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RESUMEN

CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS DE LAS METASTASIS HEPATICAS EN
PACIENTES CON CANCER DE COLON PRIMARIO EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES PUEBLA.

Autores: Dra. Sanchez Merino Karina Janice, Dr. Garcia Galicia Arturo y Dra.

Adriana Carranza Bardesi.
Afiliacion: UMAE de Puebla, Centro Médico Nacional Gral. de Div. Manuel Avila

Camacho.

Introduccion:

Las metastasis a higado son la principal causa de muerte en pacientes con cancer
de colon primario, su deteccion temprana es indispensable para mejorar la
supervivencia. La Tomografia Computarizada es el método ideal para identificar las
lesiones metastasicas y es importante conocer su comportamiento en todas las

fases del estudio para un adecuado diagnostico.

Material y métodos:

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de pacientes con cancer de colon
confirmado histopatologicamente entre el 1 de septiembre de 2021 al 1 de
septiembre de 2023, que tuvieran un estudio de tomografia de abdomen trifasica en

el Sistema PACS, tratados en el Hospital de Especialidades Puebla.



Resultados:

El 9.1% de los pacientes con cancer de colon desarrollaron metastasis hepéticas en
un periodo de 2 afos, sin predileccion de género. 71.9% presentaron metastasis
metacroénica. El 68.7% tenia mas de 1 lesion, siendo el I6bulo hepético derecho el
mayormente afectado (43.8%). El 81.3% de las lesiones fueron hipodensas en fase
simple, el 56.3% en fase arterial y el 68.8% en fase venosa presentaron realce

vascular, de predominio periférico.

Conclusion:
Los resultados son consistentes con la literatura. La mayoria de las lesiones eran
multiples, hipodensas y con realce vascular de tipo periférico. El 16bulo hepético

derecho fue el principalmente afectado.



INTRODUCCION

Antecedentes generales:

DEFINICION

El cancer colorrectal es la proliferacion de células malignas en el colon, en donde
ocurre la transformacion del epitelio normal a una lesion precancerosa (adenoma) y
finalmente a un carcinoma invasor, secundario a la acumulacion de mutaciones
genéticas hereditarias y adquiridas(1).

Las metastasis por cancer de colon representan un problema importante en estos
pacientes, afectando su prondstico y supervivencia. Las metastasis se definen como
la migracion y diseminacion de células cancerosas desde un tumor primario hasta
sitios distantes en el cuerpo, resultado en el desarrollo de tumores secundarios (2).
El higado es el érgano mas comudn de metastasis a distancia en el cancer de colon.
Las metastasis hepaticas son lesiones neoplasicas desarrolladas en el higado
después de la diseminacion de un tumor primario extrahepatico por via hematogena
o linfatica(3). La complejidad tanto de la vascularizacion hepatica como del
microambiente favorecen el desarrollo de la invasion de células cancerosas,
permitiendo un mayor atrapamiento de las células tumorales en los sinusoides
pequefios y en particular, la vena porta representa la entrada principal de émbolos

de células tumorales transportados en la sangre desde el tumor primario(4).
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EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de colon es considerado el tercer cancer mas comun y la segunda causa
de muerte por cancer mas frecuente a nivel mundial, segun cifras de la Agencia
Internacional para la Investigacion sobre el Céancer (IACR) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se reportaron durante el 2020, 1 931 590 nuevos casos
y 935 173 muertes(5).

La incidencia global ha ido aumentando de manera exponencial, con un incremento
anual del 3.2% iniciando con 783,000 casos en 1999 hasta los 1.9 millones en el
2020(6), estimandose que probablemente esta tendencia continde, pues se
pronostica que para el 2040, existird un aumento de hasta 3.2 millones de nuevos
casos y 1.6 millones de muertes. A partir de esta misma base de datos, en México
se registraron también en el 2020, 14,901 nuevos casos Yy 6,245 muertes,
constituyendo de igual forma, el tercer cancer mas frecuente en nuestro pais(5).
Las metéastasis a higado en pacientes con cancer de colon son la principal causa de
muerte relacionada con cancer de colon, estimandose que alrededor del 50% de los
casos, desarrollaran lesiones hepaticas en el transcurso de la enfermedad(4). Este
suceso puede estar en relacion a los siguientes factores: La localizacion y tipo
histolégico del tumor primario, asi como el sistema venoso portal que conecta
directamente con el higado y el colon, lo que se asocia con un gran aporte

sanguineo (6).
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FACTORES DE RIESGO
No existe una causa especifica por la que las personas padezcan cancer de colon,
sin embargo, existen varios factores de riesgo que se pueden clasificar en

modificables y no modificables.

Modificables

e Dieta

La comida y la nutricién juegan un papel importante en el desarrollo de cancer de
color; el consumo de alimentos con alto contenido de grasa, asi como una dieta
consistente en productos procesados o a base de carnes rojas y baja en fibra se ha
demostrado que tienen una relacion establecida con el aumento en la incidencia de
cancer de colon de 1.16 veces mas por cada 100 gramos de alimento ingerido(7).
e Obesidad

Existe evidencia cientifica de que la obesidad incrementa el riesgo de cancer de
colon dos o tres veces mas en comparacion con pacientes con un peso ideal(7).

e Inactividad fisica

Se han realizado estudios en los que se ha demostrado que el ejercicio fisico regular
disminuye significativamente el riesgo de cancer de colon hasta en un 50%, sin
importar el IMC del paciente, en comparacion con las personas sedentarias. Existe
también correlacion entre el grado de actividad, intensidad, frecuencia y duracién

de la actividad fisica respecto a un menor riesgo de padecer cancer de colon(7).
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e Tabaquismo

Existe suficiente evidencia de que el cigarrillo es un causante de cancer de colon,
con un incremento similar en el riesgo entre los fumadores activos y los inactivos.
Ademas, estudios sobre la dosis-respuesta han demostrado que el riesgo de cancer
de colon aumenta con la intensidad y duracion del tabaquismo(7).

e Alcoholismo

El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de cancer de colon, siendo
significativo cuando la ingesta es de 30 gramos/dia, que corresponden
aproximadamente a dos bebidas al dia. También se ha demostrado que el riesgo

es mayor en hombres que en mujeres y que es independiente del tipo de licor(7).

No modificables

e Edad

La edad se considera un factor de riesgo esencial en el aumento abrupto de la
incidencia de cancer de colon a partir de los 50 afios(7).

e Estatura

Hay evidencia convincente de que factores genéticos, ambientales, hormonales y
nutricional que llevan a un mayor crecimiento lineal y una mayor estatura adulta,
son causante de cancer de colon. Esta asociacion entre la estatura adulta obtenida
y el riesgo de cancer de colon es superior en mujeres que en hombres(7).

e Sexo

Hay una ratio de 1.47 de hombres con mujeres en la tasa de incidencia para cancer

de colon a nivel mundial(7).
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e Resistenciaalainsulina

El riesgo existe debido al dafio a largo plazo que provocan los niveles altos de
insulina en sangre sobre la mucosa intestinal(7).

e Diabetes Mellitus

Las personas con diabetes mellitus presentan un 30 a 50% mas de riesgo para el
cancer de colon a diferencia de personas no diabéticas(7).

e Enfermedad inflamatoria intestinal

Pacientes diagnosticados con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn tienen un
riesgo importante de desarrollar cancer de colon, sobre todo aquellos con
enfermedad de Crohn, pues el riesgo es 20 veces mas, en comparacion con
pacientes sin esta patologia(7).

e Historia familiar

El antecedente de un solo familiar de primer grado afectado con cancer de colon,
incrementa el riesgo en 1.7 veces por arriba del resto de la poblacién general.

