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Imagen en el cancer colorrectal

RESUMEN

Introduccion: El cancer co-
lorrectal es el cuarto cAncer méas
frecuente en el mundo y la se-
gunda causa de muerte en los
paises desarrollados en los que
tienen habitos dietéticos altos
en grasas y bajos en fibras. La
edad es un factor de riesgo in-
cremantandose a partir de los
50 afos.

con énfasis en PET/CT

Sintomatologia: En el mo-
mento del diagndstico hay metas-
tasis en el 15-20% de los casos.
La localizacion mas frecuente es
en el higado, pudiendo producir
ictericia, hepatomegalia y ascitis.

PET/CT: Es la fusion de imé&-
genes que brindan informacion
funcional utilizando un radio-
isétopo como es la 18F-FDG e
imagenes que aportan informa-
cién anatémica como es el TC.

Conclusién: El PET junto
con la TC ha permitido distin-
guir la actividad asociada al in-
testino de la que se encuentra
claramente fuera del mismo.

Palabras clave: Cancer co-
lorrectal, cancer de mama, mor-
talidad e incidencia.
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Introduccion

El cancer colorrectal constituye dentro de la investi-
gacién en oncologia una de las entidades mas dinami-
cas. Actualmente es un problema de salud publica, sien-
do el cuarto cancer mas frecuente en el mundo y es la
segunda causa mas comln de muerte en la mayoria
de los paises desarrollados. EI CCR ha pasado a ser
el tercer cancer mas frecuente en varones, por detras
del de préstata y pulmén. En mujeres continda siendo
el segundo cancer mas frecuente después del de mama.
La incidencia incrementa con la edad y es mucho mas
comun en los paises industrializados en los que tienen
habitos dietéticos altos en grasas y bajos en fibra. Se
estima que globalmente existen 450,000 casos nuevos
cada afio. El diagnéstico del cancer de colon requiere
confirmacién histolégica, con documentacion de los fac-
tores de riesgo y la localizacion. El diagndstico de can-
cer colorrectal (CCR) avanzado debe confirmarse siem-
pre con biopsia en la primera presentacién o recaida
tardia. En la recaida temprana puede confirmarse por
biopsia-aspiracién con aguja fina o por imagen.

La mortalidad e incidencia es caracteristicamente
mas alta en las zonas industrializadas. En las ultimas
dos décadas se ha observado un aumento en la super-
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vivencia gracias al mayor uso de la colonoscopia con
polipectomia, asi como a la modificacion de los habitos
dietéticos, estilos de vida y el uso de agentes quimio-
terapicos. EI CCR es particularmente sensible a fac-
tores ambientales, presumible y fundamentalmente la
dieta. Ademas, es conocido ya desde hace tiempo que
el CCR ocurre més frecuentemente en ciertas familias
y existen algunos sindromes genéticos ya caracteriza-
dos (por ejemplo: la poliposis adenomatosa familiar
(PAF)) que confieren un mayor riesgo de desarro-
llar este cancer. Por tanto, podemos decir que el
CCR esta relacionado causalmente tanto con los ge-
nes como con el entorno.

La edad es un factor de riesgo fundamental objeti-
vandose un incremento brusco de la incidencia a partir
de los 50 afios. La presencia de un familiar de primer
grado afectado, duplica el riesgo o lo cuadriplica si el
diagnostico de éste es antes de los 60 afios. La raza
también influye y asi lo reflejan los distintos estudios
de poblaciones que analizan las diferencias entre las
distintas razas en la poblacién de EUA o las diferen-
cias geograficas entre unos paises y otros.®

Existen distintos factores de riesgo en relacién con
el cancer de colon:

* Resistenciaalainsulina. Los niveles elevados de
insulina en sangre suponen mayor riesgo de pade-
cer cancer de colon en relacion al dafio que produ-
cen a largo plazo en la mucosa intestinal.
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ABSTRACT

Introduction: Colorectal
Cancer is the fourth more fre-
guent cancer in the world and
the second fatal cause in the
developed countries where die-
tary habits in fats are high and
fibers consumption is low. Age

is a risk factor being higher from
the age of 50.

