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RESUMEN

El cancer es la principal causa de muerte en todo el mundo, comprende un amplio grupo

de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo.

El cancer rectal (C20) es el crecimiento descontrolado de células andmalas en el
revestimiento interior del recto, se originan en crecimientos similares a las verrugas,

llamados polipos.

Se presenta el caso de un paciente de 44 afios de edad, de sexo femenino, con un cuadro
clinico de aproximadamente 7 meses de evolucion caracterizado por dolor a nivel anal,

que empeora al sentarse. Antecedentes familiares de hipertension arterial en la madre.

Se le realiza un examen fisico donde se palpa una lesion dura a nivel rectal. En la
rectosigmoideoscopia se observa en el margen anal una lesiéon mucosa irregular, por lo

que se le toma una biopsia, donde se le diagnostica cancer de recto (C20).

Es ingresada, se le realiza estudios hematoldgicos y de imagen una tomografia
computarizada y resonancia magnética, donde se observa una masa infiltrante. Se le

informa de un plan de tratamiento que combina la quimioterapia con la radioterapia.

Ingresa a quimioterapia para adultos y empieza su tratamiento de radioquimioterapia,
realiza el primer ciclo donde se observa clinicamente estable, orientada en tiempo y

espacio.

Luego de varios meses de tratamiento durante la internacion la paciente no acepta
realizar el tratamiento de quimioterapia concurrente con radioterapia y solicita alta a
peticion. Menciona paciente y familiar querer tomar decision familiar, no esta segura de

tratamiento de quimioterapia. Recibiendo solo un ciclo.

Completa el tratamiento de radioterapia externa recibiendo 50,4 GY, teniendo

clinicamente una mejoria sintomatica.

Palabras claves: Cancer rectal, rectosigmoidescopia, tomografia computarizada,

resonancia magnética.
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ABSTRACT

Cancer is the leading cause of death worldwide, comprising a broad group of diseases

that can affect any part of the body.

Rectal cancer (C20) is the uncontrolled growth of abnormal cells in the inner lining of

the rectum, they originate in growths similar to warts, called polyps.

The case of a 44-year-old female patient is presented, with a clinical picture of
approximately 7 months of evolution characterized by anal pain, which worsens when

sitting. Family history of arterial hypertension in the mother.

A physical examination is performed where a hard lesion is felt rectally. In the
rectosigmoideoscopia an irregular mucosal lesion is observed in the anal margin, for

which a biopsy is taken, where rectal cancer is diagnosed.

She is admitted, hematological and imaging studies are performed, a computed
tomography and magnetic resonance, where an infiltrating mass is observed. You are

informed of a treatment plan that combines chemotherapy with radiotherapy.

He enters chemotherapy for adults and begins his treatment of radiochemotherapy,

performs the first cycle where it is observed clinically stable, oriented in time and space.

After several months of treatment during hospitalization, the patient does not accept the
concurrent chemotherapy treatment with radiotherapy and requests discharge upon
request. Mention patient and family want to take a family decision, not sure of

chemotherapy treatment. Receiving only one cycle.

Complete the external radiotherapy treatment receiving 50.4 GY, clinically having a

symptomatic improvement.

Key words: Rectal cancer, rectosigmoidescopy, computed tomography, magnetic

resonance.



CAPITULO I
1. JUSTIFICACION

El Cancer de Recto (C20) es una neoplasia maligna que procede de las células de la
mucosa del intestino grueso y sus glandulas. La mayoria de estos tumores aparecen
sobre un polipo existente en la mucosa del colon, que por diversas circustancias
evoluciona a tumor maligno (Asociacion Espafiola Contra el Cancer- AECC, 2018).
Son varios los factores que pueden aumentar el riesgo de padecerlo, pero atin no se tiene
certeza de como todos estos factores pueden causar esta neoplasia maligna (American

Céancer Society, Inc., 2018).

Entre los diversos factores que intervienen en el desarrollo del cancer de recto van
desde la predisposicion genética de cada individuo hasta factores ambientales como
carcindgenos quimicos y sustancias presentes en la dieta que pueden inhibir su
aparicion. Aunque existen una variedad de tipos de enfermedades hereditarias que se
asocian a un mayor riesgo de padecer cancer de recto, el 90% aproximadamente de
casos diagnosticados son esporadicos y estan influidos por factores ambientales

(Instituto Catalan de Oncologia, 2009)

El céancer colorrectal es el mas comun del tracto gastrointestinal, aparece con mayor
frecuencia entre la quinta y séptima décadas de vida. En un pequefio porcentaje de
casos, el diagnostico se efectia en personas menores a los 40 afos de edad. Mas del

95% de estos tumores son adenocarcinomas (Caserras B, Martinez J. 2012)

El cancer de colon y recto es un padecimiento que, afio tras afio, aumenta
notablemente mundialmente, en especial en personas de edad avanzada; su incidencia es

mas elevada en los paises occidentales (Marchena, G. 2012).

