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OBJETIVO:

Reconocer los hallazgos radiologicos que, ante un abdomen agudo, mitan
sospechar la existencia de un tumor colorrectal complicado, evitand

diagnosticos.

REVISION DEL TEMA:

Hay un amplio espectro de complicaciones colonicas que pueden ag
pacientes con cancer colorrectal (CCR) no diagnosticado. Desde el
clinico algunas de ellas pueden ocultar la presencia de un tumor me
requiriendo ocasionalmente una intervencion quirurgica urgente ( ha
estas formas de presentacion).

Las complicaciones colonicas que se pueden asociar al CCR incluye

- Obstruccion: Es la complicacion mas frecuente.

- Perforacion: Rara pero con alta mortalidad (30%).

= Absceso: Se produce tras perforacion, invasion directa

..... =0-HIIMOIres CeCaies=Chisauaigis

! -

- Colitis isquémica: De origen vascular 6 mecanico.

- Invaginacion: Si se presenta en el colon hay que buscargina neoplasia.

- Fistulizacion: Rara. Son la segunda causa de fistula col@=vesical.

Aunque son raras, es importante estar familiarizado con sus manifegtaciones en las
pruebas de imagen, especialmente el TCMD, para poder realizar unfdiagnostico
certero , evitando retrasos en el tratamiento que puedan empeorar st Pronostico.

El TCMD es la tecnica de eleccion y juega un importante papel tantojen el diagnostico
como en el estadiaje y la vigilancia postquirurgica, siendo los hallazg@s iniciales mas
frecuentes un engrosamiento asimetrico de la pared del colon que c4@ta contraste o la
presencia de una masa de partes blandas que produce estenosis deg@ itz o 1a

obstruye completamente.
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OBSTRUCCION

Es |la complicacion mas frecuentemente observada en el CCR (8-29%) ,Jnque |a
presentacion en forma de obstruccion intestinal ocurre en menos del 20 gae |0s

casos. Es mas frecuente en lesiones localizadas en el colon izquierdo y a ya
gue tiene un menor diametro que el colon derecho y el contenido fecal e e tramo
del intestino es mas solido. La obstruccion en los tumores de colon dere uele
ocurrir cuando existe compromiso de la valvula ileo-cecal. La dilatacion al,

cuando es severa, puede a su vez , originar complicaciones como la isg
Intestinal y/o la perforacion del colon.

FIG 1. Adenocarcinoma moderadamente diferenciado. Varon de 92 anos
gue acude a urgencias por dolor abdominal de seis dias de evolucion con
estrenimiento severo. ¢) Engrosamiento asimétrico de la pared del colon en
hemiabdomen derecho superior a) y b). MPR coronal y sagital que permite
localizar la tumoracion en colon transverso proximal. Radiologia.Hospital
Medina del Campo-Valladolid/ES.

El TCMD es util para:

- Demostrar la existencia y la localizacion del tumor. Las MPR pueden aporta
iInformacion adicional sobre el punto de obstruccion en los casos problefnaticos.
Podemos identificar un engrosamiento irregular circunferencial del colonglo que nos
permite hacer diagnostico diferencial con procesos benignos (ileo adin@mico,
pseudobstruccion colonica vy colitis estercoracea).

~ - Ademas permite identificar complicaciones de |la obstruccion cqmo €l
sufrimiento isquemico de la pared intestinal y valorar el estado de las esgmicturas

adyacentes.
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Aunque el CCR cecal raramente produce un cuadro obstructivo como ma
obstruccion de intestino delgado distal aparece en un 2-8%, incluso en tu
pero proximos a la valvula ileocecal.

FIG 2. Adenocarcinoma moderadamente diferenciadoT4b N2b M1( metastas
hepaticas y carcinomatosis peritoneal) . Mujer de 69 anos que acude a urgencias
vomitos y estrenimiento. Neutrofilia leve con leucocitosis. a) Rx simple abdome
ausencia de gas en colon distal b) , ¢) , d) y e) TCMD: Masa en angulo esplénicc
determina dilatacion retrograda. Masa pélvica . Adenopatias. Nodulos solidos en
pared abdominal. Radiologia. Hospital Medina del campo-Valladolid/ES.

PERFORACION

La perforacion del colon es una entidad poco frecuente pero muy grave. (@gurre solamente en
un 2,5%-10% de los pacientes con cancer de colon pero esta asociada a gna alta mortalidad

(30%).

