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Objetivos Docentes

Describir e ilustrar los hallazgos de imagen asociados a las emergencias toracicas y abdominales en
pacientes oncologicos.

Revision del tema

Condiciones que comprometen la vida del paciente oncoldgico tienen que ver con la patologia
subyacente o complicaciones del tratamiento. Las emergencias pueden clasificarse en metabdlicas,
hematologicas (de las que no trataremos) y estructurales, que pueden ser resultado de sangrado,
compresion u obstruccion del propio tumor. La realizacion de estudios de imagen es crucial en el
diagnostico y tratamiento.

Las emergencias toracicas incluyen: embolismo pulmonar, sindrome de vena cava superior, obstruccion
de la via aérea, fistula esofagorespiratoria, taponamiento pericardio y hemoptisis masiva; y las
emergencias abdominales incluyen: hemorragia abdominal, obstruccion, perforacion, isquemia e
invaginacion intestinal y obstruccion urinaria.

El diagnostico precoz de estas patologias ayuda a seleccionar el tratamiento més adecuado en cada caso
que, en ocasiones, puede ser un procedimiento intervencionista (hemoptisis, hemorragia abdominal).
Hemos revisado de forma retrospectiva la patologia emergente en pacientes oncoldgicos a los que se les
ha realizado diferentes técnicas de imagen en nuestro hospital. Mostraremos los hallazgos radioldgicos
de las emergencias toracicas y abdominales mas relevantes.

EMERGENCIAS TORACICAS

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Los procesos neoplasicos, junto con estado de hipercoagulabilidad, cirugia reciente, embarazo,
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encamamiento prolongado y el uso de anticonceptivos orales son factores de riesgo para el desarrollo de
TEP.

El tromboembolismo pulmonar es una entidad que clinicamente puede ser asintomatica o presentar
sintomas inespecificos (disnea, taquipnea o dolor pleuritico..

La TCMD es el método de eleccion ante un cuadro sospechoso de tromboembolismo pulmonar agudo,
ya que ademas de ser una prueba con alta sensibilidad y especificidad para diagnéstico de TEP,
proporciona informacion adicional y /o diagndsticos alternativos.

Signos de tromboembolismo pulmonar agudo en TCMD:( Fig. 1 Fig. 2)

» Defecto de replecion completo de un vaso, con aumento del didmetro del mismo.

» Defecto de replecion parcial: Puede ser central (“signo del tranvia™) o periférico, formando un

angulo agudo con la pared del vaso.

Areas de vidrio deslustrado: pueden deberse a hemorragia o a isquemia transitoria.

* Atelectasias: por alteracion del surfactante con colapso secundario.

* Infartos: condensaciones triangulares periféricas de base pleural sin realce tras la administracion
de contraste.

El prondstico y el tratamiento estan relacionados con el estado hemodinamico del paciente.

Los factores prondsticos que determinaran la gravedad del TEP son una obstruccion de las arterias
pulmonares principales mayor del 60 % y, sobre todo, los signos de hipertension pulmonar: aumento del
calibre del tronco de la pulmonar, dilatacion ventricular derecha y desplazamiento del tabique
interventricular hacia el ventriculo izquierdo.

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

El SVCS es debido a una dificultad en el drenaje venoso de cabeza y cuello y extremidades superiores.
Tiene una clinica muy caracteristica que incluye el edema facial y la reticulacién venosa superficial.

Se produce cuando la vena cava superior es comprimida, invadida o trombosada. Lo mas frecuente es
que se produzca una obstruccion directa por el efecto compresivo de masas tumorales (95%), ya sea de
origen pulmonar, timica o de linfoadenopatias mediastinicas.

La TC con contraste es el método de eleccion para el diagndstico etioldgico de este sindrome.

Los hallazgos por TC incuiran: ( Fig. 3)

» Ausencia de llenado de VCS

» Estenosis severa de la VCS

» Presencia de circulacion colateral

 Defecto de replecion intraluminal si existe trombosis asociada.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Procesos neoplasicos que impliquen el arbol traqueobronquial, el mediastino o los hilios pulmonares
pueden comprimir o invadir la via aérea produciendo un compromiso respiratorio.

El Carcinoma de pulmon es la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea, pudiendo estar
también producido por Linfoma ( Fig. 4 ), adenopatias mediastinicas, tumor carcinoide bronquial,
metastasis endobronquiales y tumores traqueales primarios.

