- EL DISENO O TIPO DE INVESTIGACION
Se trata de un estudio prospectivo de tipo tecnol6gico

- EL AREA DE ESTUDIO

Este trabajo se llevé a cabo en el Departamento de Radiologia
del Hospital Oncolégico Dr Juan Tanca Marengo y tuvo una
duracién de 12 meses

- UNIVERSO Y MUESTRA

Se incluyeron en este estudio todos los pacientes que
acudieron al Departamento de Radiologia, referidos del Servicio
de Gastroenterologia con el diagnéstico de céncer colorrectal
obtenido por enema opaco y colonoscopia para realizarse TC
preoperatoria que cumplieron los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnéstico de carcinoma
de colon y recto demostrado por enema opaco y/ o olonoscopia .

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con insuficiencia renal
Pacientes con hipersensibilidad al medio de contraste

VARIABLES DEL ESTUDIO
Variable independiente Céncer colorrectal

Variable dependiente Grado afectacién tumoral
Variables intervinientes Edad

Sexo

Localizacién del tumor

Tipo histolégico
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente Indicadores: Biopsia, enema de colon o
colonoscopia

Variable dependiente Indicadores: Estudio anatomopatolégico
clasificacién de Estadiaje de Dukes o TNM

Variable interviniente Indicadores: Historia clinica

TECNICAS
PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacién del paciente fue similar a un estudio
radiolégico o endoscdpico del colon y consistié en dieta pobre en
residuos los tres dfas anteriores, limpieza intestinal con laxantes
de mecanismo osmético el dia anterior y enema de limpieza la
misma mafiana de la exploracidn.

En algunos casos se realizé el examen el mismo dia de la
colonoscopia para aprovechar la preparacién del colon y lograr
una buena distensibilidad de las paredes colénicas que permitan
determinar la extensién tumoral.

A los pacientes se los dividié en dos grupos para La
realizacién de TC con técnica convencional o TC enema de agua.

TC con técnica convencional:

Consistié en la administracién de 450 ml medio de contraste
baritado (contraste positivo) una hora y media hora antes del exa-
men y 250 ml inmediatamente antes de la exploracién. Un enema
de bario es introducido en ¢l recto.

En pacientes menores de 50 afios se administré medio de
contraste intravenoso del tipo idénico y en mayores de 50 afios el
no iénico a una dosis de 1.5 mg /kg de peso. En el caso de pacientes
con reaccién adversa se us$é medio de contraste no idnico. Se
administré en dos bolos, el 50 % a nivel de higado donde permiti¢
evaluar la presencia de metastasis, el 40 % a nivel de pdncreas y
el 10 % restante a nivel de 1a lesi6n.

TC con enema de agua:

Una vez ubicado el paciente en la mesa de TC se introduce
un enema de agua templada en una cantidad aproximada de 1000
ml, 1a ingesta de contraste oral positivo (bario) se inicié 20 minutos
antes del examen para evitar la opacificacién del colon.
Con el gantry a 0° se planificé la exploracién iniciando los cortes
desde las bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis a 10 mm de
grosor con un intervalo de 10 mm. A continuacién una serie de 5
mm cada 5 mm abarcando el 4rea tumoral.
Untomdgrafo GENERAL ELECTRIC CT 900 QUICK se empled.

En la evaluaci6n de las imé4genes tomogréficas se tomo en cuenta
los siguientes aspectos:

a.- Morfologfa del tumor y su extension a lo largo de la pared
(longitudinal, radial)

b.- Presencia de adenopatias perirrectales, iliacas, mesentéricas
y retroperitoneales.

c.- Infiltracién de los 6rganos adyacentes.

d.- Presencia de metistasis.

El grosor de la pared colé6nica (n: 2-4 mm) se medié con las
asas col6nicas bien distendidas y en el plano de examen perpen-
dicular a la pared célonica. Un grosor mayor de 6 mm fue
considerado patolégico y cualquier irregularidad en la superficie
externa fue considerado signo de infiltracién de la grasa perirrectal
o de la serosa.

