Sesion de casos



ABDOMEN



- Ex-fumador desde hace 1 afio. Con anterioridad fumaba 1 pag/dia, con ICAT ~40 pag/afio.

- Se encuentra en estudio por parte de neumologia por sospecha de Ca. Pulmon (pte de AP), que debuté tras episodio convulsivo, presenta
PET-TAC en el que se aprecian posibles lesiones mtx cerebrales, hiliares, mediastinicas

- Ha trabajado en una fabrica de materiales de construccion hace 30 anos y después en una empresa de limpieza.

- 59 anos que acude derivado de Guadix por sospecha de cuadro suboclusivo, refiere que ha comenzado con dolor y distensién abdominal,
asociado a nauseas sin vomitos, Gltima deposicion ayer.

- Abdomen blando, distendido, con molestias a la palpacidn generalizada, no signos de peritonismo. No se palpan masas ni megalias.

- Analitica: PCR 100. Leucocitosis 27000 con neutrofilia. INR 1.2.

Ante sospecha de cuadro suboclusivo

TC















Hallazgos:

- Engrosamiento parietal a expensas de submucosa, de un segmento de ileon en region
centroabdominal con calibre de hasta x cm. Parece existir una disrupcion de su pared. Asocia
burbujas de gas alrededor junto con pequena cantidad de liquido infiltrando el mesenterio adyacente
y discretos cambios inflamatorios.

- Neumoperitoneo en espacio supra e inframesocolico.

- Lesion adrenal no caracterizable.

- Ganglios reactivos....?

Conclusion:

¢, Nos atrevemos?.....



Estudio de la perforacién intestinal:

La perforacion intestinal , ya sea perforacion del intestino delgado o perforacién del intestino
grueso, puede ocurrir en muchos entornos diferentes, pero los mas comunes son

e Obstruccién intestinal (tanto pequena como grande )
e isquemia intestinal
e enfermedad ulcerosa severa
e enfermedad diverticular
e infeccion
e enfermedades malignas
o tumores gastrointestinales
o invasion tumoral directa
e traumatismo : cerrado o penetrante
e autoinmune

e latrogénico, por ejemplo, perioperatorio




Combinacién con las caracteristicas del engrosamiento parietal:

Longitud de afectacion

Determinar la longitud de afectacion es importante dado que la mayoria de las causas tumorales presentan
una afectacién focal, con la excepcion del linfoma que muestra una distribucién segmentaria o difusa.

Grado de engrosamiento:

- Afectacion no neoplasica:

- Afectacion neoplasica:

engrosamiento mural menor de 2 cm.

engrosamiento mural mayor de 3 cm.

¢, Simétrico o asimétrico?

- Simétrico vy homogéneamente engrosado en toda
su circunferencia: Causas: enfermedad inflamatoria
intestinal, infecciones, edema intestinal o isquemia.
Algunas neoplasias: linfomay el carcinoma
escciro!

- Engrosamiento excéntrico en la circunferencia del
seagmento intestinal afectado. Causas:
Normalmente en neoplasias y Crohn de larga
evolucion.




ZInflamatorio?

Diverticulitis de Meckel:

- ¢lleon distal?;Borde antimesentérico?

- No: Estructura tubular dependiente de
intestino delgado

- 2 % de la poblaciéon adulta

élngesta de cuerpo extrano?

- No apreciamos hiperdensidad en el
sin contraste que lo sugieran.




ZInflamatorio?

Diverticulitis yeyunoileal

- Diverticulitis aguda de intestino delgado, que no involucra el duodeno o el
diverticulo de Meckel, es raro y mas comun en los ancianos.

- Yeyuno con mas frecuencia que al ileon.

- Hallazgos: El engrosamiento asimeétrico de la pared, estriacion de la grasa
mesentérica, ingurgitacion de los vasos mesentéricos. La presencia de liquido
libre también puede sugerir perforacion.

Enfermedad de Crohn (presentaciéon aguda)

- Calibre mural: El engrosamiento de la pared por encima de 15 mm es
inhabitual en Crohn y debe orientar mas a neoplasia.

