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CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS Y CLINICOPATOLOGICAS DEL CARCINOMA COLORRECTAL ESPORADICO
EN PACIENTES JOVENES.

. RESUMEN ESTRUCTURADO
ANTECEDENTES: Se ha documentado un incremento en la incidencia y mortalidad del cancer colorrectal en
pacientes jovenes, por lo que diferentes Sociedades Cientificas de Estados Unidos de América han cambiado sus
recomendaciones de tamizaje. Es evidente que nos encontramos en un periodo de transicidn, entre tumores
asociados al tabaco y las infecciones, asi como con tumores asociados a la obesidad y la mala alimentacién como
el cancer de colorrectal; por lo que la caracterizacion tomografica es la modalidad mas utilizada para la
estadificacion de este, ya que del 45 -77% es capaz de evaluar existencia de ganglios y metdstasis para
determinar el prondstico y conocer si es candidato a resecabilidad 6 si en primer lugar se dard terapia adyuvante.
Ademas, la tomografia permite reconocer la existencia de estenosis, ya que este tipo de tumores se caracterizan
por la presencia de tejido blando que provoca estrechamiento de la luz y algunos pueden llegar a provocar
ulceracidn; anterior a esto provocan dolor abdominal, hemorragia y /6 hematoquecia. En todos los casos se
podra etapificar con base a la clasificacion TNM si existe 6 no extensién (metdstasis).
OBJETIVO: Describir la forma de presentacion tomografica del cancer colorrectal esporadico en pacientes
jovenes menores de 50 afios, asi como conocer las caracteristicas sociodemograficas en esta poblacion,
incluyendo su localizacion, tipo histoldgico y sitio de mayor afeccidn de la enfermedad metastasica.
MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: Retrospectivo. Se realizard un estudio transversal, retrospectivo; se
incluirdn los estudios tomograficos multirregién de pacientes con el diagnéstico de neoplasia colorrectal,
revisando el expediente clinico, valorando las caracteristicas de la lesidon rectal y el resultado histopatoldégico
reportado, realizando el analisis de correlaciones recurriendo al coeficiente de correlacién de Spearman (Rho).
LUGAR Y PERIODO: Este estudio se llevara a cabo en el drea de Tomografia computarizada del servicio de
Radiologia e Imagen del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, durante el periodo comprendido
entre el 01 de enero del 2016 al 31 de julio del 2022.
RESULTADOS: Se obtuvo que el tipo histolégico mas comun fue el adenocarcinoma y que las caracteristicas que
se asociaron a malignidad eran: el tamafno del tumor, la presencia de adenopatias de aspecto infiltrativo y el
realce heterogéneo. Y que, a pesar de que la mayoria de los casos estudiados no presentaron metastasis, el sitio
mas frecuente fue pulmon.
CONCLUSION: A pesar de tomar en cuenta una poblacién joven, vemos que este diagndstico en personas
jévenes menores de 50 afios es muy frecuente y que el uso de la tomografia computada tiene alta sensibilidad

para etapificar este tipo de tumores y demostrar los hallazgos de mayor relevancia para sospechar invasion y/é



datos que sugieran malignidad; para asi beneficiar a este tipo de pacientes con un tratamiento oportuno y
generar un cambio positivo en el desenlace de su enfermedad.

PALABRAS CLAVE : cancer colorrectal, pacientes jovenes, esporadico.

Il TiTULO
CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS Y CLINICO PATOLOGICAS DEL CARCINOMA COLORRECTAL
ESPORADICO EN PACIENTES JOVENES.
1. ANTECEDENTES

El carcinoma colorrectal es la tercera enfermedad oncoldgica mds frecuente en adultos hombres y la segunda

en mujeres de forma global, de acuerdo con el GLOBOCAN del 2020 1'2. La mayoria de ellas ocurre en paises
desarrollados; sin embargo, solo del 1-4% ocurre en menores de 60 afios y causa aproximadamente 610,000

muertes por afio en todo el mundo, sin preferencia por el sexo. De forma mundial ha aumentado con tasas <8%

. ~ 3,4
para pacientes menores de 40 afios .
El diagndstico se basa en un prétocolo de estudios que requieren apoyo radioldgico, los cuales son: enema
baritado, tomografia computada de abdomen y pelvis, siendo esta la modalidad mas utilizada para la

estadificacion del cancer colorrectal, con precision de 45-77%, se podrda complementar con resonancia
L 45 . . e g . ., .
magnética . Esta serie de estudios permitiran determinar la extension locorregional del tumor y buscar la

presencia de posibles metastasis a distancia 6.