En el mundo, la tasa de mortalidad ajustada por edad (TAE) es de 8.2 casos por
100.000, siendo la quinta causa de mortalidad por cancer en ambos sexos, superado por
el cancer de pulmon, mama, estdbmago e higado. En los hombres, es de 9.6 casos por
100.000 y en mujeres es de 7.0 casos por 100.000. Se presentan cerca de 608.000
muertes por afio por cancer colorrectal representando el 8% de todas las muertes por
cancer. A diferencia de los que ocurre con la incidencia, las tasas mas altas de

mortalidad en ambos sexos se presentan en Europa Central y Oriental (20,1 por 100.000



para hombres, 12,2 por 100.000 para mujeres), y las tasas de mortalidad mas bajas se
presentan en Africa central (3,5 por 100.000 para hombres y 2,7 por 100.000 para
mujeres) (Ferlay J et al. 2008).

Segun la Organizaciéon Panamericana de la Salud, la tasa de mortalidad del cancer en
general superaba ya en el 2008 a la de las demds enfermedades cronicas no
transmisibles. En Latinoamérica y el Caribe, el cancer de colon y recto ocupa el tercero
y cuarto lugar en incidencia en mujeres y hombres respectivamente, asi como el cuarto
en hombres y quinto en mujeres en cuanto a mortalidad se refiere, frente a los demas

tipos de cancer (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).

Es la quinta causa de mortalidad por cancer, siendo el segundo tumor digestivo, con
una TAE en hombres del 12,1 y en mujeres de 10,9 siendo la TAE por mortalidad del
7,1 para hombres y de 6,1 para mujeres, creciendo a razoén de un 2% anual. Se estima
que en el afio 2045 habra alcanzado en mortalidad al cancer gastrico. La perspectiva a 5
afios es de 38,0 en hombres y de 39,0 en mujeres. En hombres, la mortalidad por cancer
es superada por el cancer de pulmoén y de prostata, mientras que en mujeres es superado

solamente por el cancer de mama (Instituto Nacional de Cancerologia ESE, 2013).

En Ecuador la incidencia del cancer colorrectal fue de 9.2 por cada 100,000 en el
2008 para ambos sexos, con una mortalidad de 5.6 por cada 100,000 en dicho afo
(Ferlay et al., 2008). Representa la quinta neoplasia mas comun, pero la cuarta causa de
muerte por cancer mas frecuente tanto en hombres como en mujeres. Si bien el CCR en
Ecuador no registra la misma magnitud que a nivel mundial, segin el Registro Nacional
de Tumores del Ecuador ha aumentado el 80% en ambos sexos (Instituto Nacional de

Cancerologia ESE, 2013).

En Guayaquil, Ecuador, este cancer es la séptima neoplasia mas frecuente tanto en
hombres como mujeres, y es el segundo tumor digestivo mas comun luego del cancer
gastrico. Segun el registro nacional de tumores del instituto oncoldgico nacional de la
sociedad de lucha contra el cancer “Dr. Juan Tanca Marengo” la incidencia del cancer

correctal va en aumento desde el afo 2006.

En pacientes con cancer de recto la estadificacion es fundamental no solo para

estimar el prondstico sino también para definir las distintas alternativas terapéuticas



como someterse a quimiorradioterapia preoperatoria o técnica quirdrgica (Latkauskas T
et al. 2010). Es por esto que el American Joint Cancer Committee establece la
clasificacion TNM vy los distintos estadios para el cancer correctal, esta dividida, en la
estadificacion a distancia (M) y el avance locorregional (T y N). En funcion de estos se

definen los estadios (AJCC, 2009).

Tx: No hay descripcion de la extension del tumor debido a una informacion
incompleta.

Tis: El cancer se encuentra en la etapa mas temprana. Compromete so6lo la mucosa.
No ha crecido mas alla de la muscularis mucosa (capa muscular interna).

T1: El céncer ha crecido a través de la muscularis mucosa y se extiende hasta la
submucosa.

T2: El cancer ha crecido a través de la submucosa y se extiende hasta la muscular
propia (capa muscular externa).

T3: El cancer ha crecido a través de la muscular propia y en la subserosa, pero no a
los organos o tejidos adyacentes.

T4: El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y en los tejidos
cercanos u 6rganos.

Las categorias N indican si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos
cercanos:

NX: No hay descripcion de la afectacion ganglionar debido a una informacion
incompleta.

NO: No hay afectacion de los ganglios linfaticos.

N1: Compromiso en uno a tres ganglios linfaticos regionales.
N2: Compromiso en cuatro o mas ganglios linfaticos regionales.
Las categorias M indican si hay metéstasis a 6rganos distantes:

MX: No hay descripcion de la diseminacion a distancia debido a una informacion
incompleta.

MO: No hay propagacion a distancia.

M1: Diseminacidn a distancia presente.

Los estadios son:



Estadio 0 o carcinoma in situ: Es la etapa mas inicial del cancer. Se localiza en la
parte mas superficial de la mucosa y no infiltra las otras capas del colon o recto, no

invade los ganglios regionales ni produce metastasis a distancia.

Estadio I: Después del estadio 0, es el mas favorable.

