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Objetivo docente

1. Revisar gue pacientes se beneficiarian de la realizacion de una prueba de imagen
para llegar al diagnostico de las principales urgencias abdominales.

2. Dar a conocer qué prueba esta indicada de primera eleccion, segun el tipo de
paciente y los datos clinicos disponibles.

Revision del tema

En los ultimos anos, han aumentado de manera muy notable tanto la solicitud como
la disponibilidad de pruebas de imagen en los servicios de urgencias, para multiples
sospechas diagnosticas.

No obstante, deberiamos reflexionar si todos estos estudios estan correctamente
Indicados vy si se estan realizando en el orden adecuado.

En este trabajo, se han revisado los algoritmos diagnosticos de las 10 urgencias
abdominales mas frecuentes en nuestro medio, contrastandolas con guias y
protocolos, tales como la Iniciativa MAPAC, avalada por la SERAU y la campana
“Choosing Wisely” de la fundacion ABIM, entre otras, donde se hace patente la
necesidad de una buena exploracion clinica y analitica, para poder orientar la prueba
de imagen idonea para alcanzar un diagnostico de certeza.
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Abdomen agudo

Definicion: El abdomen agudo es un concepto que retdne un conjunto de patologias
gue exigen atencion y tratamiento urgente, que en muchas ocasiones sera

quirargico.

Etiologia: puede ser causado por una infeccidon, inflamacion, oclusion vascular u
obstruccion.

Clinica: El paciente suele presentar dolor abdominal repentino con fiebre,
nauseas o vomitos asociados.

Diagnostico: El abordaje debe incluir una anamnesis y un examen fisico
completos. La localizacion del dolor es fundamental ya que puede orientar el
diagnodstico. La auscultacion puede revelar ausencia de ruidos intestinales y la
palpacion puede revelar dolor y defensa, o que sugiere peritonitis.

Antiguamente, los pacientes que acudian a la urgencia con abdomen agudo
requerian en muchas ocasiones una cirugia debido a la ausencia de pruebas de

Imagen gue orientaran el diagnaostico.

A dia de hoy, gracias a dichas pruebas se pueden evitar muchas de estas
laparotomias exploratorias, asi como llegar a un diagnodstico de certeza junto con los
datos clinicos y exploracion fisica del paciente.

A continuacion, se describe el algoritmo diagnostico de las diez siguientes urgencias
abdominales:

TOP 10 URGENCIAS ABDOMINALES

1. APENDICITIS 6. OBSTRUCCION
INTESTINAL
2. COLECISTITIS 7. ISQUEMIA INTESTINAL
3. COLICO RENOURETERAL 8 TORSION OVARICA
4. DIVERTICULITIS 9. ROTURA DE ANEURISMA
AORTICO

5. PANCREATITIS AGUDA 10. ROTURA ESPLENICA
TRAUMATICA
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1. Apendicitis aguda

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Pacientes que cumplan 5 o mas de los siguientes: Dolor localizado en fosa iliaca derecha
(FID), anorexia y cetonuria, nauseas y vomitos, dolor en el punto de McBurney, rebote,
fiebre, leucocitosis con desviacion a la izquierda.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

Paciente sin factores de riesqgo:
o Ecografia como técnica inicial.

0 Realizar TC en casos de alta sospecha clinica y ecografia negativa o con algun hallazgo
iInespecifico, o exploracidon ecografica dificultosa.

Paciente con factores de riesgo (anciano, obeso, séptico, hipotenso...):
o TC abdomino-pélvico de inicio.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA TC ABDOMINO-PELVICO CON CONTRASTE EN
FASE VENOSA
- Diametro transverso > 6 mm
- Engrosamiento mural - Aumento del diametro transverso: 6-10 mm se
- Apéndice no compresible considera indeterminado, >10 mm mas sugestivo.
- Edema submucoso o estratificacion:|- Engrosamiento de la pared apendicular >1 mm
signho de la diana - Realce anormal y heterogéneo de la pared.
- Aumento de la ecogenicidad de laj- Alteracion en Ila densidad de I|la grasa
grasa periapendicular periapendicular
- Aumento de la vascularizacion en|- Adenopatias locorregionales
el estudio Doppler - Liquido libre en pelvis