Symptomatology: Upon
diagnosis, metastasis is pre-
sent in 15-20% of the cases.
The most frequent location is
the liver, feasible to produce
jaundice (icterus), hepatomega-
lia and ascitis.

PET/CT: Is the images fu-
sion that offer functional infor-
mation using a radioisotope as

18F-FDG and images that con-
tribute with anatomical informa-
tion asitis CT.

Conclusion: PET together
with CT, has allowed distinguis-
hing the activity associated to
bowels from activity clearly out-
side thereof.

Key words: Colorectal Can-
cer, breast cancer, mortality and
incidence.

» Grasas. El consumo de grasas se ha asociado a
una mayor incidencia.

» Tabaco. En las diferentes revisiones disponibles
para estudios previos a la década de 1970 no se
encontré una asociacion entre tabaco y CCR. Sin
embargo, el seguimiento de algunos de estos estu-
dios a mas largo plazo (30 y 40 afios) muestra un
aumento del riesgo de CCR.

» Obesidad. En relacién con la resistencia a la insu-
linay el aumento de triglicéridos y acidos grasos, lo
gue estimula la proliferacion epitelial en el colon.

» Carnesrojas. Las carnes rojas y sobre todo las pro-
cesadas, se relacionan con una mayor incidencia
de cancer de colon.

* Inactividad fisica. A partir de mas de 50 estudios
observacionales disponibles se estima que el ejer-
cicio fisico regular reduce el riesgo de CCR alrede-
dor de 40%, independientemente del indice de masa
corporal. El nivel de actividad, la intensidad, la fre-
cuencia y la duracién del ejercicio fisico, asi como
la actividad mantenida en el tiempo, parecen estar
asociados con una mayor reduccion del riesgo.

» Alcohol. Pequefias cantidades de alcohol han de-
mostrado un posible efecto protector; sin embargo,
cantidades elevadas suponen un incremento en la
incidencia.

» Enfermedad inflamatoria intestinal. El riesgo en
los pacientes con enfermedad de Crohn y colitis ul-
cerosa estd aumentado con respecto a la poblacion
general, sobre todo en la enfermedad de Crohn (ries-
go 20 veces superior).

En la actualidad se ha observado que el cancer
colorrectal se desarrolla méas frecuentemente en un
periodo de varios afios a partir de polipos adenoma-
tosos preexistentes. Y, aunque no todos los adeno-
mas colorrectales progresan a cancer, esta lesion
deberia ser considerada premaligna. La presencia de
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displasia de alto grado se asocia con el tamafio de la
lesién, la proporciéon de componente velloso y la edad
del paciente. Sélo un pequefio porcentaje de los p6-
lipos desarrollard cancer. Los pélipos menores a un
centimetro tienen menos del 1% de posibilidades de
contener células malignas, los que midende 1 a2 cm
tienen un riesgo de 4%, mientras que la mitad de aque-
llos mayores a 2 cm son malignos. Aproximadamen-
te un 3% de los pacientes con cancer colorrectal tie-
nen un segundo tumor o tumor sincrénico al momento
de la presentacién.2?®

Es importante recalcar si existe diferencia histolégi-
ca segun la localizacién de los polipos, si se localiza a
partir del margen anal en sentido proximal en general
son adenocarcinomas. Si la lesion se localiza en el
margen anal las lesiones generalmente son carcino-
mas de células escamosas o basaloides y si se locali-
za en el recto y en el ciego hay una alta incidencia de
tumores carcinoides.

Los pdlipos neoplasicos incluyen los adenomas, y
los no neoplasicos los pdlipos hiperplasicos, inflamato-
rios y hamartomatosos. La mayoria de los pdlipos colo-
rrectales son esporadicos y corresponden a adenomas
(67%) y polipos hiperplasicos (11%). El adenoma con
displasia de alto grado (antiguamente denominado car-
cinoma in situ) se considera una neoplasia sin capaci-
dad de diseminacion. Cuando las &reas de transforma-
cion carcinomatosa se extienden a la capa submucosa
se considera un carcinoma invasivo con capacidad de
diseminacion.