Se puede presentar como perforacion libre con liquido libre peritoneal o |dealizada , asociada a
absceso o fistula. Ademas puede producirse en el propio CCR , debida a pecrosis tumoral © en
el colon proximal, debida al incremento de presion. Las causas potencialds dée perioracion
colonica ademas del CCR son la diverticulitis, trauma, isquemia, Ell, colitjS'estercoracea y
megacolon toxico.

El cuadro clinico se caracteriza por intenso dolor abdominal difuso de inicjo Subito, acompanado
de defensa muscular involuntaria o signos de irritacion peritoneal.
Radiologicamente se puede ver aire libre sub-diafragmatico en el 50% de oS €asos.
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FIG 3. Neoplasia de colon descendente Estadio llIB. CTMD: a) Engrosamiento irregular del colo
descendente. b) Severa dilatacion cecal con perforacion . Radiologia. Hospital Medina del Campo-

Es especialmente importante el diagnostico diferencial entre divertic
sigmoidea perforada a |lo que puede ayudarnos el TCMD:

- En ambos puede existir un defecto focal en la pared del colon, neum
estriacion de |la grasa pericolica o absceso.
- La existencia de importantes cambios inflamatorios pericolonicos
un segmento de 10 6 mas cm orienta a una diverticulitis.
- Una masa o engrosamiento irregular de la pared del colon y las ad
gericolonicas sugieren altamente neoplasia.

necesitamos realizar un analisis morfolégico mas preciso ¢

agkasamiento de la pared asqsis

captacion estratificada de un asa digestiva normal que afecta un seg

colon hace sospechar un proceso maligno subyacente. Por el contrario, gae 1as capas

estén preservadas en una pared engrosada orienta hacia un proceso inflmatorio benigno.

- Una transicion abrupta entre la pared normal y la pared engrosada ejgcaracteristica
de malignidad mientras que una transicion lisa y gradual se asocia a gambIOS
inflamatorios.

to corto del

FIG 4 a),b) y ¢) Imagenes de CTMD consecutivas con pérdida de la estratificacion
de la pared y transicion abrupta . Se confirmo proceso neoplasico subyacente.
Radiologia. Hospital Medina del Campo- Valladolid/ES:
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FIG 5 .lleocolitis isquémica transmural con perforacion. a) CTMD b) Pieza quirugica
Radiologia y Anatomia patoldgica. Hospital Medina del Campo-Valladolid/ES.

Hay autores que apuntan a una mayor capacidad de discriminacion entr
cancer de colon para la CT- perfusion que los criterios morfoldgicos: U
y un mayor volumen y flujo sanguineo , asociados a la presencia de ade
pericolonicas serian los criterios mas importantes para pensar en CCR.

Todavia se debate sobre si la perforacion del CC puede producir una dise
peritoneal , lo que haria que un diagnostico y tratamiento precoces contri
mejorar |la supervivencia.

ABSCESO

La formacion de un absceso es una rara complicacion que ocurre en un (EB=4% de oS
pacientes con CCR. Puede originarse tras una perforacion, tras invasion grecta del
tumor o tras el desarrollo de una fistula.

La localizacion mas frecuente es la cavidad peritoneal, incluyendo los esgacios
paracolicos y la pelvis. Sin embargo la inflamacion o fistulizacion en los t@Jidos
adyacentes puede originar mas raramente abscesos de localizacion pocq usual como el
retroperitoneo , la pared abdominal, el musculo psoas o la cadera. En es{os casos el
diagnostico puede ser mas dificill.

En el diagnostico diferencial incluiremos la diverticulitis, la apendicitis efincluso 1a EPI.

En pacientes con carcinoma mucinoso del colon o del apendice, el comppnente
Mmucinoso puede simular un absceso. Ademas los tumores mucinosos soji dé crecimiento
lento y frecuentemente produce invasion directa de tejidos proximos y pugden simular un
absceso de pared abdominal. La presencia de calcificacion intratumoral \gla relativa
ausencia de cambios inflamatorios orientan al diagnostico de carcinoma JUCINOSO.
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FIG 6. Recidiva de neoplasia de colon derecho perforada. Paciente con antecedentes de
hemicolectomia derecha por adenocarcinoma. Presenta vomitos , melenas vy fiebre. Biopsia
duodenal de recidiva de adenocarcinoma. TCMD: a) Lesion abscesificada que infiltra la tercera
{)/olrlcidénl_cétljé)genal b) metastasis pulmonares. Radiologia. Hospital Medina del Campo-

alladoli :

APENDICITIS AGUDA

Los tumores del ciego que comprometen el orificio apendicular tambien pueden «
del apéndice secundaria a obstruccion del mismo

En pacientes ancianos hasta en un 10-25% de las apendicitis aguda se encuent
encublerto.