Existen factores de riesgo para el cancer colorrectal como: dieta baja en fibra y rica en grasas y proteinas de
animales, obesidad (especialmente en hombres), enfermedad inflamatorio intestinal, colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn, exposicion al asbesto, antecedentes familiares de tumores colorrectales

benignos/malignos, antecedentes de cancer de endometrio 6 mama, radiacién en pelvis, antecedente de

. . - . . e . 6-8
adenoma en coldn con invasidon a la mucosa, patron folicular linfoide prominente .
Algo que tienen en comun es que, si la mutacién CRAF esta presente, denota un peor prondstico, otorgando
una vida de mediana supervivencia < 12 meses. Asi como el antigeno carcinoembrionario (ACE) se usa de forma

rutinaria para detectar la recurrencia temprana postoperatoria y la enfermedad metastasica, especialmente en

, . . p . , .9
higado, si es que existe 6 no la presencia de metastasis .

Sin embargo, los marcadores tumorales no son apropiados para la deteccidon por su baja sensibilidad y

especificidad o

También se deben considerar carcinogénesis y sindromes hereditarios predisponentes: inestabilidad

cromosémica, inestabilidad de microsatélites, fenotipo de islas de metilacién CpG, poliposis adenomatosa



familiar, adenocarcinoma, resultado de transformacién maligna de la enfermedad inflamatoria intestinal,

, , 12
sindrome de Peutz- Jeghers, sindrome de Lynch, entre otros .
Es importante reconocer que aproximadamente un 98% de los canceres colorrectales corresponden a
adenocarcionomas. Estos surgen a partir de adenomas coldnicos preexistentes (polipos neoplasicos), los cuales

progresivamente sufren transformacion maligna a medida que acumulan mutaciones adicionales de otros genes

12-14

Morfoldgicamente son de tipo: sésil exofitico circunferencial, ulcerado desmoplasico y en raras ocasiones

pueden tratarse de células malignas que invadirdan ampliamente la submucosa de manera andloga a la linitis

. , ;. . . . . 15-17
plastica del estdmago; estos son tipicamente adenocarcinomas escirrosos (tipo anillo de sello) .

Algunas veces su presentacion clinica puede ser insidiosa: desde un habito intestinal alterado, estos
conformados por estrefiimiento 6 diarrea, anemia por deficiencia de hierro 6 pérdida crénica de sangre oculta.
La manifestacion inicial puede ser aguda, dando como resultado obstruccién intestinal, intususcepcion,
sangrado rectal e incluso notar hasta que el paciente tenga enfermedad metastdsica y tenga dafio secundario

presentdndose este como sintomas respiratorios de metdstasis pulmonares, sindromes paraneoplasicos, como

por ejemplo dermatomiositis 6 endocarditis bacteriana 13-16,
El tratamiento implica control local con reseccion casi en todos los casos, la quimioterapia adyuvante esta

indicada en estadios Ill de la enfermedad y la tasa de supervivencia global a 5 afios es del 40 — 50%, siendo el

. L o (o (v 1417
estadio de la operacidn el factor individual mas importante que afecta el prondstico

De manera general lo mas afectado son los tumores del lado izquierdo del colon, por presentar alteracion en el

habito intestinal, mientras que los tumores del lado derecho son mas grandes y se presentan como enfermedad

. . 15
a distancia .

Las metdstasis pueden estar diseminadas en la enfermedad avanzada, aunque el higado es el érgano mas

17
afectado comunmente .

La localizacién mds frecuente en orden ascendente fue: unién recto-sigmoidea, ciego y colon ascendente,
P . 14,15 . . , . .
valvula ileocecal, colon transverso y colon descendente y la estirpe histolégica mas frecuente fue

adenocarcinoma bien diferenciado de recto .

La importancia del estudio tomografico es parte del protocolo de los pacientes, ya que cuenta con una fiabilidad
en la diseminacion local y regional del tumor entre 77 -100%, sensibilidad del 54 -100% y una especificidad del
93 — 100%, de este modo se pueden conocer las caracteristicas como el tamafio, si existen o no ganglios
adyacentes, si existe 6 no actividad tumoral diseminada (metdstasis) ¥ > 4, Sj se trata o no de un tumor

estenosante, ya que en su mayoria lo son, pero no provocan sangrado, ya que no estan ulcerados en etapas



iniciales. Esto tiene un papel importante en el estadiaje, pues detectard la afectacion extraluminal para poder
tener una estadificacién preoperatoria. 14