La distribucion anatémica del CCR varia en las
series estudiadas. En un estudio realizado se mues-
tra que la mayoria de los tumores se localiza en el
recto (37%), el sigmoides (31%), y con menos fre-
cuencia en el colon ascendente (9%), el ciego (8%),
el colon descendente (5%), el colon transverso
(4%), el angulo hepatico (4%) y el angulo espléni-
co (2%).



Sintomatologia
Los sintomas del cancer colorrectal dependen de su
localizacion:

e Colon proximal. A este nivel las manifestaciones
se derivan de una pérdida de sangre crénica que no
modifica el aspecto de las heces. Suelen presentar
sintomas de anemia como fatiga, disnea, palpita-
ciones o angor. Toda anemia ferropénica en pacien-
tes adultos de causa no explicada, obliga a realizar
un estudio de tracto digestivo inferior. No son fre-
cuentes a este nivel melenas, hematoquesia ni do-
lor abdominal.

« Colon distal. Tienden a estenosar la luz intestinal y
suelen producir sintomas de obstruccién intestinal
como la alternancia diarrea-estrefiimiento o dolor
abdominal de tipo cdlico.

» Neoplasias colorrectales. Producen tenesmo, rec-
torragia y hematoquesia, asi como disminucién en
el calibre de las heces por obstruccion.

» Otros sintomas. Sindrome general, en el momen-
to del diagnéstico hay metéastasis en el 15-20% de
los casos. La localizaciébn més frecuente es en el
higado, pudiendo producir ictericia, hepatomegalia
y ascitis. Bacteriemia por estreptococo boris, sep-
sis por Clostridium difficile, fiebre de origen desco-
nocido, sindromes paraneoplasicos: acantosis nigri-
cans y dermatomiositis.

La rectorragia es una manifestacién clinica asocia-
da con el CCR. El valor predictivo positivo (VPP) de la
rectorragia para los adenomas colorrectales se estima
gue oscila entre el 3y el 8% en la poblacion general. El
VPP de la rectorragia para CCR es inferior al 1% en la
poblacién general.*

La presencia de signos y sintomas asociados modi-
fican el VPP de la rectorragia. La sospecha diagnostica

para CCR aumenta con la edad, el sexo masculino, el
cambio del ritmo de las deposiciones (heces blandas y
mayor nimero de deposiciones) y la presencia de san-
gre mezclada con las heces (en contraposicion con la
sangre que cubre las heces). El color oscuro de la san-
gre y la presencia de moco mezclado con sangre en
las heces también se asocia con una mayor probabili-
dad de CCR.

La edad es un factor que modifica de manera signifi-
cativa el VPP de todos los sintomas y signos de sospe-
cha de CCR mencionados anteriormente. Mientras que
el VPP de la rectorragia se estima en un 2% para el
grupo de edad entre 40-59 afios, en el grupo de 70-79
afos se sitla en el 21%.*

La anemia ferropénica también puede ser una forma
de presentacion del CCR. Asimismo, la presencia de
una masa abdominal, dolor célico de caracteristicas
oclusivas, pérdida de peso, sindrome constitucional y/
0 palpacion de una tumoracion rectal pueden ser indi-
cativas de un proceso neoplasico avanzado.

Estadificacion

La estadificacion proporciona informacion pronéstico
esencial para decidir la terapia adecuada y puede tam-
bién identificar pacientes con metastasis aisladas o confi-
nadas en higado o pulmén. La American Joint Commit-
tee on Cancer’s (AJCC) y la Unién Internacional Contra
el Cancer (UICC) han establecido el sistema de estadifi-
cacion TNM. Opcionalmente se utiliza la clasificacion de
Dukes modificada (Astler-Coller)® (Cuadro ).