Estadio Il y Estadio III: Son etapas intermedias. En general, el estadio II tiene mejor
prondstico que el III, porque en el estadio II no existe afectacion ganglionar y en el

estadio III si. Estos estadios a su vez se subclasifican en Ila y IIb, y en Illa, IIIb y IlIc.

Estadio IV: Es la etapa mas avanzada. Su prondstico es el peor porque existen

metastasis a distancia.

El objetivo de presentar este caso es dar a conocer la importancia de la Radiologia e
Imagenologia en el diagnostico de un cancer de recto (C20), ya que en este caso los
hallazgos en las imagenes, corresponden con la impresion clinica para que se dé el
diagnostico definitivo, evidenciando la importancia de una buena anamnesis al paciente
junto con las pruebas de imagen, ya que el céncer de colon es una enfermedad
multidisciplinaria; cabe resaltar que aunque es una patologia comun de ver, en la
practica médica diaria y en nuestra region existe poca estadistica, y reportes oficiales de

esta enfermedad.



CAPITULO II
2. INFORME DEL CASO

2.1 DEFINICION DEL CASO

2.1.1 Presentacion del caso
Paciente femenino de 44 afios de edad, estado civil soltero, mestiza, nacida y residente
en la provincia de Manabi, cantéon El Carmen, escolaridad primaria, ocupacion ama de

casa, religion catolica, lateralidad diestra, grupo de sangre O+.

Acude a consulta médica por presentar cuadro clinico de aproximadamente 7 meses de
evolucion caracterizada por dolor a nivel anal, que empeora al sentarse, toda esta

sintomatologia empezd con el embarazo, presento enterroragia hace 2 meses.
Historia pasada no patolégica

e Alimentacion: 4-5 veces al dia

e Miccion: 3-4 veces al dia

e Defecatorio: 1-2 veces cada 48h.
e Tabaco.- Negativo

e Alcohol.-Negativo.

e Drogas.- Negativo.

e Medicamentos: ninguno
Antecedentes personales:

e Antecedentes clinicos: Ninguno.
e Antecedentes quirurgicos: cesarea n°l, colecistectomia.

e Alergias: Ninguna
Antecedentes patolégicos familiares:
e Madre: hipertension arterial
Examen fisico general
Temperatura: 36.5, FC: 116 latidos por minuto, FR: 20 por minuto.

Antropometria



e Edad: 44 anos
e Sexo: Femenino

e Peso: 72,5 kg.
Examen fisico
Paciente consciente orientado en tiempo y espacio.

Cabeza y cuello: craneo normocéfalo y sin alteraciones, con mucosa orales bien

hidratadas, cuello sin presencia de adenomegalias.
Térax: cardiopulmonar sin compromiso.

Abdomen: abdomen globuloso, blando, depresible, no doloroso a la palpacion, con
ruidos peristalticos adecuados en intensidad y frecuencia, sin datos que sugieran

irritacion peritoneal o signos patologicos.
Extremidades: integras y bien conformadas

Tacto rectal: se palpo lesion dura a nivel rectal que comienza a los 3 cm del margen

anal aproximadamente.

Antes de su ingreso inicio sus padecimientos 7 meses antes con alteracion en el habito
defecatorio caracterizado por tenesmo rectal, alargamiento en la frecuencia de la
evacuacion 1-2 veces cada 48 h, rectorragia ocasional asociada a pujo, pérdida de peso,
sensacion de “cuerpo extrafio” en recto y dolor ocasional que se exacerbaba a la
defecacion. Negd la presencia de moco en las heces u otras sintomatologias
acompanantes. Es valorada y el médico tratante solicita exdmenes de laboratorio,

tomografia contrastada y resonancia magnética.

2.1.1.2 Examenes de Laboratorio

Los exdmenes de laboratorio reportan:
Neutrofilos: 73.1%
Gb: 14.09

Hemoglobina: 7.2 g/dL



Hematocrito: 23.88%

Plaquetas: 834.000

Urea: 19 mg/dL

Creatinina: 0.92 mg/dL

Acd. Urico: 3.7 mg/dL

Sodio: 134

Potasio: 4.15

Cloro: 99

Paciente acude con resultados de exdmenes endoscopicos:

e RECTOSIGMOIDESCOPIA: donde se observa una lesion mucosa irregular
muy friable y dura, por lo que solicita una biopsia, dando como diagnostico un

Ca de recto.

Se solicitan estudios de imagen:

2.1.1.3 Tomografia Computarizada pélvica simple y con contraste.

Se corrobord la presencia de una masa infiltrante derecha del recto medio inferior ocupa
una longitud de 20 cortes consecutivos (100 mm), estenosando severamente el lumen.
Tiene un grosor de 50 mm. Rebasa la pared rectal hacia el plano adiposos de la fosa
isquiorectal derecha y contacta al musculo obturador interno y anterior al cérvix uterino.
Adenopatias inguinales, para-iliacas externas, de las confluencias iliacas y comunes.