El reconocimiento de los nédulos linfiticos de cualquier
tamafio en la cavidad rectal fueron considerados patolégicos,
mientras que los ganglios iliacos, mesentéricos y retroperitoneales
fueron patolSgicos solamente si son mayores de 1 cm.

El criterio que se usé para demostrar infiltracién de los 6rganos
adyacentes fue la pérdida de los planos tisulares.

La clasificacién modificada de Dukes fue utilizada para el
estadiaje histopatolégico del tumor:

A: tumor confinado a la pared

B: tumor que afecta la serosa o la grasa perirrectal

C: compromiso de nédulos linfiticos

D: tumor que infiltra los érganos adyacentes y / 0 con
metéstasis.
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Criterios para lectura radioldgica

T1 -T2 : Tumores confinados a la pared. Engrosamiento focal sin
retraccién de la pared. Crecimiento endoluminal del tumor.
Ausencia de infiltracién a la grasa pericélica (Figura 1 -2}

T3: Tumor que traspasa los limites de la pared. Infiltracién de la
grasa pericolica.  Predominio del crecimiento exofitico del tu-
mor. Retraccién de la pared del colon a la altura de la lesidén
(Figura 3-4).

T4: Tumor que invade 6rganos vecinos o pared abdominal.
Ausencia de plano de separacién de la grasa con el érgano vecine,
el cual muestra cambios de densidad.Cuando hay contacto con la
pared abdomino - pélvica debe existir engrosamiento focal a ese
nivel (Figura 5-6).

PROCEDIMIENTOS

Todo paciente que acudié con orden de TC de abdomen hj
pelvis fue programade para su realizacién el mismo dia que la
colonoscopia para aprovechar la preparacién del colen y permitir
una buena distensibilidad para la evaluacién de la extensién tu-
moral.

Se comunicé oportunamente a todo el personal del 4rea de
tomografia ( tecnélogos médicos, enfermeras )} para la aplicacién
de la técnica tomografica respectiva.

Se llené la hoja de datos en donde se incluy6 todos los
hallazgos tomogrificos.

Se revisé las historias clinicas y el reporte anatomo- patolégico.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todo paciente que acudi6 a realizarse el examen tomogrifico
fue advertido del riesgo de complicaciones debido al uso de medio
de contraste yodado.

Si present6 reacciones adversas al contraste yodado fue
desensibilizado 72 horas previas a la exploracién con
medicamentos H1, H2 y corticoides.

-PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El ordenamiento, tabulacién y codificacién de las variables
fueron introducidos en una base de datos del programa SPSS.
8.0 ademés de célculos de sensibilidad y especificidad.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

Médicos Radioldgos

Médicos Residentes de Radiologia, Gastroenterologia y Patologia.
Técnoldgos Médicos

Enfermeras

RECURSOS FISICOS
Un tomégrafo General Electric CT 9800
Historias clinicas
Reportes de Patologia
Sondas Nelaton
Catéteres

Jeringuillas

Contraste yodado

Bario

Computadora

Papeleria

V.- RESULTADOS

Durante el perfodo comprendido entre Junio del 2001 a Junio del
2002 fueron referidos 150 pacientes con diagnéstico de cdncer de
colon y recto por enema opaco, colonoscopia o ambos para la
realizacién de TC de abdomen y pelvis, de los cuales 100 pacientes
fuercn incluidos en el estudio .

De los 100 pacientes (51 mujeres ¥y 49 hombres) cuyo rango de

edad se encuentra entre 18 - 87 afios, con un promedio de edad
58.8 afios, (Tabla 1 y 2).

