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RESUMEN

El cancer de colon es una de las afecciones que con mayor frecuencia estan siendo motivo de
consultas, principal en mujeres y hombres ya pasada la quinta década de la vida. Por la necesidad
que representa su diagnodstico en etapas tempranas, siempre la clinica complementada con el uso de
tecnologias avanzadas en radiologia, proporciona un mejor estudio y prondstico para el paciente.

Se realizé un estudio transversal, observacional y descriptivo en pacientes con sospecha clinica de
neoplasia de colon en el Hospital Docente Clinico Quirdrgico “Faustino Pérez Hernandez” vy
confiirmada por estudio anatomopatolégico, que acudieron al Servicio de Imagenologien en dos
afos, con el objetivo de determinar los hallazgos por Fluoroscopia y Tomografia Computarizada
Multicortes en el cancer de colon.

En los fesultados obtenidos el grupo etareo que predomind fue el de 71-80 afios. El 61,54 % de los
ientes correspondi6 al sexo femenino, resultado que difiere de los reportados por la mayoria de los
res, que expresan un predominio del sexo masculino. Los sintomas que con mas frecuencia se
encontraron fueron las diarreas con flemas y sangre, los dolores abdominales, y cambios en el habito
intestinal, coincidiendo con otros estudios. El signo que mas se encontrd fue la mucosa hipocoloreada
9,45 %). Los antecedentes patolégicos familiares fue el factor de riesgo estadisticamente mas
significativo. La regidn rectosigmoidea fue la localizacién mas frecuente y en cuanto a caracteristicas
logré predominio la forma polipoidea, siendo también los polipos la lesion mas visualizada ya sea por
medio de fluoroscopio o de tomografia axial computarizada (TAC).
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Método

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y descriptivo en pacientes
con sospecha clinica de neoplasia de colon en el Hospital Docente
Universitario Comandante “Faustino Pérez Hernandez”, que acudieron al
servicio de Imagenologia, y se realizaron Fluoroscopia y Tomografia

omputarizada Multicortes de enero 2017 a enero 2019, y con confirmacion
anatomopatoldgica. La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por
104 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de seleccion. No se
utilizaron técnicas de muestreo.



OBJETIVOS

= GENERAL

Evaluar el uso de la Fluoroscopia y la Tomografia Computarizada Multicortes
en el diagnostico del cancer de colon.

ESPECIFICOS

1. Caracterizar la distribucion de pacientes con cancer de colon por grupo
sociodemografico.

2. Determinar la localizacién y forma de presentacion del cancer colo-rectal
por Fluoroscopia.

3. Evaluar los hallazgos encontrados por TACM en los pacientes con sospecha
clinica de cancer de colon.

4. Determinar el resultado anatomopatoldgico.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla No.1: Distribucién de las pacientes segun grupos etareos y el sexo. Hospital Docente

Clinico Quirargico “Faustino Pérez Hernandez” durante el periodo enero 2017 - enero 2019.
N=104

Femenino % Masculino %
1 0,9 1 0,9 2 1,8
6 58 3 2,9 9 8,7
9 8,7 6 5,8 15 14,5
19 18,3 9 8,7 28 27
31 29,8 10 9,6 41 39,4
5 4,8 4 3,8 9 8,6
71 68,3 33 31,7 104 100

Fuente: Planilla de recolecci¢con de datos.



Tabla No.2: Distribucion de las pacientes segun raza.. N=104

\[e} %

Mestiza

Negra

Blanca

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.



Tabla No.3: Factores de riesgo en cancer colorrectal. N=104

Antecedentes familiares de cancer 34 32,69

Dietaricas en fibras 18 17,30

Diabetes Tipo Il 12 11,53

Antecedentes de Pdlipos 14 13,46

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.




Tabla No.4: Distribucion de las manifestaciones clinicas del cancer colorrectal. N=104

) . No de Casos Cancer
Signos y sintomas
colorrectal

Mucosas hipocoloreadas
Diarrea, flemas, sangre
Cambio habito intestinal
Enterorragia

Dolores abdominales

Constipacion

Dispepsia

Tumor palpable

Total

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.



Tabla No.5: Diagnéstico por fluoroscopia de cancer de colorectal segun localizacién y forma de

Localizacion y caracteristica de presentacién del tumor. -

Localizacion Polipoideo Ulcerado Infiltrante Avanzada Total

- inclasificable
(adicion- No %

sustraccion)

’ ’ “ i * %
- - b : - o

Colon descendente - 2 11 - 13 12,5
Angulo esplénico 2 - - - 2 1,92
Colon ascendente 7 - 3 8 18 17,30

' ) ’ ) ! o

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

presentacion. N=104




Tabla No.6: Distribucion de las pacientes segun diagnostico tomografico. N=104

0-3cm 21 20,1

Tamaio 4-6 cm 25 24

Mayor de 6 cm 58 55,7

Circunferencial 65 62,5

Patrén de crecimiento Exofitico 30 288

Discohesivo 9 8,6
33 31,7
Signos de infiltracion a la grasa adyacente.
Signos de Infiltracion a 6rganos vecinos. Higado 18 17,30
Pulmén 12 11,53
Toma ganglionar 4 3,84
Total 24 32,67
Otros Hallazgos Diverticulos colénicos. 2 1,92

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.



Tabla No. 7: Distribucién de las pacientes segln caracterizacion anatomopatolégica. N=104

Variedad histol6gica No. %

Adenocarc apilar 25 24,03

Adenocarcinoma Mucoproductor 14 13,46
Otros(Pdlipos) 2 1.92

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.




CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de incidencia de cancer de colon se encontré en el
grupo etareo de 71 a 80 afos, sexo femenino y en la raza mestiza.

Los antecedentes patologicos familiares como factor de riesgo
estadisticamente tuvieron una alta incidencia.

Los sintomas que con mas frecuencia incidieron fueron las diarreas con
flemas y sangre, y los dolores abdominales. El signo que mas se encontrd
fue la mucosa hipocoloreada.

Por fluoroscopia la region rectosigmoidea fue la localizacion mas
frecuente y con predominio de la forma infiltrante, segun caracteristicas.
La TAC nos mostré que prevalecieron los tumores mayores de 6 cm, el
patron de crecimiento mas significativo fue el circunferencial, ademas
permitié visualizar los signos de infiltracion grasa adyacente, sin embargo
los fendmenos de necrosis central se representd en un bajo porciento; asi
como la infiltracidn hacia otros érganos.

La variedad histolégica de todos los tumores malignos estudiados por
Fluoroscopia y TAC, la mas significativa fue el adenocarcinoma de colon.
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Presentacion de Casos.




Presentacion de Casos.

T

Caso 1. Adenocarcinoma de colon en un varén de 69 afios. Imagenes de TC axial con CIV
gue muestran un engrosamiento asimétrico de la pared del colon descendente con masa de
densidad de partes blandas que condiciona estenosis de la luz colénica, con infiltracion de la
grasa pericolica y adenopatias en grasa colorregional.



Caso 2. Hombre de 67 afios con pérdida de peso no cuantificada identificandose
neoplasia col6nica primaria. Se muestran imagenes axiales en escala de grises y su
correlaciéon con las imagenes de la colonoscopia que delimitan masa circunferencial,
anular, estenosante y obstructiva. Estadificacion IIl: T3/T4 NO MO clasificacion por TC de llla.
Patologia: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado con aéreas sugerentes de
infiltracion.



Caso 3.
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Caso 4.
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Caso 5.




