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LA TCMOGRAFIA. COll..'PUTADA EN LA ES!é';\.DIFICACION DE . LOS 

TU!WRES DEL TUBO DIGESTIVO. 
.:-·; 

1.- INTRODUCCION: . . . 

Desde• el de,~a~;oúo de la t;mogr0.Ú~· ax¡al comp~tariza
. da ( , TAC; { ~ri: ~l. a'lo · de• .i .972 } ~l ~vá~c~ tecnológico ~ 
constante de estos, eqÚipos;Ú1a heclí6'.que en '1a actuali
dad este ~it~do. ~e ~·est~d:i.~, ~~· .. ~-~- re·~~i,~e. c~!'l mayor fre 

cílenci~ én~a'.pr~.~.fica:é.·~~i~·en_di,ferentes cam,tios de 

· 1a. \tiedfci~~}:":< ... ,,. ·'.::::.' ~.; ; ..•. :· •... 

~::1~i~:fr!í~li~i~~:~t¡~¡¡~~::2::;~1:t 
. duodenal, y'. ei ccilon i:i'or ,enema' >;.y: en. l.~ en,~bscop,Í~ -: '. 
o lapar~t~ni:Ca e~~idi~do;e.'. . . ;'.;; : . . ' . 

. ~:s e·~.~:9~=~::·~::1 6::!~:::: :~!f:~~~~~t~~1~i~~i~!~~~t0: ... ·· 
::::·;.::':~·:~;:.:¡f ,~~~:~t~~J~~~~~~~t''Í ¡~~f ~~;· .. 
do, debido. a t)'ue 11niCamente._valors :1á?artjuftéctura .in::. 

terna ·de l.ª··~!~ceá h~;-H::·~~.~',·~;~_~}.~.~{~~~;W~6~~6i6~ ~ > 

preciee •. acerc~ de ~la localizaCi6n; 'di:nension'es,': e~ten-

::::1:¡~~5B!~~~:~::~~;f j±:!::t~.~º~~··· .. 
Además. es'de .úÚi:i.d~d ~~ra evaluar la respuesta ~i tr!:!_ 

to.miento :insti tuído. y :ietérminar la pre.sencia o no· de 

residual o .recürre.ncia tumoral. 
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El objetivo de< este trabajo es la de establecer la uti

lidad ·de la TÁC ~ri la estadif'lcaci6n de los tumores del 

t~bo digesti~o ; su eficacia en el seguimiento de los 

pacientes tratados de este ti]lO de neoplasias. 
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2.- TECNICA: 

El m~todo que utilizan varios autores para el estudioc 

con TAC del aparato gastrointestinal,, recomiendan· el Ja. 

so-de materiales de contraste administrados por v!a o• 

ral. y en cantidad suficiente para la opacificación ad~ 

cuada del est6mago y asas de intestino delgado y grue-

so. 

El material de contraste utilizado para ~ste propósito· 

es una so1uci6n dilu!da de Gastrograf!n ( 10 m1 en 240 

in1 de agua en una cantidad aproximada de 250 á sao -
in1 ¡¡ dados a tomar unos 15 minutos antes de iniciar el' 

estudio, sin embargo el tiempo que debe tr~nscurrir 

desde la ingesta del contraste oral hasta el inicio 

del estudio puede variar, dependiendo del segmento del 

_tubo 'digestivo a ser examinado. 

Para el estudio del esófago a veces es necesario hacer 

ingerir al paciente un trago de contraste oral para o

pacificar la luz esofágica y valorar mejor el 6rgano. 

Es muy importante que cu~ndo se va a estudiar el estó

mago, ~ste se encuentre completamente lleno de contra~ 

te oral al momento de realizar el estudio, ya q~e con 

esto se evitan errores diagn6sticos, principalmente en 

cui~to se refiere al grosor de la pared gástrica. ( 7) 

Para el estudio del recto además del material de con 

traste administrado por vía oral, en ocasiones se re 

comienda 1~ administración de un enema opaco, 200 a 

400 ml, para distender la luz del recto y evalue.r me 

jor su arquiteotur~. 
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Hay quienes utilizan una soluci6n de su1fato de bario · 

al l % en lugar de gastrografín, en cantidades simila

res, sin embargo cuando esta soluci6n está más concen

trada produce muchos artefactos durante el estudio· que 

dificultan el análisis de las imágenes. 

En casos de procesos tumorales es indispensable la ad

ministr&ci6n de material de contraste hidrosolubla por 

vía intravenosa en el momento de efectuar los cortes , 

~sto determina la vascu1aridad de la lesi6n en estudio. 

En 'cuanto ·a1 m~todo de rastreo, se pueden obtener cor

tes a intervalos de 10 nun. o menos dependiendo de cada 

caso en particular. 

La administraci6n de un agente relajante de la fibra -

muscular liaa puede ser necesaria para disminuir la P!:!. 

ristalsis si el tiempo de barrido es mayor de 5 segun

dos, con lo cual se consigue reducir signific~tivamen

te los artefactos producidos· por el movimiento, además 

de que produce distensi6n del tracto gastrointesti~al. 

La seguridad de la TAC para determinar el estadío de 

malignidades p'~lvicas e intestinales puede aumen:!:.ar 

con la distensi6n de ia. vejiga urinarie,. 

La posici6n en que habitualmente se coloca al paciente 

para el estudio del tubo digestivo con TAC es en decú

bito dorsal, sin embe.rgo los deci1bitos laterales y la 

posici6n prona pueden ser de utilidad para evaluar 6r-. 

ganos tales como el est6me:.go, duodeno y rectosigmoides •... · 

( 7 ). 
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3.- ANATOMIA: 

Para e1 uso adecuado de 1a TAO en estos casos se hace 

indispensable el conocimiento de la anatom!a normal de 

las estructuras intraabdominales. 