Esta forma de presentacion es mas frecuente en los tumores mucinosos del apé
en forma de apendicitis aguda en aproximadamente un 45 % de los casos.

La perdida de la estratificacion en capas de la pared del ciego debe hacernos so
subyacente. No obstante un engrosamiento focal del ciego contiguo al péendice ¢
80% de los casos de apendicitis.

b

FIG.7 Plastron apendicular. Varon con persistencia de fiebre a FIG 8. Resoluciéon incompleta en ¢
pesar del tratamiento antibiotico. Marcada leucocitosis con b) RM. Biopsia de la pieza quirurgica
neutrofilia y PCR elevada. a)Ecografia b)CTMD. oN1 M1a con afectacién ileal . Radiol
Radiologia.Hospital Medina del Campo-valladolid/ES. Campo- Valladolid/ES:

| al mes. a) CTMD

nocarcinoma cecal pt3
Hospital Medina del
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COLITIS ISQUEMICA

).La iIsquemia
origen venoso

La patologia isquemica intestinal puede ser de origen vascular o meca
vascular, a su vez, puede ser de origen arterial (embolia o trombosis) O
(trombosis).

En |a neoplasia de colon la isquemia de causa vascular es de origen Ve
con estados de hipercoagulabilidad. El tumor puede producir sustancias
estimulan una coagulacion intravascular en los pequenos vasos desen
Isquemia mesenterica.

La colitis isquemica obstructiva aparece en un 1-11% de los casos. Enf
estenosis o torsion del segmento patologico, lo cual condiciona dilatacic
proximal y sufrimiento isquémico de las asas, pero tambien se ha visto
ausencia de obstruccion. Otras veces hay una zona de mucosa normal
segmento isquémico(10%). Esta distribucion aparentemente anomala d
basa en la Ley de Laplace que postula que la presion ejercida sobre |z
forma proporcional, no solamente a la presion intraluminal, sino tambie
pared (Es mayor en el asa de mayor calibre).

) YV Se relaciona
Dagulantes que
do una

produce por
INO

y el

L1C

FIG 9. Adenocarcinoma sigmoidec
vuelve a urgencias por persitencia d
izquierdo a) y b) Rx simple evoluti
engrosaminto progresivo de la parec
descendente. ¢) y d) CTMD. Image
en sigma y ciego marcadamente dile
Radiologia. Hospital Medina del Ca
Valladolid/ES.

FIG 10. a) MPR coronal: Engrosamiento difuso de la pared proximal al tumor b) Colono-CT(V
con severa estenosis sigmoidea ¢) MPR post-stent con normalizacion de la pared .
Radiologia.Hospital Medina del Campo-Valladolid/ES:
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Los hallazgos mediante TCMD incluirian:

- Los signos de isquemia se asocian a tumor colonico grande o estenose
- El edema submucoso y la isquemia inicial determinan un engrosamientc
capas de la pared, frecuentemente en continuidad con un tumor de pare
veces a distancia(Ley de Laplace).

- En su evolucion aparecen los signos de isquemia en otras entidades (a
engrosamiento mural de las asas intestinales, neumatosis intestinal, gas
mesentéricos y /o sistema portal), siendo el TCMD de utilidad para identil
del tumor en estos casos.

PJEeNen 0 en
lar pero a

e realce y

cla

INVAGINACION:

La invaginacion intestinal se creia una entidad de presentacion muy poc
adultos (3/millon de habitantes/ano), pero la generalizacion de estudios r
por otras causas demuestran con cierta frecuencia invaginaciones asinto
delgado, transitorias e idiopaticas como hallazgos incidentales. Sin embe
Invaginaciones en colon son frecuentemente originadas por una tumorac
cabeza de la invaginacion:

- Tumores malignos: Adenocarcinoma, linfoma y metastasis. El carcino
es el origen de aproximadamente el 80% de las invaginaciones de colon
llecolicas o colocdlicas.

res benignos: como los lipomas, polipos inflamatorios, Peutz-Jeg
el apendice.

tomosis quirurgicas, diverticulo de MecKkg

FIG 11. Adenocarcinoma de ciego invaginado con extension ileal y apendicular. Paciente conjglolor
en FID, leucocitosis y neutrofilia. Ecografia urgente con imagen de invaginacion en FID corte axialgga) Vv
longitudinal (b). Severa dilatacion apendicular. Radiologia. Hospital Medina del Campo — Valladolid/EX
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La clinica es inespecifica y a menudo subaguda o cronica con una mdgaia de duracion de los
sintomas antes del diagnostico de mas de 30 dias. Los sintomas son s de |a obstruccion

Intestinal: Estrenimiento y posteriormente dolor abdominal de tipo coligmnauseas, vomitos y
melenas.
Aunque una gran parte requerira cirugia (tanto para tumores benignos
mayor parte de las veces no es necesaria de forma urgente.