El prondstico depende del estado de la enferme-
dad. El estadiaje es importante para determinar el
mejor tratamiento para cada paciente. La superviven-
cia del CCR depende fundamentalmente del estadio
tumoral en el momento del diagnéstico. Asi, en los
pacientes con estadio I, II, lll y IV, de acuerdo con la
clasificacion TNM, la supervivencia a los cinco afios

Cuadro I.
TNM Estadio Extension a Dukes modificada Supervivencia a 5 afios
Tis NO MO 0 Carcinoma in situ - Similar a la normal
T1 NO MO I Mucosa o submucosa A > 90%
T2 NO MO I Musculares propia B1 85%
T3 NO MO lla Subserosaltejido B2
pericolbnico
T4 NO MO IIb Perforacion de B3 70-80%
peritoneo visceral o
invasion a otros 6rganos
T1-2N1 MO/ 11 T2, N1: 1-3/N2:S=4 C1
T2 N2 MO nédulos positivos
T3 N1 MO/T3 1] T3, N1:1-3/N2: =4 c2 25-60%
N2 MO nddulos positivos
T4 N1 MO 11 T4, N1:1-3/N2: =4 C3

Noédulos positivos
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es del 95-100%, el 70-85%, el 50-70% y el 5-15%,
respectivamente.

Diagnéstico

* Anamnesis

» Exploracion fisica

» Estudios de laboratorio: sangre oculta en heces,
marcadores tumorales CEA, CA 19-9, andlisis de
ADN fecal

» Colonoscopia/sigmoidoscopia

» Enema con bario

» Colonografia por TC

e PET/CT

Métodos endoscdépicos

Sigmoidoscopia

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un endos-
copio que permite examinar la superficie mucosa hasta
60 cm del margen anal (recto, colon sigmoideo y parte
del colon descendente). Esta exploracién se realiza
antes del lavado del colon con un enema o la adminis-
tracién de laxantes, y sin necesidad de sedacion. La
duracion de la exploracion es de 10-15 min. Un resulta-
do positivo obliga a efectuar un examen completo del
colon mediante colonoscopia. La sensibilidad de la sig-
moidoscopia para CCR se estima del 58-75% para las
lesiones pequefias y del 72-86% para neoplasias mas
avanzadas.

Cuando la sigmoidoscopia detecta un carcinoma o
un adenoma > 10 mm es preceptivo efectuar un estu-
dio completo del colon, dada la mayor incidencia de
lesiones sincrénicas proximales al trayecto explorado.

Colonoscopia

La colonoscopia se realiza con un endoscopio que
permite examinar la superficie mucosa de la totalidad
del colon. Para considerarla completa debe llegar al
ciego (visualizacion de la valvula ileocecal o del orificio
apendicular), hecho que se consigue en el 80-95% de
las exploraciones. La colonoscopia se debe realizar bajo
sedacion utilizando farmacos intravenosos, y requiere
efectuar una dieta baja en residuos los dias previos a
la exploraciéon y limpieza anterégrada del colon con
administracion de laxantes e ingesta abundante de
agua. Se debe efectuar una exploracién minuciosa du-
rante la retirada, la cual debe durar un minimo de 6-8
min. El examen dura entre 20 y 40 min. La mayoria de
personas se recuperan totalmente después de una hora
de reposo. La colonoscopia es el método de eleccién
para el diagndstico y el tratamiento de los pélipos colo-
rrectales. Estudios de casos y controles han demostra-
do que la rectosigmoidoscopia flexible es un método
de escrutinio Gtil que ha disminuido en 80% la mortali-
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dad por cancer de colon y recto. La sensibilidad del
estudio varia de 60 a 70% para adenomas avanzados
y cancer cuando se compara con colonoscopia, la que
tiene mayor sensibilidad y especificidad. Este hecho,
se debe principalmente a la localizacién de las lesio-
nes. Los adenomas son mas frecuentes en mujeres
mayores de 65 afios y se localizan en colon derecho,
en cambio, en los hombres suelen encontrarse con
mayor frecuencia en colon izquierdo. El principal incon-
veniente de la rectosigmoidoscopia flexible es la explo-
racion, en el mejor de los casos del colon izquierdo. Es
por otro lado, un procedimiento seguro que ocasiona
perforacién en uno de cada 20,000 procedimientos. En
el momento actual no existe lugar para la rectosigmoi-
doscopia rigida.