ESOFAGO: el es6fago es un 6rgano tubular que consta de 

tres capas: mucosa, submucosa y muscular, carece de s~ 

rosa; conecta la faringe con el est6mago, y tiene tres 

segmentos: un segmento extratorácico o cervical, un 

segmento intratorácico o mediastinal y un segmento ab

dominal. 

En su trayecto el es6fago está íntimamente relacionado 

con estructuras vasculares vitales, pulmon~res, card!~ · 

cas, linfáticas y nerviosas. Está rodeado por la grasa 

periesofágica que permite su diferenciaci6n con las e~ 

tructuras adyacentes. ( 12 ). 

El grosor de la pared esofágica nonnal usualmente es -

menor de 3 mm. '·medidas mayores de 5 mm. se conside -

ran e.norn1ales. 

El es6fago extratorácico o cervica1 es una estructura 

de la línea media .Y relacionado !ntimamente con la pa

red traqueal posterior, La presencia de aire en.este -

segmento se observa más frecuentemente que en cua1quier 

otro segmento. 

El es6fago intratorácico o mediastinal se loca1iza jus 

to por debajo de la muesca esterna1, 1a tráquea se de~ 

v!a ligeramente a la derecha del es6fago, con el es6f~ 

go permaneciendo en 1a 1!nea media o ligeramente a 1a 

izquierda. 
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Un espacio retrotraquea1 de más de 4 mm. puede estar -

presente entre 1a tráquea y e1 es6fago y una porci6n 

de pu1m6n puede extenderse retrotraquea1mente. 

La arteria subc1avia, car6tida comiSn, arteria braquio-

· cefálica y vena braquiocefá1ica son también c1aramente 

id~ntificadas a este nive1. 

A nive1 del arco a6rtico, e1 esófago está re1acionado 

con 1a porción p6stero 1atere.1 izquierda de 1a tráquea 

ia ve~a ácigos se 1oca1iza a 1a derecha, posterior y 

1atera1 a1 esófago, y e1 arco de la ácigos puede ser i 
dentificado a este nive1. El. pu1m6n está en contacto 

directo con e1 lado derecho de1 es6fago, formando e1 

receso ácigo esofágico. 

Justo bajo 1a carina .. e1 esófaºgo se re1aciona con e1 

bronquio principal izquierdo, separados so1o por.una 

peque~a cantidad de grasa medie.stina1. 

A este nive1 un receso de pulmón está presente en un -

10 a 20 % entre el esófago y 1a arteria pu1monar iz -

quierda. 

Bajo e1 bronquio principa1 izquierdo e1 esófago entra 

en contacto con el pericardio, que rodea la par~d pos

terior de 1a aur!cúia izquierda y debajo de este nive1 

se mueve ligeramente a 1a izquierda de la 1ínea media, 

justo anterior a 1a aorta descendente con so1o: grasa -

mediastinal separando e1 es6fago de1 pericardio. ( 12). 

El esófago abdomina1 pasa a trav~s de1 diafragma, re -

torna a 1a izquierda y cursa en un p1ano horizonta1 ai· 

entrar en e1 fondo gástrico. En 1os cortes de TAC 1a ~ 
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ni6n es6fego gástrica aparece como U.'1 engrosamiento o · 

masa a lo lársc de la ca~~ cefálica medial del est6ma

go, ( Fig 1,2,3 ), 

ESTOMAGO: El est6m"':go es un 6rgano hueco c¡ue une el e

s6fago con el duodeno, tiene t~es segmento's: fondo, 

cuerpo y entro, La pared gástrica normal medida por 

TAC y con el estdmago bien distendido con materia~ de 

contraste oral varía de 2 a 5 mm,, medidas mayores de 

un centímetro se consideran anormales, 

El fondo gástrico en su unidn con el es6fego, produce 

un engrosamiento focal que afecta la cara craneal de 

la pared gástrica medial, o una aparente m~sa proyec 

tándose ·ientro de la luz gástrica, 

El cuerpo del estdmago se relaciona con el bazo, seg -

mento lateral del ldbulo izquierdo del hígado, yeyuno, 

cola de pá..,creas y en algunos pacientes con la flexura 

espl~nica del colon. ( 12 ) 

El antro gástrico es una estructura con posici6n hori-

zontal, cruzando la línea media del cuerpo·, se contin~ : 

a con el buJ.bo· duo·denal y frecuentemente recibe .una i!J!. .. · 

presi6n del 16bulo izq'uierdo del hígado y/o vesí~ül.X:.:.. ·· ·· 
,' ."'•'•,: 

biliar, 
! :. - ~ 

El cuerpo del páncreas corre inmediatamente .dorsal ~l. 
antro y la cabeza del páncreas justo medial ~ai:·arco d~ 

odenal. ( Fig 4,5 ) ( 12), 

COLON Y RECTO: el grosor de la pared del coión riórmai:: 
varía dé 3 a 5 mm., grosores de 5 ~.m. son. considerados 

. :. 

sospechosos y más de un .centímetro son definitivamente 



-8-

anormales. 

El margen.luminal es usualmente liso y está contornea.

do por Edre, el otro márgen está contorneado por la 

grasa pericol6nica. ( 12 ) 

Ei colon tiene una logitud aproximada de 150 cms. y se 

extiende desde el a~~ndice hasta el ano. 