Otros posibles hallazgos incluyen la extensidon del tumor a la grasa pericoldnica, invasion a estructuras
adyacentes, linfadenopatias, metdstasis suprarrenales, hepdaticas, obstruccién ureteral, ascitis y masas en la

pared abdominal, omento 6 mesenterio®>’,

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El cancer colorrectal es la tercera y cuarta causa de muerte en mujeres y hombres respectivamente de forma
mundial, ocasionando un aproximado de 610,000 muertes por aiio en el mundo, siendo una patologia frecuente.
A pesar de ser considerado una enfermedad de adultos mayores, pocas veces es tomada en cuenta la poblacién
joven; pero se considera que estos pacientes tienen un peor prondstico debido a la etapa avanzada en la
presentacion y el diagndstico oportuno.
El grupo de edad de interés para este estudio son pacientes jévenes, puesto que en este grupo se retrasa el
diagndstico, ya que en primera instancia se consideran otras causas. Sin embargo, es mas agresivo, pero tienden
a tener mejor sobrevida que los adultos mayores.
Los avances en las técnicas diagndsticas como la tomografia computarizada multicorte ayuda para tener una
mejor caracterizacion de la lesion y que el resto del equipo médico le pueda ofrecer un tratamiento oportuno
al paciente. Siendo este el método de eleccidn, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cuales son las caracteristicas tomograficas observadas en el cancer colorrectal esporadico en pacientes jovenes
menores de 50 afios y su asociacion con la evolucion de la enfermedad de acuerdo a sintomas y el tamafio del

tumor?

3. JUSTIFICACION
El cdncer colorrectal diagnosticado en pacientes jévenes, aln no cuenta con estudios predeterminados previos
a la toma de decision terapéutica, ya que las consideraciones diagndsticas y terapéuticas e incluso de tamizaje
a veces pasa desapercibido, considerando el rango de edad de esta poblacién, y requiere multiples estudios
previos al diagndstico oportuno. En este caso se pretende demostrar cdmo la tomografia multiregién aborda
hallazgos importantes. Asimismo, se pretende determinar la presentacion tomografica del cancer colorrectal
esporadico y lograr a una etapificacién adecuada para abordar oportunamente al paciente. De igual forma, que
el radiélogo cuente con un reporte estructurado y entendible para el resto del equipo médico que atender3 al

involucrado.



4. HIPOTESIS
Si los hallazgos de tomografia computada en pacientes jévenes con neoplasias de cancer colorrectal, en donde
predominantemente los mas sintomaticos (pacientes con dolor abdominal, rectorragia y/é hematoquecia) son
los tumores mas grandes, avanzados y estenosantes, con metastasis y de mayor heterogeneidad; entonces al
contrastar estos estudios, los hallazgos histopatolégicos comprobaran mayor estenosis en la lesion y
compromiso periférico en el analisis de la pieza quirurgica; se encontrard una correlacidon positiva con un

coeficiente de Spearman > 0. 8.

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general:
Describir la forma de presentacién tomografica del cdncer colorrectal esporadico en pacientes jévenes menores
de 50 afios.
5.2. Objetivos especificos:
I.  Conocer las caracteristicas sociodemograficas en este tipo de poblacién.
II. Identificar las manifestaciones clinicas que permitan sospechar el cancer colorrectal.
lll.  Conocer el tipo de cancer que con mayor frecuencia afecta en nuestra poblacion.

IV.  Documentar la frecuencia de los sitios de mayor afeccién de la enfermedad metastasica

6. METODOLOGIA
6.1. Tipo y disefio de estudio

Se realizara un estudio observacional, transversal, retrospectivo y retrolectivo.

6.2. Poblacién
Se incluiran los estudios tomograficos multiregion realizados en un periodo de 01 enero del 2016 al 31 de julio
2022, con el diagndstico de neoplasia colorrectal y que en la intranet del hospital cuentan con estudio
histopatoldgico de la pieza quirdrgica.

6.3. Tamaiio de la muestra
De acuerdo con las caracteristicas del estudio en cuestion, se realizé un cédlculo de tamafio de muestra para una
proporcion infinita, con una precisidén del 5%, y una seguridad estadistica del 95%. Basado en el articulo Tirado
— Gomez y Mohar 2008, realizado en México en el el Instituo Nacional de Cancerologia en el apartado de
Epidemiologia del cdncer de colon y recto ubicandose en el cuarto lugar en hombres y el tercero en mujeres,
dando un total de 1,023,152 casos nuevos en ambos sexos. Asi como en las estadisticas de la Agencia

Internacional para la Investigacion sobre el cancer para la Organizacion Mundial de la Salud, GLOBOCAN 2020,



en México se estima que la frecuencia del cancer colorrectal es de 14,901 casos por cada 195,499 habitantes,

. 1-3

incluyendo todas las edades.

Para fines practicos de esta investigacidn se usara una proporcidon esperada de casos con patologia 7.6 %, en el
Hospital General de México, en la Ciudad de México.