La colonoscopia es el método endoscépico de elec-
cion para evaluar la mucosa del colon en personas que
han tenido pruebas positivas en los programas de es-
crutinio. Existe evidencia de que la colonoscopia con
polipectomia, reduce la incidencia de carcinoma de
colon y recto en 50% en personas asintomaticas. El
impacto es mayor en sujetos de riesgo intermedio y sin-
tomas. En este grupo se logra una reduccion de 50 a
70%. Asi, el objetivo principal de la colonoscopia seria
la deteccion y manejo de lesiones premalignas donde
se informa una sensibilidad y especificidad de 91 y 94%,
respectivamente, que se eleva hasta 97% con el em-
pleo de nuevas técnicas endoscoépicas (magnificacion
y cromoendoscopia).

Las complicaciones asociadas a la colonoscopia son
relativamente bajas (perforacién en 2% y hemorragia
en 0.5% cuando se practica polipectomia) y en muchos
casos asociadas a la sedacion (depresion respiratoria,
arritmias e hipotension arterial).

La sensibilidad de la sigmoidoscopia para CCR se
estima del 58-75% para las lesiones pequefas y del
72-86% para neoplasias mas avanzadas.

Cuando la sigmoidoscopia detecta un carcinoma
0 un adenoma > 10 mm es preceptivo efectuar un
estudio completo del colon, dada la mayor incidencia
de lesiones sincrénicas proximales al trayecto explo-
rado.>®

Estudios de imagen

Enema baritado

El enema de bario con doble contraste es una prue-
ba radioldgica que consiste en la administracion de bario
y aire a presion en el colon. Esta exploracién se realiza
previo lavado del colon con un enema o administracién
de laxantes y sin necesidad de sedacion. El examen
dura entre 20 y 40 min, y habitualmente permite la vi-
sualizacion completa del colon. Ante un resultado posi-
tivo se requiere un examen completo del colon median-
te colonoscopia.



La sensibilidad del enema opaco es menor que la de
la colonoscopiay, ademas, no permite la toma de biop-
sias ni la reseccion simultanea de los pélipos. Se han
identificado dos estudios prospectivos. En uno de ellos
se estima una sensibilidad del 38% y una especificidad
del 86% para polipos de cualquier tamafio. En el otro
estudio se estima una sensibilidad del 41% y una espe-
cificidad del 82% para los pélipos >5 mm, y del 48 y el
90%, respectivamente, para los de tamafio > 10 mm.1®

Colonografia por Tomografia Computarizada

La colonografia por tomografia computarizada (TC)
o colonoscopia virtual consiste en la obtencion de ima-
genes tomogréficas tras la insuflacién del colon con aire
o dioxido de carbono y su posterior reconstruccién por
ordenador en dos o tres dimensiones. La prueba re-
quiere la misma preparacién que para la colonoscopia,
pero sin necesidad de sedacion. En la actualidad se
esta evaluando la eficacia de realizar la colonografia
TC sin limpieza del colon y con marcaje fecal mediante
contraste oral. La captacién de las imagenes puede
realizarse en 5-10 min, aunque después se requieren
20-30 min mas para su reconstruccion e interpretacion.
Si el resultado es positivo, es preceptivo realizar una
colonoscopia, idealmente el mismo dia o el posterior
para evitar una nueva preparacion intestinal.t