El 5% de los pacientes con cancer de colon tendran algun sindrome hereditario
asociado, siendo los mas frecuentes la Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) y el
Sindrome de Lynch (Cancer colorrectal no poliposico hereditario)(8).

e Pdlipos adenomatosos

Mientras que la mayoria del cancer de colon comienza como polipos, la probabilidad
global de sufrir un carcinoma en el poélipo es del 5 al 10% y este riesgo va
aumentando en relacion a ciertas caracteristicas que presenta el pélipo, como su

tipo histolégico y su tamafio, de manera que se reporta que los adenomas vellosos
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tendran una tasa de malignidad del 45%, los adenomas tubulovellosos del 22% vy
los adenomas tubulares del 5%.

Respecto al tamafio, cuando el pdlipo es menor de 1 cm de didmetro, el riesgo para
el cancer de colon va de 1 al 10%, cuando mide entre 1y 2 cm, el riesgo es del 10%
y cuando son mayores de 2 cm, el riesgo se incrementa hasta un 50%(9).
FACTORES DE RIESGO PARA METASTASIS HEPATICAS EN PACIENTES
CON CANCER DE COLON

Respecto a los factores de riesgo asociados directamente con el desarrollo de
metastasis hepaticas, se encuentra que seran mas frecuentes en pacientes con
cancer de lado izquierdo del colon y también se asocia al género, teniendo mayor
prevalencia en los hombres, quienes tienen una mayor carga de enfermedad y una

edad de aparicion mas temprana(10).

CLASIFICACION

Mas del 90% de las neoplasias de colon son adenocarcinomas que se originan de
las células epiteliales de la mucosa del colon. El adenocarcinoma convencional se
caracteriza por formacion glandular, que constituye la base de la diferenciacion en
los grados histoldgicos (11). En la Tabla 1. Se visualiza la clasificacion de tumores

de colon de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

PATOGENESIS DEL CANCER DE COLON
La transformacion del epitelio col6nico normal a una lesién precancerosa (adenoma)
y finalmente, a un carcinoma invasivo, requiere de la acumulacion secuencial y

progresiva de alteraciones genéticas, ya sean somaticas (adquiridas) y/o
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germinales (hereditarias), las cuales resultan en la inactivacién de genes supresores
de tumores y activacion de oncogenes (1).

En relacion a las alteraciones mutacionales asociadas al cancer de colon, existen
las mutaciones epigenéticas (metilacién del ADN) y la inestabilidad gendémica, esta
tltima dividiéndose en inestabilidad cromos6mica (via supresora) e inestabilidad de
microsatélites (via mutadora) (12).

De forma global, existen dos vias principales que explican la transformacion maligna
de las lesiones precursoras:

1. La via tradicional adenoma-carcinoma, modelo propuesto por Fearon y

Vogelstein en 1990, en el cual existe una serie de eventos gendmicos que
inicia con una mutacion en el gen supresor de tumor APC, seguido de la
hipometilacién del ADN, activacion de oncogenes como el K-RAS y pérdida
de la funcién del gen TP53. Esta acumulacion de mutaciones genéticas e
inestabilidad cromosomica causan tumores con estabilidad microsatélite,
constituyendo la principal via de desarrollo de cancer de colon hasta en el
70-90% de los casos (13).

2. La via serrada de la carcinogénesis, caracterizada por comenzar con la

inactivacion de una familia de genes supresores de tumor que participan en
la reparacion del dafio al ADN, llamados genes MMR o Mismatch, que llevan
a una inestabilidad microsatélite, asociado también a mutaciones en los
genes K-RAS y B-RAF. Esta via es la responsable de aproximadamente el

20% de los casos de Cancer de Colon (12).
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PATOGENESIS DE LAS METASTASIS HEPATICAS

La cascada metastdsica hepética en el cancer de colon constituye un proceso
biolégico complejo multifactorial y de diversas etapas en la cual, un pequefio
subconjunto de células cancerigenas adquiere la capacidad de salir del tumor
primario en el colon, esto secundario en parte, a los cambios morfologicos que se
presentan, como la transicion epitelio mesénquima (6) y existen seis fases
principales involucradas en la progresion metastésica de los tumores:

1. Lainvasién de las células cancerigenas a la membrana basal y su migracion,

2. Intravasacion a la vasculatura adyacente o al sistema linfatico,

3. Supervivencia de las células cancerigenas en la circulacion,

4. Extravasacion de las células desde la vasculatura a los tejidos secundarios,

5. La subsecuente proliferacion celular en los sitios distantes(14) vy,

6. Finalmente, la secuencia metastasica termina con la invasion, adaptacion y
colonizacion de las células cancerigenas del cancer de colon en el
parénquima hepatico (15).

Por un lado, el proceso de aparicibn de metastasis esta asociado con las
anormalidades genomicas presentes en las células tumorales, incluyendo la
activacion de proto-oncogenes e inactivacion de genes supresores de tumores,
similar al caso del desarrollo del tumor primario en el colon, y se ven involucrados
diversos mecanismos moleculares, como ARNs no codificantes (ncCRNAS), la via
Notch, la via de sefalizacion del TGF-beta y de la tirosina quinasa c-MET, la
fosfatasa de regeneracion hepatica (PRL 3), el transductor 2 de sefial de calcio

asociado a tumor, entre otros.
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Por otro lado, este proceso de metéstasis también esta cercanamente relacionado
con el sistema inmune (macrofagos, células T y B, etc), citoquinas, quimiocinas y
exomas. Y la interaccion de los ambientes internos y externos conduce al desarrollo

de metéstasis (6).

CUADRO CLINICO

Los sintomas dependen de su localizacién, el tamafio del tumor y la presencia de
metastasis:

Cuando se localizan en el colon proximal, se observan principalmente tumores
polipoideos (crecimiento exofitico) (16) y las manifestaciones clinicas son
secundarias a la pérdida cronica de sangre que no modifica la apariencia de las
heces ya que el sangrado tiende a estar oculto y el paciente se presenta con
sintomas como fatiga, disnea y palpitaciones secundarios a anemia (8).

Cuando se localizan en el colon distal, se describen principalmente, lesiones
anulares y estenosantes(16) que producen sintomatologia asociada a obstruccion
intestinal como la alternancia diarrea-estrefiimiento o dolor abdominal de tipo colico
(8).

La presentacion clinica de las metastasis hepaticas incluye sintomas como fiebre,
fatiga, anorexia y pérdida de peso; los pacientes suelen quejarse también de
plenitud abdominal y dolor en el cuadrante superior derecho. El examen fisico puede

revelar una masa en el higado, hepatomegalia, ictericia y ascitis(15).
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TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DEL CANCER DE COLON

El diagndstico oncolégico actual enfatiza la necesidad de detectar de manera
temprana las neoplasias, incluso en estadios precancerosos o asintomaticos.
Inicialmente es importante realizar una historia clinica para conocer los
antecedentes y categorizar a cada paciente de acuerdo al riesgo que presentan de
cancer de colon. Para ello se han desarrollado multiples pruebas de tamizaje a lo
largo del tiempo (17).

Pruebas de sangre oculta en heces

Tanto los polipos como el cancer de colon pueden causar sangrado, y estas pruebas
ayudan a detectar pequefias cantidades de sangre en las heces que no pueden ser
visualizadas macroscopicamente (18).

En la actualidad existen tres tipos de pruebas de heces aprobadas por la FDA como
tamizaje para el cancer de colon:

5. Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol (gFOBT). En la cual se

detecta el componente hemo de la hemoglobina a través de una sustancia

guimica.

6. Prueba inmunohistoquimica fecal (FIT). En la que se hace uso de anticuerpos
para detectar la hemoglobina.

7. Prueba de ADN en heces fecales (FIT-DNA). Se detecta la hemoglobina junto

con algunos biomarcadores de ADN, este ADN analizado deriva de las células
gue revisten al colon que se desprenden y se acumulan en las heces.
Marcadores tumorales no enzimaticos
Son sustancias producidas por células tumorales o células sanas como respuesta

al tumor primario, que pueden ser usados como pruebas de tamizaje, en el
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diagnostico diferencial, en el pronéstico y monitorizacién del progreso de la
enfermedad (17). Para el diagnéstico y seguimiento del cancer de colon se usan: El
antigeno carcinoembrionario (ACE), antigeno de cancer (CA) 19-9, glucoproteina
72 asociada a tumores (TAG-72) y antigeno polipeptidico especifico tisular (TPS).
ACE es el marcador mas frecuentemente analizado ya que niveles elevados del
mismo (>5 pg/ml) en la sangre esta asociado con la carcinogénesis, sin embargo,
en la actualidad, no se usa como prueba de tamizaje debido a su baja sensibilidad
(46%) y limitada especificidad (89%), siendo que el incremento en sus valores se
observa principalmente en tumores severos y en recurrencias (1).