El sigmoides y colon transverso son las 11nicas pa~tes 

que normalmente mantienen un mesenterio ya o_ue el co -

len ascendente y descendente están fijos al peritoneo 

parietal. El colon consta de los siguientes seg:nentos~ 

cieeo con su ap~ndice, colon ascendente, colon trans 

verso, colon p.escenden.te, sigmoidea,. recto. y canal a 

nal. 

E'l ciego se continda a partir de la válvula ileocecal 

y se mueve libremente en la cavidad abdominal, su por

ci6n caudal está cubierta por peritoneo. En un pequeño 

porcentaje de casos la superficie posterior está adhe

rida a la fosa ilíaca por tejido conectivo. 

E'l colon ascendente y descendente no tienen mesenterio· 

y eotán cubiertos por el peritoneo .parietal, y se loe!!!_ 

lizan laterales a los riñones. 

El colon ascendente está conectádo caudalmente con ·el 

ciego y cranealmente con el ánt?;u~o ~e'pé.Úco~ El colon 

descendente es la continuac:l.6~- d.ei ··coi"oh'·.transverso y 

se continda distalmente con ~i·sii.jirÍoides; , 
El colon transverso es la Par~~'-~á~\J:~~~ y m6vil ·del 

~ -: .. .-. __ , '" .-; ;. 

intestino grueso, y su longit;,¡d 'depende a.e la longitud 

de su mesenterio·, 12)' 
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La f1exura espl~nica se localiza en una posici6n. más 

alta que la flexura hepática y está fijada_ al diafrag

ma por el ligamento freno c6lico que tambi~n soporta -

el bazo. 

El colon sigmoidea var!a en longitud dependiendo de la 

lon(iitud de su mesenterio, 

El recto es una estructura retroperitoneal que pa~a 

centralmente a trav~s de la pelvis. El peritoneo cubre 

la superficie frontal y lateral de los dos tercios su

periores del recto, y se refleja hacia las vesículas 

seminales en el hombre y hacia la pared posterior de 

la vagina y ~tero en la mujer, formando el. fondo de s~ 

co recto vesical y recto uterino respectivamente, 

La reflexi6n peritoneal del·recto es muy importante ya 

~ue a menudo se llena con líquido peritoneal o es el -

sitio de dep6sitos metastásicos, 

Lateralmente y h_acia atrás el recto se relaciona con· 

las fosas isquiorectales que normalmente contienen gra 

sa y que en casos de tumores rectales pueden ser inva

didas, ( 7, 12 ') ( Fig 6 ). 



Fig J. 

Fig 2 

Fig 3 

FALLA DE ORIGEN 
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1'.l.g •. l'i aorte por encima del cayado a6rtico, 

se observa el es6fago (flecha) pordetr4s 

y a la derecha de la tráquea. Vb= venas br~ 

quiocefálicas. B • tronco arterial braquiio

cefálico. 0= carcStida connm izquierda,. s = 

art.eria subcalvia izquierda. 

· Fig. 2: Corte a nivel del cayado acSrtico. El 

escSfágo ( e ) se localiza lateral.al borde -

derecho de la tráquea ( t ) y medial al cay~ 

do acSrtico ( a ) • e = vena cava superior. . 

Fig, 3: aorte a la altura del diafragma, El .2. 

scSfaeo ( flecha e se localiza por detrás 

del área cardíaca y entre la vena cava infe 

rior ( e ) y la aorta descendente ( a ) • h 

parte alta del lcSbulo derecho del hígado. 



Fig. 4 

Fig. 5 

FALLA DE ílP 1 S~N 
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Fig. 4: Corte a nivel. de la reg.1.dn ii:ifradiafre.g

mítica El ~stdm~eo (E J s~ io6é.1ize. medial al 

.h:Cgado ·H fii~o~:~ela~t~ del .b~zo ( B ). , 
.· ,·- ·- •·. ! ->1 .·.·:·,; '-·;> 

'· ·;_:: :.:.;,.::·_··.: {/".\·--- .':·. 

~-./-· . ...:~:~;:'.~:;~ >> < - :: . · .. > . ~·' 
.- .· ., . . . -.. : . . '~·~.'-:' ·' . _ _.,,,: :> . · .. : ;' ; ' :·.· 1 •• :.'· ·_:\ •• 

: '"· -:: :::':<,._,- --:-.:.t:.;;,: ·-::i~>· ,-~-<: ... , 

... ~:~~i~lítiiif l~~~if r~~i:1::·::~: 
. rior, p_.,: áort;¡' abd·~~iÜa1'i''B :.; .bazo .• 

.:;;.;-- -·.-,- ('~ -.' .,;_;.:·_;:: ;:· ,_ 
-,.-;:.- :;-.. -. ': ''.;; -. -,-- ~ 

---._ .. , .. 
'. :·:;;:"'' .. ·:_ :-.:.?:' _:\'-":· ,. \ .. ·_ ..• -

Fig. 6 :· céí~~{~: ~i~~l 'á'.~1: :r:ecto'(-'t! '>' 
cRÜza por d~tiá'~(d~ i~ ;~dst'~t~ 
fose. isq,¡ior_ecta~; :'. . . · · .. ·, ·. \ ., .· 
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4.- MATERIAL .Y METODOS: 

se revisaron én:fornia .retrospectiva lOS. casos de neo 

. :tJ~ *l· ~ti~l;~;~i,~t~t~~~::::::~:~::.: 
• . ' , ~ .- ¡ • -

~~:r·:~~::io~;,~e'.i~~·;;~ ,;::~:~Lon en un equ±po de ter-

_ce;ri g~~~;a:,·~A~n\C'. siE_Mfilis soi.!AT0111 II ) . 