En una serie recientemente realizada por el Ameri-
can College od Radiology Imaging Network y publica-
da en el New England Journal of Medicine,” se realizé
la colonoscopia virtual a 2,600 voluntarios asintomati-
cosy se le compar6 con la colonoscopia tradicional que
se les realizo el mismo dia, se obtuvieron resultados
sumamente alentadores para utilizar la colonoscopia
virtual como método de screening, ya que demostré una
sensibilidad del 90% en la deteccién de lesiones poli-
poideas mayores de 10 mm, resultados muy similares
a los reportados por Pickhardt previamente, donde se
revisaron 1,233 pacientes.®

Es de gran utilidad en los casos de colonoscopia fa-
lida y de estenosis no franqueable, asi como en la de-
teccién de lesiones en otros érganos abdominales.

Las limitantes del procedimiento incluyen exposi-
cion a radiacion, incapacidad para tomar tejido, el ta-
mario de las lesiones y necesidad de un segundo pro-
cedimiento en caso de un hallazgo positivo®® (Figuras
ly?2).

PET/CT

El PET/CT consiste en la fusiéon de imagenes que
brindan informacién funcional utilizando un radioiséto-
po como es la 18F-FDG e imagenes que aportan infor-
macion anatémica como es el TC.

El uso de PET/CT generalmente no es recomenda-
do para el diagnéstico inicial y estadiaje del cancer co-
lorrectal. A pesar de que el PET por si solo tiene una

Figura 1. Colonoscopia virtual por TC que demuestra pélipo
pediculado en colon transverso.

Figura 2. Colonoscopia habitual que demuestra poélipo pe-
diculado en colon transverso.

muy alta sensibilidad en la deteccién de primaria de
tumores (> 95%), su especificidad es relativamente baja
debido a la captacion falsa positiva de FDG en las zo-
nas de inflamacién posquirdrgica, como una respuesta
inflamatoria intestinal, y el hecho de que algunas per-
sonas pueden tener captacion fisiologica focal, segmen-
taria o difusa de las areas estudiadas.

El principal papel de la PET/CT ha sido en la resta-
dificacién de la enfermedad y la deteccion de metas-
tasis. Los sitios de recurrencia més frecuentes son el
higado, seguido de cerca por pulmoén y recidiva anas-
tomatica local. De los pacientes a quienes se cree que
podria curarse quirdrgicamente, una tercera parte ten-
dra una recurrencia dentro de los primeros dos afios y
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Cuadro Il.

Falsos positivos Falsos negativos

« Captacion fisiologica del radiotrazador en colon  Carcinoma colorrectal mucinoso (infrecuente)

* Hemorroides tombosados » Carcinomatosis peritoneal

* Diverticulitis aguda * Bajo volumen nodal o enfermedad metastasica
* Fistula coldnica * Nodulos pulmonares menores a 1 cm en PET

» Abscesos hepéticos

» Colitis/proctitis postradiacion

 Captacién posquirargica/material quirdrgico
» Enfermedad de Crohn

st b
1 & -

Figura 3. Paciente masculino de 63 afios de edad, quien inici6é su padecimiento actual hace tres meses con estrefiimiento,
pujo y tenesmo, escasa hematoquesia sin dolor. Se realizan tres biopsias, la Ultima reporté adenocarcinoma mucinoso de
recto infiltrante a 6 cm del margen anal. En imagenes TC el recto se observa con presencia de proceso neoplasico que
condiciona engrosamiento circunferencial de la pared que tiene una longitud cefalocaudal de 9 cm y su extremo inferior se
localiza aproximadamente a 4 cm del margen anal, mostrando engrosamiento asimétrico de la pared en el lado derecho
donde no se descarta invasion a la grasa perirrectal adyacente. Se observa una masa con hipermetabolismo en regién rectal
con SUV de 24.1
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Figura 4. Metastasis hepéticas que presentan hipermetabolismo intenso en las imagenes PET. Paciente con diagndstico de

Ca de colon.

el 25% de las recurrencias estan aisladas en un Unico
sitio y son potencialmente curables. EI PET/CT ha de-
mostrado una mayor precision global que laRM o TC
para detectar la recurrencia hepatica. Debido a que la
reseccion de metastasis hepaticas ha demostrado redu-
cir la mortalidad de los pacientes hasta en un 25%, es
esencial que todas las lesiones se demuestren durante
la etapa preoperatoria. En la deteccion de la enferme-
dad metastasica distante el PET/CT encuentra aproxi-
madamente 30% mas enfermedad que la TC sola.