Tabla 1 Grupo de Edad

GRUPO  FRECUENCIA PORCENTAJE% PORCENTAJE
ACUMULADO
< 30 ANOS 4 4.0 4.0
31 — 40 ANOS 6 6.0 10.0
41- 50 ANOS 19 18.0 29.0
51 - 60 ANOS 20 20.0 49.0
» 61 ANOS 51 51.0 100.0
TOTAL 100 100.0 100.0
« 30 MNEDS
3F - 40 ARG
48 - B0 AR
il ] TS
8 - BD ANCS
Tabla 2 Distribucién por Edad y Sexo
EDAD SEXO TOTAL
MASCULIN FEMENINO
QO
< 30 ANOS 2 2 4
31 — 40 AI}IOS 2 4 6
41 — 50 AI§IOS 7 12 19
51 — 60 ANQOS 10 10 20
> 61 ANOS 28 23 51
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El sitio mds frecuents a nivel de colonfue el sigmoides (16 %). (Tabla 3). 4Q‘b ((o ""\9%
%o %
HISTOLOGIA

Tabla 3 Localizacitn Anatémica En cuanto a la técnica tomogréfica usada el 46% se realizé con

TC enema de agua, y 54% con TC convencional. (Tabla 5).

LOCALIZACION _ FRECUENCIA  PORCENTAJE  PORCENTAJE ACUMULADC
%

N
[¢=c) 10 10.0 10.0
ASCENDENTE 10 10.0 20.0 Tabia 5. Estadiaje segun técnica tomogréafica usada
TRANSVERSO 5 5.0 25.0
DESCENDENTE 7 7.0 320 T
HISTOLOGIA TOTAL
SIGMOIDES 16 16.0 48.0 .
UNION REC-SIG 12 12.0 0.0 TECNICATC A B C D
RECTO 40 40.0 100.0
TOTAL 100 100.0 A % 2 - - 8
TECNICA TC B 2 15 -7
ENEMA DE AGUA cC - 8 4 - 7
o - - 3 4
- L]
’ TOTAL 18 20 5 3 48
AR PR R
A 38 5 3 1 12
BT TO 4 TC CONVENCIONAL B 2 2 7 4 22
I. TSR T D TC C N 2 & 2 10
| ; D2 2 4 2 10
X __-" SO IRDEETT
] /7 TOTAL 14 11 20 9 54
N ;.-'" Nota.- Se refiere a estadios A-D de la clasificacién madicado de DUKES
\“-__- =L L ]
0 IREC - 30 -
El tipo histolégico més frecuente fue el adenocarcinoma (72%). (Tabla 4) TECNICATC=TENCICA ENEMA DE AGUA
et B
Tabla 4 Histologia
101 OUKESTC
TIRO FRECUENCIA PORCENTEJE PORCENTAJE
ACUMULADG .
ADK 72 72.0 72.0 o
ADK MUCINOSO 12 12.0 84.0 = a
ADENO 3 3.0 87.0 5 -
EPIDERMOIDE P I
ADENOMA 7 7.0 84.0 . ] o
VELLOSO A B C [+]
LNH 3 3.0 87.0
OTROS 3 3.0 100.0 DUKESHIST
TOTAL 100 100.0
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Todos los pacientes toleraron bien en enema de agua sin dosificar
ni complicaciones.

Pacientes fueron sometidos a colostomia 61 pacientes, reseccién

anterior 31 pacientes y reseccién abdomino perineal 8 pacientes.
(Tabla 6)

Tabla 6. Tratamiento Quirbrgico

FRECUENCIA  PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
COLOSTOMIA 61 61.0 61.0
RESECCION -] 8.0 69.0
ABDOMINOPERINEAL
RESECCION ANTERIOR 31 31.0 100.0
TOTAL 100 100.0 100.0
oY
A0
31.-;
04
a0
20 o

Oa -

COLOSTOMA, HESBECTEN ANTERIKH
HESECCIéN ABOOMNOPE
TTO QUIRURGICO

En 38/46 carcinomas usando TC enema de agua ( exactitud
diagndéstica del 83%).En 13/ 54 carcinomas usando TC
convencional (exactitud diagndstica del 24 %). En el primer grupo
se obtuvo el 89% de exactitud diagnéstica para el estadio de
Dukes, 88 % para el estadio de B de Dukes, 57% para el estadio C
v 75% de exactitud en el estadio D). En el segundo grupo se obtuvo