Métodos de imagen

Respecto a los diversos métodos de imagen que existen, los podemos dividir en
aquellos de vision directa e indirecta. En los de vision directa se encuentran la
sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia Optica y en los de vision indirecta estan el
colon por enema con doble contraste, la colonoscopia virtual, tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y Tomografia por emision de

positrones (PET-TC).

Sigmoidoscopia flexible. Este estudio proporciona una visualizacion de la porcién
inferior del colon y estaran al alcance de los 60 cm del sigmoidoscopio Unicamente,
el 75% de los polipos adenomatosos y el 65% de los canceres. Dentro de sus
ventajas se encuentra que, al encontrar lesiones sospechosas, estas pueden ser

removidas durante la realizacion del estudio (7).

Colonoscopia optica. Se considera el Gold Standard para el diagnéstico de cancer
de colon, puesto que permite la visualizacion tanto del colon completo como de las

lesiones malignas (19), teniendo una sensibilidad del 96% y especificidad cercana
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al 100% (7). Durante el estudio es posible la toma de multiples muestras, a las que
se les puede realizar la confirmacion histopatologica y el panel molecular (15).

Colonoscopia virtual. Se utiliza como alternativa en caso de una colonoscopia

incompleta (10 a 15% de los casos) o que exista contraindicacion en su realizacion
(19), siendo la colonoscopia virtual, un estudio sencillo y seguro, con una
sensibilidad muy similar a la de la colonoscopia Optica (20).

Enema de bario con doble contraste. Se considera como un Ultimo recurso en caso

de que la colonoscopia no esté disponible o contraindicada debido a su relativa
pobre eficacia (19).

Tomografia Computarizada. Es el mejor método para la deteccion de la extension

tumoral regional y metastasis a distancia, es decir, para la estadificacion, asi como
para la planificacion del tratamiento y seguimiento postquirdrgico (7), pues presenta
una gran sensibilidad (88%) y especificidad (50-100%) para la deteccion de
recurrencia local. También es util en el caso de pacientes que presentan
complicaciones como la obstruccion, perforacion y fistulas, pero no para tumores en
etapa temprana, solo cuando la lesion haya alcanzado un tamafio considerable es
cuando se pueden observar cambios por la TC (19).

Resonancia Magnética Nuclear. Es util para la estadificacion, y sobre todo, para

determinar la recurrencia local, debido a que presenta una alta sensibilidad y
especificidad para detectar la invasion del tumor a través de la pared del colon (21).
PET-CT. Aunque este método de imagen no tiene un rol bien establecido en la
estadificacion de rutina del cancer de colon, si tiene utilidad en la deteccion de
enfermedad oculta asi como en la evaluacion de lesiones o0 estudios

indeterminados, siendo de gran ayuda en la identificacion de enfermedad
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metastdsica cuando existe incertidumbre acerca del beneficio de la reseccion
quirargica (22). De esta forma, el PET-TC no forma parte de las guias
internacionales para el estadiaje inicial del cancer de colon, pero si esta

recomendada cuando la TC sea inconclusa (23).

DIAGNOSTICO DE METASTASIS HEPATICAS EN EL CANCER DE COLON

La deteccion de metastasis puede ocurrir al mismo tiempo del diagnéstico del tumor
primario, durante el tratamiento quirdrgico (metastasis sincrénicas) o durante la
vigilancia y seguimiento del paciente (metastasis metacronicas); el diagnostico
precoz da la posibilidad de una reseccion temprana de las lesiones hepaticas,
creando un impacto positivo en la supervivencia del paciente (24).

Los estudios de imagen tienen un rol importante en definir el tratamiento éptimo de
las lesiones hepaticas, pues, el conocer su tamafo, localizacion y relacion con las
estructuras vasculares adyacentes, es esencial para el planeamiento del
tratamiento y valoracion de la respuesta neoadyuvante. Las técnicas de imagen
incluyen la ecografia, TC, RMN y PET/TC (15).

Ecografia: Tiene un rol limitado en la evaluacion preoperatoria ya que posee una
baja sensibilidad (64%) para la deteccion de metastasis hepaticas en comparacion
con otros estudios de imagen. En afios recientes ha aumentado el uso del
ultrasonido contrastado para la caracterizacion de las lesiones hepaticas, teniendo
una sensibilidad del 80-90%, comparable con la TC y siendo levemente mas
sensible que la ecografia en escala de grises para la deteccion de lesiones menores

de 10 mm (10).
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El ultrasonido intraoperatorio es otra técnica que ha mostrado mayor sensibilidad y
especificidad que la escala de grises, especialmente combinandolo con el estudio
contrastado. Sin embargo, las principales desventajas de este método de estudio
son que es operador dependiente, que la localizacion segmentaria es ambigua por
lo que, a diferencia de la TC, no proporciona la informacién necesaria para el
planeamiento quirargico y que su sensibilidad disminuye cuando existe esteatosis y
hepatopatia cronica difusa.

Tomografia Computarizada: Es el estudio de eleccion para la deteccion de
metastasis hepatica ya que tiene la ventaja de que, gracias a la alta resolucion
espacial del equipo y a la posibilidad de obtener adquisiciones volumétricas, se
pueden realizar reconstrucciones de las imagenes en multiples planos, lo cual
facilita delimitar el tumor y las estructuras vasculares adyacentes y asi obtener una
localizacion segmentaria de forma mas precisa (25).

Durante el diagnostico de las metastasis se debe tener cuidado ante la presencia
esteatosis ya que puede dificultar su deteccion, de la misma forma, la sensibilidad
disminuye para lesiones menores de 10 mm, pues se consideran que son lesiones
demasiado pequefas para su adecuada caracterizacion (10).

Resonancia Magnética Nuclear: Modalidad adecuada para la caracterizacion de
metastasis hepaticas y particularmente para la deteccidon de lesiones menores de
10 mm, asi como determinar afectacion a la via biliar, sin embargo, presenta una
sensibilidad del 80% y no posee una ventaja general sobre la TC (15). Existen dos
avances que han revolucionado el rol de la RMN en el diagnostico de metastasis
hepaticas en la Ultima década: las secuencias de difusion (DWI) y el uso de agentes

de contraste hepato-especificos (10).
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PET/TC: Se considera que el PET/TC con F18-Fluorodesoxiglucosa (18FDG) tiene
una alta sensibilidad y precision en la deteccion de metastasis hepatica,
especialmente para las lesiones mayores de 10 mm, con una alta carga tumoral
(multinodular o grandes metastasis) o en casos en los que este planeada una
reseccion hepatica complicada. Las principales limitaciones del PET/TC es su
reducida sensibilidad para la deteccién de lesiones pequefias (menores de 10 mm),
metastasis de adenocarcinomas mucinosos o lesiones previamente tratadas con

guimioterapia neoadyuvante (15).

TRATAMIENTO

El tratamiento es decidido por un grupo multidisciplinario y dependera
principalmente del estadio en que se encuentre la enfermedad, siendo la cirugia, la
piedra angular del tratamiento con intencion curativa. El objetivo es una cirugia
radical del tumor con margenes negativos y del territorio de drenaje linfatico que
esta en riesgo de diseminacion metastasica (26).

