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CASO CLINICO

MI. Mujer de 60 afnos enviada por su médico de cabecera por

perdida de peso. Vista en consulta el 29 de mayo 2009.

A.P: Intervenida de tobillo-pierna izquierda hace 33 anos y

menisco rodilla derecha hace 4 anos. Protesis de rodilla
derecha el 29 de enero 2009.



CASO CLINICO

ENFERMEDAD ACTUAL: -Desde hace unos 4 — 5 meses
pérdida de 6 Kg. de peso, con buen apetito y diarrea de 4

deposiciones diarias por’lo-quetoma Fortasec.



CASO CLINICO

EXPLORACION FISICA:
= Buen-aspecto. Peso 59 Kg. T.A. 148/82.

= ‘No adenomegalias.

rdiopulmonar:; normal

Abdomer

visceromegalias.

no doloroso, no

= EEIl: Rodilla derecha n caliente que la

izquierda. No edemas.



CASO CLINICO

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Hemograma: Hb: 12,9 gr., 5900 leucos (3100 N, 2100 L),
VSG 54, plaquetas normales.

Coaqgulacion: Normal

Bioguimica: FA 234. Resto.normal.

Marcadores tumorales: CEA;CA 125, Ca 19.9 y Ca 15.3

normales.

Hormonas tiroideas normales

Ac. Antigliadina y antitransglutaminasa negativos.



CASO CLINICO

= RX Térax;-Normal

= ECG: Ritmo.sinusal, trazado normal

= Ecografia abdominal (5-6-09): Higado normal con 6

Imagenes ‘quisticas-de diametro entre 7 y 20 mm.
Vesicula, via “biliar, “bazo, pancreas y rifones sin

alteraciones. Se observan varios diverticulos en colon

descendente y engrosamiento mural no uniforme que llega
a los 9 mm en una extension de 6 cm. Edema de grasa

peri colica y alguna pequefia adenopatia de 5 mm. qa

ecografia abdominal se realiz6 en otro centro por lo que no tenemos imagenes)




CASO CLINICO

Colonoscopia (8-7-09): Incompleta a pesar de sedacion. Se llega hasta 40
cm. No pudiéndose proseguir por espasticidad severa en zona de
diverticulos. Mucosa de aspecto normal.

Colonoscopia” virtual (12:8.09): Mdltiples lesiones hipodensas en el

parénquima hepatico ~que’ parecen corresponder a quistes simples.
Estenosis de la luz del colon sigmoideo con engrosamiento asimétrico de
la pared. Tanto en colon descendente.como en sigmoides se identifican
diverticulos. En la zona de estenosis €l engrosamiento de la pared tiene
aspecto de masa solida por lo que va a favor de neoplasia. La grasa

pélvica de alrededor parece infiltrada. Pancreas, bazo, rifones vy

suprarrenales sin alteraciones.



CASO CLINICO

Consulta 10 de julio-2009 (post-colonoscopia): Se encuentra

mejor, refiere 2 deposiciones diarias y mas apetito. A la palpacion

abdominal parece palparse masa en flanco izquierdo.

Consulta 4 de setiembre 2009(post-colonoscopia virtual): Refiere

estrefiimiento y dolor abdominal en retortijon. A la palpacion

abdominal dolor en flanco izquierdo.

Vista ese mismo dia por cirugia (Dr. Fueyo) se programa para

Intervencion quirurgica.









DIARREA: Se define como la disminucidon en la consistencia de la heces,

con independencia del peso y numero de deposiciones diarias

Diarrea cronica: Episodio de mas de cuatro semanas de duracion.




Infecciones cronicas/recurr C, giardiasis, amebiasis, C.difficile.

Enfermedad inflamatoria intesti

Esteatorrea: sindromes de malabsor
Malabsorcion de carbohidratos:
Farmacos: ATB, antiacidos (M
Aditivos alimentarios: edulcorantes (so
Cirugia previa: gastrectomia, vagotomia,

Enfermedades endocrinas: insuficiencia adren

W s W B

Isguemia intestinal

i
=

Colitis o enteritis por radiacion

i
0

Cancer colorrectal

=
L

Diarrea idiopatica (funcional).

P
S

Incontinencia fecal.

=
=

Procesos infiltrativos: amiloidosis, linfoma intestinal, esclerodermia.

s
S

Tumores productores de hormonas: gastrinoma, Vipoma, adenoma velloso, feocromocitoma...



Infecciones cronicas/recurrentes: TBC, giardiasis, amebiasis, C.difficile. (No
presentacion aguda,-no historia de viajes en las ultimas semanas, no refiere
ingesta de leche sin-pasteurizar ni ingesta de agua no potable, no datos de
infeccion)

Enfermedad inflamatoria ~intestinal: Crohn, colitis ulcerosa, colitis
microscopica. (no historia familiar, no. sangre en heces, cuadro de poco tiempo

de evolucion, pero si pérdida de peso, diarrea, dolor abdominal)

Esteatorrea: sindromes de malabsoreion y. maldigestion. (péerdida de peso, no

datos de heces con grasa)
Malabsorcion de carbohidratos: deficiencia lactosa.(no historia clinica)

Farmacos: ATB, antiacidos (MG), laxantes, antihipertensivos...(no tto cronicos)



Aditivos alimentarios: edulcorantes (sorbitos, fructosa), etanol, cafeina. (no refiere

en historia clinica)

