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TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTADA (TAC) EN PACIENTES
CON CARCINOMA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

RESUMEN

Objetivos: analizar las caracteristicas tomograficas
del carcinoma del tubo digestivo, y evaluar su utilidad
en la deteccidn y estadificacion de estas lesiones.

Material y Métodos: andlisis restrospectivo de 20 ca-
sos de carcinoma del tubo digestivo estudiados me-
diante TAC en el lapso de 12 meses, (8 cecales, 7 rec-
tosigmoideos, 3 gastricos, 2 transversos). Todas las
TAC fueron reevaluadas y correlacionadas con los ha-
llazgos anatomopatoldgicos y quirdrgicos. Se utilizd
una estadificacion tomografica de Duke modificada.
Resultados: De los 20 casos, 9 fueron correctamente
estadificados por TAC (45 %), 7 fueron subestadifica-
dos (35 %) y 4 (20 %) sobreestadificados.

En 19 casos se logro detectar el carcinoma en revisio-
nes a ciegas de la TAC hechas posteriores al diagnds-
tico inicial.

Palabras Clave: Céncer gastrointestinal - Tomografia
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.I. 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 were reviewed and correlated with
pathologic and surgical findings. A modifies Dukes
classification was used to stage this lesions.

Results: C.T. correctly staged 9 lesions (45 %), un-
derstaged 7 lesions (35 %) and overstaged 4 leions (20
%). In 19 cases the adeno carcinoma was detected by
C.T. without knowledge 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 caracteristi-
cas tomograficas del carcinoma del tubo digestivo y
evaluar su utilidad en la estadificacion y deteccion de
estas lesiones.

Material y Métodos:

Se realizé un andlisis retrospectivo de 20 ca-
sos de carcinoma del tubo digestivo, comprobados his-
topatologicamente, estudiados en nuestra institucion
en el lapso de 12 meses. Las edades de los pacientes
oscilaron entre 40 y 88 afios, 10 pacientes fueron de
sexo femenino y 10 de sexo masculino.

En todos los casos, los estudios tomograficos
fueron realizados administrando contraste oral y endo-
venoso, efectudndose cortes finos (5 mm.) cuando era
necesario sobre el drea patoldgica.

Se utilizé una estadificacion radioldgica de
Dukes medificada sin tener conocimiento de los ha-
llazgos quirdrgicos o anatomopatoldgicos y luego to-
das las tomografias fueron reevaluadas y correlaciona-
das con los hallazgos anatomopatoldgicos.

La estadificacion de Duke modificada fue la siguiente.
Estadio A: Tumor limitado a la pared intestinal.
Estadio B: Extension a serosa o grasa periférica.
Estadio C: Adenopatias regionales.

Estadio D: Metdstasis a distancia o compromiso peri-
toneal.

Resultados:

Doce de los carcinomas, fueron inicialmente
diagnosticados mediante estudios baritados de contras-
te, (6 cecales, 2 rectosigmoideo, 2 gdstricos y 2 colon
transverso), seis mediante ecografia (I carcinoma gastri-
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Tabla 1

Diagnostico inicial (N° 20)

N° Localizacion
Estudios
radioldgicos contrastados | 12 6 cecales
2 rectosigmoideos
2 gastricos
2 transverso
Ecografia 6 3 sigmoides
2 ciego
1 gastrico
' Endoscopia 2 1 recto
1 sigmoides
Tabla 2

Casos correctamente estadificados por TAG (N° 9)

N° Dukes por T.A.C. y por Anatomia
Patologica
Géstricos 1 B
| Recto-sigmoides 3 D-D-C-
Transverso 2 C-B
Ciego 3 C-C-C-
Tabla N° 3
Casos subestadificados por TAC (N2 7)
~ Tomografia N®  Dukes por TAC ' Dukes _bor Anatomia Pat. _i
Ciego 1 C D '
1 B C
Rectosigma 1 A B
1 No visto A
1 C D
Gastrico 1 A B
1 A ‘ B
Tabla N° 4
Casos sobreestadificados por TAC (N2 4)
Tomografia Ne Dukes por T.A.C. | Dukes por Anatomia Pat.
Ciego 1 C B
1 C B
1 C B
Recto 1 C A

co, 3 carcinomas de colon sigmoides y 2 de ciego) y dos
mediante endoscopia (rectosigmoideos). De ellos, 19
fueron correctamente detectados mediante TAC, en ob-

servaciones posteriores por radidlogos
que desconocian el diagndstico inicial.
En el caso restante, el diagndstico endos-
copico de carcinoma rectal, no pudo ser
corroborado tomograficamente, atin en
una segunda observacion dirigida (tabla
1).

De los 20 casos estudiados, 9 fueron
correctamente estadificados tomografica-
mente (3 cecales, 3 rectosigmoideos, 2 de
colon transverso, y 1 gdstrico). (tabla 2)
Siete fueron subestadificados por TAC
(2 cecales, 3 rectodsigmoideos y 2 car-
cinomas gastricos. (tabla 3)

Cuatro fueron sobreestadificados por
TAC, en relacién al diagndstico anato-
mopatoldgico y quirdrgico. (3 carcino-

mas cecales, I rectal). (tabla 4)

Discusion:

La bibliografia coincide en que las
caracteristicas tomograficas del carci-
noma del tubo digestivo (gastro coldni-

. ¢o) 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 administracion de con-
traste oral y endovenoso, para lograr su-
ficiente distensién del segmento estu-
diado (1).