Una vez establecidos los valores necesarios se realiza el siguiente calculo de tamafio muestra:

Si la poblacién que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuantos
individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria:
Seguridad: 95%
Precision: 5%
Si no tuviéramos ninguna idea de dicha
Proporcion 0.076% proporcion utilizariamos el valor de
esperada al 7.6%: ' ° p=0.5 (50%), que maximiza el tamafio
muestral.
Férmula: Za** p *q
d2
Donde:
Zo?= | 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)
Proporcion esperada, en este
p= 0.076 [caso sera: 0.076
g= 0.924 (En este caso seria 1-p
Precision (en este caso
d= 0.05 |deseamos un) 5%
1.962 0.076 0.924
n= = ?
0.05
3.8416 0.076 0.924
n= = ?
0.0025
0.269
n= = 107.9
0.0025

Se requieren un total de 107.9 pacientes con diagndstico de cdncer colorrectal, la estimacion actual no

comprende las posibles pérdidas. Se procede a la estimacion del calculo ajustado a pérdidas.



El tamaiio muestral ajustado a las pérdidas:
En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones diversas (pérdida de
informacién, sesgo de seleccidn, sesgo de informacidn, variables confusoras) por lo que se debe incrementar el
tamano de muestra respecto a dichas pérdidas.
El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:

Muestra ajustada a las pérdidas = n (1 / 1-R)

* n = numero de sujetos sin pérdidas (107.9)

* R = proporcién esperada de pérdidas (20%)
Asi, por ejemplo, si en el estudio esperamos tener un 20% de pérdidas, el tamaifio muestral necesario seria:
107.9 (1 / 1-0.2) = 135 pacientes.
Finalmente se necesitan 135 pacientes con diagndstico de cancer colorrectal, con estudio de Tomografia
Computarizada y reporte histopatoldgico.

Tipos de muestreo

No probabilistico. La probabilidad de seleccidn de cada unidad de la poblaciéon no es conocida. La muestra es

escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.

Por casos consecutivos. Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los criterios de seleccion dentro de un

intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar un niumero definido de pacientes.

6.4. Criterios de seleccion
6.4.1 Criterios de inclusion
e Expedientes clinicos de pacientes que contardn con estudio tomografico de abdomen y pelvis con
contraste oral e intravenoso, con el diagndstico de envio de tumor y/é neoplasia de cancer
colorrectal en estudio, realizados en la Unidad de Tomografia del Hospital General de México.
e Expedientes clinicos que contengan reporte oficial histopatolégico de las piezas quirurgicas
correspondientes por el Servicio de Patologia del Hospital General de México.
e Pacientes considerados jovenes, siendo estos menores de 50 afios.
6.4.2 Criterios de exclusion
e No contar con estudio tomografico de abdomen y pelvis previo al tratamiento.
e Expedientes clinicos que carezcan de los estudios de interés (Tomografia multirregién y reporte

histopatoldgico).



6.5. Definicion de las variables

Tabla de operacionalizacion de las variables

Hospital General de
México.

TIPO Y INDICADOR,
DEFINICION TEORICA O DEFINICION CATEGORIAS O
TIPO DE VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL I;::g:'g;: UNIDADES DE
MEDICION
Clasificacion de los ]
hombres 6 mujeres La obtencién de esta 1. Mujer
teniendo en cuenta variable se hara mediante e
Sexo o . . Cualitativa
. . numerosos criterios, entre | la revision de la hoja de )
(independiente) . . Nominal.
ellos las caracteristicas Historia Clinica, la cual se 2. Hombre
fenotipicas, anatomicas y | obtendra del expediente.
cromosémicas.
Paciente con cancer 1. Positivo
, , colorrectal que acuda al o
Céancer colorrectal | Tumor maligno que puede | , Cualitativa
. . area de Tomografia del . )
(independiente) generarse en el recto. Nominal 2. Negativo

Edad

Tiempo transcurrido en
afios desde el nacimiento

Edad 50 afios o menor a

Cuantitativa

Edad en afios.

(independiente)

estudio tomografico.

(independiente) este. Discreta.
hasta la fecha actual.
0: Ninguno
Problema fisico 6 mental 1:Rectorragia
Sintemas-elinices—tguepresentaunapersena,|—SintomasreferidosenelCualitativa .
. - . . ) 2: Hematoquecia
(dependiente) el cual puede indicar una expediente clinico. Nominal 3-Dol bdominal
L :Dolor abdomina
enfermedad o afeccion.
4: Otro
Localizacién de la . . Localizacién anatdmica de s .
-, Localizacién anatdmica de . Cualitativa | 1. Recto superior
lesion ., la lesion de acuerdo al ) .
la lesion. Nominal 2. Recto medio

3. Recto inferior

Tamafio de la
lesion
(independiente)

Medidas de una lesidn
longitudinal y transverso.

Medida unidimensional;
didmetro maximo de la
lesion rectal desde el
inicio del margen anal,
lesidn sdlida. Con tamafio
minimo de 10 mm
medido en el plano axial.