Lá técni~alut:Ú.'izá'.dEi fu~ la realizaci6n de los cortes 

cie TAc'/'pfevik· ~·p~cif'icaci6n del est6mago, duodeno y ~ 
~·as d~·;':Í:~t~~~iri~ d~lgado y grueso, mediante la admini.§. 

~ra~i6d b~~i :d'e material de contraste. 

El me.t'eriBl': de .c.ontraste utilizado fue un compuesto 

triyo.dád~'hidrosoluble á una conceritraci6n del 5 % 
. ~a 60ri~iaaa: Je 500 a 750 ml. 

en 

· Para eJ}~;tudio del es6fago en ocasiones fue nec~·sario 
la -~d.niinistrÍ3.ci6n .oral de material de c~ilt~aste á.;u.~-
te~ ei. e~tudi.o y p~ra el examen del re~to ·~e :'4ti1:i.zcs rizi; 
enemá opaco. 

": :··.··:,_ .' 

Durante el estudio se inyect6 una ~.soiuci6:ri· de :material 

de contraste por v:!a ~;.;,d~v~~o~~~ ·'. 

Los cortes tomogl-!Íricos se (pr~~Ú~a~o~ á; intervalos de 

5 a 10 mm. depend.i~~d~ de ~~da c~si eh '.p~;t[~{u~r y'.; -
-';._• -_ .:.,. 

con un tiempo: de;barrido de 5 ~egündós;·c:éoll el:pacien.:.·. 

::r:~. :::::t:º;.:::~:io~::::~i:!:'füt¡i::2::~:~~o-~a= 
tro gástrico,'dÚoder{o ci.reéto s'iroi]oides.-;. 

La edad de los p~cientes o~6il6 d~ lo~ 18 a:íos á ios -
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93 años, con un promedio ·m:fa frecuente .a· !iartir de · la 

cuarta aéca'da • .(Tab~~l ·)~}\ ' :·_: , 

En relaci6n a:i:: seico iiu'to · ~;e~o~i!li; ci:~(sexii másc.u1ino 

en una. p~~po7_~i~~ .de :;;~ ~{( '.~1~<8:.:~ Y ~5h % respeÓti-
va'!lente ·.·)·:: · •.. '.'. ,_ ;, .·:-- ""·::.: ·.:•.;.:·(,.¡: : .... ._ • .__,.,,_. -.. _:.. . ': ·~. . . ~/ '. . .. 

-~¿-~~----.!-:.~----~!~~!'~2!2giiL~~~2~~~:.~~~--------,' . ';. ' .. :, >--;,: ;.,: --;; ·.:.~ .. ~ .,;_::·,' ' ' :,;.· . .,_ ")• '.-· ~· ' ; ' . 
J~::L:~~:L0~~-~~-=~~~~2l~~~-~~f~:LL:L_.::_!~~!:! __ _ 
-----'"~i~.::~~~~~·E.::¿~g~~~==~~L~~~ª~~~~k-----'"----- . 
~!~_:_g~~::~~~-~-~~~~~jJ~2§:.f 2~0füS~~L~L~;~~~!~--~ 

·. ';-~.:-. :~:·_;;7; - .•. '· .. , . ' . ··-···. ~- ' ,-.··- . ': ,...,·.; 

-~!~::~2~.::~~~~.:.~ilc:::~:~~f~1::.."l.Eti1L~:.:.:::~_1&.:~~- ·. 
-~t~=~1~2:~~i~!i~_:::c~3g~;.fjt,~~&0i~~~i~~~~~g§.::~--
4I .. ~.·-50.··!3~ºs·,_ >t.'.<;·¡ ~~j},;)"f::\?¡);füE¿J,!.··,út\¿;20~> 

~;~~:~~~~~~~~E¿;~~I[~~~?sr~:i~~22~ii}2i0~2I~~~~~~ 
-~~:.=~1~i~h;~1L~s""0~~;if1:i1i·í~tgf':'.,J¿:.::~:j~~:.~-

~ :, · '>:'.·_:-·.) •r~· .• :·~fi!' ',·?:>: ;:·~:; .. ,... / .:'¡- "v<\·'.,;: ·- · ~.:· · "',·\", . 

. 71 - 80-años:' ., · ;· .,'i{,)'t'. f::·,úF'·"··:':;': ·¡9 ..... . 

:;~~~~;~~~~~~í2~~~[~~:i~;~~~}~~;?;~ji=~:;~~~~~::~ 
-=:.~=:.2L~~~~~:-~~~2¿~Cg_ ____ ~~~~~-,~:.~~~~~_::~g ___ _ 

~~qt~~::~~~~~1~~~St~¡~!~~~~f.~~:;:c 
Los cri teri,or ut_ilizad?s para la estadif'icáci6n con la 

TAC fueron los prÓpue~toa p~r li'.OSS y col, y s'on los si_ 
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guientes de acuerdo a1 ~rgeno: 
. '".'.' 

ESOF/..GO: ··. · ',. ":. · :'': · ;· , .. 