De esta forma, la cirugia se considera como el tratamiento de eleccion y la Unica
opcién en los estadios 0 (cancer in situ), | y Il. La terapia adyuvante con
guimioterapia (fluoropirimidinas, irinotecan y oxaliplatino) se recomienda para todos
los casos de estadios Il asi como para pacientes de alto riesgo en estadio Il. Y para
pacientes en estadio 1V, un abordaje personalizado debe ser realizado, el cual va
de una reseccion limitada de la enfermedad metastasica a cuidados paliativos o una

combinacién de ambos (27).
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En el tratamiento de las metéstasis hepaticas, la reseccion quirdrgica es el Unico
tratamiento que ofrece la posibilidad de curacién y ha sido comprobado que
contribuye en la supervivencia del paciente (25).

La definiciébn de resecabilidad quirdrgica continda evolucionando y actualmente el
requerimiento minimo para el procedimiento es que exista la posibilidad de realizar
una reseccién completa con margenes negativos y dejar una cantidad adecuada de
higado funcional, considerando que el Remanente Hepético Futuro debe de ser de
un tamafio suficiente con un apropiado aporte arterial y portal, asi como de un
apropiado drenaje venoso Yy salida de bilis (10).

Los pacientes con enfermedad hepatica resecable o potencialmente resecable se
pueden beneficiar de recibir quimioterapia perioperatoria que incluye quimioterapia
neoadyuvante y adyuvante postoperatoria. La quimioterapia neoadyuvante tiene
como ventajas que puede erradicar las micrometastasis indetectables
preoperatoriamente, evaluar la capacidad de respuesta a la quimioterapia para
determinar la estrategia del tratamiento a futuro y dar tiempo para determinar si se
desarrollaran mas lesiones metastasicas fuera del higado.

Cuando se trata de enfermedad metastasica irresecable, se usa la quimioterapia de
induccion, con el objetivo de disminuir el tamafio del tumor para crear una
oportunidad de resecarlo quirargicamente (25). Adicionalmente, existe la
guimioterapia locorregional, como la infusion arterial hepatica (HAI) y la
embolizacidon con particulas liberadoras de farmacos de tamafio uniforme cargadas
con irinotecan (DEBIRI) (10).

La enfermedad metastasica hepatica sincronica puede tratarse con la reseccion del

tumor primario y de las lesiones metastasicas de manera simultanea (25) o en dos
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fases, que consisten en la reseccion del tumor primario, seguido de quimioterapia y
posteriormente, una reseccion hepética retrasada (15).

PRONOSTICO

El factor prondstico mas importante en el cancer de colon es el estadio patoldgico
en el momento de presentacion de la enfermedad, observando una supervivencia
global a los 5 afios del 74% en el estadio I, 66% en el estadio I1A, 58% en el estadio
lIB, 37% en el estadio IIC, 73% en el estadio llA, 46% en el estadio 11IB, 28% en el
estadio IlIC y 5% en el estadio IV (1). Los pacientes con metastasis hepética tienen
una supervivencia media de 5 a 20 meses sin tratamiento.

La reseccion quirdrgica completa con todos los bordes negativos es un importante
determinante para evitar recurrencia y asi aumentar la supervivencia; aquellos
pacientes que presentan metastasis aisladas o lesiones confinadas a un solo I6bulo
hepatico tendran un mejor prondstico, sin embargo, aun cuando la reseccion
quirdrgica se realiza con un objetivo curativo, el 60 a 70% de los pacientes
desarrollaran recurrencia local o a distancia.

Se considera que un paciente esta curado después de 10 afios libre de enfermedad,

y la recurrencia para este momento, es muy poco probable.(15).
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Antecedentes especificos

El higado es el sitio mas comun de metastasis a distancia en pacientes con cancer
de colon secundario a la su situacion anatomica respecto a la circulacion portal. Se
reporta que aproximadamente el 50% de los pacientes con cancer de colon van a
desarrollar metastasis hepaticas, ya sea como enfermedad sincronica o
metacronica, sin embargo, actualmente se cree que es una sobreestimacién de su
verdadera incidencia, esto debido a que la cifra tiene su origen en un estudio
histérico de autopsias de pacientes que murieron de cancer de colon y grandes
estudios epidemioldgicos recientes, de multiples centros europeos han demostrado

gue la incidencia de metastasis es menor, de aproximadamente 25% (10).

Diagnostico por imagen

El diagndstico por imagen desempeiia un papel importante en el tratamiento de los
pacientes con metastasis hepatica por cancer de colon, ya que ayuda a enumerar
el numero y la localizacidén de las metastasis, determinar su resecabilidad, evaluar
la respuesta a los tratamientos sistémicos y hepatodirigidos y detectar toxicidades
farmacoldgicas y recidivas de la enfermedad (25).

La evaluacion imagenolégica de las metastasis hepaticas esta en un cambio
continuo, incluyendo la sensibilidad y especificidad de los métodos de imagen e
histéricamente, la TC, RM y PET-18FDG son las técnicas de imagen mas precisas
en para su diagnéstico, siendo la TC, aun en la actualidad, el estudio de eleccion
(4).

En la edicion del 2023 de las guias de la Sociedad Europea de Oncologia Médica

(ESMO) para el tratamiento de pacientes con cancer de colon metastasico, la RM
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se considera como un estudio de imagen de segunda linea para la evaluacion de
metastasis hepaticas, después de la TC, y se considera al nivel de la ecografia y el
PET-TC. Por lo que la RM esta recomendada para caracterizar lesiones hepéticas
atipicas por TC o cuando las metastasis parecen irresecables o potencialmente
resecables.

En las guias de cancer de colon de la Asociacion de Coloproctologia de Gran
Bretafia e Irlanda (ACPGBI) publicada en 2017, se consider6 a la TC como el
estudio de imagen de eleccion para realizar el estadiaje de la enfermedad y la RM
se usa para la caracterizacion de lesiones hepaticas ambiguas.

Desde el enfoque radioldgico, en los criterios de Estadificacion Previa al Tratamiento
del Cancer Colorrectal redactados por el Colegio Americano de Radiologia (ACR)
en 2017, se declard que “la evidencia disponible apoya que, tanto la TC como la

RM, detectan las metastasis hepaticas con gran precision”(4).

Hallazgos tomograficos de las metastasis hepaticas

Las metastasis hepaticas por cancer de colon son multiples en el 80% de los casos,
regularmente respetan la capsula hepatica y las fisuras intersegmentarias,
respetando, por lo tanto, las estructuras cercanas(15) y se caracterizan por su
hipovascularidad; tipicamente aparecen como lesiones iso 0 hipodensas en la fase
simple (28) y tras administrar el contraste, en la fase arterial, su apariencia
dependera de su tamafio, ya que usualmente, lesiones pequefias tiene un realce
difuso, mientras que lesiones mas grandes suelen tener un centro hipodenso
secundario a necrosis, con un realce periférico anular dandole una apariencia “en

diana” y también puede ocurrir que las lesiones tengan un realce retardado (29).
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La mejor fase para la visualizacion de las lesiones metastasicas es la fase venosa,
la cual se obtiene 60 a 70 segundos posteriores a la administracion del medio de
contraste, con una tasa de deteccion del 85% y VPP del 96% (10), en la cual
observaremos las metéstasis como lesiones hipodensas con fondo de un
parénquima hepético con realce (30). Es posible encontrar calcificaciones previo a
la quimioterapia en el 11% de los casos y generalmente serdn pequefias. Las
caracteristicas descritas anteriormente corresponden con los hallazgos mas
frecuentes por tomografia de las metastasis hepéticas secundarias al subtipo
histologico mas comudn de cancer de colon, es decir, al adenocarcinoma
convencional.

Respecto a otros subtipos histolégicos, la apariencia de las lesiones metastasicas
suele ser similar a la del adenocarcinoma, excepto en el caso del subtipo mucinoso,
cuyas metastasis hepaticas se caracterizan por tener un contenido de muy baja
atenuacion, similar a un contenido quistico, con un realce periférico anular o un
realce interno muy sutil (29).

