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VALOR DE LA TC EN EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN PACIENTES ANCIANOS:

LO QUE EL CIRUJANO NECESITA SABER.

José Manuel Muihoz Olmedo, Itxaso Galan Gonzalez, Carmen De Benavides Bernaldo De Quirods, José Carlos Garcia-Gil Garcia, Julio Tejelo Labrador, Lourd

Del Campo Del Val. Hospital Universitario de La Princesa, Servicio de Radiodiagnostico, Madrid, Espaina.

OBJETIVOS DOCENTES

Revisar la patologia urgente mas frecuente en pacientes ancianos con dolor abdominal agudo.

Evaluar los hallazgos de imagen en tomografia computarizada (TC) en |la patologia abdominal urgente en pacientes ancianos.

Discutir los principales hallazgos de imagen que influyen en el manejo de estos pacientes.

REVISION DEL TEMA

v El dolor abdominal es una patologia habitual en el paciente anciano y supone un diagndstico dificil para el médico de

v’ La definicion de “paciente anciano” varia entre diferentes estudios, pero nuestra revision se basa en pacientes de mds de

v' Un diagndstico inicial correcto es critico e influye significativamente sobre el manejo del paciente.

v’ La tomografia computarizada multi detector (TCMD) es clave en el establecimiento de un diagndstico definitivo e influye en

INTRODUCCION:

urgencias.

ochenta anos.

el manejo de los pacientes ancianos. El diagnostico final es insospechado hasta en un 43% de los pacientes.

agudo no traumatico en el paciente anciano:

Técnica de imagen empleada con la TCMD:
Causas mas frecuentes de dolor abdominal * 64-TCMD, 120 kVp, 500 mAs, espesor de colimacién 1,2 mm.Espesor e

intervalo de |la seccidon reconstruida, 1 y 4 mm.

* Contraste intravenoso (Omnipaque 300) 2 ml/ kg, inyectado a 2-4 ml/s
(creatinina en suero < 1,5 mg/ dl). La TC sin contraste es util en
algunas ocasiones. E| contraste oral no es necesario en |la mayoria de

Enfermedades de la via biliar: 25-40%

Obstruccion del intestino delgado: 30-50% ocasiones.
Diverticulitis: 11-25% Obf.trucc!on de Inflamatorio- , Obstruccion
intestino : : Patologia Vascular .
. infeccioso colonica
Emergencia vascular: 8-18% delgado
Apendicitis: 3-8% Adhesiones colecistitls Isquemia arterial Volvulos

Obstruccion colonica: 6%

o Hernias Colitis Trombosis venosa Neoplasias
Colitis: 3%

. . . L Sindromes de .
Pancreatitis: 3% Estenosis Diverticulitis . ., Hernias
hipoperfusion

Perforacion intestinal: 6%

. ) N Iaci o Sindromes aorticos | 40 focal
Miscelanea: 6% eoplasias agudos mpactacion feca

Apendicitis

Calculos biliares Vasculitis

Poca fiabilidad de la historia clinica, el examen fisico y las pruebas de

laboratorio. |
Bezoares Perforacion

. . _ T _ 1
“J Hospital Universitario de La Princesa ﬁ




OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO

La indicacion mas frecuente de TC en el paciente anciano es la obstruccion de intestino delgado.

Adhesion, neoplasia y hernia son |las causas mas frecuentes.
La obstruccion mecanica debe ser diferenciada del ileo adinamico.

La TCMD permite identificar la localizacion y la causa de la obstruccidon, asi como detectar complicaciones.

<> Hallazgos en la TCMD: <> Factores predictivos de cirugia:

- Asas de intestino delgado de > 2,5 cm de diametro - Obstruccidn completa: si el colon ascendente esta colapsado, sin gas o liquido endoluminal.
transverso. - Dos 0 mas puntos de obstruccion con el “signo del pico” u obstruccion en asa cerrada, con
- Punto de cambio de calibre entre asas dilatadas y no morfologia de U o de C.

dilatadas. - Neumoperitoneo.

- Complicaciones: perforacion e isquemia. - Isquemia: realce pobre o ausente, engrosamiento mural, neumatosis.

> Adhesiones

Cirugia previa, peritonitis e idiopatica.
Diagnostico de exclusion si no hay otras causas presentes.

Hallazgos de imagen en la TCMD:

- Transicion abrupta entre asas dilatadas y no dilatadas.

- “Signo del pico”, estrechamiento fusiforme y asas no dilatadas.

- “Signo de las heces en asas del intestino delgado”: material parecido
a heces en el segmento proximal dilatado.

