IMAGENES EN MEDICINA

Sangrado transrectal y masa rectal
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Paciente femenino de 62 afios que acude con una evolu-
cion de 4 meses con pérdida de peso y sangrado transrectal.
En su abordaje diagndstico sus médicos decidieron realizar
estudios de ultrasonido transrectal (USTR), colonoscopiay
ademas TC multifasica.

En las figuras del USTR (Figura 1) se delimita tu-
moracioén rectal, localizada hacia la pared lateral
derecha, aproximadamente a 10 cm del margen anal,
con una longitud de 3.5 cm y un grosor de 1.2 cm
comprometiendo tejido subepitelial hasta la muscular

propia, sin invadir grasa perirrectal identificAndose
ganglio en grasa perirrectal. En base a esos hallazgos
se establecid la posibilidad de malignidad con una
clasificacion uT2-uN1.

La colonoscopia (Figura 2) con control electrénico de
cromoendoscopia (NBI, no mostrada) confirmé a 4 cm de
la linea pectina la presencia de lesion de aspecto polipoi-
deo, con pérdida de la organizacion superficial, de 4 cm
en sus dimensiones sugerente de adenoma velloso con
carcinoma intraductal.

Figura 1.

Figura 2.
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Motta RGA y cols.

En estudios de extension, la TCMD abdominopélvica
(Figuras 3 a-d), demostrd la lesién rectal en imégenes
axiales, en fase simple, arterial postcontraste rectal y en
reconstruccion multiplanar sagital y coronal.

Se decidio abordaje laparoscopico para la reseccion
abdominoperineal del colon descendente, recto y ano lo
gue permitié establecer por histopatologia el que la lesion
rectal correspondié a adenoma papilar (pdlipo velloso)
con displasia severa-carcinoma in situ sin evidencia de
infiltracion.

SANGRADO TRANSRECTAL Y MASA RECTAL!3

El sangrado que emana de una fuente distal al ligamento
de Treitz es definido como sangrado gastrointestinal bajo
(SGIB). En un 80% del total se detendra espontdneamente,
con un riesgo de resangrado del 25%. Pese a los avances
en el diagndstico, en 10% de los casos la localizacién del
sangrado no puede ser identificada. Estadisticamente el
SGIB es mas frecuente en hombres y en pacientes de la
tercera edad. La edad media de los pacientes varia entre
63y 77 afios. Los pacientes con SGIB requieren con mas
frecuencia cirugia que los que presentan SGIA, con una
mortalidad del 5% y que se incrementa al 15%, si se requie-
re transfusion de 2 0 mas unidades de sangre. La forma mas
comun de presentacion clinica es hematoquezia, aunque
puede verse también melena, inestabilidad hemodinamica,
anemia y dolor abdominal. En la mayoria de los casos no
hay sintomas de dolor abdominal. Es importante incluir en

la historia clinica la frecuencia del sangrado, el color y la
presencia o ausencia de coagulos, la historia de ingesta de
farmacos, asi como realizar siempre el tacto rectal.

La colonoscopia es segura, con morbilidad 0.3 a0.1% de
pacientes a quienes se realiza la perforacion, es la compli-
cacién mas comun y ocurre en 1% de pacientes y la eleva
a 3% en pacientes a quienes se realizan procedimientos
terapéuticos. La eficacia diagnostica de la colonoscopia va
del 72 al 86% vy si se logra pasar por la valvula ileocecal en
95% de intentos. Es diagndstica y terapéutica y disminuye la
estancia intrahospitalaria y en el 90% de casos es el Gnico
estudio necesario.

Entre las causas de SGIB se encuentra la diverticulo-
sis, el 17% de pacientes con diverticulosis sangran, lo
cual constituye la primera causa de hospitalizacion por
SGIB con hematoquezia, en el 76% de los pacientes se
detendra espontdneamente el sangrado y no requeriran
intervencion adicional. El tratamiento endoscopico in-
cluye cauterizacion, inyeccién epinefrina y uso de clips
hemostaticos, con un indice de resangrado del 15%. Las
malformaciones arteriovenosas son causas comunes de
sangrado en pacientes ancianos, el término MAV incluye
ectasias vasculares, angiomas y angiodisplasias, resultan
de la obstruccién de bajo grado de venas submucosas y
provocan la formacidn de comunicaciones arterioveno-
sas, son mas comunes en el ciego, endoscopicamente se
ven como lesiones planas, rojas, brillantes, tipicamente
el sangrado es cronico, lento e intermitente, se detiene
de manera espontanea en 85-90% de casos y recurre

Figura 3.
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en 25-85%, por lo que debe darse manejo quirdrgico o
colonoscépico a toda MAV identificada.

Las neoplasias constituyen 7-33% de casos de hemorra-  1-
gia colénica, generalmente debidas a pélipos o secundario
a su extraccion, las hemorroides constituyen la primera 5.
causa de sangrado en pacientes ambulatorios, debe des-
cartarse pese a diagnosticarse la no existencia de causas
intracol6nicas de sangrado, otras causas menos comunes
constituyen la proctitis por radiacion y el sindrome de la
Ulcera rectal solitaria.
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