(Figura 1)

2.1.1.4 Resonancia Magnética de pelvis simple y con contraste.

La resonancia de pelvis demostrd6 una masa infiltrante heterogénea voluminosa
hipointensa en T2 derecha que estenosa el lumen del recto medio-inferior mide 114 mm
L por 84 mm AP. Compromete extrinsecamente los planos grasos de la fosa isquiorectal

derecha (68 mm T), fascia y grasa mesorectales. Contacta al musculo obturador interno
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derecho. Distalmente hasta el canal anal. Posteriormente hasta el plano 6seo del sacro-
coxis. Restringe en difusiéon. Realza heterogéneamente poscontraste. Adenopatias

mesorectales, inguinales, parailiacas externas, internas y comunes. (Figura 2)

2.1.1.5 Tratamiento

Con todos los estudios realizados se procede a informar al paciente sobre un plan de
tratamiento que combina la quimioterapia con la radioterapia ya que la cirugia no se
recomienda como forma principal de tratamiento porque la extirpaciéon de toda la

patologia causaria la perdida de la funcion del esfinter anal.

Ingresa a quimioterapia para adultos, dos meses después del diagnostico y empieza su
tratamiento de quimioterapia y radioterapia, realiza el primer ciclo donde se observa
clinicamente estable, orientada en tiempo y espacio, refiere nauseas durante la
madrugada, ademas refiere constipacion de 3 dias. Al examen fisico abdomen blando

depresible, no dolorosos a la palpaciéon profunda.

Después de varios meses de tratamiento la paciente durante la internacién no aceptod
realizar el tratamiento de quimioterapia concurrente con radioterapia y solicita alta a
peticion, no realizd dos ciclos de quimioterapia y se le explica que ha realizado su

tratamiento de forma no adecuada.

Menciona paciente y familiar querer tomar decision familiar, no estd segura de
tratamiento de quimioterapia. Se explican los beneficios y complicaciones, recibiendo

solo un ciclo.

Completa el tratamiento de radioterapia externa recibiendo 50,4 GY, teniendo
clinicamente una mejoria sintomatica y no se evidencia tumor en regiéon peri rectal. Se
le realiza otro estudio de imagen donde se observa en un plano sagital secuencia T2 una
masa ocupante de espacio a nivel de recto inferior y medio, desde el angulo recto anal

hasta 67 mm proximal. Semicircunferencial (Figura 4)



2.1.2 Actores Implicados

Los actores implicados en este caso clinico son: la paciente, que es el objeto de
estudio, mujer de 44 afios con trastornos digestivos severos, el familiar que lo acompafia
en la cita médica nos aporté informacion; el médico que lo atiende en primera instancia
y solicita el examen imagenoldgico; el licenciado que realizé el estudio y colabord con
las imagenes; el médico radidlogo que aportd con su informe radioldgico, que al
corroborar con la clinica del paciente dan el diagndstico definitivo de la patologia.

Agregar médico tratante

2.1.3 Ambitos de Estudio

En relacion a la informacion recopilada del examen fisico, examenes de laboratorio,
examen imagenoldgico del paciente, el ambito de estudio es el Cancer de Recto, sus
signos y sintomas, manifestaciones imagenoldgicas, como protocolo para un buen

diagndstico y estadificacion. Agregar médico tratante

2.1.4 Identificacion del Problema

El cancer de recto es una de las neoplasias mas frecuentes a escala mundial, afecta
tanto a hombres como a mujeres. Su incidencia es de 1 millén 200 mil casos nuevos al

afio y su mortalidad de més de 500 mil decesos anuales.

En Ecuador existen aproximadamente 1.200 casos nuevos de cancer de colon cada
afo segun cifras oficiales de la sociedad de lucha contra el cancer. De estos casos si son

tratados oportunamente el 52% de personas sobreviven.

La mayoria de los pacientes con cdncer de recto en etapa inicial no presentan
sintomas. Las manifestaciones clinicas del céancer de recto, son muy pobres e
inespecificas, dificilmente son relacionadas a un tumor maligno en el intestino. Es por
esto que beneficia la deteccion oportuna y el diagnostico en estadios mas tempranos, lo

que permitiria disminuir la morbilidad y la mortalidad, asi como mejorar el pronodstico.



Un diagnostico temprano de cancer de recto esta apoyado en las manifestaciones
clinicas, exploracion fisica, examenes de laboratorio y van a estar auxiliados por
estudios imagenologicos, ya que estos son de gran importancia para evaluar el estadio
del cancer rectal y el estado actual de la enfermedad, evalta la localizacion del tumor y
la afeccion a organos adyacentes y a distancia, asi como la diseminacion ganglionar

local.

2.2 METODOLOGIA

2.2.1. Lista de Preguntas
(Cudles son los estudios imageneologico adecuados para la identificacion del cancer
de recto?

(Cudles son los hallazgos imagenolédgicos en el diagnostico del cancer de recto?

2.2.2 Fuentes de Informacion

La fuente de informacion presente en este trabajo investigativo se baso en la historia
clinica del paciente y los datos dados por el familiar. Se contd con la ayuda del Médico
especialista, Licenciado en Radiologia y el Médico Radidlogo quienes colaboraron con

las imagenes, asi como también con el informe.