TC coronal con CIV en un paciente de 92 anos con dolor abdominal y vomitos. Cirugia Billroth II.
Dilatacion de asas de intestino delgado en yeyuno e ileon sin transicion brusca. Ascitis. Contenido
hidroaéreo en colon ascendente es mostrado (flecha), lo que indica ausencia de obstruccion
completa. Se decidid manejo conservador, con resultado exitoso.

>  Hernias abdominales

Hernias inguinales, femorales, de pared abdominal, diafragmaticas e
Internas.

La obstruccion de asas de intestino delgado causada por hernia puede
tener riesgo de desarrollar isquemia.

Hallazgos de imagen en TCMD:

- Asas de intestino delgado o grueso en el saco herniario.

- Hernia interna: las asas de intestino delgado tienen una localizacion
anormal relativa al colon o al duodeno.

- Obstruccion en asa cerrada.

I - - -
'Factores predictivos para isquemia:

' (]
'- Realce pobre o ausente y neumatosis.
' [
'- Neumoperitoneo.

.

Imagenes axiales y coronales de TC tras contraste oral e IV en un paciente de 86
anos con dolor abdominal y hernia de pared abdominal. Hay obstruccion de asas
de intestino delgado debido a una hernia incarcerada en la zona paraumbilical
izquierda. El paciente se sometio a cirugia, con reseccion de 10 cm de yeyuno por
necrosis, y una malla quirudrgica fue colocada.
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TC sin contraste de una paciente de 85 anos con dolor abdominal y vomitos. TC axial (A, B) y
coronal (C, D, E, F). Sin historia de cirugia previa. Asas de intestino delgado en el espacio
gastrohepatico (flecha). Una hernia interna a través de un defecto en mesocolon es mostrada,
siendo el signo del pico visible (flecha pequena) y estando las asas proximales dilatadas. Se

llevo a cabo cirugia.
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Paciente de 86 anos con vomitos de retencion y dolor abdominal. Los cortes coronales de TC
muestran hernia diafragmatica izquierda de contenido intestinal (colon transverso, flechaen Ay
asas de intestino delgado, flecha en B) sin signos de complicacion, con minima cantidad de
liquido en el interior del saco herniario. Dilatacion de |la camara gastrica, sin signos de
obstruccion, con sonda nasogastrica (flecha en B).

No se aprecian signos de isquemia en la TC y se decide tratamiento conservador.




> Neoplasias

 Enfermedad metastasica (cancer de ovario, colon, pancreasy
estomago)

 Neoplasias primarias: Tumores del estroma gastrointestinal,
adenocarcinoma y linfoma.

= Hallazgos de imagen en la TCMD:

Engrosamiento mural irregular y asimétrico.

Buscar carcinomatosis peritoneal.

La intususcepcion de asas habitualmente es secundaria a
neoplasias.

O O O

Mujer de 90 anos con fiebre y masa abdominal en la exploracion. TC axial y sagitas (A, B) con contraste oral
IV muestran una masa ulcerada en el cuadrante inferior derecho dependiente de un asa de intestino delgadc
con un nivel hidroaéreo, hallazgos compatibles con tumor ulcerado (flecha). La familia de la paciente declinc
procedimientos agresivos y se pautaron cuidados paliativos.

> Bezoar

* Fitobezoar o tricobezoar.
 Masticacion deteriorada puede contribuir a la formacion del
bezoar.

= Hallazgos en la TCMD:

o Masa intraluminal con patron de gas moteado.

o Laintervencion quirudrgica es el manejo habitual en los
localizados en intestino delgado.

TC axial con CIV (A, B) de una mujer de 89 anos con cuadro de vomitos y distension abdominal. Dilatacion de
duodeno y yeyuno con retencion de liqguido, masa intraluminal con “signo de las heces en el intestino

delgado” (flecha). Se llevo a cabo cirugia. El informe anatomopatologico mostro fitobezoar.

> Ell

* Ell es una manifestacién primaria infrecuente en los ancianos.

 Las complicaciones son mas frecuentes en una Ell de larga
evolucion.

= Hallazgos en TCMD:

Engrosamiento mural con realce estratificado.
Ingurgitacion de los vasos mesentéricos y “signo del peine”.
La enfermedad fibroestenotica muestra estrechamiento
luminal con realce homogeéneo.

O O O
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Paciente de 80 anos con dolor abdominal y vomit ana con historia de
enfermedad de Crohn. TC axial (A, B) y coronal (C) con CIV muestra dilatacion de asas de intestino delgado
hasta un segmento largo de ileon con engrosamiento mural, edema de pared y realce en capas (flechas).
Primer episodio de enfermedad de Crohn. El tratamiento anti-inflamatorio fue exitoso.