Esta descrito que las fases arterial y de equilibro tienen un valor limitado en la
evaluacion de las metastasis hepaticas, por lo que un protocolo multifasico en la TC
no es lo recomendado. Los expertos también estipulan que, si bien los cortes finos
mejoran la deteccion de las lesiones, un grosor menor de 1 mm incrementa el ruido
y disminuye la calidad de la imagen, por lo tanto, se recomienda un grosor de 2 a 4
mm para las imagenes axiales (28).

Otro hallazgo descrito que no debe pasarse por alto es que la quimioterapia
sistémica puede causar cambios tanto en el paréngquima hepatico normal como en

las lesiones metastasicas, haciendo que la sensibilidad de la TC disminuye para
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detectar metastasis en pacientes que han recibido quimioterapia (30). La
mineralizacién del tejido necroético ocurrird en el 5% de los pacientes después de la
guimioterapia y tanto la densidad como localizacion de estas calcificaciones varian
con el tiempo durante el tratamiento. El desarrollo de calcificaciones se considera
como un marcador de la repuesta al tratamiento, sin embargo, la calcificacion
completa de las lesiones no corresponde necesariamente a la esterilizacion de las

lesiones y la recurrencia es aun posible (29).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las caracteristicas tomograficas de las metéstasis hepaticas en pacientes

con cancer de colon primario en el Hospital de Especialidades Puebla.

Objetivos Especificos

1. Establecer la prevalencia de metastasis hepaticas en pacientes con cancer de
colon primario.

2. Establecer la estirpe histologica mas frecuente de cancer de colon en los
pacientes con metastasis hepaticas

3. Determinar el tipo de metastasis hepatica mas comun en pacientes con cancer
de colon primario

4. Determinar el I6bulo hepatico mayormente afectado en pacientes con metastasis

por cancer de colon primario
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cancer de colon es un problema de salud que afecta de manera importante a la
poblacion global y aln con el extenso desarrollo tecnolégico que existe en la
actualidad, continta teniendo una alta morbilidad y mortalidad, representado la
tercera neoplasia maligna mas frecuente a nivel mundial.

Las metéastasis son la principal causa de muerte en los pacientes con cancer de
colon, siendo el higado, el sitio de diseminacién hematolégica mas comun, por lo
tanto, su diagnostico preciso y temprano es fundamental para determinar el
prondstico y el enfoque terapéutico adecuado, debido a que la reseccion quirdrgica
de las lesiones hepaticas, logra una sobrevida entre 20 a 45% a 5 afios.

Existen diversos métodos de imagen que permiten observar las lesiones
metastasicas en el higado, sin embargo, la tomografia computarizada (TC) es, hasta
el momento, el estudio de imagen mas usado para la deteccion y diagnéstico de
éstas metastasis, ya que nos proporciona una adecuada visualizacion de los
segmentos hepaticos en relacion con las estructuras arteriales y venosas portales;
haciendo hincapié en que su fiabilidad ha presentado una mejoria significativa con
el paso del tiempo y actualmente la tomografia computarizada tiene una sensibilidad
aproximada del 85%, una especificidad del 95%, un VPP de 96% y VPN de 4% en

la deteccion de metastasis hepatica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las caracteristicas tomograficas de las metéstasis hepéticas en los

pacientes con cancer de colon primario en el Hospital de Especialidades Puebla?
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JUSTIFICACION:

La mortalidad en los pacientes con cancer de colon representa una problematica
importante a nivel mundial. La tomografia nos permite realizar una evaluacion
acertada de la ubicacion y extension de las lesiones hepéticas, asi como de su
tamafo y una deteccidén temprana mejora de manera significativa la sobrevida de
estos pacientes. De igual manera, ayuda al cirujano a realizar una correcta
planificacion preoperatoria de la reseccion de las metéastasis, es por eso la
relevancia de estar familiarizados con los hallazgos por tomografia de las lesiones

metastasicas hepaticas en pacientes con cancer de colon.
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HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo, no hay hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de pacientes con
diagnéstico confirmado histopatolégicamente de cancer de colon que hayan tenido
un control posterior con estudio de tomografia de abdomen trifasica registrada en el
Sistema de Archivo y Comunicacién de Imagenes (PACS), tratados en la UMAE,
Hospital de Especialidades Puebla “General de div. Manuel Avila Camacho”. Lo

anterior evaluando datos del 1 de septiembre de 2021 al 1 de septiembre de 2023.

Pacientes

El universo de estudio incluyo pacientes hombres y mujeres atendidos en la UMAE,
Hospital de Especialidades Puebla “General de div. Manuel Avila Camacho” que
cuenten con estudio histopatologico de cancer de colon primario en el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre de 2021 al 1 de septiembre de 2023, que
presenten metastasis hepaticas sincrénicas y/o metacronicas y que se les haya
realizado estudio de tomografia computarizada con protocolo simple y contrastado
en fase arterial y venosa en region de abdomen.

Los criterios de exclusién fueron pacientes que no cuenten con tomografia
computarizada en el sistema PACS, que no cuenten con una tomografia
computarizada trifasica y aquellos pacientes con lesiones hepéticas metastasicas
gue no sean secundarias a cancer de colon (cualquier otro primario). En dltima
instancia, fueron eliminados los pacientes con expediente clinico incompleto, que

tengan diagndéstico de hepatopatia crénica difusa o hepatitis viral de cualquier tipo,
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pacientes con cancer de colon sin metastasis hepatica o que cuenten con
diagnostico de doble tumor primario.

Instrumento

La informacién recabada de los expedientes clinicos y de las tomografias
computarizadas se documentd en una hoja de recoleccién de datos disefiada para
registrar la informacién de los pacientes.

Las variables recopiladas incluyeron edad, sexo, tipo y subtipo histologico del
cancer de colon, segmento del colon afectado por el cancer, morfologia de la lesion
metastasica, densidad de la lesion metastasica en la fase simple, tipo de realce
vascular en fase arterial y venosa, localizacion de la lesion metastasica, tiempo de

presentacion de la lesion metastasica.

Procedimientos

Se obtuvo informacion de la base de datos del servicio de patologia para encontrar
a los pacientes con reporte histopatolégico positivo de malignidad para cancer de
colon en el periodo comprendido del 1 de septiembre de 2021 al 1 de septiembre
de 2023, que hayan sido enviados para su tratamiento a la Unidad médica de alta
especialidad del Hospital de Especialidades de Puebla, “General de div. Manuel
Avila Camacho”.

Posteriormente se buscé en el sistema PACS (picture archiving and communication
system) a los pacientes que contaban con un estudio de tomografia contrastada
trifasica de abdomen y que presentaban metastasis hepéaticas, realizando una
revision y descripcion detallada de las caracteristicas radioldgicas de las metastasis.

El tamafio de la muestra fue a conveniencia del investigador.
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Finalmente, los datos recabados se registraron en una hoja de base de datos en el
programa Excel y se realizd el andlisis estadistico utilizando el programa
IBM SPSS Statistics, el cual es un software para andlisis estadistico avanzado
version 29.0.

Analisis estadistico

En el andlisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y de dispersion mediante el programa SPSS version 25 para Mac. La

distribucién de las variables cuantitativas se analiz6 por prueba de Shapiro-Wilk.

Aspectos éticos

La investigacion se llevo a cabo de manera no invasiva, sin intervenir ni realizar
cambios deliberados en las variables funcionales, psicolégicas y sociales de los
participantes. Se aseguro la confidencialidad de los datos para fines cientificos, en
pleno cumplimiento de los principios éticos fundamentales de respeto, beneficencia
y justicia. El estudio recibi6é la aprobacion del Comité Local de Investigacion en
Salud y se ajustd a codigos y regulaciones, incluyendo el Reglamento de la Ley
General de Salud, la Norma Técnica No. 313 y el Reglamento Federal (Titulo 45,
seccion 46). Se respetaron las buenas practicas clinicas, la Declaracion de Helsinki
de Octubre del 2000 y sus principios éticos. Todos los participantes otorgaron su
consentimiento informado para el estudio y la presentacion de datos en contextos
cientificos y publicos.