EST~DIO !~-" ll:i.!~ric!i<ilip¡jfcie i_ritr~lt'.:m:i.'~~l sin en¡¡rosa 

mienta d~ _1a~§a.;~~·~~jf~gj,~a,~irio hay .extensi6n medias-·. 
tirial :'CJ'·:~~ti:iStaa·i·~·~.':~-.í:: ,. ';°'·1' ·.;.::~·:-.>/;--

i-i'.i1~~~~~~l~~i~~~~::.r.:•:':.:,:::;;: :. ::: .. 
; ESTADI9 ~n:¡:;~.· pár1?<;l·.esof~gica, ¡¡ngrosada con extensi6n 

... ~~.!~!~~~~\~~!~~!f ~~::::::~~:::~:~~~~:···· 
cl.ad .. inetasMsica:a:.aist·ancia~ (Ú.) ;;, .. <: :\. 
ESTO; .. tAG'.O';'..:?.;· .. ;,: ,:·. ::: '• ' .... -'.:~ "';, •'· .·~. >;,::;: . ·- '· . ',;·· :.··<t~!.: :·.:::·.:~ ;,~ ... ~ ', 

·;-~;.>>Y.)· .. _,_,·_,;:.~ ::;:· . :,~: .. <-~ -:·. · : ~-·1~.·r.:<'_.·:· >(·;. :r .. 

.. ·::;1:r~1t~¡~~~~rff :~nt:.~~~t~~~~~i;~1.f~ 
ESTADib/ú~·;:;:7d~isriJÍ!ierá'¡;:d~;,:i:~·~~~i~d;~~~;g~~i'~~.~~;or 

· d~·· ... ·iiii•• d~Y~.i~ ·fi:i~'ii~i6~·;·~~~&~~~ri'i;~·~~j·ri6:e~:á~·· ~···.··metá~t~ 
· s:i:s '~ ~T~t~Ü~i'¡;º·;\\Tl~'·,1 <f< , .. • ' '. . ;· 

:;t~~f áY~:i~2~t~~tj¡~~~:: :t~~o:~::;a~::::~~ano c::Y 

meti~tiá~.'~'~'¿r~·~~~6}a.'.::·,; 
ESTÁDIO,ni~+:c.~alquier este.d:!o del tumor con enferme -
dad. métas"tásica a\ di~tanc~a. (. 12 ) 

COLOÍiY ·~E~T~: 
ESTADIO ·r::- 'masa po1ipoide intra1umina1 sin engrosa 
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miento de la pared col6nica. 

ESTADIO II •. - engrosamiento de la pared col6nica mayor . 

de un cm. o masa pélvica sin invasi6n·a 6rganos adya.

centes o extensi6n a paredes pélvicas. 

ESTADIO ITI-A.- pared col6nica engrosada o masa pélvi

ca con invasi6n de mdsculos y/u 6rganos ádyacentes. 

ESTADIO III-B.- pared col6nica engrosada o masa p~lvi

ca extendiéndose a las paredes pélvicas. 

·ESTADIO IV.- enfermedad metastásica con o sin anormal! 

dad local. ( 12 ) 
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5.- RESULTADOS~ 

Se encontraron 8 casos de tumores de es6fago, 3 en es

tad!o II, observando la lesi6n tumoral como un eneros~ 

miento de la pared esofágica de más de 5 mm., sin evi

dencia de invasi6n a 6rganos adyacentes ni metástasis 

a distancia. ( Fig 7 ) 
Cuatro casos se encontraron en estad!o III,.observ:ando 

la lesi6n neoplásica asociada a adenomegalias regiona

les, 

Hubo un caso en estad!o IV demostrando metástasis hep! 

ticas, ( Pig. 8 ) 

En nuestra casuística no hubo pacientes en. estad!o I. 

Los tipos hitol6gicos de los tumores fueron: carcinoma 

epidermoide 5 casos y adenocarcinoma 3, 

.En todos los casos se comprobaron los hallazgos obser

vados en la TAC, con una precisi6n· diagn6stica del 100 

De los 40 casos de neoplasias gástricas, 32 casos fue

ron adenocarcinomas, 3 linfomas, l leiomiosarcoma y un· 

leiomioblastoma. 

28 de ellos fueron sometidos a cirugía y los 12.restan, 

tes fueron tratados con ouimioterapia o radioterapia. 

Hubo 2 casos en estad!o II, encontrando ene;rosamiento 

de la.pared mayor del cm., sin invasi6n a 6rganos adya 

cantes, 

En estad!o III hubo 10 casos, observando que la lesi6n 

neoplásica invadía por contiguidad al páncreas o pre -

sentaba metástasis a los ganglios regionales. ( Fig g) 
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13casos fÚeron estadÜ:icados erie~:fad.!6 rv'por ia p:r,i 
sencia de metás~asis .. •a' ai~tan~1~f C('.Ff~ lbj'. . 

me-· 

dos': donde'la' TACidernostfcS)a ~preséncia'.de·.un-,tejido .·a-

=~~~0~i~ir !~~~r~~!~J~~~~~¡~r.¿~T:: ..•... 
En est~> caso 'la: TAC.•·tuvo ·una'.:•precisicSn,:diae;n6stica. 'del," 
92.5•.•%;.·· ' : .. '\\/e--,/'.::/'•;<; :;;:'};/ ZC ,;::> '.'::'~ '.. 

~ ~:::1~1ft1~á~!\~2i~zít~i~·~1~~1:~f ¡.j:'.'t:~ 
:::::1~;~~]t~f U~~~~~·.:E:::::::.= 
cia clÍn:ica ni ~edib1cSJ6~; 0d~ -~~~'i;idad tu.inoral. 