Cirugia previa abdominal: gastrectomia, vagotomia, colecistectomia, reseccion
intestinal. (No refiere en historia clinica, unicamente protesis rodilla derecha en
enero 2009)

Enfermedades endocrinas: ‘insuficiencia adrenal, diabetes, hiper e

hipotiroidismo. (no se recoge en historia clinica)
Isquemia intestinal (dolor abdominal)

Colitis o enteritis por radiacion (no refiere antecedentes médicos de radiacion)




Cancer colorrectal (perdida de peso, imagen sugestiva, alteracion del

habito intestinal, no’sangre macroscopica en heces)

Diarrea idiopatica (funcional) (nocturnidad??, en contra imagen sugestiva de

patologia, sintomatologia general).
Incontinencia fecal. (no refiere urgencia en historia clinica)

Procesos infiltrativos: ~‘amiloidosis;. linfoma intestinal, esclerodermia.

(pérdida de peso, dolor abdominal, masa abdominal)

Tumores productores de hormonas: gastrinoma, Vipoma, adenoma velloso,

feocromocitoma... (pérdida de peso, dolor abdominal, diarrea)
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Infecciones cronicas/recurrentes: TBC, giardiasis, amebiasis, C.difficile.
Enfermedad inflamatoriaintestinal: Crohn, colitis ulcerosa, colitis microscopica.
Esteatorrea: sindromes de malabsorcion y maldigestion.

Malabsorcion de carbohidratos: deficiencia lactosa.

Farmacos: ATB, antiacidos (MG), laxantes, antihipertensivos...

Aditivos alimentarios: edulcorantes-(sorbites, fructosa), etanol, cafeina.

Cirugia previa: gastrectomia, vagotomia; colecistectomia, reseccion intestinal.
Enfermedades endocrinas: insuficiencia adrenal, diabetes, hiper e hipotiroidismo.
Isqguemia intestinal

Colitis o enteritis por radiacion

Céancer colorrectal

Diarrea idiopatica (funcional).

Incontinencia fecal.

Procesos infiltrativos: amiloidosis, linfoma intestinal, esclerodermia.

Tumores productores de hormonas: gastrinoma, Vipoma, adenoma velloso, feocromocitoma...
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FLANCO IZQUIERDO

- Parte del rifion izquierdo

- Colon descendente




PATOLOGIA RENAL

- Calculos renales

- Nefropatia diabética.

- Glomerulonefritis

- Hipertension arterial

- Enfermedades hereditarias o0
congénitas de los rifiones

= Insuficiencia renal

-Pielonefritis

- Tumor renal

No se recogen en H.C. datos de
enfermedad renal ni imagenes

sugestivas de patologia renal en

ecografia abdominal.







PRUEBAS COMPLEMENTARIAS




CONCLUSION

Neoplasia colo-rectal
Procesos infiltrativos (linfoma intestinal)
Diverticulitis

Isguemia intestinal



CASO MEDICINA
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COLONOSCOPIA VIRTUAL

= Técnica no invasiva que permite valorar
lesiones intraluminales de pequeno
tamano.

= Necesita resolucion’6.mm.



OBJETIVO

= Deteccidon de cancer colo-rectal y de
lesiones premalignas (polipos
adenomatosos).

= Método de estudio-en-pacientes que no
se completa colonoscopia.

= Screerrig de cancer colo-rectal.



Colonoscopia vs virtual

= |déntica preparacion

= Colonoscopia:-permite toma de piopsiay
no radiacion. Peor tolerada por el
paciente.

= Colonoscopia virtual: importante
recdizicion (7,2 mSv-1Ca/5000 ptes).
Valora luz y la pared. Permite =siziclizije
simultaneo.



TECNICA

PREPARACION

= DIETA:
Dos dias antes:~dieta pobre en residuos.
Un dia antes: -dieta liguida.

= GASTROGRAFIN
Dos dias antes. comida, merienda y cena

Un dia antes: desayuno, comida, merienda y
cena.

= FOSFOSODA:
Un dia antes: a las 10 y a las 20 horas.
Ausencia de liguidos después de las 24 horas



TECNICA

EN LA SALA

Introduccidn de sonda rectal e insuflacion
de aire o hidroxido de carbono
(bomba- menos molesto-mas caro)

= Escopolamina — buscapina???



TECNICA

PROTOCOLO TC

Precisa: TC multidetector (4). Necesario
cortes finos'para reconstrucciones.

Estudio en dos fases: decubito
SUpINO-pProno.
Sin contraste vs con contraste



|

TECNICA

POSTPROCESADO

Estudio axial en decubito supino (abdomen y colon)
Estudio axial en decubito prono (lumen y paredes)
Estudio MPR (tres ejes)

Estudio VR - colonoscopia virtual (preno, supino, i/v)

Estudio VR- enema bario doble contraste
Estudio VR- diseccion extendida

Herramienta- lupa

|

CAD




RXx de torax PA_
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TC colonoscopia virtual

= TC decubito supine sin contraste
= TC decubito supino.con cte iv
= Reconstrucciones MPR y VR.
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Herramienta lupa
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Diagnostico diferencial

Neoplasia colo-rggial vs diverticuliils

Neoplasia: presencia-de masa,
adenopatias.

Diverticulitis: ingurgitacion vascular,
liquido libre, segmento > 10 cm.
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