Consideraciones Eticas: En base a la ley general de salud, al ser un estudio

retrospectivo y recabar la informacién de los expedientes clinicos, se considera un

estudio sin riesgo.
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RESULTADOS

Para esta investigacion se realizo la seleccion de 349 pacientes de la base de datos
de patologia que contaban con un reporte histopatolégico positivo para cancer de
colon, diagnosticado en el periodo entre el 1 de Septiembre del 2021 al 1 de
Septiembre del 2023, de los cuales se excluyeron 168 pacientes por no contar con
estudio de tomografia en nuestra institucion, por ser un estudio simple o por no ser
un estudio trifasico; otros 149 pacientes se eliminaron debido a que el paciente
presentaba cancer de colon sin metéstasis hepaticas, un segundo cancer primario
0 no contaban con expediente clinico completo. Finalmente, se obtuvo una muestra
de 32 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. A continuacion se
describen los resultados del analisis realizado para cumplir con los objetivos del

proyecto.

Caracteristicas sociodemogréaficas

En relacion con el sexo, observamos una distribucién equitativa, donde el 50% de
los pacientes fueron hombres y el otro 50% mujeres.

Con respecto a la edad, se obtuvo una media de 61 afios con una desviacion

estandar de 11. El resto de los detalles se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Desviacion
N % Media  estandar Minimo Maximo
Sexo Masculino 16 50.0%
Femenino 16 50.0%
Edad 61 11 37 76

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Numero de metéstasis hepaticas

Se observé que 11 pacientes presentaban mas de 10 lesiones, representando el
34.4% y 10 pacientes solo una lesion, correspondiendo con el 31.3%, el resto
presentaba mas de 2 lesiones pero menos de 10. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Nomero de metastasis hepaticas

NUmero de Metastasis 1
Hepaticas

31.3%
9.4%
0.0%

12.5%
9.4%
3.1%
0.0%
0.0%
0.0%

34.4%

[ERN
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>10
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES

Morfologia

La morfologia se clasifico en 4 tipos: Las tipo 1 (redondeada, bien definida)
corresponden con el 31.3%, las tipo 2 (Irregular, parcialmente o mal definida)
corresponden con el 46.9%, las tipo 3 (confluentes, sin ninguna otra caracteristica)

corresponden con el 0% y las tipo 4 (tipo 2 + tipo 3) corresponden con el 21.9% (Ver

tabla 3).
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Tabla 3. Morfologia de la Lesion

N %
Morfologia de la lesion Tipo 1 10 31.3%
Tipo 2 15 46.9%
Tipo 3 0 0.0%
Tipo 2y Tipo 3 7 21.9%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Caracteristicas en la fase simple
En el 81.3% de los casos las lesiones fueron hipodensas y en un 6.3% se
presentaron isodensas, el resto se visualizaron hiperdensas o heterogéneas, con

diferentes densidades; de igual forma solo el 12.5% se presentaron con

calcificaciones (Ver tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de la Fase Simple

N %
Densidad Hipodensa 26 81.3%
Hiperdensa 1 3.1%
Isodensa 2 6.3%
Hipodensa e Hiperdensa 1 3.1%
Hipodensa e Isodensa 1 3.1%
Todas 1 3.1%
Calcificacion Si 4 12.5%
No 28 87.5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Caracteristicas en la fase arterial
El 56.3% de las lesiones se present6 con realce vascular, predominando el realce

de tipo periférico hasta en el 34.4% de los casos y en el resto (21.9%), se observo

un realce heterogéneo. (Ver tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas Fase Arterial

N %
Realce Vascular Si 18 56.3%
No 14 43.8%
Tipo de Realce Vascular Periférico 11 34.4%
Central 0 0.0%
Homogéneo 0 0.0%
Heterogéneo 7 21.9%
Sin realce vascular 14 43.8%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Caracteristicas en la fase venosa

El 68.8% de las lesiones continla presentando realce vascular, predominando
nuevamente el realce de tipo periférico hasta en el 43.8% de los casos y solo el

31.3% no tuvo ningun tipo de realce (Ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas Fase Venosa

N %
Realce Vascular Si 22 68.8%
No 10 31.3%
Tipo de Realce Vascular Periférico 14 43.8%
Central 0 0.0%
Homogéneo 0 0.0%
Heterogéneo 8 25.0%
Sin realce vascular 10 31.3%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Lébulo hepatico afectado

De los 32 pacientes, 14 de ellos tuvieron lesiones metastasicas en el I6bulo derecho,
gue representa el 43.8%, mientras que 13 pacientes presentaron una afectacion

difusa, lo que corresponde con el 40.6% vy el resto de los pacientes tuvieron una
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afectacion del I6bulo izquierdo o tanto del I6bulo derecho como del izquierdo,

representando menos del 10% (Ver tabla 7).

Tabla 7. Lobulo Hepético Afectado

N %
Lébulo Hepético Afectado Lobulo Caudado 0 0.0%
Lébulo 1zquierdo 3 9.4%
Lébulo Derecho 14 43.8%
Lébulo Derecho e 2 6.3%
Izquierdo
Todos los I6bulos 13 40.6%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Segmento del colon afectado por el tumor primario

El 50% tuvo su tumor primario a nivel de la porcion sigmoidea, en segundo lugar se
encontré en la porcion descendente (15.6%) y en tercer lugar en la porcidon
ascendente (9.4%), el resto se encontré en ciego, transverso o se extendia a mas

de un solo segmento (Ver grafica 1).

Grafico 1. Segmento del colon afectado

60.00%
50.00%
50.00%

40.00%

30.00%

0
20.00% 15.60%
9.40%
10.00%  6.30% 6.30% 6.30%
. I . . 3.10% 3.10%
Ciego Colon Colon Colon Colon Ciego y Colon Colon Colon

sigmoides  descendente ascendente transverso ascendente descendente ascendentey
y Sigmoides Colon
transverso

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

43



Relacion entre el I6bulo hepético afectado y el lado del colon afectado

Se observa que, para el cancer de colon derecho, la mayoria de las lesiones
metastasicas se encontraron de manera difusa en el higado, representando el
12.5%, y de manera individual, el l6bulo derecho fue el mayormente afectado,
constituyendo el 9.4%. Respecto al cancer de colon izquierdo, el 34.4% desarrollé
lesiones metastasicas en el I6bulo derecho, mientras que la afectacién difusa se dio

en el 28.1% (Ver tablas 9 y 10 para mas detalles).

Tabla 9. Segmento del colon afectado

Lébulo Hepatico Afectado

Lébulo
Lébulo Lébulo Lébulo  Derecho e Todos los
Caudado lzquierdo Derecho Izquierdo lobulos
N % N % N % N % N %

Segmento Ciego 000% 131% O 0.0% 0 00% 1 3.1%
del Colon Colon 000% 000% 0 00% 131% 2 6.3%
Derecho ascendente
Afectado  Colon 000% 000% 1 31% 131% 0 0.0%
transverso
Colon 000% 000% 0 00% 000% 1 31%
ascendente
y Colon
transverso
Ciegoy 000% 000% 2 63% 000% 0 0.0%
Colon
ascendente
Total 000% 131% 3 94% 2 6.1% 4 12.5%
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Tabla 10. Segmento del colon afectado

Lébulo Hepético Afectado

Lébulo
Lébulo Lébulo Lébulo  Derecho e Todos los
Caudado lzquierdo Derecho Izquierdo l6bulos
N % N % N % N % N %
Segmento Colon 000% 131% 3 94% 000% 1 3.1%
del Colon descendente
lzquierdo Colon 000% 131% 7 21.9% 0 0.0% 8 25.0%
Afectado sigmoides
Colon 000% 000% 1 31% 0 0.0% 0 0.0%
descendente
y Sigmoides
Total 0 0.0% 2 6.2% 11 34.4% 0 0.0% 9 28.1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Reporte Histopatoldgico del cancer de colon

El 100% de los pacientes tuvieron un resultado compatible con Adenocarcinoma

como tipo histoldgico del cancer de colon y de estos, 24 pacientes presentaron el

subtipo de adenocarcinoma usual, que corresponde con el 75%, mientras que en

los restantes 8, se reportd un subtipo mucinoso, representando el 8%. (Ver tablas

11y 12).