2.2.3 Técnicas para la Recoleccion de Informacion.

La técnica de recoleccion de datos que se utilizd en este caso fue la historia clinica
del paciente, asi como los estudios imagenologicos realizados. Una entrevista con el
médico que la atendié y médico radidlogo que informo el estudio. Una entrevista con el

paciente y el familiar.
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2.3 Diagnostico

El céncer colorrectal es uno de los tumores mas frecuentes y que mas muertes
provoca en todo el mundo. Supone el cuarto cancer mas frecuente y la quinta causa de
muerte de origen tumoral en ambos sexos a nivel mundial. Se consideran un tumor de
letalidad intermedia y la supervivencia llega a ser excelente si se diagnostica

precozmente (Cicuéndez Avila, Ramoén A., 2015).

A pesar de ser una neoplasia ubicada en pacientes de edad avanzada, cada dia se
detecta mas en gente joven, de ahi la importancia de realizar un diagnostico oportuno.
Esto representa un gran reto en el conocimiento de la patologia y actualizacion en el
manejo adecuado, con la finalidad de aumentar la sobrevida y mejorar la calidad de vida

(Valle-Solis AAE, 2008).

Desde el punto de vista clinico y dado que el crecimiento del cancer colorrectal es
relativamente lento, un porcentaje importante de pacientes no manifiesta sintomas en las
primeras fases de desarrollo. La sintomatologia difiere de acuerdo a su localizacion. Las
manifestaciones estan generalmente relacionadas con las caracteristicas anatomicas y
funcionales del colon e incluyen estrefiimiento que alterna con periodos de diarrea,
sindrome anémico, sindrome doloroso abdominal crénico, presencia de sangre en las
evacuaciones, ataque severo al estado general (palidez, debilidad, pérdida de peso y
anorexia). Ocasionalmente el cancer de colorrectal puede simular otras patologias
intraabdominales como apendicitis o diverticulitis y a veces hay tumor palpable

(Revista Gaceta Mexicana Oncolégica, 2011)

Una vez que se condiciona la identificacion del cancer de recto mediante las
manifestaciones clinicas, la confirmacion y su estadificacion se realizan juntamente y es
ahi donde la tomografia computarizada y la resonancia magnética tienen un papel
importante. Los usos extensos y actuales de estos estudios de imagen para la evaluacion
de un sinnumero de sintomas gastrointestinales condicionan a detectar el cancer
colorrectal al identificar los hallazgos caracteristicos del mismo (Vliegen R, Dresen R,

Beets G, et al. 2008).
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Es de vital importancia establecer un buen diagnostico asi como en una correcta
estadificacion y seguimiento oncologico, para lo cual existen diferentes patrones de
imagen que sugieren lesion primaria correctal: masa intraluminal expansiva obstructiva,
masa circunferencial, anular, estenosante obstructiva, masa intraluminal polipoide que
se observa con mayor frecuencia en el recto, masa intraluminal estenosante excéntrica,
masa infiltrativa, lesion circunferencial constrictiva o anular presente en el 50% de los
caso en pacientes con cancer correctal avanzado (Revista Gaceta Mexicana Oncoldgica,

2011)

Para el diagnostico del cancer colorrectal, es obligatoria la exploracion de todo el
marco colonico mediante técnicas endoscopicas o radiologicas. Las técnicas
radiologicas basadas en la obtencion de imagenes mediante TC o resonancia magnética
(RM) permiten ademas un estudio de extension de la enfermedad (Hematol Oncol Clin

North Am. 2002)

El andlisis tomografico y de resonancia magnética, en pacientes con cancer de recto,

son los métodos de imagen a eleccion para una correcta estadificacion e identificacion.

“Seglin la Sociedad Americana contra el Cancer la mayoria de las personas con cancer
colorrectal en las primeras etapas no presentan sintomas. Es por este motivo que las
pruebas de deteccion son tan importantes. Con ellas es posible encontrar o ayuda a

prevenir el cancer colorrectal antes de que se manifieste cualquier sintoma.”

Para los pacientes que si presentan sintomas el médico recomendara la realizacion

de mas estudios para determinar la causa.

Los sintomas que se presentan en el Cancer de Recto son:

Sintomas

. Alteracion del transito intestinal (padeciendo de manera alterna

estrefiimiento o diarrea).

. Expulsion de sangre y/o moco por las heces
. Dolor abdominal de tipo colico
. Sindrome constitucional (cansancio, pérdida de peso no justificada, como

consecuencia del metabolismo del tumor y pérdida de apetito).
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En los tumores de recto, la hemorragia rectal es uno de los sintomas mas frecuente,
esté asociada o no a las deposiciones, y suele aparecer acompafiada de diarrea o
expulsion de heces de menor calibre, y la sensaciéon de vaciado incompleto tras la

deposicion.

Si el tumor se extiende e invade d6rganos vecinos, puede ocasionar sintomas

urinarios y fistulas, asi como dolor (GénesisCare Espaiia, 2017).