Los ltl pacientes ~restantés no se '.~~ni~Úe~on a cirugía 

por lo avanzado de. la '¡;tif-ei.'ll'ea8:a y fueron trs.tadon con 

quimiotere,pia ó rad.~~t~~a:~1~>' 



En estad!o II hubo 9·ce.soe, encontrándose engrosa.mien

to d~ :l~::uare-~ co16nice. mayor de l cm. sin invasicSn e. 

cSrg;.'.rio~ Éldyab;,;nt~s ni extensicSn a ;¡a.redes ;invicas. (-
., 'Fi~:~:.·.:·~i~~;~:y/·> J::·<·. :'•. . .-

fu ~·st';;.d.Íb IÚ-A hubo 17 ce.sos, demostrando la TAC tu

mo~ en :cÓlon ~sociado a invasicSn de cSrganos adyacentes. 

En estadio rII-B. hubo 5 casos, observándose tumor ,col6-

nico y evidencia de invasicSn a. ;¡e.redes p~lvicas y/o pa-

. red abdominal. 

En estad!o IV hubo 8 casos, evidenciando la TAC met~s

tnsis a distancia. ( Fig. 12 ) . 

En nuestra casu:Cstica no hubo tumores en e~tadio I~ 

En cuanto a la localizaci6n del tumor 'se encontrcS 8.n~ 

,oplasias en ano, 36 en recto sigmoidea, 4 en colon 

tre.nsverso, y 5 en ciego. 

En eetadio III-A los 6rganoe invadidós ~or contiguidad 

fueron: ganglios regionales en 5 casos ( 29.41 % ), 
grasa peri rectal en 4 ( 23. 53 % ) , vagina en 2 ( lI. 76 

% ), prcSstata en l ( 5.88.% ),.fa!roi'a presa.era en 1 ( 

5.88 % ), vejiga en i c··5,88 % >; serosa duoaena1 · en 

l ( 5.88 % ), ur~ter ~h l ,< 5.88 % ), y ri'!cSn en.1 (-

5.88 % ). .. . . 

En estadio IIi~B h~bÓd.~~a~i6n del sacro .en J casos ( 

·:: :~·;~;fü1r.~t~~'~(;º<, ),,dol ~~·ri; -
Eii estadio IV, los! 6rganós invadidos a di ~tb-iii.~ :fueron· 

el.hÍgad~ -~~ 8'~i~~'.~''('':1og % )/y el pUlmcSii :eri 4 ( 50 

% ).· 
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Hubo un caso falso positivo en el la TAC demost:Í-6 :pro..o 

bable actividad tumoral y en la cirugía se demostr6 

que se trataba de cambios_ por fibrosis, 

E¡l este caso la precisi6n diagn6stica d_e lá TAC ftié _

del 98.3 %. 



Fig. 7 i 

Fig. 8 

Fig. 9 

FALLA DE OR\GEN 
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Fig. 7: Corte a nivel del cayado a6rtico. Se 

observa: lesi6ri tumoral ;¡ t ;) d~.~e#.d~~n~e< de 

la :o<!red, der~c~~)eies6i;;;~ ('e.J•·~ló liay ~ 
vid~~ci~ de iri~asi6;;_· a ;6re;iíi~s>~d.i~Cie~te~. 
· ~º;~il ·es~~aiJ il:/ .:··.:_> , •.. · ... •. • 

,:. .. . J , , l. e • ·;._ ., 4 •• : ~ •• !· • 

ds ,,,· .;,~ri~ cáva'' sÚ~ei-:fp.i;:.Tf tráqüeá> 
'~'.::).'~',··.·~:·'~1·.·r."··;;'' ., :<,;·; .. :..'.·~·.-_:::··.,e,:;• 

<:;"~_ .. ·."-<: ;·· .. '.·' '..t:t:v:.::·>)· ·/:~:.~.:::. ·-·~ ... '.'.; ... -... , .. 
. . ": : ... ·.·_·:: ;·.)::> 'º·· ~.·.: ~- ' ·-;;, ... •. '.::;;<::, 

e:·.:: ... -· ..... <:·'.'·_ . .. . . ·:-,;- ·;._;:.-:; 

Fie •. a·: · .. ¿~i¿;'Sfrf~~~~['~~;-¡¡:~~f,~~~;;\• :~· ... >· .. _en. -. 

f :;2~~~f ~~i1~~1~!it~1;"~~~~ 
abdcmi~~¡ .··~. =-~~td~¿.g~, b. ;,,;·bazo. ' 

-._.·, 

-· > . '· . . . 
Fig. 9: Tumoracii6n gra.'lde .dependiente del est6-

n:ago, ( t ) : e~ist~ • in~a~i6n de gB:_~gÚo; reeion~ 
les y cinra anter:Í.ór d<:l·páll~r~~~;, fumor en eot::_ 

d:!o III. 

h = h:!gGdo, r rif!6ri,. 'b,;, bazo; 



Fig. 10 

Fig. 11 

Fig. 12 

FALLA DE ORIGEN 
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Fig. 10:. enf,Tosam:Í.,,,ií.to i:le la pared g~.str.ica y 

mlll til'.>1.es' le~ion~a··'ro·~aÚ~ hip;densas en h!gii 

:

0

: ~:;:~.i:.Zilá=.!:;1h~J:~:\~.:adi:~:: , e = . 
est.6m~go~ + 5.~bazo:,' <', 

,·,·.·.,· . 
... ;·:" 

,'• .,· ·. 
·~: ;:·, < '· ·>~:.' .:·.: _,' -

' 

. ~· .... 