El PET/CT es util para distinguir fibrosis postopera-
toria de los cambios de enfermedad residual o recu-
rrente. Una vez mas, el tiempo para realizar la explora-
cion es fundamental, ya que la exploracién puede dar
lugar a falsos positivos debido a la captacién de FDG

en los cambios inflamatorios en el postoperatorio (Cua-
dro Il). Se recomienda esperar hasta seis meses des-
pués de la cirugia antes de realizar un PET/TAC para
evaluar recurrencia local.®

El PET es un método sensible para la vigilancia de
los efectos de la radioterapia, pero su especificidad es
algo limitada debido a la respuesta inflamatoria induci-
da por la radiacién. Este problema se puede superar
esperando a que este efecto disminuya. Tomar image-
nes de tres a seis meses después de la radioterapia,
por lo general evita el problema de la respuesta infla-
matoria. El uso del PET en respuesta temprana a la
quimioterapia (por ejemplo, tan pronto como después
de cuatro semanas de tratamiento), ha demostrado la
diferenciacion entre respondedores y no respondedo-
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Figura 5. Paciente femenina de 64 afios que muestra un engrosamiento focal de la pared del recto cercana al margen anal,
aproximadamente a 7 cm del mismo, de aspecto circunferencial con SUV de 6.09.

Figura 6. Paciente masculino de 58 afios con antecedente de Ca de colon, a quien resecan rectosigmoides. Se observa
masa de 6.3 x 2.0 cm, localizada en el espacio presacro, que presenta un SUV de 3.51 y esté en relacion con recidiva
tumoral.

res. La reduccion del SUV postratamiento proporciona
una guia para el grado de respuesta del tumor y, en
general, para el pronéstico. Para considerar una res-
puesta adecuada al tratamiento debe existir una dismi-
nucién del 50% del valor del SUV después de iniciado.
También es importante recalcar que entre mas alto es
el SUV inicial es peor el pronéstico para el paciente.

El PET demuestra una sensibilidad del 95% y espe-
cificidad del 98% para la recurrencia pélvica, mientras
gue la tomografia tiene una sensibilidad del 78% y es-
pecificidad del 50% Para las lesiones hepaticas se ob-
serva que el PET/CT tiene una sensibilidad del 97% y
especificidad del 99%. El valor predictivo positivo del
PET/CT para las metastasis hepaticas es del 88% y
del 76% para recurrencia locorregional.®

También se ha observado que la combinacion del
PET/CT con colonografia virtual aumenta la sensibili-
dad hasta un 80% con un 100% de sensibilidad para
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metastasis, aunque requiere una mejor limpieza del
colon. Este método ha mostrado un cambio en la clasi-
ficacion TNM sobre todo en los tumores rectales hasta
en un 31% de los casos e identifica los pélipos hiper-
metabdlicos como los de mayor riesgo de degenera-
cion tumoral.

Algunos reportes atribuyen la absorcién focal de FDG
a los adenomas, cabe sefialar que una alta actividad
intestinal en un paciente sano o con enfermedad infla-
matoria intestinal puede enmascarar la presencia de
nodulos celiacos, mesentéricos o iliacos. Y es impor-
tante mencionar que la actividad intestinal decrece con
la edad a partir de los 50 afios, lo que debe tenerse en
consideracion al evaluar el cancer colorrectal en pa-
cientes en este grupo erario. EI PET junto con la TC ha
permitido distinguir la actividad asociada al intestino de
la que se encuentra claramente fuera del mismo?!31°
(Figuras 3-7).
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