La obstruccion de la via aérea superior puede producir un fallo respiratorio agudo, mientras que la
obstruccidon bronquial producira sintomas menos severos como disnea, fiebre y tos.
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FiSTULA ESOFAGORESPIRATORIA

La comunicacion andmala entre el esofago y la traquea, bronquios o parénquima pulmonar puede ser
secundario tanto a procesos benignos como malignos.

Las causas neoplasias mas frecuentes son el adenocarcinoma esofagico, carcinoma de pulmon y el
linfoma.

Lo mas frecuente es que se produzcan fistulas esofagotraqueales.

La clinica consistira en infecciones pulmonares recurrentes, neumonitis por aspiracion y tos tras la
ingestion de liquido.

Los hallazgos en la radiografia de torax son inespecificos, pudiendo aparecer consolidaciones
pulmonares recurrentes, abscesos pulmonares y derrame pleural.

En caso de sospecha de fistula esofagorespiratoria se debera realizar una TC con contraste hipoosmolar,
que ademads de caracterizar el lugar y extension de la fistula, proporcionara informacion sobre el
parénquima pulmonar adyacente.

TAPONAMIENTO PERICARDICO

El taponamiento pericardico constituye una complicacioén grave del derrame pericardico en la que se
produce una compresion cardiaca que impide el correcto llenado de las cavidades.

La presencia de derrame pericardico de pequeiia cuantia es frecuente en canceres avanzados y
habitualmente es asintomatica.

El derrame puede producirse tanto por metastasis, como por invasion directa de un tumor.

La clinica es inespecifica y dependera de la cantidad de liquido acumulado y de la velocidad de
instauracion. Los sintomas mas frecuentes son la disnea, dolor toracico o sincope, pudiéndose objetivar
ingurgitacion yugular, pulso paradojico e hipotension arterial

La ecocardiografia es la técnica de eleccion.

La TC se utiliza en casos en los que la ecocardiografia no es concluyente, pudiendo ayudar a determinar
la causa del derrame.

Los hallazgos por TC son: ( Fig. 5 Fig. 6)

* Presencia de moderada — severa cantidad de derrame pericardico.
* Deformidad y compresion de camaras cardiacas.

* Angulacion del tabique interventricular

* Dilatacion de las venas cavas

* Reflujo de contraste al sistema 4cigos y a la vena cava inferior.

* Linfedema periportal.

El tratamiento de eleccion es la pericardiocentesis, pudiendo ser necesario recurrir al drenaje quirargico
si no se resuelve.

HEMOPTISIS MASIVA

Se considera hemoptisis masiva a la expectoracion de sangre > de 200-400 ml/dia o a aquella que
independientemente de la cantidad, implica un riesgo vital por compromiso de la funcion respiratoria o
hipotension por la pérdida de sangre.
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La hemoptisis masiva tiene una elevada tasa de mortalidad.

El carcinoma broncogénico es la causa maligna mas frecuente de hemoptisis masiva, pudiendo ocurrir
también en los carcinoides bronquiales y en las metastasis endobronquiales de cancer de colon, mama y
rinon.

Los factores que predisponen son los tumores de gran tamafio, de carcter angioinvasivo, con mucha
neovascularizacioén y que destruyan el parénquima pulmonar que soporta los vasos.

El tratamiento de eleccion es la embolizacion, siendo 1til, en pacientes hemodinamicamente estables, la
realizacion previa de otras pruebas de imagen (Fig. 7) para una correcta valoracion y planificacion. Para
ello, la técnica que aporta mas informacion es la Angio-TC tordcica. Debe buscarse el lugar, la causa y el
origen vascular del sangrado ( de arterias bronquiales, sistémicas no bronquiales o pulmonares).

Los hallazgos de la Angio-TC torécica son:

» Signos de alveolizacion hematica:(Fig. 7, Fig. 8, Fig. 9)
o Nodulos acinares confluentes
o Areas en vidrio deslustrado
> Condensacion
o Atelectasia
* Presencia de coagulos en el arbol traqueobronquial.
» La visualizacion de un sangrado activo se identifica excepcionalmente por lo que se debera
orientar a la busqueda de alteraciones que puedan cursar con hemorragia (tumores,
malformaciones vasculares, aneurismas...).

EMERGENCIAS ABDOMINALES

HEMORRAGIA ABDOMINAL

La hemorragia intraabdominal severa en pacientes oncoldgicos es una complicacion rara, pero
potencialmente mortal.

