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Paciente de 70 afios con dolor en fosa iliaca izquierda
y crepitacion a la palpacion profunda abdominal
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CASO CLINICO

Paciente de 70 afios de edad sin antecedentes de interés, acude a urgencias aquejado de pérdida ponderal de 15 kg, astenia
intensa, anorexia y estrefiimiento desde hace 2 meses. En el transcurso de la dltima semana presenta ademads, importante dolor
célico en hemiabdomen izquierdo con escasa mejoria a analgésicos habituales. En la exploracion fisica destaca aceptable esta-
do general, palidez mucocutdnea, auscultacion cardiorrespiratoria sin alteraciones y abdomen blando y depresible con dolor a
la palpacién profunda, asf como palpacién de masa de 5-6 cm de didmetro en cuadrante inferior izdo. En la analitica de ingre-
so0, destaca: Hb: 10.8 g, Hcto: 38%, VCM: 78, leucocitos: 13.600/ul, con neutrofilia, Fe: 8, drico: 9,6, LDH: 876 y resto de pa-
rametros dentro de la normalidad. En la Rx de térax y abdomen no se aprecian alteraciones significativas.

A las 8 horas de su ingreso, se agudiza de manera importante el dolor en fosa iliaca izquierda, irradidndose este a la
zona centroabdominal. En la exploracion fisica presenta, ademds de la referida sensacion de masa, una crepitacion difusa
en toda la pared abdominal y signos de peritonismo. Se realiza un TAC abdominal urgente, en el que se observa (Figs. 1 y
2): dilatacién de asas intestinales producida por la presencia de masa s6lida de unos 10 cm de didmetro méximo, situada
en pelvis izquierda, que condiciona estenosis y obstruccion intestinal a nivel del sigma. La masa, de contornos mamelona-
dos infiltra el musculo iliaco izquierdo, y en su porcidn superior parece ulcerada y fistulizada a pared abdominal anterior,
la cual estd marcadamente engrosada, con aire y coleccién liquida, mas evidente en el lado izquierdo.

Diagndstico: neoplasia de sigma fistulizada a pared abdominal, con abscesificacion. Enfisema de pared abdominal.

El paciente evoluciona desfavorablemente, presentando un shock séptico refractario al tratamiento durante la interven-
cién quirdrgica, falleciendo horas después. En la necropsia se corroboran los diagndsticos realizados con la prueba de
imagen, asi como la neoplasia de colon que resultd ser un adenocarcinoma.

COMENTARIO

En nuestro medio, el cancer de colon ocupa el segundo lugar en frecuencia. Se dice que alrededor un 5% de la pobla-
cion general desarrollard un céncer colono-rectal a lo largo de su vida. Su curva de incidencia es muy baja por debajo de
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los 40 afios, alcanzando un pico importante entre los 75 y 80 afios. Se estima que dos tercios de estos canceres se localizan
en la zona recto-sigmoidea. El diagnéstico de esta patologia debe basarse en una buena historia clinica en la que se reco-
jan datos de sindrome constitucional o toxico, cambios del hdbito intestinal, antecedentes personales y familiares. Es im-
portante realizar una minuciosa exploracion fisica y una colonoscopia total con toma de biopsias. La presentacién de un
adenocarcinoma de sigma como un cuadro abdominal agudo con enfisema de la pared abdominal, secundario a fistuliza-
cién, no es una presentacion clinica habitual, pudiéndose considerar como una complicacién grave de esta neoplasia (1).
Si es mds frecuente esta presentacion clinica en otras patologias del colon como es el caso de las diverticulitis complica-
das (2), o como complicacién de una colonoscopia diagndstica o terapetitica (3); situaciones en que la perforacion del co-
lon puede fistulizar a la pared abdominal, permitiendo el paso de gas procedente del colon al espesor de ésta.

En este tipo de patologias tiene especial importancia el diagndstico por imagen, basado fundamentalmente en la eco-
grafia y en la TAC abdominal. La primera puede servirnos en una primera aproximacién diagndstica dado que la patologia
de la pared abdominal suele detectarse bien ecograficamente (4), pero es sin duda la TAC con contraste oral la prueba
diagndstica por excelencia, dado que nos permite ademds visualizar toda la pared del colon, aunque para ello a veces es
necesario cambiar al paciente de posicion desde dectibito prono a supino para realizar una exploracion completa. Ademas,
esta ultima postura nos permite ver el gas que se desplaza a la parte alta de la pared abdominal (5).
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