PATOLOGIA DEL TRACTO BILIAR

La colecistitis es la causa mas comun de dolor abdominal agudo.
Entre el 25-30% de estos pacientes no tienen dolor abdominal o
fiebre.

El 40% de los pacientes enfermos presenta complicaciones:
-Colecistitis gangrenosa.

-Perforaciones.

-Absceso hepatico o subfrénico.

-Colangitis supurativa.

= Hallazgos de imagen en la TCMD:

o Engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y reticulacion
de la grasa adyacente.

o Liquido pericolecistico.

Buscar aire en la pared de la vesicula biliar.

o Realce mural.

O

I L) 3 ' §
| ) ' . : ) »
ot Py - g - 3 - 2 A
\’g' v o <] o )
v‘ . \‘ 1‘-9.: : »
o N 'S :
' o . ¢ - .
' : > ol i
- ! - TN N o
& i ¥
’ F 4 L d
v y .
e - ’
: h % . i
v ) Y 173y _ 1 T8 4 ]
" - . -
. A ¢
‘a2 A BT g Y
) 4 8 - $ A Ly :
4 + A » ok
' ‘ ) el j"; ' . 2 é A
» g ,“ .
" - v At oL

Mujer de 95 anos con sospecha de apendicitis. TC coronal con CIV muestra
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y liquido pericolecistico
(flechas). Hay dilatacion del conducto biliar. Los hallazgos indican colecistitis y

posible colangitis. Se llevaron a cabo CPRE y drenaje percutaneo de la vesicula.

Colecistitis con complicaciones vasculares. Mujer de 85 anos con fiebre y dolor
abdominal, especialmente en el cuadrante superior derecho. En la sala de emergencias
presento hipotension y shock. La radiografia de abdomen (A) muestra dilatacion de asas
de intestino delgado vy liquido. TC axial sin CIV (B, C): muestra una vesicula distendida con
material de alta atenuacion en su interior y liquido pericolecistico. B: Pequena cantidad
de gas. C: Dilatacion de asas de delgado y fluido hiperdenso entre asas. TC axial con CIV
en fases arterial y venosa (D, E): pseudoaneurisma focal dentro de la pared de la vesicula
biliar (arteria cistica) con extravasacion de contraste (flechas). Se llevaron a cabo
angiografia y reparacion con coils del pseudoaneurisma (F). Se propuso drenaje
percutaneo de la vesicula por la inestabilidad hemodinamica de la paciente.




Habitualmente en colon sigmoide y descendente.
La enfermedad diverticular en el intestino delgado es infrecuente.

Hallazgos de imagen en la TCMD:
Aumento de tamano de diverticulos intestinales con
engrosamiento de pared.

o Cambios inflamatorios en la grasa pericolica o mesentérica.

Complicaciones: Absceso, perforacion (localizada o generalizada) y
fistula.

TC axial y oblicua (A, B) tras contraste oral e IV en una mujer de 86 anos con dolor abdominal,
leucocitosis y coagulopatia. Perforacion de asas de intestino delgado con aire y coleccion liquida
(flecha). Los cambios inflamatorios estaban afectando igualmente al colon transverso y la pared
abdominal. La cirugia demostro perforacion de asas de intestino delgado (yeyuno) por diverticulitis.

Clasificacion de Hinchey:

la flemon

Ib absceso pericolico o mesentérico

Il absceso pélvico -> tratamiento conservador

Il peritonitis generalizada
IV peritonitis generalizada purulenta -> tratamiento
quirurgico

Hombre de 80 anos con dolor abdominal, fiebre, leucocitosis e inestabilidad hemodinamica. TC axial (£
B, C) con contraste oral e IV. Gran diverticulo en colon sigmoide con engrosamiento de pared,
perforacion y liquido libre en la pelvis. Aire dentro de los vasos mesentéricos (flecha) y neumatosis
portal (no mostrada). Se llevo a cabo cirugia de Hartmann.

APEN

DICITIS

Los pacientes ancianos pueden tener dolor abdominal atipico.
La tasa de apendicitis con perforacion es del 50%.

TC coronal y oblicua (A, B) con CIV en un paciente c
85 anos con dolor en el cuadrante inferior derecho

Hallazgos de imagen en la TCMD:
o Apéndice dilatado, realce mural, reticulacion de la grasa
periapendicular y liquido periapendicular.

fiebre muestran engrosamiento de la pared cecal (A
obstruyendo la base del apéndice, que present
cambios inflamatorios (B). La cirugia demostro ur
masa cecal y apendicitis secundaria. Resultado ¢

AP: adenocarcinoma cecal, apendicitis flemonosa
peritonitis.