Los tumores malignos que con mayor frecuencia cursan con hemorragia intraabdominal espontanea son
los hepatocarcinomas, los carcinomas renales y los melanomas.

Determinadas caracteristicas de los tumores los hacen mas propensos a que se produzca un sangrado
intratumoral y posterior rotura, entre las que destacan el tamafio tumoral, la localizacion periférica o
subcapsular y el aumento de vascularizacion intratumoral.

En la TC sin contraste el hemoperitoneo agudo se manifiesta como ascitis de alta densidad (en torno a
30-45 UH). La sangre coagulada muestra una atenuacién mayor (45-70 UH), pudiendo indicar el origen
del sangrado. (Fig. 10).

Tras la administracion de contraste se puede observar extravasado del mismo dentro de la neoplasia y en
la region peritumoral, lo que indica sangrado activo y la necesidad de tratamiento inmediato, bien
mediante embolizacion o cirugia.

OBSTRUCCION INTESTINAL

El adenocarcinoma es la causa tumural mas frecuente de obstruccion intestinal, fundamentalmente de
colon. Otras neoplasias que con frecuencia producen obstruccion son el linfoma de intestino delgado, los
GIST, los carcinoides y las neoplasias ginecoldgicas avanzadas.

La obstruccion en pacientes oncoldgicos se puede producir tanto por tumores que afectan a la pared que
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producen una disminucion de la motilidad y linitis plastica, asi como por crecimiento intraluminal del
tumor o compresion extrinseca de metastasis peritoneales.

En la radiografia de abdomen tipicamente vamos a identificar asas intestinales dilatadas con niveles
hidroaéreos.

La realizacion de TC es util para confirmar el lugar, la severidad y la causa de la obstruccion.

Los hallazgos caracteristicos en la TC son:(Fig. 11, Fig. 12)

* Dilatacion de asas intestinales: Asa de intestino delgado mayor de 2,5 cm o de colon mayor de 8
cm.

* Visualizacion de la zona de cambio de calibre intestinal.

* Visualizacion de “patron en miga de pan” en asas de intestino delgado, proximal a la zona de
cambio de calibre.

* Identificacion de la causa de obstruccion.

+ Se debe valorar la gravedad de la obstruccion y descartar complicaciones asociadas (incarceracion,
isquemia y perforacion).

PERFORACION

Los carcinomas colorrectales y los linfomas gastrointestinales son neoplasias que con frecuencia
presentan perforacion espontanea.

El riesgo de perforacion estara aumentado si ademas se asocia una obstruccion intestinal con
estrangulacion de asas intestinales que producird isquemia mural con debilitacion y ruptura de la pared.
El signo mas importante de perforacion es la presencia de gas extraluminal, que con frecuencia se
identifica en la radiologia simple.

La TC puede servir para identificar la causa de perforacion, asi como para caracterizar el lugary la
extension de la perforacion.

Los hallazgos que podemos objetivar en la TC de perforacion intestinal incluyen neumoperitoneo, fuga
de contenido intestinal y del contraste administrado por via oral, discontinuidad de la pared, presencia de
gas y/o colecciones rodeando el tumor, y menos frecuentemente, fuga de contraste hacia un asa intestinal
adyacente por formacion de fistula enteroentérica. (Fig. 13, Fig. 14, Fig. 15)

ISQUEMIA

La isquemia mesentérica es una de las emergencias abdominales que presenta mayor mortalidad.

En pacientes tumorales, la isquemia intestinal puede ser secundaria una distensiéon severa por una
obstruccidon mecanica o por oclusidon vascular mecanica.

Los pacientes con tumores que afectan a la raiz del mesenterio pueden presentar isquemia secundaria a la
compresion e invasion de los vasos mesentéricos.

Los hallazgos radiologicos que podemos encontrar en una isquemia mesentérica son:

* Defectos de replecion en arteria o vena mesentérica

* Dilatacion de asas intestinal, frecuentemente llenas de liquido.

» Alteraciones en el patron de realce de la pared del asa: el realce aumentado de algunos segmentos
de las asas es un signo precoz de isquemia e indica viabilidad; si por el contrario hay una ausencia
de realce del asa es signo de infarto e indica que el asa no es viable.