el 25 % de exactitud para el estadio A de Dukes, 22 % para el
estadio B de Dukes, 60% para ¢l estadio C y 20 % de exactitud en
el estadio D. De los 46 carcinomas 18 fueron encontrados en el
examen histolégico en el estadio A de Dukes de los cuales 16
fueron estadiados correctamente en TC y 2 sobrestadiados. Veinte
tumores fueron clasificados histolégicamente como estadio B de
Dukes, de los cuales 15 fueron correctamente estadiados por TC,
2 subestadiados y 3 sobrestadiados debido a linfadenopatias
regionales significativas. Cinco carcinomas se encontraron en
estadio C de Dukes de los cuales 4 fueron correctamente estadiados
y uno sobrestadiado y 3 carcinomas en estadio D de Dukes fueron
correctamente estadiados. De los pacientes estadiados
incorrectamente, los errores se debieron a predecir el compromiso
de los nédulos linfaticos. Los falso negativos ocurrieron en el
caso de nédulos de tamafio normal con focos microscopicos de
tumor o microinvasién de la grasa pericélica o perirrectal. De los
54 pacientes que fueron sometidos a TC convencional: 14 turnores
fueron detectados por patologfa en ¢l estadio A de Dukes de los
cuales 3 fueron correctamente estadiados por TC y 11 fueron
sobreestadiados. Once carcinomas que fueron clasificados como
estadio B de Dukes, 2 de los cuales fueron clasificados
correctamente por TC, 5 fueron subestadiados y 4
sobrestadiados. Veinte tumores estadiados por histclogia en estadio
C de Dukes de los cuales 6 fueron bien estadiados, 10
subestadiados y 4 sobrestadiados por TC.

Nueve tumores que se encuentran en ¢l estadio D de Dukes, de
los cuales 2 fueron estadiados correctamente y 7 subestadiados.
(Tabla 7).

En el grupo de pacientes sometidos a TC enema de agua en
cuanto a la extensién de la invasién local se obtuvo una
sensibilidad del 100 % (46 / 46 carcinomas) y una especificidad
del 89 % ( 16/ 18 carcinomas). En la deteccién de adenopatias la
TC enema de agua obtuvo una exactitud del 74 % la sensibilidad
fue del 78 % (7/9 carcinomas y especificidad del 92 % (34/ 37 )
(Tabla 7).

Tabla 7. Valoracion de la extensién local de los tumores colorrectales
con TC enema de agua y TC convencicnal

Madalidad de examen Sensibilidad Especificidad

N % N %
TC enema de agua 46/46 100 1618 89
TC convencional 54/64 100 3/14 21

En el segundo grupo los 54 pacientes fueron sometidos a TC
convencional, en cuanto a la extensién de la invasién local se
obtuvo una sensibilidad del 100 % (54 / 54 carcinomas) y una
especificidad del 21% ( 3/ 14 carcinomas). En la deteccién de
adenopatias la TC convencional obtuvo una exactitud del 20 %.
La sensibilidad fue del 43 % (6/14 carcinomas) y especificidad
del 30 % ( 6 /20). (Tabla 8).

Tabla 8. Valoracién dela deteccién de las adenopatias de los tumores
colorrectales con TC enema de agua y TC convencional

Modalidad de examen Sensibilidad Especificidad

N % N %
TCenema de agua 79 78 34/37 92
TC convencicnal 6/14 43 6/20 30
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VL- DISCUSION

El tratamientc de los tumores de colon y recto esta
infleenciado directamente por el estadfo tumoral y el pronéstico
se afecta sustancialmente por la extensién del mismo a través de
la pared colénica, €l compromiso de los ganglios linféticos y de
las metéstasis a distancia.

Muchos métodos de imagen han sido avocados que mejoran
la evaluacién preoperatoria del paciente con céincer de colon y
recto y optimizar la terapia.

En la mayoria de los casos el diagndstico se hace en base de
enema de bario o colonoscopia y 1a terapia puede ser planeada e
iniciada. Sin embargo estas modalidades diagnésticas no tienen
la capacidad de determinar la profundidad de invasién tumoral o
la extensién de la enfermedad mds all4 de la pared col6nica, en
estos casos la TC es el método de eleccion.