Causas

Los factores que incrementan el riesgo de padecer cancer de recto son:

o Habitos higiénico-dietéticos: Evitar la obesidad y mantener la actividad
fisica regular, limitar el consumo de alcohol, y evitar el habito tabaquico,
parecen contribuir a la disminucion del riesgo de este tipo de cancer.

o Edad: el riesgo de padecer la enfermedad se incrementa con los afios, ya
que aumenta la aparicion de pélipos en el colon y recto.

o Historia personal de pdlipos o cancer colorrectal: la presencia de
polipos adenomatosos o un cancer previo a este nivel, incrementa el riesgo de
padecer la enfermedad.

o Historia familiar: aproximadamente en un 5% de los canceres de recto
se han identificado una serie de genes, cuya alteracion da lugar a unos sindromes
que predisponen, en mayor o menor grado, a la aparicién de cancer colorrectal

(GenesisCare Espana, 2017).

Diagnostico del Cancer de Recto

Para el diagnostico del cancer de recto se realiza una exploracion fisica, para poder
distinguir signos de anemia, asi como la palpacion de una masa abdominal. El tacto
rectal es imprescindible. La determinacion de sangre oculta en heces, ha demostrado
ser un buen diagnostico precoz, aunque la prueba mas eficaz para el diagndstico certero
es la colonoscopia (Piscatelli 2015). Ademas existen estudios imagenologico que
ayudan al diagnéstico del cancer de recto como la Tomografia Computarizada,

Resonancia Magnética, los cuales se realizan para delimitar por imagen la forma de la
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lesion y la posible afectacion de los drganos vecinos, asi como la existencia o no de

adenopatias. (Guinet, 2016)

Tratamiento

El tratamiento del cancer rectal va dirigido a prevenir tanto la recidiva locorregional

como la diseminacion a distancia.

El cancer de recto puede llegar a confundirse con el cancer de colon. Sin embargo,
son diferentes, no solo por la propia ubicacion del cancer, sino también por el riesgo de

recaida que implica este tipo de cancer (Taylor, 2011).

Por tanto, el abordaje del cancer de recto debe ser multidisciplinario ya que debe
implicar a oncélogos médicos, oncologos radioterapicos, ademas de radidlogos y

cirujanos especializados en este tipo de enfermedad (Camilleri-Brennan, 2016).

El abordaje quirtrgico y la necesidad de realizar un tratamiento complementario a
la cirugia dependen de la ubicacion de la lesion, el estadio y la presencia de factores de

mal pronoéstico (Taylor, 2011).

La cirugia en cancer de recto tiene varios objetivos: el primero es la curacion de la
enfermedad y el control local de la misma, la restauracion de la continuidad intestinal, y
la preservacion del esfinter ano-rectal y de la funcion sexual y urinaria. El tipo de
tratamiento quirdrgico depende principalmente de donde se encuentre localizada la

lesion en el recto (Taylor, 2011).

Adyuvante y Neoadyuvante

Aunque algunas lesiones rectales se pueden tratar con cirugia exclusivamente, la
tendencia habitual hoy en dia es realizar un tratamiento preoperatorio con quimioterapia
y radioterapias combinadas y, posteriormente, realizar el procedimiento quirirgico en
un segundo. Gracias a los grandes beneficios de la quimiorradiacién neoadyuvante que
es la reduccion del tamafio de la lesion y mejor resecabilidad, se facilita la preservacion
del esfinter ano-rectal, asi como mejora la tasa de control local, disminuyendo las

recurrencias locales y se logran respuestas patologicas completas (Sietses, 2014).
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La radioterapia ademas tiene un papel importante en el tratamiento paliativo de los
pacientes con enfermedad diseminada, controlando el dolor abdominal, el sangrado o la
obstruccion rectal, y mejorando, por lo tanto, el estado general del paciente y su calidad

de vida. (Latkauskas, 2010).

15



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Cancer Society, inc. (2018) Deteccion temprana, diagndstico y
clasificacion por etapas de cancer de recto. Recuperado de:
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-recto/deteccion-

diagnostico-clasificacion-por-etapas.html

American Joint Committee on Cancer. AJCC cancer staging manual. 7th ed., New

York, Springer-Verlag, 2009.

Asociacion Espafiola Contra el Cancer AECC (2018) ;Qué es el cancer?

Recuperado de: https://www.aecc.es/es/todo-sobre-cancer/tipos-cancer/cancer-colon

Bannura, G., Cumsille, M., Contreras, J., Barrera, A., Melo, C. y Soto, D. (2014)
Antigeno carcinoembrionario preoperatorio como factor pronoéstico
independiente en cancer de colon y recto. Revista Médica Chile, 2014;

132(6): 691-700doi: 10.4067/S0034-98872004000600005

Brent A, Talbot R, Coyne J, Nash G. Should indeterminate lung lesions reported on
staging CT scans influence the management of patients with colorectal
cancer Colorectal Dis 2017; 9:816-8.

Caserras B, Martinez J. Cancer Colorrectal. 2012

16



Camilleri-Brennan J, Steele RJ. The impact of recurrent rectal cancer on quality of
life. Eur J Surg Oncol 2016; 27:349-53.