Colitis infecciosa:

Bacteriana, virica, fungica y parasitaria.

La prevalencia de colitis pseudomembranosa se ha incrementado
recientemente.

" Hallazgos de imagen en la TCMD:

o Engrosamiento de la pared con baja atenuacion de la submucosa.

o La colitis pseudomembranosa es una pancolitis con el “signo del
acordeon”.

CT axial con contraste IV (A, B, C, D, E) en una mujer de 84 anos con dolor abdominal agudo.
Engrosamiento difuso de pared que involucra recto, sigma, colon descendente, ascendente y
transverso (flechas) y “signo del acordedn”, sugiriendo colitis pseudomembranosa. El MIP coronal
(F) en fase arterial no muestra signos de oclusion arterial. El tratamiento médico fue exitoso.

Colitis isquémica:

Es mas frecuente en el colon descendente, desde isquemia transitoria
con necrosis mucosa hasta infarto con necrosis transmural. Se emplea
desde tratamiento conservador hasta intervencion quirurgica.

"= Hallazgos de imagen en la TCMD:
o Edema submucoso y fenomenos hemorragicos, liquido pericolico,
realce no homogéneo y neumatosis (signo ominoso).

Complicaciones: perforacion, absceso y megacolon toxico.

Brote de colitis ulcerosa con megacolon toxico. Imagenes de TC coronales, sagitales, oblicuas y

axiales (A, B, C, D) con contraste oral e IV en una mujer de 86 anos con distension abdominal,
fiebre y sangre en heces. La colitis ulcerosa fue diagnosticada cinco anos atras. Hay engrosamient
difuso de pared afectando recto, sigma y colon descendente con dilatacion del colon transverso.
Liquido libre intraperitoneal. Se inicio tratamiento médico y la paciente mejoré rapidamente, de
modo que fue dada de alta a las dos semanas.




OBSTRUCCION COLONICA

Cancer de colon

El cancer de colon supone mas de la mitad de casos de obstruccion
colonica.
El colon sigmoide es la localizacion mas frecuente.

= Hallazgos de imagen en la TCMD:

o Engrosamiento parietal, circunferencial o excéntrico, con realce mural.

o Adenopatias grandes, necroticas, con margenes espiculados.

o La dilatacion cecal de >12 cm supone un factor de riesgo para
perforacion.

N

Hombre de 95 afnos con dolor abdominal y estrenimiento. TC axial con CIV (A, B). Dilatacion del
ciego en A (12 cm). Engrosamiento de pared con estenosis en el colon sigmoide (flecha). Nodulo
linfatico pericolonico en B. La familia declind procedimientos agresivos y se colocd un stent
colonico como manejo paliativo (C).

Diverticulitis vs cancer de colon

La diverticulitis en los pacientes ancianos es frecuentemente afebril y
se puede presentar con leucopenia.
El 10% de las diverticulitis causan obstruccion de intestino grueso.

= Diagnostico diferencial en la TCMD:
Engrosamiento de pared concéntrico y regular con ligero realce tras

contraste |V: diverticulitis.

Engrosamiento de pared excéntrico e irregular o masa que realza tras

contraste |V: cancer.

Impactacion fecal

El estrefnimiento es la patologia gastrointestinal mas frecuente entre los
ancianos.

Complicaciones: sangrado rectal y perforacion (perforacion estercoracea).

Hallazgos de imagen en la TCMD:
o Diametro del intestino grueso > 6 cm, masa fecal intraluminal.
o La perforacion es mas frecuente en recto-sigma.

Volvulo

El 75% son volvulos de sigma, los vélvulos de ciego son infrecuentes.

= Hallazgos de imagen en la TCMD:

o Signo del grano de café.

o En el volvulo de sigma pueden verse dos signos del pico y el “signo del
remolino”.

TC con contraste oral e IV axial (A, B, C, D) y coronal (E). Mujer de 84
anos con fiebre y extrenimiento. Se observan multiples diverticulos y
una coleccion liquida entre vejiga y recto-sigma con realce de pared
compatible con absceso (flechas). Tras dos semanas de tratamiento se
llevo a cabo una colonoscopia virtual (F), que muestra una masa con
estenosis excéntrica, sugiriendo neoplasia con perforacion.