Cuantitativa
Nominal

1. <10cm
2. >10cm

Patrén de realce
(independiente)

Comportamiento de una
lesion tras la

Tipo de realce que

presenta la lesion después

Cualitativa
Nominal

1. Homogéneo

2. Heterogéneo




administracion del de la administracién del
contraste. medio de contraste.
1. Bien
diferenciado
Se obtendra del 2.
Tipo histolégico [ Sistema de clasificacion en . . Cualitativa
(inpde endieite) funcidn a su origen expediente clinico el Nominal Moderadamente
P gen. reporte histoldgico. diferenciado
3. Epidermoide
4. Metastasicos
0 Ausente
Metastasis Criterio de diseminacion L. Cualitativa 1 Hepaticas
. . Enfermedad metastasica. )
(independiente) de la enfermedad. Nominal 2 Pulmon
3 Otras
1. Lesiones diana
>15mm.
Adenopatias de N L . . 2. Lesiones no
P . . | Aumento de tamafio de un | Medicidn del eje corto del | Cuantitativa diana:
aspecto infiltrativo anglio linfatico anglio linfatico Discreta ana:
(independiente) gang ' gang ‘ 10-15mm.
3.No patoldgicas
<10mm
. . Células que tienen un , o 1.Biendiferenciado
Diferenciacién d - Se obtendra del reporte | Cualitativa
. . aspecto menos similar al L . ) 2.Moderadamente
(independiente) , oficial histopatoldgico. Nominal
de las células sanas. 3.Mal diferenciado

6.6. Procedimiento
Para la obtencion de la informacion se realizard una revisién sistematizada del estudio tomografico de abdomen
y pelvis y si es que cuenta con algun otro estudio de imagen que sea de ayuda. Se utilizara una hoja para

recolectar los datos (Anexo 2) y se incluirdn algunas variables utilizadas.

\ Revisidn y andlisis de los estudios tomogréficos multiregion. ‘

‘ Revision de los resultados histopatoldgicos. l

Cumple con criterios

de inclusion NO

\ Se excluye del protocolo

Sl

‘ Se realiza hoja de recoleccién de datos ANEXO 2. ‘

[ Creacidn de datos Excel

Analisis de datos.

| Elaboracién de resultados de Tesis |

[ Escritura del articulo para su publicacién en revista indizada ‘



6.7. Andlisis estadistico
Se tabulardn los datos registrados y calculados en la base de datos. Se utilizara estadistica descriptiva, asi como
graficas para representar el analisis de los casos a mayor detalle. La obtencidn de datos se hara en forma manual,
los cuales seran transcritos a una base de datos disefiada, hoja de cédlculo (Excel). Posteriormente, se exportara
al programa estadistico SPSS (IBM, Chicago, IL. USA) V. 25 en Windows. Los datos generales se analizaran
utilizando estadistica descriptiva; media, desviacién estdndar y rangos de valores para las variables
cuantitativas; porcentajes y frecuencias para las variables categéricas.
Los resultados se presentaran en forma de tablas. De ser necesario se utilizaran histogramas.
Se realizaran andlisis de correlaciones y se recurrird al coeficiente de correlacion de Spearman (Rho).

Se considerard que hubo diferencias estadisticamente significativas, cuando el valor de p <.05

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2022 2023 2023 2023
ACTIVIDADES NOVIEMBRE | NOVIEMBRE- ENERO FEBRERO MARZO
DICIEMBRE

ELABORACION X X
DEL PROTOCOLO
Y

MODIFICACIONES

CON EL ASESOR
PRESENTACION X
DEL PROTOCOLO

AL COMITE DE
INVESTIGACION
EVALUACION Y X X

ATENDER

MODIFICACIONES
DEL PROTOCOLO
RECOLECCION DE X
DATOS
ANALISIS Y X X
CONCLUSIONES
REPORTE FINAL X

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
El estudio se apegard a los principios éticos de la declaracién de Helsinki. Ademas, también se tomardn en cuenta
los lineamientos para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana emitidos por la Secretaria de Salud a

través del Diario Oficial de la Federacion del 28 de enero de 1982.



La realizacion de este protocolo de estudio no modifica las condiciones clinicas del paciente. En el presente

estudio no existe riesgo adicional, al inherente del procedimiento de imagen (radiacion) y a la administracién

del medio de contraste endovenoso iodado no idnico.

Garantizando los siguientes puntos:

Este estudio obtuvo la autorizacion por el Comité de investigacion del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”.

La informacién que se obtuvo se manejo bajo estricto protocolo de ética y bioética.

Los resultados de esta investigacidn se publicardn en revista de impacto de la espacialidad de Radiologia

u Oncologia, ya sea nacional o internacional.

9. RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

El conocer la forma de presentacién tomografica del cancer colorrectal esporadico en pacientes jovenes
puede apoyar al clinico en el diagndstico temprano y en el tratamiento oportuno para mejorar la
sobrevida global de este grupo de pacientes.

Con este trabajo se pretende obtener el diploma de especialidad en Imagenologia Diagndstica y
Terapéutica.

Los resultados de esta investigacion se publicara en revista de impacto de la especialidad de Radiologia
u Oncologia, ya sea nacional o internacional.

Se presentardn los resultados en congresos nacionales.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

RECURSOS HUMANOS:

Residente tesista: recolectard los datos y realizard el andlisis de resultados.

Asesor tematico: revisara los avances del proyecto y apoyara en la recoleccidn y andlisis de resultados.

RECURSOS MATERIALES:

Tomodgrafos marca Siemens® Somatom Definition, que se encuentra en el drea de tomografia del
servicio de Radiologia e Imagen del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Medio de contraste yodado no idnico de 300 mg/ml solucidn inyectable.

Estacion de trabajo donde se realizara el andlisis de las imagenes, la cual se encuentra anexa al 4rea de
tomografia del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Computadora personal.

Hojas de recoleccién de datos.



e Reportes de histopatologia (internet, etc.)
RECURSOS FINANCIEROS:

e No se solicitara apoyo.

11. RECURSOS NECESARIOS
e Estudio tomografico multiregion en sistema PACS.
e Historia clinica, utilizando datos de interés.

e Reporte histoldgico en el sistema intrahospitalario.

12. RESULTADOS
Del periodo comprendido entre el 01 de enero del 2016 al 31 de julio del 2022, se analizaron 210 pacientes
(100%), enviados al servicio de tomografia con diagndstico presuntivo de neoplasia colorectal, de los cuales, el
67.6% se excluyeron por no cumplir criterios de inclusion. De estos el 29.4% contaban con estudio inicial
tomografico toracoabdominopelvico realizado fuera del Hospital General de México, el 22% no tenian
diagndstico histopatoldgico realizado en la unidad, el 33.8% de los pacientes Unicamente se encontraban en
seguimiento (sin estudio de TC multirregion inicial ni reporte histolégico) y el 10 % no tenian un reporte
histopatoldgico oficial.
Se incluyeron Unicamente en 142 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, con un intervalo de
edad 35-50 afios, considerados como pacientes jovenes para la enfermedad en cuestién (carcinoma colorrectal),
la cual es considerada en menores de 50 aios.
Se realizé una investigacidon que conté con N=142 casos valorados, en los cuales la edad media fue de 48 afios,
siendo la edad maxima de 50 afios y la menor de 35 afios.
En cuanto a la distribucidn por sexo, 90 casos (63.4%) correspondieron a pacientes masculinos, mientras que
los 52 casos restantes (36.6%) correspondieron a pacientes femeninos (Grafica 1 y Tabla 1); mostrando que el
sintoma clinico de dolor abdominal y rectorragia en un 29.6% fue el mas frecuente (Gréfica 2 y Tabla 2).
Se analizaron un total de 142 estudios tomograficos multirregidn; las caracteristicas evaluadas de la lesion
fueron localizacién de la lesion, bordes, textura, tamafio de la lesidn, el tipo de realce, adenopatias, asi como
los sitios de metdstasis mas frecuentes.
Presentando las siguientes caracteristicas tomograficas: con un realce heterogéneo en el 42.3% y el 49.3% de
las lesiones presentaron adenopatias de aspecto infiltrativo (Tabla 3).
De acuerdo con las caracteristicas tomograficas, la localizacidon tumoral mas frecuente fue en colon y recto con

72 casos (50.7%) (Gréfica 4 y Tabla 4). El tamafio de la lesion fue variable con mas casos de mayora 11y 19 cm



para un 44.4% el menor tamafio encontrado fue de 0.8 cm y de 23 cm para el de mayor tamafio (Grafica 5y
Tabla 5).

En relacion con el sitio de metastasis, el 40.8% (N=142) de los tumores no presentaron metastasis; el sitio de
mayor frecuencia de metastasis fue en pulmon en el 31.7% de los casos, seguido de higado y otras (Gréfica 6 y
Tabla 6).

De acuerdo al patrén histolégico mas frecuente del cancer colorrectal fue el adenocarcinoma en 62.0%, seguido
de epidermoide en un 23.9% (Gréfica 7 y Tabla 7).

En relacion a la diferenciacion histopatoldgica predomino el tipo moderadamente diferenciado en un 52.1 %,
seguido del bien diferenciado en un 30.3 % y por ultimo el mal diferenciado en un 17.6% (Grafica 8 y Tabla 8).
Finalmente, se realizé una correlaciéon de Spearman para determinar la relacién entre el tamafio de la lesién y
el cuadro clinico, resultando en una p 0.81; lo cual demuestra una correlacién positiva fuerte (Tabla 9).