Cicuéndez Avila, Ramoén A. (2015) Epidemiologia del cancer de colon y recto en
hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid. Analisis de

supervivencia.

GenesisCare Espaina (2017) Sintomas del cancer de Recto.

Recuperado de: https://www.genesiscare.es/cancer-recto/sintomas/

Grupo de trabajo de la guia de practica clinica de prevencion de céncer colorrectal.
Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica en Enfermedades
Digestivas: 4. Actualizacion 2009 ed. Barcelona: Asociacion Espafiola de Gastro

Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas enterologia; 2009.

Guinet C, Buy JN, Ghossain MA, Sézeur A, Mallet A, Bigot JM, et al. Comparison of
magnetic resonance imaging and computed tomography in the preoperative

staging of rectal cancer. Arch Surg 2017; 125:385-8.

Instituto Catalan de Oncologia (2009) El Cancer Colorrectal un cincer se puede
prevenir. Recuperado de
http://ico.gencat.cat/web/.content/minisite/ico/ciutadans/documents/arxius/el_ca

ncer_colorrectal_se_puede_prevenir.pdf.pdf

Jemal A, Siegel R, Xu J, Ward E. Cancer statistics, 2010. CA Cancer J Clin. 2015;
60:277-300.

17



Koh DM, George C, Temple L, Collins DJ, Toomey P, Raja A, et al. (2015) Diagnostic
accuracy of nodal enhancement pattern of rectal cancer at MRI enhanced with
ultrasmall superparamagnetic iron oxide: findings in pathologically matched

mesorectal lymph nodes. AJR Am J Roentgenol 2015; 194:505-13.

Latkauskas T, Paskauskas S, Dambrauskas Z, Gudaityte J, Saladzinskas S, Tamelis A,
et al. Preoperative chemoradiation vs radiation alone for stage II and III

resectable rectal cancer: a meta-analysis. Colorectal Dis 2010; 12:1075-83.

Lopez-Kostner, Carrillo G. Katya, Zarate C. Alejandro, Brien S. Andrés O., Ladron de
Guevara H. David, et al. (2012) Cancer de recto: diagndstico, estudio y
estadificacion. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 2, Abril 2012; pag. 199-209

Lépez-Kostner F, Zarate A, Garcia-Huidobro M, Pinedo G, Molina M, Kronberg U, et
al. Indicaciones y resultados de la endosonografia ano-rectal: Analisis de las

primeras 1000 endosonografias. Rev Chil Cir 2017; 59:31-7.

Mainenti PP, Mancini M, Mainolfi C, Camera L, Maurea S, Manchia A, et al. Detection
of colo-rectal liver metastases: prospective comparison of contrast enhanced US,
multidetector CT, PET/CT, and 1.5 Tesla MR with extracellular and reticulo-
endothelial cell specific contrast agents. Abdom Imaging 2016; 35:511-21.

Marchena, G. (2012) Proceso diagnéstico para la deteccion de Cancer de Colon y
Recto. Rev. Enfermeria Actual en Costa Rica, 23, 1-14 Recuperado en:

http://www. revenf.ucr.ac.cr/cancer.pdfISSN 1409-4568

18



Muto T, Bussey HJ, Morson BC. The evolution of cancer of the colon and rectum.

Cancer 2015; 36:2251-70.

Motta Ramirez G, Blancas E, Lozano G, Urbina de la Vega J, Valenzuela Tamariz J. La
Evaluacion del Cancer Colorrectal por Tomografia Computarizada
Multidetector Gamo Vol. 10 Num. 5, Septiembre — Octubre 2011.
Recuperado de: http://www.elsevier.es/es-revista-gaceta-mexicana-oncologia-

305-articulo-la-evaluacion-del-cancer-colorrectal-90089425

Organizacién Panamericana de la Salud. Situacién del Cincer en América Latina y el

Caribe. Bogota 2010

Publicacion de Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC). (2018)
Recuperado de https://www.aecc.es/es/todo-sobre-cancer/tipos-cancer-colon/que-es-

cancer-colon.

Publicacion de Sanitaria 2000
Ecuador, Julio 2018

Recueperado de https://www.redaccionmedica.ec/secciones/salud-publica/l-

200-casos-de-c-ncer-de-colon-al-a-o0-en-el-ecuador-86602

Quiroz-Castro O, Huerta-Torres G. Imagen en el cancer colorrectal con énfasis en

PET/CT., 3 (Anales de Radiologia México 2009), pp. 247-256

19



Hematol Oncol Clin North Am. (2002) Radiologic imaging modalities in the

diagnosis and management of colorectal cancer; 16:875-95

Rafaelsen SR, Kronborg O, Fenger C. Digital rectal examination and transrectal
ultrasonography in staging of rectal cancer. A prospective, blind study. Acta

Radiol 2014; 35:300-4.

Sietses C, Meijerink MR, Meijer S, van den Tol MP. The impact of intraoperative
ultrasonography on the surgical treatment of patients with colorectal liver

metastases. Surg Endosc 2014; 24:1917-22.