Fig~' ll: _i:tís;cisani:i.ento de la pared posterior 

del r~~:to. representando tumoracidn en estad!o 

II~·· ·N~·~~y evidencia de invasi6n a estructu -

ra·a-, vecinas, 

V = vejiga, p 

mor. 

pr6stata, l recto, t tu-

Fig, 1.2: Corte a. nivel .de la ·parte inferior 

del 16bulo derecho d~l. h.:!~<i~ •. • 

Existe abunds.nte cántiáad. d.7 l:!quido. de ásci

tis ( a ) se,cun~az:i~ ª'?~rcino~a.tosis pérÚo

neal. por carcinoma: de: recto en estadio IV, 

h.= h!gado/r',;;\.if16'~,: e·= es~6m~~i p = pá!l· 

creas, .b~= ba~o~: 
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6 , - DÚCUSION: 

La TAC· ha demostrado ser· un· excelente método que nos -

permite realizar la estadificaci6n de las neoplasias 

del tubo digestiv~ de una manera no invasiva, as! co

mo· el seguimiento de los pacientes tratados previamen

te de este tipo de tumores, que antes del advenimiento 

de la TAC, se realizaba mediante la laparotomía e~plo

radora con lo que se sometía al paciente a mayor morbi 

lidad y mortalidad, 

Los estudios baritados convencionales y la endoscop!a 

siguen siendo los métodos de elecci6n para establecer 

el diagn6stico de una neoplasia del tubo digestivo, -

pero de ninguna manera se puede estadificar un tumor -

con solo estos procedimientos, ya que eval~an dnicameu 

~e la superficie interna de la víscera hueca sin.brin

dar informaci6n acerca de la penetraci6n tumoral, de -

la invasi6n a 6rganos vecinos ni de extensi6n neoplési 

ca a distancia, 

En los ,primeros affos en que se empez6 a utilizar la 

TAC para. ·el estudio del abdomen,· las imágenes obteni· 

das eran inadecuadas d'ebido a la 'Pobre resoluct~n d~ 
los equipos y a los tie~p~s de ,barl'idO''Prolongado!!, ..•. 

··W~~ili~~1iF~~f~i~l~t;~~~~l]1~1 
ra, que perniiteniefeétuar ·!lteaib:Í..~n~·s de diferentes 

dirunetros, ~~dil'' 1-~~ · ~oeii~i~~t~~ de a~sor~i6~ de los 
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te·j.idos que hacen posible establecer la naturaleza s61i 

da, qu!stice. ó con contenido graso de una lesi6n o es

tructura. 

Además la utilizaci6n del material de contre.ste admi

nistrado· por v!a endovenosa nos pennite conocer el gr! 

do d~ vaffilularidad de una lesi6n neoplásica. 

Con todas estas ventajas que nos ofrece la TAO, po,de -

mos obtener en corto tiempo y casi sin molestias para 

el paciente toda la informaci6n necesaria, para que el 

cirujano o m~dico internista, adopte la conducta tera

p~utica más adecuada para cada paciente. 

En nuestra casuística se encontr6 que la TAO tuvo una 

precisidn diagn6stica del 100 % en los ca.sos de tumo -

res de esdfago, del 92.5 % en tumores gástricos y del 

98,3 % en tumores de colon y recto, 

Los resultados falsos positivos encontrados, se debie

ron a que la TAO no puede en un momento dado diferen 

ciar tejido tumoral residual o recurrente de cambios 

por fibrosis, 

Otras causas d'e resultados falsos positivos reportados 

en la literatura se relacionan con el grosor 'de .corte -

y el efecto parcial de volumen, ( 5 ) 
' '"' 

Aunque en los casos estudiados no se encontraron resUl 

tados falsos negativos, hay que co~o~ei- qu~ ·~~t~s se -

pueden deber a la presencia de tumores con· solo· ligera 

infiltracidn extraluminal, ( 5 ) 

En el presente trabajo los sitios más frecuentemente ! 

fectados fueron el colon y recto con un total de 60 C!, 

sos ( 55,56 % ), seguidos por neoplasias gástricas en 

lltl ftSIS • .. 
111 ll U IUIUI 
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l!.O caeos '37 .04 % ) y luego el es6fago con 8 casos 

<- -~ •. 4~' )~ _)·~ ........ ~ -.:., _,..:,. :: .. : .·. 

!.os' ti-Pos ·¡;_istói6i;icos más f'reciientes fueron el carci

noma. eÜide~~·iae'• Iiira· los tumores de es6fago con un ( 
.. ·. " ' .. ~ ." : -'": .... '.' . i.-.. :, ·::. ':r·:·~. . .. , ~ :." ·,: . ·· 

62.5 % del;',totaFde:casos, el adenocarcinoma para las 

iie~pl~~{~S;84~~Acia:13 ;·d~l colo_n y recto, con un 36.49 

%,y··8i.i.3 %:d'~ii:t~tai de casos·,resyective.merite. 

En ,el:~·9~f.~~º3:··7··.1.·e5'·.;.·_.:.,1s0'i.:,eui_._ •. ,:·. ··éron, 'en frecuencia ei -;denoéarc!, , i 
noma.~· c·on·_::tm:·. ""- .- ,• ·.·:.',: . ;.·:. 

Eri P.st6~i~~· ·~1~~,~inr~ina +é~resent6.· el 8:ii'W ;,·~~-of!?J.tr <, 

: . ;\~ ;~~m~~-s~Ic:º~~ ;~,e~'. 1~.1~~t:f ~1:~s:t~.~q-i'.;f,~:~;-¡.· ~:~n -: · · 

::;:;,~iiP~~f ¡~~~~[J~[§:IT~it~~~gi~;~~if ..... 
gifoicii:con.\.ui:5;'66::%•.:y,Xluego' el tumor,carcinoide "c'ón·· 

·el 1 : 8~\~:·I~t;'.:~:t.'.!fJ/s;':··,.";:~z-)~IW:J,:ti:·,.,;~·;:,fri;: .·.,·,·., .. ,. ¿{ > ··,:;·"' ... , 
·Las. est7ctür~s:1 invadidas :por:cón~iglli.dad en;,l~_~;~~?~ :•. 

