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Paciente femenina de 47 afos, con antecedentes de operacion, hace un
afio, de oclusion intestinal por tumor de colon sigmoides, con colostomia.
Ingresa por dolor lumbar izquierdo que se irradia a miembro inferior,
deposiciones sanguinolentas, vomitos y fiebre desde hace 7 dias.

Examen Fisico: doloroso en fosa lumbar y fosa iliaca izquierda, se palpa
tumoracion a este nivel. TR: aumento de volumen firme lobulado, liso, en
cara anterior del recto, TV: utero de tamafo normal, firme, fijo, cuello corto,
no se tactan los anejos.

Hto: 0,27 vol%, leucocitosis a predominio polimorfonucleares.

Eritrosedimentacion: 112mm/h.



Se realiza US : Vejiga casi vacia, en hipogastrio y hacia la izquierda
imagen compleja de 128x95mm, predominio ecogénica, contornos
lobulados, sin sefial de flujo, no movimientos peristalticos, en su cara
posterior pierde la interfase con el recto y rodeada por escaso liquido. No
se visualizan los anejos. Uretero-hidronefrosis izquierda.

ID: Absceso vs Tumor abscedado.

US TV: Utero de tamafio normal eco-patron heterogéneo, endometrio

lineal, no se logran visualizar los anejos.



RSMC: se explora con equipo rigido hasta 12cm del borde anal, mucosa
normal, a medida que se avanza con el equipo se observa gran cantidad de
mucus amarillento mezclado con sangre.

Cistografia miccional: se observa doble densidad del contraste mayor hacia
el suelo vesical, contornos bien delimitados, en relacibn a compresion
extrinseca.

Cistoscopia: pared posterior rechazada por compresion extrinseca, vejiga

normal.



Cinco meses antes del ingreso




Un mes antes del ingreso












Hidronefrosis del Rl

En hipogastrio imagen predominantemente
hipodensa 29 a 36 UH con pared gruesa

de 101x118x75 mm que sugiere ovario.




Se mantiene con el dolor y fiebre en ocasiones, leucocitosis a predominio
de polimorfonucleares, eritrosedimentacion acelerada.

Es intervenida quirdrgicamente: coleccion peélvica con pus y fibrina, se
drena, lava y se deja drenaje.

Resultado de Anatomia Patoldgica: Adenocarcinoma de intestino,
moderadamente diferenciado con areas de necrosis.

Conclusiones: El ultrasonido continda siendo una herramienta importante

en el diagndstico del tumor en hipogastrio.



Cancer de colon
-Es el segundo tumor mas frecuente.

-Se reportan 129 mil casos anuales y 56 600 muertes en el mundo.
-Colon derecho es anemisante, el izquierdo es estenosante.

-Mayor frecuencia se presenta en recto-sigmoides.

-Signo directo de presentacion es un defecto de lleno del érgano.
-Metastizan higado, pulmon, hueso.

-El 80% sera potencialmente curable; de éstos, el 40% desarrollara
recidivas, menos del 25% de éstas seran resecables, y la probabilidad
de reseccion curativa es proporcional al tiempo de deteccion.

-Solo la mitad de los pacientes con carcinomas de colon y recto vivira
mas de 5 afos y la recidiva es la causa de la mayoria de las defunciones

tras cirugia con intencion curativa.



Patrones de la neoplasia del colon

 Forma oclusiva
 Forma invaginada
 Forma polipoidea

e Forma estenosante

Factores de riesgo

1. Historia anterior

Polipos o cancer colonico
Carcinoma del tracto genital
femenino o de la mama
Condiloma acuminado

. Historia familiar

Cancer o polipos del colon
Poliposis familiar
Sindrome de Gardner

. Enfermedades asociadas

Colitis ulcerativa
Colitis granulomatosa

. Edad

Por encima de los 40anos
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