- Caracteristicas parietales: CARACTERISTICAMENTE ASIMETRICO Y
AFECTANDO NORMALMENTE AL BORDE MESENTERICO DE UN ASA
QUE AL ANTIMESENTERICO. En el caso de que sea homogéneo la causa
suele ser mas diversa, incluyendo no obstante el Crohn
(isquemia,infiltracion...)

- Estratificacion mural: por la combinacién con el edema submucoso. m

- Ingurgitacién de vasos mesentéricos: “signo en peine” .

- Skip lesions.




s Tumoral?:
LINFOMA: Carcinoide

¢ Afectacion difusa con engrosamiento homogéneo de toda la - S.urge Celn Innehielr frecuencia en el ileon _

pared del intestino delgado (presentacién mas habitual) dlstal,del dlvenlc;?]lo d? Meckel o el apéndice
. . . uede ser multifoca

(circunferencial y homogénea llegando a formar masas)? yp -

) ., s - Masa de partes blandas mesentérica

¢ Afectacion de segmentos largos o multiples? . . :

- Esol lia. ad " umi foctacia espiculada y desmoplasica que contiene

¢ Esp en’o.mega ia, a e.nopa_las voluminosas, afec a(.;|0n calcificaciones (70%), que presenta un

mesentérica? ;Pared intestinal afectada de bordes lisos, aumento del realce en la fase arterial

preservacion de la grasa mesentérica. - Rara la perforacion.

Raramente causa obstruccion.




¢, Tumoral?

Adenocarcinoma:

Los tumores de intestino delgado disminuyen de proximal a distal. .

Formas de presentacion: polipo con proyeccion intraluminal, un nédulo o masa mural inferior a 8 cm, o un engrosamiento
de la pared intestinal habitualmente concéntrico, con estenosis del lumen intestinal.

Hallazgos: Masa de partes blandas con atenuacién heterogénea. La masa puede manifestarse como un estrechamiento

anular con “bordes sobresalientes” abruptos concéntricos o irregulares, una masa tumoral discreta o una lesion ulcerativa.
Realce moderado después de la administracion de CIV. Engrosamiento mural segmentario con estenosis del lumen y
dilatacion intestinal pre-estendética, pudiendo ser causa de invaginacion




¢, Tumoral?

Metastasis: wmetastasis hematégenas comienzan como un proceso
intramural anormal superficial a la muscularis propria.

- Estas lesiones tienden a surgir en la submucosa y
pueden tener un aspecto diana o ulceroso.
- Relativamente frecuente la perforacién.

- Hallazgos: Por lo general, se presentan como
engrosamiento de la pared corto, segmentario, realzado
con contraste 0 como masas, que causan intususcepcion
transitoria o ulceracién con sangrado.

-+ comunmente: se originan en carcinoma bronquial,
carcinoma de mama, melanoma y carcinoma de células
renales.

Las lesiones malignas mas frecuentes de
intestino delgado por contigliidad,
diseminacién peritoneal o hematégena

Las metastasis de cancer de pulmoén en el
intestino delgado a menudo se presentan
clinicamente como perforaciones intestinales
por su mayor tendencia a la necrosis antes
de alcanzar gran volumen.

De hecho: Si se realiza una laparotomia
exploratoria por perforacion y se encuentra
en tumor metastasico se debe pensar en
primer momento en dicho cancer.






-57 anos
-Fumador activo .
-Trabajador de larga data en la siderurgia ( sin proteccidn).

-Disnea basal de moderados esfuerzos, unas dos infecciones respiratorias al afio sin necesidad de tratamiento antibidtico. Tos sin
expectoracion habitualmente, no sibilantes autoescuchados. No esta diagnosticado de EPOC ni toma habitual de inhaladores.

-Fiebre de 7 dias ( 39.59)
- Anorexia, niega sindrome constitucional previo a este episodio agudo.

-Al ingreso: Saturacion 02 al ingreso 91-93%. Laboratorio: PCR 265, PCT 0.54. Exploracion: Buen estado general, consciente,
orientado normohidratado, normoperfundido, eupneico en reposo, no focalidad neurolégica grosera. Acropaquias incipientes.