TC coronales y sagital con CIV (A, B, C) en un hombre de 88 anos con
{ | distension abdominal. La radiografia abdominal (D) muestra
dilatacion de sigma y colon, con el “signo del grano de café” tipico de
1|volvulo de sigma. La TC no muestra volvulo, sino fecaloma rectal e
impactacion fecal en sigma, colon ascendente y descendente.
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TC con CIV axial (A) y coronal (B, C) de una mujer de 84 anos con estrenimiento. Signo
del grano de café en B. Signo del remolino en el eje mesentérico vascular (flechas) con
estrechamiento abrupto del colon sigmoide. Se llevo a cabo tratamiento endoscopico
con éxito.
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ISQUEMIA MESENTERICA

Los sintomas tipicamente no se relacionan bien con los
hallazgos radiologicos.

Mortalidad > 70-90%

Los vasos mesentéricos superiores estan mas
frecuentemente afectados.

Implica desde isquemia reversible hasta infarto transmural,
necrosis y perforacion.

Causas

- Oclusion arterial embodlica (50%).
- Oclusion arterial trombatica. , 1 _
- Isquemia mesentérica no oclusiva (frecuente en los ' . 6 i " ka
ancianos). | ' : i

| A\

TC coronal (A, B) y sagital (C) con CIV en fase arterial en un hombre de 82 anos con dolor abdominal y
vomitos. Neumatosis portal (flechas, A). Abundante neumoperitoneo (asterisco, A) y neumatosis intestinal
(flechas blancas, B). Minimo realce en la pared de asas de intestino delgado. Abundante arterioesclerosis en
Protocolo de TCMD: aorta abdominal y ramas principales (C), sin obstruccidn vascular evidente.

Contraste intravenoso > 3 ml/s, 300-350 mg/ m| Se diagnostico isquemia intestinal sin identificarse clara perfracion intestinal asociada. Dado el mal estado
general del paciente no se propuso cirugia.

- Trombosis venosa.
- Afilamiento mesentérico.

Estudio bifasico, en fases arterial (30-35s) y venosa (60-65

S).

Espesor de la reconstruccion 0,75-1 mm

= Hallazgos de imagen en la TCMD:

Fase temprana:

o Grosor de pared normal o adelgazado (“de papel”).
o Dilatacion de las asas con fluido.

o Buscar oclusion endovascular.

Fase intermedia:

o Realce de la pared intestinal disminuido.
o Engrosamiento de pared.

o Afilamiento mesenteérico.

TC axial con CIV (A, B, C) en fase arterial en un hombre de 92 anos
con dolor abdominal y vomitos. Neumatosis portal (A). Dilatacion
del estomago y las asas de intestino delgado. Nivel aire-contraste
en la vena mesentérica (flecha).

Minimo realce en la pared de asas de intestino delgado.
Engrosamiento en la pared del colon descendente. Se diagnostico
de obstruccion intestinal con signos de isquemia. Dado el mal
estado general del paciente no se propuso cirugia.

Fase tardia:
o Neumatosis intramural y portal-mesentérica.

o Liquido peritoneal, neumoperitoneo.

SINDROME AORTICO AGUDO

En torno al 30% son inicialmente mal diagnosticados.
Incluye: aneurisma roto o inestable, diseccion, hematoma
intramural, inflamacion/infeccién y oclusion.

Hallazgos de imagen que el cirujano necesita:
o Diametro adrtico maximo.

2) Angio-TC con CIV en fase arterial (4 ml/s), retraso de 10- © Dlam.EtrOS aorticos proximal y qlStaI'

15 s. o Longitud del “cuello” del aneurisma.

o Diametro de las arterias iliacas.

Protocolo TCMD:
1) Comenzar con TC sin contraste.

Hallazgos de imagen de rotura aguda o inminente:
o Hematoma retroperitoneal.

o Extravasacion activa de contraste.

o Reticulaciéon de la grasa perianeurismatica.

o “Signo creciente” hiperatenuante.

TC con CIV en fase arterial con cortes
coronales (A, B) y axiales (C) en un
hombre de 90 anos con dolor
abdominal. Se muestra la ruptura de
un aneurisma de aorta infrarrenal con
hematoma retroperitoneal (flechas). El
paciente fue tratado mediante protesis
endovascular con resultado optimo

(E).
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CONCLUSIONES

La obstruccion de intestino delgado, las infecciones y la isquemia son las causas mas frecuentes de
emergencias abdominales entre los ancianos.

La TCMD continua siendo la prueba de imagen de eleccion si los sintomas clinicos no son concluyentes.

Las complicaciones como la perforacion, los abscesos y la isquemia son muy frecuentes en estos
pacientes.

La diverticulitis y el cancer de colon pueden ser entidades dificiles de distinguir.

Descartar isquemia y sangrado activo se torna imprescindible, pues son condiciones que amenazan la
vida de los pacientes.
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