· ;::1~!1t~~~~~;;~~ª~d~t¡nf~~íi~il;It 
tá~i.~~;~~'.C--ª~,~~~6:~,~f~~\:~~:.}~.~~·An ~~tfa,:!~·':Y'. :·> .· .. 
~os,.·tumores ·gástI'icos?fove~ieron':\ior contig1lidad ·. 'las 

· s~~i·~~t~~\;~~;~~~~f~~:,'t.~·~i~?s>'.~gj,ón~~e·~·;~~j~i{<l_~ ~.·.· 
sos ( 100 )t-.),· rneso'c·oion transverso, en 4.casos ( 40 %) 

. ~Efüt~t t~f tti~~iff tttI;:ii:K;E~Hili.ti1~1f :. 
gado y,·vasos ~es~~té~i~o; en un caso cada'.üho (iio ~ j, 

·.· 

,;, 
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. . . - . . -

.:::i est!? .. d:!o IV las :met~st.asis ª:,distancia fueron a híea ' '' ''' .. .-·· ,.: ·,, ·.·.':' ' '•, ·· .. '>· ¡.·:·' ·' .. ,. -
do ;in 13 c:<sos (:100.·%•);,,pÚJ.mdn 4,casos.C'·30.7,% ).: Y, 

~~i'.!i~i;li!~lllif l~~f~{~~~~~~~~~f 
:ta,~:.~~~~-~.~~::, '?~e~8:Q.~~·.•)·-v:e j.i·gc.;~·.:-_s.~~~~-ª :··ª'~~f ~.~e~-J ·'.~~~·~~~e"t--::·!;_--: ·" ·: 

~;;t~~~~i~t\ti~JÍÍ~~~~ti~~1JÍ~lJit:~~F 
Zi:I{:'~¡~,;~;t~~Dt;~~rnd~Í t,;~¡~;~t~~,: 

, 4. casOsjJ,'1~3/.'~'.~~;;fr'.'.,,,;J,~~P'.''':~:,'.::.~· ·;}~§'::,?: · .. ;;;'.•)'. />··.···· ··.· 
En· ·Jo~ .. ···?J<':ni el'lte's ,'sq:neti-d(JS :,ai cir.ugíf.!, :.~r~via ,1Jor ;tu.'!lo~e ~ ··, 

~Al~~(J~I~f~;;;~~6~:,?,.t,~;.~i~~~~~:.r~F;i~~~-~;~~~P.i~fü!.i~~~~·iºª .-
.ae controi: ·con :'.TAC i a;:.inte'rvalos,,:de:."3 ·.meses.:di.U'F.L'"lte er 

.·:?3~:t~;'%1!~i~~;~¡~~i~~¡t €t~~~i~~:;':; 
sosuecha'o ·hoy. ,évid enoia':clínica··.· d'J: recvrY.enc:!.o.• .. :tumo· 

fil·~1~i¡~~f ~iS~~~~~t~!llitF~ 
tejido norrl?ei;ocupan~o el l~Ba~ "origi~~J.·· del drgano a

f,eCt!)dO por UZ:a· ri~¿;;1~~1~':.:ci~n';;~~j~~-~·{,;,~,;;~~~i: (2 ·) ... · 
En el caso de -~umo);;E!~' de :recto s.ieii.61ci'.~~;>ie ~ueden -

< '· 
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mencionar aliunc)s cambios polit qüi.:r'úreicos,> en CUP.nto 

a la posi~i6n' o_ue. adoptan los. 6reanos intr~p~{v'úos:, .de 

¡¡¡;!~ltllillllrli!!!~'.~r~'.:~~ 
re~tai v,·.·.1,~·án ... -. ·0i;~~~';{;,> ·:;{;" .. / ''" ,,,·. •'.'f,<!O:•·•i"···· .• -.. ',<·,.:- .--·.· 

- . ' ,,_..:·;·{:_ ·-<¡_;. '·;' .. ;:,, ·. : .. 'J.'.", • '1-,:~ - . -. - · .. 

·~iª:~~,i:°-d:0,r~~frjt:}:c·~~~:c:1~::l!~!::r::::::0:~::~. 
mfoe.s norm0.le ~ > ( i() y 
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7.- CONCLUSIONES: 

Nuestro estudio' indica que la TAC en la .estadificaci6n 

preoperatoria de las .neoplasias del tubo di:ge.stiv·o'ti~. 
ne. una seguridad superi~r algo %; ~on i~ que' ~e .e.st~~ 
.blece su utilidad en .el manejo préqtÍi~rliico d~ .'ektos' 

;iacientes, as:! como en el seguimiento post,er~o~. ai\~k. 
tamiento. -:;>'' 
Los resultados falsos positivos fueron men~~~~ :<aÍ<l.ó % 

· y debiolos a fibrosis post q_uirurgica indistin~ibl~' d~:· 
recurrencia tumoral. 

Además es un m~todo no invasivo que en poco ·tiempo y. 

prácticamente sin mayores molestias para e;I.·paciente -

nos ofrece informaci6n muy precisa ac.~rc~. d~ .. la exten

sión tumoral en el 1'.)aciente tratado qui:Mirgicamente, -

de la ausencia o existencia de residua1·0 recurrencia 

tU!!loral, y que ,iermi te elegi; ~l tr~t~rniento más ade-

cuado para cada caso en pa!-ti6iriar. 
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