* Engrosamiento de la pared del asa: Es méas frecuente en la trombosis venosa y se relaciona con
isquemia reversible.
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* La neumatosis y el aire en venas portomesentéricas son signos tardios de necrosis transmural del

asa. (Fig. 16)
* Otros signos de necrosis intestinal como neumoperitoneo, ascitis y edema mesentérico.

INVAGINACION INTESTINAL

La invaginacion intestinal es una entidad poco frecuente en adultos.

Las neoplasias son responsables de aproximadamente el 50% de las invaginaciones intestinales en
adultos, actuando como cabeza de invaginacion.

Las neoplasias que con mayor frecuencia estan implicadas son los linfomas intestinales, los tumores
gastrointestinales y las metéstasis en la pared del intestino.

La imagen por TC es muy caracteristica, con apariencia de “asa dentro de asa”, identificando una imagen
en “diana” en los cortes transversales. El asa se puede invaginar sola o ir acompanada de grasa
mesentérica, vasos o adenopatias.(Fig. 17)

OBSTRUCCION URINARIA

Los procesos neoplasicos retroperitoneales y pélvicos pueden producir obstruccion del tracto urinario,
bien por compresion extrinseca o por invasion tumoral directa de los uréteres.

La ecografia es util para diagnosticar la uterehidronefrosis, sin embargo la TC es la prueba de eleccion
para caracterizar la causa de la obstruccion. (Fig. 18).

El rifion obstruido mostrara una captacion de contraste menor y mas tardia que el rifion contralateral.

Imagenes en esta seccion:
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TC de Arterias coronarias: Paciente con adenocarcinoma de colon que acude por disnea.
Se observan defectos de replecion en arterias pulmonares principales ( con imagen en
“silla de montar”), lobares y segmentarias compatible con Tromboembolismo pulmonar
agudo masivo bilateral. Areas de vidrio deslustrado en ambos l6bulos superiores por
hemorragia / oligohemia.

Fig. 1:
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TC de Arterias coronarias: Masa hiliar derecha que infiltra arteria pulmonar derecha y
conglomerado adenopatico infracarinal con disminucion de calibre del bronquio principal
derecho.

Fig. 2:
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TC de torax con contraste IV: Tumoracion hiliar derecha de contornos espiculados, baja
atenuacion, que contacta ampliamente y disminuye el calibre de la vena cava superior.
Engloba y disminuye de calibre la arteria pulmonar principal derecha, arteria lobar
superior derecha y arteria lobar inferior derecha, asi como el bronquio lobar superior. El

estudio anatomopatologico demostro que correspondia a Carcinoma microcitico de
pulmén.

Fig. 3:
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TCde toraxcon contraste |V: Masa de densidad
de partes blandas en mediastino superior, de
bordes bien definidos, con discretorealce
homogéneo tras la administracion de contrast

ntravencso, Engloba por completo estructuras
vasculares sindisminuir su calibre. Desplaza
anteriormente |a traquea, disminuyendosu
calibrey alterando |la pared posterior sugestivo
de posible infiltracion, En el estudio AP se
diagnostico de Linfoma no Hodgkin B de zona
marginal.

Fig. 4:
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TCtoracoabdominal con contraste |V: Paciente que ingresa por Insuficiencia cardiacay opresion

toracica. Se realiza TC objetivando derrame pericardico masivoy lesion hepatica con centro
hipodenso que contacta con el pericardio que en el estudio AP se demostréo que correspondiaa
metastasis hepatica de tumor del estroma gastrointestinal. El paciente fue tratado mediante
pericardiocentesis evacuadoracon extraccion de liquido hematico.

Fig. 5:
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TCde torax con contraste:

Derrame pericardicocon valoresde atenuacion
superioresalliquido yderrame pleural bilateral. Se
observa ademasdeformidad delventriculo derecho
y reflujo de contrastea la vena cavainferiorque se
encuentra aumentadadecalibre, Todoelloen

relacion con taponamiento pericardico. Trasla
mejoria del derrame pericardico se observacon
mavyorclaridadla presenciadeunamasaen
auriculaderecha quecorrespondeaun

angiosarcomaintracardiaco.

Fig. 6:
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Radiografia de térax en sedestacion: Paciente con insuficiencia respiratoria severa y
hemoptisis persistente. Se observa una afectacion alveolo-intersticial de predominio
perihiliar bilateral y en bases pulmonares con patron en “alas de mariposa”, sugestivo de

hemorragia alveolar difusa.