La pared col6nica en estado de disten-
sion normalmente mide menos de 3 mm.
de espesor, de 3 a 6 mm, se considera in-
determinado y de més de 6 mm., se con-
sidera definitivamente anormal (2).

Cuando el tumor estd contenido en
la pared del estdmago, colon o recto, las
margenes externas son lisas y la grasa
periférica es de baja atenuacion.

La TAC no puede detectar la invasién micros-
copica de la grasa periférica, ni el compromiso de las
distintas capas del intestino, no obstante, los hallazgos
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Figura 1: Engrosamiento parietal a nivel del
colon sigmoides con aumento de densidad de
la grasa local y adenopatias.

Lesion Dukes C correctamente estadificada.

como la pérdida de los planos grasos entre el intestino
y los planos musculares adyacentes (elevador del ano,
obturador interno), asi como el engrosamiento de estos
musculos, son signos caracterfsticos de extension tu-
moral extraintestinal. (3)

La deteccion de adenopatias depende del ta-
mafio de las mismas. Los ganglios de mds de 1 cm. son
considerados anormales, sobre todo si son asimétricos
en cualquier drea del intestino, y si se encuentran en la
grasa perirrectal deben ser considerados anormales
mas alld de su tamafio. (4)

En nuestro estudio tuvimos 9 casos, en los
cuales la TAC tuvo una correlacion exacta con los ha-
llazgos anatomopatoldgicos y quirtrgicos (45 %).

Las distintas series publicadas, coinciden en
que los aciertos de 1a TAC para la estadificacion del car-
cinoma gastrointestinal oscila entre el 40 y 70 % (3).

La sensibilidad y la especificidad de la TAC
no podran ser determinadas en este trabajo, pero si in-
tentaremos demostrar la utilidad de este método en la
evaluacion de los pacientes con carcinoma del tracto
gastrointestinal. (Fig. 1y 2)

Insistimos en este punto: en que los estudios
radioldgicos contrastados siguen siendo el principal
método de diagndstico por imagen para la deteccion
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, la tomo-
graffa subestimé los hallazgos quirtrgicos, entre ellos,
dos de los casos fueron carcinomas cecales (Fig. 3),
tres carcinomas rectosigmoideos y dos carcinomas
gastricos. El andlisis de la literatura a este respecto
también revela que el TAC presenta cierta dificultad
para evaluar algunos pardmetros como la presencia de
invasion grasa o la presencia de adenopatias locales.
Esto se da sobre todo en lesiones tempranas clasifica-
das como Duke A o B. A pesar de estas dificultades
han mostrado mucha exactitud en lesiones Duke C o
D. Esto fue corroborado por nosotros, ya que la mayo-
ria de las lesiones subestimadas correspondieron a le-
siones Duke A o B (5-6).

En cuatro de los casos estudiados, 1a TAC so-
breestadifico los hallazgos (3 carcinomas cecales y 1
carcinoma rectal). (Fig. 4)

Figura 2: Carcinoma de ciego con adenopatias locales Dukes
correctamente estadificado.

" Figura 3:
Carcinoma

4 de ciego

| estadificado

. como Dukes
B que

= correspondia
= aunDukesC
“— por anatomia
patolégica.

Figura 4: Adenocarcinoma de ciego diagnosticado como Dukes
C que correspondi6 a un Dukes B. Las adenopatias circundantes
no tuvieron compromiso tumoral.
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En la mayoria de estos casos las tomografias revelaron
Duke C, es decir, compromiso de grasa y adenopatfas
perilesionales con infiltracién tumoral en pacientes cu-
yos estudios anatomopatoldgicos revelaron lesiones
Duke B. Esto se puede explicar debido a que en algu-
nos casos la obliteracién de los planos grasos peritu-
morales pueden ser causados por congestién linfatica
0 vascular o también por falta de planos grasos debido
a caquexia severa. Por ende la inyasion debe ser diag-
nosticada con precaucion y considerada definitiva so-
lo si Ja mayor porcién de la masa estd en contacto con
visceras vecinas o si hay agrandamiento de los muiscu-
los adyacentes a la lesién tumoral. En nuestra serie, tu-
vimos una paciente de 49 afios que ingres6 con dolo-
res en FID, fiebre y leucocitosis, portadora de un car-
cinoma de ciego Duke B, mal diagnosticado como Du-
ke C debido al componente inflamatorio y a las adeno-
patias reactivas no tumorales adyacentes.

Otro punto a destacar es que el engrosamien-
to parietal y atin el compromiso en la grasa periférica
es un hallazgo comin a otras patologias 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
deteccion y estadificacién 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 la deteccion de estos tumores, quedando la TAC
en un segundo plano y como método complementario.
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‘ Qué es la avaricia? Vivir siempre en la pobreza por el temor a la pobreza.

Religioso frances

‘ Bernardo de Claraval, San.
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