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TOMOGRAFIAAXIAL COMPUTADA (TAC) EN PACIENTES
CON CARCINOMA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

RESUMEN
Objetivos: analizar las características tomográficas

del carcinoma del tubo digestivo, y evaluar su utilidad

en la detección y estadificación de estas lesiones.

Material y Métodos: análisis restrospectivo de 20 ca-

sos de carcinoma del tubo digestivo estudiados me-

diante TAC en el lapso de 12 meses, (8 cecales, T rec-

tosigmoideos, 3 gástricos, 2 transversos). Todas las

TAC fueron reevaluadas y conelacionadas con los ha-

llazgos anatomopatológicos y quirúrgicos. Se utilizó

una estadificación tomográfica de Duke modificada.

Resultados: De los 20 casos, 9 fueron correctamente

estadificados por TAC (45 7o),7 fueron subestadifica-

dos (35 7o)y 4 (20 E;) sobreestadificados.

En 19 casos se logró detectar el carcinoma en revisio-

nes a ciegas de la TAC hechas posteriores al diagnós-

tico inicial.

P alabras C lav e : Cáncer gastrointestinal - Tomografía

computada.

SUMMARY:

Objective: To Analyze the C.T. features of the carci-

noma of the G.I. tract, and to asses the usefulness of
C.T. in detecting and staging these lesions.

Material and methods: retrospective evaluation of 20

cases of carcinoma of the G.l. tract imaged in our ins-

titution for a period of 12 months.

(8 rigt colon, 7 rectosigmoid, 3 gastric, 2 traverseco-

lon).

C.T. examinations lvere revierved and conelated rvith

pathologic and surgical findings. A modifies Dukes

classification was used to stage this lesions.

Results: C.T, conectly staged 9 lesions (45 7c),:un-

derstaged 7 lesions (35 E;) and overstaged 4 leions (20

7o).In 19 cases the adeno carcinoma was detected by

C.T. without knor,vledge of the initial diagnosis.

Key words: Gastro intestinal carcinoma - Computed

tomography.
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INTRODUCCION
Objetivos:

El objetivo de este trabajo es analizar las característi-

cas tomográficas del carcinoma del tubo digestivo y

evaluar su utilidad en la estadificación y detección de

estas lesrones.

Nlaterial y Nlétodos:

Se realizó un análisis retrospectivo de 20 ca-

sos de carcinoma del tubo digestivo, comprobados his-

topatológicamente, estudiados en nuestra institución

en el lapso de l2 meses. Las edades de los pacientes

oscilaron entre 40 y 88 años, 10 pacientes fueron de

sexo femenino y 10 de sexo masculino.

En todos los casos, los estudios tomográficos

fueron realizados administrando contraste oral y endo-

venoso, efectuándose cofies finos (5 mm.) cuando era

necesario sobre el área patológica.

Se utilizó una estadificación radiológica de

Dukes modificada sin tener conocimiento de los ha-

llazgos quirúrgicos o anatomopatológicos y luego to-

das las tomografías fuelon reevaluadas y conelaciona-

das con los hallazgos anatomopatológicos.

La estadificación de Duke modificada fue la siguiente.

Estadio A: Tumor limitado a la pared intestinal.

Estadio B: Extensión a serosa o grasa periférica.

Estadio C: Adenopatías regionales.

Estadio D: Metástasis a distancia o compromiso peri-

toneal,

Resultados:
' Doce de los carcinomas. fueron inicialmente

diagnosticados mediante estudios baritados de contras-

te, (6 cecales, 2 rectosigmojdeo, 2 gástricos y 2 colon

transverso), seis mediante ecografía (I carcinoma gástri-
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Tabla 1

Diagnóstico inicial (N' 20)

NO Localización

EStUdiOS

radiológicos contrastados 12 6 cecales

2 rectosigmoideos

2 gástricos

2 transverso

Ecografía 3 sigmoides

2 ciego

1 gástrico

Endoscopia 1 recto

1 sigmoides

co,3 carcinomas de colon sigmoides y 2 de ciego) y dos

mediante endoscopía (rectosigmoideos). De ellos, 19

fueron conectamente detectados mediante TAC, en ob-

servaciones posteriores por radiólogos

que desconocían el diagnóstico inicial.

En el caso restante, el diagnóstico endos-

cópico de carcinoma rectal, no pudo ser

conoborado tomográficamente, aún en

una segunda observación dirigida (tabla

1).

De los 20 casos estudiados, 9 fueron

conectamente estadificados tomográfica-

mente (3 cecales,3 rectosigmoideos,2 de

colon transverso, y I gástrico). (tabla2)

Siete fueron subestadificados por TAC
(2 cecales, 3 rectodsigmoideos y 2 car-

cinomas gástricos. (tabla 3)

Cuatro fueron sobreestadificados por

TAC, en relación al diagnóstico anato-

mopatológico y quirúrgico. (3 carcino-

mas cecales,I rectal). (tabla 4)

Discusión:

La bibliografía coincide en que las

características tomográficas del carci-

noma del tubo digestivo (gastro colóni-

co) se basa, en el hallazgo de un engro-

samiento parietal generalmente circun-

ferencial, siendo un requisito funda-

mental, el hecho de que el estudio sea

realizado tras la administración de con-

traste oral y endovenoso, para lograr su-

ficiente distensión del segmento estu-

diado (l).
La pared colónica en estado de disten-

sión normalmente mide menos de 3 mm.

de espesor, de 3 a 6 tnm, se considera in-

determinado y de más de 6 mm., se con-

sidera definitivamente anormal (2).