Fig. 7:
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TC de torax: Mismo paciente de la figura anterior. Se observan extensas
opacidades en “vidrio deslustrado” en ambos hemitorax de predominio
perihiliar y en zonas declives, con engrosamiento de septos interlobulillares
en lobulos inferiores, dreas de consolidacion en LLII y derrame pleural
bilateral, en paciente con hemorragia alveolar difusa.

Fig. 8:
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TC de torax: Paciente con
nemoptisis severa.
Extensas opacidades en
“vidrio deslustrado” de
predominio central
compatible con
hemorragia pulmonar.

Fig. 9:
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TC sin contraste |V: Paciente con carcinoma renal
en el polo inferior del rindn izquierdo con
conglomerados adenopaticos retroperitoneales
altos. Inmediatamente caudal a la masa se
identifica una coleccion retroperitoneal con
areas de densidad mayor que el liquido, que
correspondia a hematoma retroperitoneal por
sangrado tumoral.

En el estudio con contraste (no incluido) no se

demostré sangrado activo.

Fig. 10:
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Radiografia simple de abdomeny TC deabdomen
con contraste IV: Dilatacidon de colon y asas de
intestinodelgado con abundante liquido en su
interior en relacion con cuadro obstructivo

secundarioa Adenocarcinomade sigma.

Fig. 11:
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Radiografia simple de abdomeny TC de
abdomen con contraste I'V: Marcada
dilatacién de asas de intestino delgado con
marco colico colapsado y cambio de calibre
en la transicion del colon ascendenteconel
dreacecal por un engrosamientode la
pared medial del ciego de aspecto irregular
que correspondia a Adenocarcinoma de

colon.

Fig. 12:
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TCcon contraste IV: Paciente con gastrectomia total por carcinoma gastrico con recidiva en mufién
que ingresa por dolor abdominal con peritonismo. Se observa importante retroneumoperitoneo

(sobre todo rodeando la anastomosis quirdrgica) y pequefias burbujas de neumoperitoneo, asicomo
liquido libre abdominal, secundario a perforaciondela recidiva tumoral.

Fig. 13:
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TC con contraste IV: Paciente sin antecedentes de interés que acude por dolor
abdominal. Se objetiva neumoperitoneo secundario a perforacion de neoplasia en
colon transverso (flecha). Existe también trabeculacion de la grasa mesentérica por
carcinomatosis peritoneal.

Fig. 14:
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RM (T2W sagital) y TC con contraste IV:
Gran tumoracion rectal de contornos
irregulares, observando en el TC
pequenas burbujas aéreas en la porcién
derecha de la misma, con abundante gas
en fosa isquioanal e isquiorectal
derechas, perianal, region glutea
derecha y escrotal bilateral en relacion
con perforacion y Gangrena de Fournier
secundaria.

Fig. 15:
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TC abdominal sin contraste IV:

Paciente con antecedentes de carcinoma
renal que acude por dolor abdominal, Se
observa distension de camara gastricacon
neumatosis en la pared del fundus

gastrico, neumoperitoneo y presencia de
gas portal, hallazgos compatibles con
isquemia gastrica. En la cirugia se
identifico oclusion de la arteria gastrica
izquierda.
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TC con contraste |V: importante engrosamiento parietal

del colon transverso con edema mural y pequena
burbuja de gas en su pared en relacion con neumatosis
intestinal con imagen de asa intestinal en su interior

compatible con invaginacion colocolica con signos de
sufrimiento intestinal. En el asa invaginada se observa
una masa de morfologia nodular (flecha) que capta
contraste que correspondia a Adenocarcinoma de colon
que actudé como cabeza de la invaginacion.

Fig. 17:
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TCde abdomen con contraste |V: Paciente que ingresa por
sindrome constitucional y sepsis de origen urologico.

Se observa una masa pélvica masa heterogeneade bordes
mal definidosy morfologia lobulada condiscretorealce.
Engloba yobstruye el uréter izquierdo condicionando una
dilatacionurétero pielocalicial retrégrada. Engloba también

laarteriailiacacomun. Lesiones hipodensasen higado
sugestivas de metastasis.
Enel estudio AP de diagnostico de carcinoma urotelial.

Fig. 18:

Conclusiones

Las emergencias oncologicas son poco frecuentes y una causa de muerte importante en estos pacientes.
Los radiologos juegan un papel crucial en el diagnostico precoz para poder realizar el tratamiento mas
adecuado que, en ocasiones, incluye procedimientos intervencionistas.
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