Tabla 11. Reporte Histopatoldgico

N %
Reporte Histopatologico Adenocarcinoma 32 100.0%
Neuroenddcrino 0 0.0%
Carcinoma 0 0.0%

Neuroenddcrino
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Tabla 12. Tipo de Adenocarcinoma

N %

Tipo de Adenocarcinoma Usual 24 75.0%
Mucinoso 8 25.0%
Serrado 0 0.0%
Micropapilar 0 0.0%
Pobremente Cohesivo 0 0.0%
Células en anillo de sello 0 0.0%
Medular 0 0.0%
Adenoescamoso 0 0.0%
Indiferenciado 0 0.0%
Con componente 0 0.0%

sarcomatoide
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tiempo de presentacion de las metastasis hepaticas

Se observo que 9 pacientes presentaron metastasis hepaticas en un lapso menor
de 6 meses del diagnéstico del cancer de colon (sincrénico), representando el
28.1%, mientras que 23 pacientes desarrollaron metastasis después de los 6 meses

(metacrénico), que corresponde con el 71.9% (Ver tabla 13).

Tabla 13. Tiempo de presentacion de la metastasis

Tiempo de presentacion de la  Sincronico 9 28.1%
metastasis Metacrénico 23 71.9%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, observamos que en el Hospital de
Especialidades Puebla, el 9.1% de los pacientes con cancer de colon primario
desarrollaron metastasis a higado en un periodo de 2 afios, lo cual no concuerda
con el estudio realizado por Martin J et al (10), ya que en su investigacion refiere
gue en multiples estudios epidemioldgicos realizados en Europa se encontré que,
si bien la incidencia de metéstasis en pacientes con cancer de colon primario es
menor a la que marca mucha de la literatura, del 50%, en esa recopilacion de datos
se mantiene una incidencia aproximada del 25%, sin embargo no se hace mencion
del tamafo de las muestras ni el tiempo en que se mantuvieron en vigilancia los
pacientes para saber con exactitud cual es el tiempo esperado para que la
incidencia llegue a ese porcentaje. También se debe tener en cuenta que 168
pacientes, de los 349 totales no contaban con tomografia en el instituto, por lo que
no es posible realizar una adecuada valoracion de la incidencia respecto a todos los
pacientes con diagnostico de cancer de colon en nuestro hospital.

Otro dato interesante es que de los 32 pacientes analizados, solo el 28.1% present6
metastasis sincronica, mientras que el 71.9% tuvieron metastasis metacroénica, lo
cual de nuevo discrepa con la literatura, ya que en el mismo estudio de Martin J et
al (10), se menciona que la incidencia de metastasis sincronica es levemente mayor
gue la metacronica, siendo entre 13.8% a 17.1% para el primer caso y entre 7.6%
a 15.1% para el segundo caso, observando que en nuestra investigacion los
resultados fueron opuestos y en la mayoria, las metastasis hepaticas ocurrieron

posterior a los 6 meses del diagndstico del primario.
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Respecto al tipo y subtipo histolégico del cancer de colon de los pacientes que
desarrollaron metastasis hepéticas, nos damos cuenta que el 100% de los casos
fueron del tipo adenocarcinoma y el 75% correspondié con adenocarcinoma usual
0 convencional, que concuerda con la literatura (11).

Los segmentos del colon mayormente afectados en el cancer de colon fueron el
sigmoides y descendente, representando el 65.5% de los casos, lo que coincide con
lo mencionado en la bibliografia, considerada la enfermedad en el colon izquierdo
como un factor de riesgo para la aparicion de metastasis hepatica (10), sin embargo,
esto puede estar relacionado también al hecho de que el sigmoides es el sitio de
afectacion mas frecuente en el cancer de colon de manera general (8).

Otro factor de riesgo asociado es el género masculino y edades mas tempranas,
(10), sin embargo, en esta investigacion no se encontraron diferencias respecto al
género, observando una distribucion equitativa en la que la mitad de los casos
fueron mujeres y la otra mitad hombres; en cuanto a la edad, se obtuvo una media
de 61 afios.

Respecto al numero de lesiones metastasicas en el higado, se encontrd que solo el
31.3% de los casos se presentd con una sola lesion al momento de la adquisicidon
de la tomografia y el resto 68.7%, tuvieron dos o0 mas lesiones, lo que concuerda
con los estudios de Valderrama et al (15) y Kadiyoran et al (31) quienes describen
gue las lesiones multiples en el higado es la presentacion mas frecuente.

El 16bulo hepatico mayormente afectado por lesiones metastasicas en nuestra
investigacion fue el I6bulo derecho, representando el 43.8%, coincidiendo con las
investigaciones hechas por Kadiyoran et al (31) y Kutluturk et al (33), quienes

realizaron estudios comparativos respecto a la distribucidon segmentaria de las
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metastasis en el higado, encontrando que la mayoria de las lesiones metastasicas
se presentaron en el [6bulo derecho.

La razon de esta predileccidén por el I6bulo derecho ha sido estudiada y existen
varias teorias, principalmente se menciona que, debido a que tiene un tamafo y
volumen mayor en comparacion con el I6bulo izquierdo, recibe una mayor cantidad
de flujo sanguineo, siendo proveniente principalmente, de la vena porta y en mucha
menor medida de la arteria hepatica (32); lo cual tiene una importancia a nivel
anatomico debido a que la vena porta corresponde con una de las principales vias
de diseminacion hematogena del cancer de colon (33).

Otra de las razones por las que se cree que el I6bulo derecho recibe mayor aporte
sanguineo de la porta es debido a la configuracion anatomica de la bifurcacion de
la misma, pues, mientras la rama derecha se considera como la continuacion directa
de la vena porta principal, la rama izquierda forma un angulo agudo en su origen,
por lo que el flujo sanguineo hacia el lado izquierdo es menor, ademas de que tiene
un menor calibre en comparacion con la derecha (31). De acuerdo a la clasificacion
de las variaciones de la vena porta, descrita por Cheng et al (32), este tipo de
bifurcacién constituye del 70.9 al 86.2% de los casos, explicando en ese mismo
estudio que esta es una de las razones por las cuales se detectan mas metastasis
en el I6bulo derecho.

En cuanto a la relacion del cancer de colon derecho e izquierdo con el |6bulo
hepatico afectado, se obtuvo como resultado que para el colon izquierdo, hubo
mayor afectacion del I6bulo derecho, mientras que para el colon derecho, el
compromiso del higado fue de predominio difuso; sin embargo, los estudios de

Kadiyoran et al (31) y Kutluturk et al (33) mencionan que, si bien existen
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investigaciones respecto a esta relacion, no se cuentan con resultados concretos y
en sus propios estudios no lograron identificar una correlacion entre ambos.

En relacion a la morfologia de las lesiones metastasicas observadas en el higado,
como era esperado, se encontré que la mayoria de ellas eran irregulares, ya sea
parcialmente o mal definidas y que en un 81.3% de los casos, presentan un indice
de atenuacion menor de 39 UH (hipodensas) y solo el 6.3% tenian un indice de
atenuacion entre 40 a 60 UH (isodensas) en la fase simple. Tras la administracion
del medio de contraste se identificé que mas de la mitad de las lesiones presentaron
un realce vascular de tipo periférico, tanto en la fase arterial como en la venosa,
observandose que para la fase venosa cerca del 70% de las lesiones mostraron
realce. Estos datos son apoyados por la literatura, ya que esta bien documentado
gue las lesiones metastasicas se caracterizan por ser hipovasculares, con centro
hipodenso y realce periférico anular al contraste (29), y que esto sera mejor
visualizado durante la fase venosa (10).