Nno malignos), la

9 0 donuts en la
N en el
as

La ecografia debe ser interpretada con cautela en adultos. Signo de
Imagen transversa o bandas paralelas de distinta ecogenicidad 0 ps¢
estudio longitudinal son muy sugerentes pero tambien se ven en linfo
inflamatorias.

El TCMD es el método diagnostico de eleccion, ya que aporta la ventz
lugar y la causa de la invaginacion , asi como valorar |la existencia de
existencia de diseminacion a distancia

En el TCMD es patognomonico la existencia de una lesion en diana (
ocasionada por una masa de tejido blando intraluminal con densidad ¢
al mesenterio invaginado con sus vasos . Es la forma mas precoz de
obstruccion no completa. El diagndstico diferencial con el lipoma es g
vasos atravesandolo, como si lo hace el mesenterio invaginado.
Muchas veces se identifica el cancer de colon como cabeza de invagi
ocasiones los cambios edematosos de la pared no permiten reconoce
Las invaginaciones con tumor subyacente suelen ser mas largas y de
Hay que buscar tambien signos de obstruccion y de infiltracion perico

CTMD: Imagenes axiales consecutivas de craneal a caudal: Imagen de asa dentro de asa(a y b) c@h grasa mesenterica con
un pequeno vaso (c y d) y dilatacion apendicular con cambios inflamatorios (e y f). Radiologia. Hos(@tal Wiedina del Campo-

Valladolid/ES.
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FISTULIZACION

La neoplasia de colon puede fistulizar a organos vecinos, que variaran € ancion de Ia

localizacion del tumor :
- Los tumores del angulo hepatico o esplenico producen fistula gastroc
enterocolica.

- Los tumores de recto o sigma pueden fistulizar a la vagina y con may
vejiga urinaria ocasionando una fistula colo-vesical.

O

encla a la

La neoplasia de colon es la segunda causa mas frecuente de fistula colc primera

es la diverticulitis y la tercera es la enfermedad de Crohn)

La triada de hallazgos en la TCMD que sugieren la presencia de fistula c
secundaria a neoformacion colonica consiste en:

- Engrosamiento de la pared vesical.
- Engrosamiento mural de un segmento del colon adyacente.

- Presencia de aire en la vejiga.

FIG 13: Neoplasia rectal fistulizada. Mujer de
alteracion del ritmo deposicional de meses de e
Severo engosamiento irregular de la pared rectz
vagina. Adenopatias iliacas bilaterales b) RM se
fistuloso recto-vaginal. Radiologia. Hospital Mec
valladolid/ES.

El TCMD se considera como la modalidad mas sensible y especifica paja el diagnostico de
fistula colovesical, con una precision diagnostica del 90-100%.
En el diagndstico diferencial de la existencia de gas intravesical se consjideran |a
iInstrumentacion reciente o a una infeccion urinaria causada por germengs productores de
gas.

El TCMD debe hacerse despues de la administracion de contraste oral,
administracion de contraste endovenoso para permitir la deteccion del

dentro de la vejiga.
La deteccion preoperatoria del tumor puede cambiar considerablement

tratamiento.
Tambien es de utilidad en |la deteccion de la complicaciones asociadas

flemon pélvico)

pero antes de la
ntraste oral

las decisiones de

fistula (abceso,
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CONCLUSIONES:

- La presentacion del CCR como un cuadro abdominal agudo es un
El papel del radiologo consiste en identificar la causa subyacente, :
diagnhostico diferencial y detectar las complicaciones asociadas, e
diagnosticos. Un tratamiento precoz reducira la elevada tasa de mc
asociada.

diagnostico .
el

retrasos
alidad

- El TCMD es la técnica de eleccion, con una elevada resolucion es
que permite obtener imagenes de gran calidad. Su capacidad multi|
muy util en la deteccion de algunas complicaciones. Especial atenc
a la presencia de datos de diseminacion a distancia que con cierta
desapercibidos en situaciones urgentes.

Jporal ,
DS

- En urgencias la interpretacion del estudio esta muy influenciada g
de presuncion de patologia inflamatoria basada en los datos clinicc
ocasiones la evolucion favorable tras el tratamiento del "cuadro inf
colabora en el retraso diagnostico.

- Hay que recordar que la edad avanzada constituye un importante
sospecha.
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