La TC provee informacién completa del estadio tumoral
tanto local como a distancia ya que permite valorar en su conjunto
el abdomen asi como la pelvis. Estudios prospectivos que son
suficientemente grandes y usando métodos apropiados son sin
embargo insuficientes.

En todos los pacientes en estas series la TC representd el
tumor independiente de la técnica usada.

La importancia del método radica en la opacificacién adecuada
del intestino que permita valorar los tumores y su extension.
Desafortunadamente varios estudios con TC convencional han
demostrado una limitada exactitud en el estadiaje local del carci-
noma de colon y recto (9-14},

Zerhouni et al reporta una exactitud diagnéstica para tumores
rectales de 74 % y para las lesiones colénicas del 72 % (7).
Thompson et al en un estudio de 25 pacientes report6 una exactitud
diagnéstica del 70 % para determinacién de invasién local.

La hip6tesis de este estudio fue que al usar agua como medio de
contraste por via rectal y realizando previamente una limpieza
col6nica para lograr una mayor distensibilidad de las paredes
puede facilitar el estadiaje local de los tumores colorrectales.

La limpieza del colon es un factor importante debido a que las
heces retenidas pueden dar falsos positivos.

Existen reportes de sensibilidad de 95% cuando la luz del colon
es distendida con aire y del 68% cuando la preparacién no es
adecuada { 9).

Otros autores acuerdan que el enema de agua es un método
excelente para estadiar los tumores de colon y recto debido a que
no produce efecto de endurecimiento del haz como los hacen los
contraste yodados .

Las limitaciones de la TC es que no permite diferenciar
tumores confinados a la mucosa o a la muscular del recto, debido
a que no es posible distinguir las diferentes capas de la pared. El
ultrasonido endorrectal es un método itil para demostrar
exactamente la invasién parietal. En cambio TC permite valorar
la extensién mds alld de la pared y evaluar los 6rganos a distancia.

En este estudio se uso las técnicas TC enema de agua y TC
convencional.
El agua al actuar como un contraste negativo permite

diferenciar claramente la pared del colon, la grasa adyacente en
relacién al bario que al actuar como contraste positivo impide la
visualizaci6n y el detalle mucoso.

Basado en los resultados de este estudio, la TC enema de
agua permite determinar el estadio del tumor, especialmente la
extension local del mismo asf como de las met4stasis.

En 38 de 46 pacientes la extensién tumoral fue correctamente
diagnosticada usando TC enema de agua. ( Tabla 8)

En 13 de 56 pacientes con TC convencional se obtuvo exactitud
diagndéstica .

La sensibilidad de la TC enema de agua para diferenciar
tumores avanzados de los irresecables alcanza un 94 %. comparada
con el 100% reportado por Cros et al, el 55% de Balthazar, 72 %
de Freeny, el 62 % de Zerhouni, 88% de Angelelli.

La exactitud diagndstica fue del 97 % y 95 % usando TC
enema de agua en tumores confinados a la pared frente a los
temores irrecables respectivamente.

VIL.- CONCLUSIONES

Con respecto al estadiaje local del cancer colorrectal, la TC
enema de agua es més exacta que la TC convencional en la
definicién del tumor.

El método demostrd ser ditil en la determinacién de la extensién
tumoral local. Esto es fundamental para la evaluacién
preoperatoria de los pacientes.

Es una guia para ¢l cirujano porque sobre todo es una medida
para seleccionar pacientes que se benefician con terapia
prequinirgica.

La completa distensién del colon y su limpieza son determinantes
para una buena representabilidad de las paredes col6nicas y evitar
diggndsticos erréneos.

Permite una evaluacién morfolégica del tumor y su extensién a
6rganos adyacentes como a distancia.

La TC enema de agua constituye una técnica rapida no invasiva
que muestra claramente ¢l lumen del colon, su paredes, estructuras
adyacentes. Es decir la extension local y a distancia puede ser
evaluada.

Esta técnica es rdpida bien tolerada y que esta al alcance de los
pacientes.
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