Se anexan ejemplos de casos representativos (Figuras 1, 2y 3).

70.0% Grafica 1: Distribucion por sexo del paciente

63.4%
60.0%
50.0%
40.0% 36.6%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”

Mujer Hombre
Tabla 1: Distribucion por sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcle.ntaje Porcentaje
Valido Acumulado
Mujer 52 36.6% 36.6% 36.6%
Hombre 90 63.4% 63.4% 100.0%
Total 142 100.0% 100.0%




Grafica 2: Cuadro Clinico L
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Tabla 2: Cuadro clinico

Variable Frecuencia Porcentaje
0 Ninguno 15 10.6%
1 Rectorragia 22 15.5%
2 Hematoquecia 16 11.3%
3 Dolor abdominal 19 13.4%
4 Otro 12 8.5%
1y 3 Rectorragia y Dolor abdominal 42 29.6%
1y 2 Rectorragia y Hematoquecia 9 6.3%
2 y 3 Hematoquecia y Dolor abdominal 7 4.9%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”

TABLA 3: CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS DE LAS LESIONES
Variable Frecuencia Porcentaje

MARGENES
1 Lisos 36 25.4%
2 Parcialmente definidos 63 44.4%
3 Mal definidos 43 30.3%
TIPO DE REALCE
1 Homogéneo 82 57.7%
2 Heterogéneo 60 42.3%
ADENOPATIAS
0>/=15mm 70 49.3%
110-15mm 32 22.5%
2 <10 mm 22 15.5%
3 OTRAS 18 12.7%




FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”

Grafica 4: Localizacion de la lesion
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Tabla 4: Localizacién de la lesion
Variable Frecuencia | Porcentaje

1 Colon derecho 24 16.9%

2 Colon izquierdo 20 14.1%

3 Recto 26 18.3%

4 Colon y recto 72 50.7%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”



Grafica 5: Tamano de la lesion tumoral
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Tabla 5: Tamaiio de la lesién tumoral
Variable Frecuencia Porcentaje
0.8cm 3 2.1%
10 cm 28 19.7%
11-19cm 63 44.4%
20cm 41 28.9%
23 cm 7 4.9%

23 cm

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”



Grafica 6: Sitios de metastasis
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Tabla 6: Sitios de metastasis
Variable Frecuencia Porcentaje
0 Ninguna 58 40.8%
1 Pulmén 45 31.7%
2 Higado 28 19.7%
3 Otras 11 7.7%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”



Grafica 7: Patrones histologicos

1 Adenocarcinoma 2 Epidermoide 3 Pélipo velloso/adenomatoso

Tabla 7: Patrones histolégicos
Variable Frecuencia Porcentaje
1 Adenocarcinoma 88 62.0%
2 Epidermoide 34 23.9%
3 Pélipo velloso/adenomatoso 20 14.1%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”



Grafica 8: Diferenciacion histopatologica
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Tabla 8: Diferenciacion histopatolégica

Variable Frecuencia Porcentaje
1 Bien diferenciado 43 30.3%
2 Moderadamente diferenciado 74 52.1%
3 Mal diferenciado 25 17.6%

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”

Tabla 9: Correlaciones
Cuadro clinico | Tamafio de la lesion
Coeficiente de 1
. correlacion -0.54
Cuadro clinico o
Sig (bilateral) 0.81
N 142 142
Spearman .
Coeficiente de
Tamario de la correlacion -0.54 1
lesion Sig (bilateral) 0.81
N 142 142

FUENTE: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”



Casos representativos estudiados.

(e )

FIGURA 1. Neoplasia de recto. Tomografia abdominopélvica con contraste oral e .V. en cortes axiales (A,B,C,D,E)
y coronal (F). Se observa neoplasia de la pared lateral izquierda del recto medio e inferior con grosor de hasta
23.2 mm (A) con datos de actividad metastasica a nivel ganglionar, pulmonar y hepatico (B,C,D). Presenta un
absceso residual mesorrectal de 2.6 cc, que provoca disrrupcion en la piel, como complicacién (E,F)



[ CASO 2 ]

FIGURA 2. Neoplasia ano-rectal. Tomografia abdominopélvica con contraste oral e I.V. en cortes axiales (A, B,
C) y reconstruccion sagital (D) coronal (E,F). Presencia de engrosamiento en su pared lateral izquierda del recto
con diametro de 13.8 mm (A), coleccidon que contacta el musculo obturador derecho, la préstata y que discurre
a través del musculo elevador del ano confluyendo en la zona de transicidn recto-anal. (B,C,D). Dicha coleccidn
tiene un trayecto hacia la regién isquioanal contralateral con direccidon hacia tejido celular subcutaneo vy
exteriorizandose hacia piel. Con un volumen total aproximado de 133.8 cc. (B,C,D, E,F)