-DURANTE INGRESO: Actualmente el paciente dice encontrarse mejor, no sensacion disneica, menos tos y expectoracién, no ha
vuelto a tener fiebre, ni otra sintomatologia. Sat 02 93% gn 3 |.p.m. ACR: Tonos ritmicos, no soplos, murmullo vesicular disminuido
generalizado sin ruidos sobreafiadidos.















Hallazgos:

- Enfisema centrolobulillar y paraseptal en grado severo, de predominio en ambos
LLSS.

- Consolidacion-atelectasia que ocupa gran parte del volumen del LID, que tras la
administracion de contraste muestra un comportamiento heterogéneo presentando
zonas de aumento de realce con otras zonas correspondientes a colecciones
liquidas en su interior.

- Via aérea sin signos de ocupacion

- Adenopatias mediastinicas de caracteristicas no significativas.

Conclusion: .....



A tener en cuenta:

El diagndstico diferencial de la consolidacion cavitada

- La caracteristica mas util para diferenciar etiologia maligna vs no maligna es el grosor maximo de la pared de
la cavidad: - <4mm (94% benigno) - 5-15mm (60% benigno, 40% maligno) - >15mm (90% maligno)

.. ) S ?
Lesion cavitada: ¢Malignas?

- Grosor de pared < 7 mm. altamente especifico para
enfermedad benigna. y un grosor de mas de 24 mm era

Glosario de Fleischner como “un altamente especifico para enfermedad maligna
espacio lleno de gas, visto como un - Alta de nodulos centrolobulillares perilesionales. mientras
area translicida o de baja atenuacion que la consolidacién perilesional fue comun alrededor de
) ., ’ los nédulos benignos
dentro de una consolidacion pulmonar, £l realce del borde de | y TG st
. » - El realce del borde de las paredes en la con contraste
una masa o un nodulo es comun en los abscesos

Diagnostico diferencial amplio: Neoplasicas y metastasis,, causas infecciosas (principalmente
S.Aureus, neumococos, fungicas), Inmunolégicas, Granulomatosis de Wegener, Embolismo
séptico.




¢Y el contenido ?

Radiolucencia o area de baja
Sospecha de cavidad I ----------- - atenuacion dentro de una
~ - consolidacion pulmonar

v 5
Excluir minmics: Quiste, enfisema,

No hay correlacion con naturaleza Paso 1 . Sonfamarcaidac 7_}“"'"""’ bulla, bronquienctasias quisticas.
benigna o maligna. Generalmente, s
. . , . . Describir las Pared
nivel hidroaéreo indica R caracteristicas | _ | superficie intema
. .. . rad-olégipas de la Mgtenal intracawvitano
sobreinfeccion de la cavidad y Slviciis | NGNS, . e
| ocalizacion y distribucion
puede verse tanto en procesos l
infecciosos como en neoplasias Paso 3 oy AR | ___________ . Revisar estudios antiguos yfo la

necroticas.

historia cliinica para determinario

v

Agudo/subagudo
=12 semanas

' '

Infecciones
agudas

+ '

Absceso Traumatsmo
pulmonar

Neumonia Cardiovasculares

necrotizante

Embolismo
séptico

Nocardia

Infecciones
fungicas:
Criptococo,
pergiflius,

}

Cronico
>12 semanas

|

+ + .

Infecciones Enfermedades Enfermedades
cronicas malignas autoinmunes

+ : * , T

Tuberculosis ’ Neoplasia Granulomatosis

primaria con
Micobacterias poliangeitis
Yo "°| Metastasis
uberculosas pulmonares Artritis
Aspergilosis - = Reumatoide
necrotzante
cronica

Histoplasmosis

'

Enfermedades
congénitas

v

Quiste
broncogénico



En nuestro caso...

Nuestro caso orienta a un estadio previo a la
formacion de la verdadera cavidad?

/‘

ABSCESO BACTERIANO

Estadio agudo- subagudo (<12 s)

Orienta a enfermedades infecciosas
agudas, traumaticas o
cardiovasculares o neoplasicas.

NEUMONIA NECROTIZANTE

NEOPLASIA SOBREINFECTADA

-

Otros: émbolos sépticos, infecciones como
nocardia, criptococo, aspergilosis....