Respecto a otras caracteristicas como la presencia de calcificaciones, solo en el
12.5% de los pacientes se observaron calcios en las lesiones, esperando que estas
estuvieran asociadas con un resultado histopatolégico de adenocarcinoma del
subtipo mucinoso, como lo menciona la literatura (29), sin embargo este no fue el
caso y correspondieron con el subtipo convencional;, tampoco se encontraron
diferencias significativas de las lesiones entre los dos subtipos de adenocarcinoma,
sin embargo, se debe considerar que solo se obtuvieron 8 casos con
adenocarcinoma del subtipo mucinoso, por lo que habria que realizar un andlisis de
una mayor cantidad de casos para poder determinar si existen diferencias

destacables.
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La presente investigacion tiene dos limitaciones importantes a considerar, la primera
es el tamafo de la muestra y la segunda, que las lesiones metastasicas solo fueron
confirmadas radiolégicamente y no se contaba con una confirmacién

histopatoldgica.
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CONCLUSION

Los resultados de esta investigacion tienen similitud con lo reportado en la literatura.
En 26 pacientes las lesiones eran hipodensas y el 68.8% (22 pacientes) presentaron
un realce vascular para la adquisicién de la fase venosa, predominando el realce de
tipo periférico.

La mayoria de las lesiones fueron multiples y el I6bulo hepético predominantemente
afectado fue el I6bulo derecho, seguido de cerca de un compromiso difuso del
organo. Si bien se encontré que en este estudio, la diseminacion del cdncer de colon
izquierdo tuvo predileccion por el I6bulo derecho y que el cancer de colon derecho
la afectacion fue principalmente difusa, no existe literatura especifica que respalde
el resultado.

El higado es un 6rgano diana importante en la diseminacion del cancer de colon, la
identificacion de las lesiones metastasicas y el reporte de sus caracteristicas en las
tomografias de estadificacion juegan un papel importante para el pronostico y

planificacion del tratamiento de los pacientes.
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ANEXOS

Tabla 1. Clasificacion tumores de colon de la Organizacion Mundial de la Salud

TUMORES EPITELIALES BENIGNOS Y PRECURSORES
Displasia serrata bajo grado Displasia serrata alto grado
e Podlipo hiperplasico, tipo microvesicular
e Polipo hiperplasico de células caliciformes

P6lipo adenomatoso, con displasia de bajo grado
e Adenoma tubular de bajo grado

e Adenoma vellos de bajo grado
e Adenoma tubulovelloso de bajo grado

Pélipo adenomatoso, con displasia de alto grado
e Adenoma tubular de alto grado

e Adenoma vellos de alto grado
e Adenoma tubulovelloso de alto grado

Adenoma avanzado
Neoplasia intraepitelial glandular de bajo grado

Neoplasia intraepitelial glandular de alto grado

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

Adenocarcinoma NOS
e Adenocarcinoma serrado
e Adenocarcinoma usual
e Adenocarcinoma micropapilar
e Adenocarcinoma mucinoso
e Carcinoma pobremente cohesivo
e Carcinoma de células en anillo de sello

e Adenocarcinoma medular

58



e Carcinoma adenoescamoso

e Carcinoma indiferenciado NOS

e Carcinoma con componente sarcomatoide
Tumor neuroendocrino NOS

e Tumor neuroendocrino grado 1

e Tumor neuroendocrino grado 2

e Tumor neuroendocrino grado 3

e Tumor de células L

e Tumor productor de péptido semejante a glucagon y PP/PYY

e Tumor carcinoide de células enterocromafines

e Tumor productor de serotonina
Carcinoma neuroendocrino NOS

e Carcinoma neuroendocrino de células grandes

e Carcinoma neuroendocrino de células pequefas

¢ Neoplasia mixta neuroendocrina y no neuroendocrina

Tabla 1: WHO Classification of Tumours, Digestive System. 5th Edition. 2019.(34)
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Fecha: 15 de Enero de 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Ftica en Investigacion de unidad médica de alta especialidad hospital de especialidades de puebla
centro médico nacional general de division “Manuel Avila Camacho™ que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion Caracteristicas tomogrificas de las
metastasis hepaticas en pacientes con cancer de colon primario en el Hospital de especialidades Puebla, es
una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los
expedientes clinicos:

a) Interpretaciones de tomografias computarizadas trifésicas
b) Resultado histolégico de céncer de colon

) Subtipo molecular

d) Tipo de metastasis hepatica.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo Caracteristicas
tomogrificas de las metistasis hepaticas en pacientes con cincer de colon primario en el Hospital de
especialidades Puebla cuyo propdsito es producto tesis para titulacion.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente [ pasoS 1Mo, U
Nombre: Arturo Garcia Gaje ”111&,,('5{ g;f} C§1 t
: 7)., JEFE VISION
Categoria contractual: & ‘"nFi'IF',‘,'E{?,T'“C[("I"")L"‘" SALUD
Investigador(a) Responsable <l? VS YOSPITAL DE BSPECIALIDADES
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-%q Hoja de Recoleccién de Datos.
@ CENTRO MEDICO NACIONAL “GRAL DE DIVISION MANUEL AVILA

IMSS camvachor
oo HOSPITAL DE ESPECIALIDADES — PUEBLA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Descripcion de las caracteristicas tomograficas de las metastasis hepaticas en
pacientes con cancer de colon primario atendidos en el Hospital de Especialidades
de Puebla”

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: EDAD:

NSS: SEXO:

TIPO HISTOLOGICO:

TIPO

SUBTIPO

TIPO DE METASTASIS HEPATICA:

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS
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Variables

estructura de

algo

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala Valores
conceptual operacional variable
Edad Tiempo que Numero de afios | Cuantitativa | Discreta ARos
ha vivido una | cumplidos de una
persona persona.
Sexo Caracteristicas | Identificacion del Cualitativa | Nominal | Femenino,
bioldgicas, sexo por familiar a masculino
anatomicas, cargo
fisiologicas y
cromosomicas
de la especie
humana
Tipo Tipo de Subtipo dado Cualitativa | Nominal Positivo a
histologico células que mediante malignidad
componen a | inmunohistoquimica
un tumor
Lobulo Unidad Divisién anatomica | Cualitativa | Nominal Izquierdo
hepéatico funcional del Derecho
afectado higado, que Caudado
esta formado Difuso
por miles de
lobulillos
hepaticos, que
son lobulos
pequenos
Morfologia Forma o Cualitativa | Nominal | Redondeada,

bien definida
Irregular,
parcialmente

o0 mal definida
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Confluentes

Fase simple Estudio sin medio | Cualitativa | Nominal | Hipodensa
de contraste Isodensa
Hiperdensa
Con
calcificaciones
Sin
calcificaciones
Fase arterial Estudio adquirido | Cualitativa | Nominal Realce
entre los 15 a 50 periférico
segundos Realce
posteriores al homogéneo
medio de contraste Realce
heterogéneo
Sin realce
vascular
Fase venosa Estudio adquirido | Cualitativa | Nominal Realce
entre los 60 a 70 periférico
segundos Realce
posteriores al homogéneo
medio de contraste Realce
heterogéneo
Con realce
vascular
Sin realce
vascular
Segmento Porciones que | Divisién anatomica | Cualitativa | Nominal Ciego
del colon conforman el Ascendente
afectado por Transverso
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el tumor

primario

grueso

intestino

Descendente

Sigmoides

Tiempo de
presentacién
de las

metastasis

Tiempo

posterior que

tarda el tumor
primario en

diseminarse a

distancia

Aparicién de

metastasis antes o

después de 6
meses del tumor

primario

Cualitativa

Nominal

Sincrénica

Metacronica

Cronograma de actividades

NuUmero

Actividad

Mes
1

Mes | Mes

Mes

Mes | Mes

Mes

Mes

Aprobacion del
tema por el

comité

X

Recopilacion
de la

informacion

Procesamiento
de la

informacion

Analisis de

datos

Redaccién de

Tesis

Redaccién de
articulo
cientifico y

Cartel
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