[ asos )

FIGURA 3. Antecedente de adenocarcinoma moderadamente diferenciado de colon.Tomografia
abdominopélvica con contraste oral e I.V. en cortes axiales (A,C,D) y coronal (B). Paciente con antecedente de
hemicolectomia derecha, el colon asendente no se observa, transverso proximal distendido con medio de
contraste, ubicado en fosa iliaca izquierda con anastomosis de ileon distal, sin fuga (A,B).Se observa hernia de
Spigel de 26.6 mm y hernia postinsicional.(C,D)



13. DISCUSION

Se conoce que el tumor de cancer colorrectal es mas frecuente en hombres que en mujerres, de acuerdo con el
GLOBOCAN y Murata A., en capitulo de caracteristicas clinicopatoldgicas de pacientes jévenes con cancer
colorrectal y de acuerdo con Bear RW en manejo y supervivencia de pacientes con adenocarcinoma de colon y
recto. Este hallazgo fue confirmado en nuestro estudio y las caracteristicas que principalmente presentaron
fueron su realce heterogéneo, presencia de adenopatias y afectacion del recto inferior.

Segun Gordon, se reporta con mayor frecuencia a nivel colorrectal, lo cual se corrobora con un hallazgo de
50.7%.

El patrdn histolégico mas frecuente es el adenocarcinoma en nuestro estudio con un 90.2% asi como la ausencia

de metastasis; hallazgos similares a los reportado en la literatura.

14. CONCLUSION
El cdncer colorrectal con afeccién a poblacidn joven es una patologia poco hablada por su bajo indice de
presentacion a esta edad; sin embargo, la tomografia computada nos permite caracterizar este tumor, su
probable invasion.
Siendo asi que la tomografia computada es diagndstica en esta neoplasia, siendo cada vez menos necesario la
complementacién con algun otro método de imagen como resonancia magnética, reduciendo asi insumos y
costos para el paciente; ademds de poder diagnosticarlo en hospitales de primer y segundo nivel que
Unicamente cuenten con tomaégrafo.
Conocer las caracteristicas mas frecuentes encontradas en este tipo de tumoraciones ayudara como método
para diagnosticarlas correctamente por imagen y poder permitir un diagndstico especifico.
La caracterizacidén de los tumores a nivel colorretal podrd ayudar a conocer si existe 4 no progresiéon de esta
enfermedad, a realizar una adecuada intervencién quirdrgica ¢ tratamiento médico y evitar el manejo

inapropiado.
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16. ANEXOS
Anexo |: ESTADIFICACION DEL CANCER COLORRECTAL BASADA EN LOS SISTEMAS TNM Y CLASIFICACION DE

DUKES.
ESTADIFICACION DEL CANCER COLORRECTAL MEDIANTE LOS HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.

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 coldnica
" T3NOMO B Extension a la serosa o a
T4ANOMO la grasa mesentérica
m Cualquier T N1 MO c Metastasis a ganglios
Cualquier T N2 MO linfaticos
v Gualquier T, cualquier D Metastasis a distancia
N M1
Tabla 2.
Estatificacion del cancer colorrectal mediante los hallazgos por tomografia compu-
tarizada.™
| Pared intestinal (-) Masa intraluminal (+)
Il Pared intestinal > 6 mm Masa intraluminal (+)
Illa Pared intestinal (+) Invasién pericoldnica
. ; Invasion a la pared pélvica -
b Pared intestinal (+ .
) pared abdominal
vV Cambios locales (-/+) Metastasis a distancia
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Anexo 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRRECTAL

SE MARCARA CON UNA "X" LA RESPUESTA EN LA CASILLA CORRECTA

DATOS GENERALES
Sexo

Femenino
Masculino

CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS

Localizacion
Colon derecho
Colon izquierdo
Recto

Colon y recto

Realce
Homogéneo
Heterogéneo

HISTOPATOLOGIA

Resultado

Adenocarcinoma
Epidermoide

Pélipo velloso/adenomatoso

Edad

Tamaiio del tumor
<10 cm

10 cm

11-19cm

20 cm

>20 cm

Adenopatias
>/=15 mm
10 - 15 mm
<10 mm
Otras

Diferenciacion

Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado
Mal diferenciado

[ ]

Sintomas clinicos
Ninguno
Rectorragia
Hematoquecia
Dolor abdominal
Otro

Margenes
Lisos

Parcialmente definidos

Mal definidos

Metastasis
Ninguna
Pulmoén
Higado
Otras