Absceso pulmonar

Epidemiologia: Pacientes tipo, Clinica
(en ocasiones larvada). Fiebre alta
Hallazgos: Forma redondeada. Pueden
contener solo liquido o un nivel
gas-liquido. Los vasos bronquiales y los
bronquios se pueden rastrear hasta la
pared del absceso, después de lo cual se
truncan.

En la mayoria de los casos, las
paredes de las cavidades son lisas y
tienen menos de 15 mm de espesor

Ocasionalmente se observa una pared
irregular y gruesa (> 15 mm) y, en tales
casos, se asemeja a un cancer de
pulmon cavitado

A - o < N ¢ 4 . ,
v. _. » " _.‘
”
-

Aspectos a tener en cuenta:

- Paredes internas gruesas e irregulares.

- Porlo general: consolidacién circundante.

- Opacificacién pericavitaria.

- Si periférico... acompaiada por
empiema/engrosamiento pleural.

Los abscesos son relativamente frecuentes en obstrucciones de un

bronquio



Neumonia necrotizante:

- Definicion: Area geografica de hipocaptacion que a
menudo precede a la formacion de un verdadero
absceso pulmonar. ~7% de las neumonias bacterianas.
Gran mortalidad.

- Hallazgos: Heterogeneidad del realce del parénquima
pulmonar afecto donde las areas de baja atenuacion
pueden corresponder a parénquima pulmonar licuefacto
+ /- afectacion tipica de consolidacion.

Se aprecian multiples abscesos pequefios con focos sin
realce en una consolidacion pulmonar

- Caracteristicamente:

** Si areas sin realce excedan el 50 % y trombosis de la
vascularizacion pulmonar regional: lo mas probable es
que haya gangrena pulmonar.



https://radiopaedia.org/articles/bacterial-pneumonia?lang=us

Neumonia necrotizante:

Gérmenes tipicos: Staphylococcus aureus:

Hallazgos:

Tipico: bronconeumonia, bilateral en
el 40%, con areas de consolidacion
parcheadas

Neumonia lobar en ninos
Complicaciones: cavitacion, neumonia

necrotizante, absceso, fistulas

broncopleurales, neumatocele (ninos),
derrame pleural (30-50%), empiema
(50% de los casos de derrame),
neumotorax espontaneo




Neoplasia sobreinfectada

- La formacion de cavidades, o cavitacion, es una
caracteristica reconocida del cancer de pulmon,
que ocurre tipicamente de forma espontanea en

los carcinomas de células escamosa (1/6).

+en inhibidores de angiogénesis (adeno y metastasicos).

¢ Qué sugieren?

- Patron menos geografico,
afectan y sobrepasan
cisuras.

- Lesion unica cavitada.

- Grosor de la pared

au.mentada y margenes Nuestro caso:no adenopatias signf., no ocupacion de via
|pternos y e.xternos aérea, no otras lesiones solidas, no sobrepasa cisuras. En
espiculados o irregulares nuestro caso realce homogéneo de parénquima

¢Que no lo sugieren?
- Consolidacion y atenuacion en vidrio deslustrado fuere
significativamente mas frecuentes en las lesiones cavitar
benignas que en las malignas.



Hallazgos:

- Small Bowel Neoplasms: A Pictorial Review, Rahul Jasti , Laura R. Carucci, From the
Department of Radiology, Virginia Commonwealth University Health System, 1250 E
Marshall St, Richmond, VA 23298. Jun 19 2020https://doi.org/10.1148/rg.2020200011.

- Evaluation of Submucosal Lesions of the Large Intestine. Perry J. Pickhardt, MD et colls.
RadioGraphics 2007.

- Aproximacion diagndstica al engrosamiento parietal de intestino delgado: mas alla de la
enfermedad de Crohn y el cancer. Elena Marin et colls. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla,Santander.

- Diagnéstico diferencial de la enfermedad pulmonar cavitada: Lo que el radidlogo puede
aportar. Elena Lopez Banet et colls. Congreso SERAM.

- LESIONES PULMONARES CAVITADAS. Abel Gonzalez Huete et cols. SERAM 36
Congreso.


https://pubs.rsna.org/author/Jasti%2C+Rahul
https://pubs.rsna.org/author/Carucci%2C+Laura+R
https://doi.org/10.1148/rg.2020200011