Sinha R, Verma R, Rajesh A, Richards CJ. Diagnostic value of multidetector row CT in
rectal cancer staging: comparison of multiplanar and axial images with histo-

pathology. Clin Radiol. 2016; 61:924-31.

Taylor FG, Quirke P, Heald RJ, Moran B, Blomqvist L, Swift I, et al. One millimetre is
the safe cut-off for magnetic resonance imaging prediction of surgical margin

status in rectal cancer. Br J Surg 2011; 98:872-9.

Valle-Solis AAE. Cancer de colon., 7 (Gaceta Mexicana de Oncologia 2008), pp. 1

Vliegen R, Dresen R, Beets G, et al. The accuracy of multi-detector row CT for the

assessment of tumor invasion of the mesorectal fascia in primary rectal

cancer., 33 (Abdom Imaging 2008), pp. 604-610

20



ANEXOS

ANEXO #1

Figura 1

Fig.1. TAC de Pelvis S/C. Paciente con cancer de recto, sexo femenino, 44 afios de
edad. Corte Axial, A) y B) Imagen contrastada donde se visualiza una masa infiltrante

derecha del recto medio inferior, estenosando severamente el lumen, tiene un grosor de

50 mm.
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ANEXO #2

Figura 2

Fig.2. RMN de Pelvis Simple. Paciente con cancer de recto, sexo femenino, 44 aios de
edad. A) Plano Axial secuencia T2, B) Plano Coronal T2 spir donde se visualiza una
masa infiltrante heterogénea, voluminosa, hipointensa derecha que estenosa el lumen
del recto medio inferior, C) Imagen en Plano Sagital T2 del mismo paciente donde se
observa que la masa compromete extrinsecamente los planos grasos de fosa
isquiorectal, fascia y grasa mesorectales, distalmente hasta el canal anal y

posteriormente hasta el plano 6seo del sacro-coxis.
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ANEXO #3

Figura 3

Fig.3. RMN de Pelvis contrastada. Se observa masa unica infiltrante heterogénea,

voluminosa, hiperintensa derecha que estenosa el lumen del recto medio inferior (A, B,
C) y compromete extrinsecamente los planos grasos de fosa isquiorectal, fascia y grasa
mesorectales, distalmente hasta el canal anal y posteriormente hasta el plano dseo del
sacro-coxis (C). A) Plano Axial GAD spir B) Corte Coronal T1 GAD spir C) Sagital
Spir GAD.
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ANEXO # 4

Figura 4

Fig.4. RMN de Pelvis. Evolucion de la enfermedad. A) Plano Sagital secuencia T2 se
observa masa ocupante de espacio a nivel de recto inferior y medio, desde el angulo

recto anal hasta 67 mm proximal. Semicircunferencial
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ANEXO #5

Figura 5

LABORATORIO CLINICO

TM. CLAUDIA NEVAREZ CENTENO

LABORATORIO CLINICO E HISPATOLOGICO

PACIENTE:
EDAD: 44 Aiios

BIOMETRIA
Parametro
LEUCOCITOS
NEUTROFILOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
PLAQUETAS

. QUIMICOS
ACIDO URICO

UREA
CREATININA

Sodio
Potasio
Cloro

DIRECCION COLON 105 Y LEONIDAZ PLAZA

FECHA: 27 Noviembre /2017

Resultados Rango de Ref
14.09 x 10 /ul 4.0-10.0
731 % 50.0 - 70.0
7.2 g/dl 11.0 - 16.0
23.88% 37.0 - 54.0

834 x 10 /ul 100.0 - 300
Resultados
3.7 mg/dl 3-7 mg/dl
19 mg/di 20-40 mg/di

0.92 mg/dl Hasta 1.1 mg/dl
134 mmol/l 135-145 mmol/l
4.15 mmol/l 3.6-5.4 mmol
99 mmol/l 97-100 mmol/

e G

111 N°32¢
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ANEXO # 6

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Trabajo de investigacion: “Diagnéstico imagendlogico de cdncer de

recto.”

Estimado paciente, por medio del presente se le solicita amablemente participar en este
estudio de caso clinico: el cual trata el tema de cancer de recto, la importacion de un
diagnostico oportuno y la utilidad de las pruebas de imagen para su deteccion y control
evolutivo; por lo que le rogamos que nos apoye con su colaboracion, garantizandole que
los datos se manejaran de forma totalmente anbnima. Se requiere que nos aporte alguno
de sus datos generales' solo con el fin de organizar la informacion. Los datos obtenidos
seran confidenciales; solamente se dardn a conocer los resultados generales y no las
respuestas concretas de la investigacion. No estd obligado a responder todas las

preguntas y puede Ud. negarse a participar en el mismo de forma voluntaria.

Esta investigacion responde al trabajo de terminacion de la Licenciatura en Radiologia e

Imagenologia.

Para cualquier pregunta puede consultar al autor: Llaguno Zambrano Franshesca
Michell, en la FCM-ULEAM o a la siguiente direccion de correo electronico:

franshes zam@hotmail.com.