Cuando el tumor está contenido en

la pared del estómago, colon o recto,las

márgenes externas son lisas y la grasa

periférica es de ba.ja atenuación.
' LaTAC no puede detectar la invasión micros-

cópica de la grasa periférica, ni el compromiso de las

distintas capas del intestino, no obstante, los hallazgos

Tabla2
Casos correctamente estadificados por TAC (N" 9)

No Dukes por T.A.C. y por Anatomia

Patológica
Gástricos 1 B

Recto-siqmoides 3 D-D-C-
Transverso z c-B
Ciego c-c-c-

Tabla N" 3
Casos subestadificados por TAC (Ne 7)

Tomooraf ía Ns Dukes por TAC Dukes por Anatomía Pat.

Ciego tJ

B

D

Rectosigma A

No v sto
(,

B

A

D

Gástrico A

A

B

B

Tabla No 4
Casos sobreestadificados por TAC (Ne 4)

Tomooraf ía Ne Dukes por T.A.C. Dukes por Anatomía Pat.

Ciego c B

B

B

Recto c A
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Figura 1: Engrosamiento parietal a nivel del

colon sigmoides con aumento de densidad de
la grasa local y adenopatías.

Lesión Dukes C correctamente estadificada.

como la pérdida de los planos grasos entre el intestino

y los planos musculares adyacentes (elevador del ano,

obturador interno), así como el engrosamiento de estos

músculos, son signos característicos de extensión tu-

moral extraintestinal. (3)

La detección de adenopatías depende del ta-

maño de las mismas. Los ganglios de más de 1 cm. son

considerados anormales, sobre todo si son asimétricos

en cualquier área del intestino, y si se encuentran en la

grasa perinectal deben ser considerados anormales

más allá de su tamaño. (4)

En nuestro estudio tuvimos 9 casos, en los

cuales la TAC tuvo una conelación exacta con los ha-

llazgos anatomopatológicos y quirúrgicos (45 Va).

Las distintas series publicadas, coinciden en

que los aciertos de IaTAC para la estadificación del car-

cinoma gastrointestinal oscila entre el 40 y 10 Vo (3).

La sensibilidad y la especificidad de la TAC

no podrán ser determinadas en este trabajo, pero sí in-

tentaremos demostrar la utilidad de este método en la

evaluación de los pacientes con carcinoma del tracto

gastrointestinal. (Fig. 1 y 2)

Insistimos en este punto: en que los estudios

radiológicos contrastados siguen siendo el principal

método de diagnóstico por imagen para la detección

de los tumores del tracto G.I., poniendo a la TAC en

un segundo plano y como método complementario.

En siete de los pacientes estudiados, 1a tomo-

grafía subestimó los hallazgos quirúrgicos, entre ellos,

dos de los casos fueron carcinomas cecales (Fig. 3),

tres carcinomas rectosigmoideos y dos carcinomas

gástricos. El análisis de la literatura a este respecto

también revela que el TAC presenta cierta dificultad

para evaluar algunos parámetros como la presencia de

invasión grasa o la presencia de adenopatías locales.

Esto se da sobre todo en lesiones tempranas clasifica-

das como Duke A o B. A pesar de estas dificuitades

han mostrado mucha exactitud en lesiones Duke C o

D. Esto fue corroborado por nosotros, ya que la mayo-

ría de las lesiones subestimadas conespondieron a le-

sionesDukeAoB(5-6).
En cuatro de los casos estudiados, la TAC so-

breestadificó los hallazgos (3 carcinomas cecales y I
carcinoma rectal). (Fig. a)

Figura 2l Carcinoma de ciego con adenopatías locales Dukes

correctamente estad if icado.

Figura 3:

Carcinoma
de ciego
estadificado
como Dukes

B que

correspondÍa
a un Dukes C
por anatomía
patológica.

Figura 4: Adenocarcinoma de ciego diagnosticado como Dukes

C que correspondió a un Dukes B. Las adenopatías circundantes

no tuvieron compromiso tumoral.
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En la mayoría de estos casos las tomografías revelaron
Duke C, es decir, compromiso de grasa y adenopatías

perilesionales con infiltración tumoral en pacientes cu-

yos estudios anatomopatológicos revelaron leslones

Duke B. Esto se puede explicar debido a que en algu-

nos casos la obliteración de 1os planos _erasos pentu-

morales pueden ser causados por congestión linfática
o vascular o también por falta de planos grasos debido

a caquexia severa, Por ende la inlasión debe ser dia_u-

nosticada con precaución y considerada definitiva so-

1o si la mayor porción de la masa está en contacto con

vísceras vecinas o si hay agrandamiento de los múscu-
los adyacentes a la lesión tumoral. En nuestra serie, tu-
vimos una paciente de 49 años que ingresó con dolo-
res en FID, fiebre y leucocitosis, pofiadora de un car-

cinoma de ciego Duke B, mal diagnosticado como Du-
ke C debido al componente inflamatorio y a las adeno-

patías reactivas no tumorales adyacentes.

Otro punto a destacar es que el engrosamien-

to parietal y aún el compromiso en la grasa periférica
es un hallazgo común a otras patologías como la is-
quemia intestinal,las lesiones inflamatorias o el linfo-
ma. En esta serie, excluimos del trabajo una mujer
portadora de un linfoma no Hodgkin gastroduodenal,

inicialmente interpretado como carcinoma.

CONCLUSION:
La TAC es un complemento importante en la

detección y estadificación del carcinoma gastrointesti-

nal. Si bien tiene limitaciones en detectar y estadificar
lesiones tempranas, muestra una alta sensibilidad para

estadios de Dukes C o D. Los estudios baritados de

contraste siguen siendo el principal método de imagen
para 1a detección de estos tumores, quedando la TAC
en un se-Qundo plano y como método complementario.
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Qué es la avaricia? vivir siempre en la pobreza por el temor a la pobreza.

Bernardo de Claraval, San.
Religioso francés
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