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IMAGENES EN MEDICINA

Suboclusion intestinal por actividad tumoral

Gaspar Alberto Motta Ramirez, Carlos Castelar Huezo,

Paciente femenina de 28 afios con diagnéstico de dolor
abdominal, por lo que se solicité la realizacion de TC ab-
dominopélvica multifésica.

Se muestran inicialmente los cortes axiales de TC pre-
via de agosto, 2006, con medio de contraste oral e IV; se
identificé liquido libre periesplénico y hacia cavidad pélvi-
ca (Figuras 1y 2, respectivamente).

En una 2da. TC, fechada en diciembre, 2006, con con-
traste oral e IV, se muestran lesiones hepdticas subcapsula-
res hipodensas, ovaladas y de contornos definidos que no
presentaron reforzamiento con el medio de contraste (Fi-
guras 3 ala6).

Habfa tenido mdltiples ingresos con sospecha de re-
caida tumoral caracterizados por nauseas y vémitos oca-
sionales que aumentaron en frecuencia e intensidad,
acompanados de distensién y dolor abdominal difuso tipo
célico de intensidad progresiva hasta su internamiento
en marzo de 2007, cuando presenté signos vitales esta-
bles, abdomen blando y distendido con leve dolor a la
palpacién profunda en mesogastrio, actividad peristalti-
ca disminuida, sin signo de rebote. La BH report¢ eritro-
citos: 435,000/mm3, Hb: 13, Ht: 38, plaquetas: 299,000;
leucocitos: 8,900, N: 73%, L: 16%, BT: 0.9, BD: 0.5,
Bl: 0.4, FA: 123, TGO: 27, TGP: 18.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Recurrencia tumoral y datos de suboclusion intestinal por
actividad tumoral.

* Depto. de Radiologia e Imagen, Hospital Angeles del
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En ese internamiento se realiz6 TC con contraste oral e
IV; se demuestra en el topograma y en la RMP coronal el
aumento en la cantidad de ascitis (Figuras 7 y 8, respecti-
vamente), aumento en las dimensiones de las lesiones
perihepaticas y periesplénica (Figuras 9 y 10, respectiva-
mente) asi como sobredistensién liquida de asas de Del-
gado sugerente de sindrome de obstruccion intestinal por
afeccion metastasica tumoral (Figuras 11y 12, respectiva-
mente) y que condicioné con sospecha de recaida tumo-
ral y decisién quirtrgica para descomprimir el sitio de obs-
truccion intestinal.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Obstruccion del ileon terminal por carcinomatosis perito-
neal secundaria al adenocarcinoma ovarico multitratado.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

Cirugia realizada: Laparotomfa exploradora con reseccion
de 2 m del ileon terminal, ileostomia y residual de 1.60 m
de intestino delgado.

Hallazgos: 4 litros de ascitis citrina, carcinomatosis ex-
tensa con implantes hepéticos subcapsulares y obstruccion
con dilatacién proximal de fleon y yeyuno y que se encon-
tré segmento de ileon terminal con ileitis cronica leve y
peri-ileitis crénica fibrosa y fibroplastica multifocal severa
asociada a adenocarcinoma poco diferenciado metastati-
co multifocal de origen ovarico en tejido fibroadiposo
mesentérico y peritoneo visceral.
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Motta Ramirez GA y cols.
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