- Apendicolitos - Complicaciones: abscesos, peritonitis...
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Figura 1: Ecografia abdominal. Imagenes en axial (izquierda) y longitudinal (derecha). En la zona medial de |a
FID se aprecia imagen tubular que permanece fija durante la exploracion, de 9 mm de calibre maximo, con
Imagen sugestiva de apendicolito en su interior. Asocia hiperecogenicidad de |la grasa locorregional en relacion
con cambios inflamatorios y discreta cantidad de liquido libore en cavidad pélvica, hallazgos compatibles con

apendicitis aguda.
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Figura 2: TC abdominal. Cortes en axial (izquierda) y coronal (derecha). En la imagen de la izquierda se identifica
apendice cecal de calibre engrosado con cambios inflamatorios locorregionales como estriacion de la grasa y
lengletas de liguido. Adyacente a la punta del apéndice se identifica una imagen compatible con un absceso, todo
ello en relacion con apendicitis aguda. En la imagen de la derecha se observa un apéndice engrosado con una

Imagen hiperdensa en su interior compatible con un apendicolito (flecha azul).
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2. Colecistitis

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Clinica: Signo de Murphy +, fiebre, nauseas y vomitos, ictericia.

Analitica: Leucocitosis>10.000, elevacion de FA, ALT, AST, GGT, PCR >3
Ha de cumplir por lo menos 1 item clinico + 1 analitico para solicitar prueba de imagen.

¢ QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

0 Ecografia abdominal: ha sido y sigue siendo la prueba de imagen inicial recomendada
en la valoracion de la colecistitis aguda por su rapidez, accesibilidad y bajo coste.

o TC Abdomino péelvico: no como prueba inicial de rutina, pero es |la mejor prueba
siempre que se sospeche algun tipo de complicacion de la colecistitis (colecistitis
enflsematosa, gangrenosa, absceso), existan dudas con |la ecografia o para detectar
otra patologia no sospechada. En caso de signos de alarma (anciano,
iInmunodeprimido, diabético, >15.000 leucocitos, disfuncidon organica...) puede valorarse
la necesidad de TC de Inicio.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA (Criterios Tokio) TC ABDOMINO-PELVICO CON CONTRASTE EN
FASE VENOSA

- Pared vesicular > 4mm
- Aumento de tamano vesicular: >10|- Colelitiasis o barro biliar

X4 cm - Engrosamiento de la pared vesicular
- Liquido perivesicular - Colecciones liguidas perivesiculares
- Imagen en doble halo - Edema de la subserosa

- Pared vesicular hiperemica con|- Distension vesicular
vascularizacion aumentada en|- Signo de traccion del fondo de la vesicula
Doppler biliar: el fundus sobresale y distorsiona la pared
abdominal anterior. Es util como signo temprano de
la afeccion en la TC.




37 Congreso — Barcelona

Nacional

e ool i

CONVENCIONES
MAYO 2024

INTERNACIONALES

Figura 3. Ecografia abdominal. Vesicula dilatada (13 x 6,5 cm), con colelitiasis en infundibulo (imagen
hiperecogénica con sombra acustica, de 25 mm) y marcado engrosamiento difuso de pared vesicular (espesor
de hasta 20 mm), hallazgos compatibles con colecistitis aguda. Asocia banda hipoecogénica en el parénquima
hepatico del lecho vesicular, cambios inflamatorios en planos grasos perivesiculares y voluminosa coleccion

subhepatica izquierda adyacente a fundus vesicular (lobulada, de 10 x 7 cm, con contenido ecogénico)
sugestiva de absceso.

Figura 4. TC abdominal. Marcada distension de la vesicula biliar de aproximadamente 10,7 x 5,7 cm, de
paredes engrosadas y reticulacion de la grasa perivesicular, visualizandose en fundus una pérdida de la
continuidad de la pared vesicular con formacidon de una coleccion con burbujas de gas en su interior de
aproximadamente 30 x 60 x 45 mm (AP x T x CC), asociando al menos dos burbujas de gas en el espesor de la
pared vesicular, todo ello en relacion con colecistitis aguda complicada con perforacion contenida y formacion de
absceso; sin poder descartar la posibilidad de colecistitis enfisematosa.
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3. Colico renoureteral

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Un paciente sin factores de riesgo ni datos de alarma no precisa una prueba de
Imagen ya gue en un elevado porcentaje la litlasis se expulsara espontaneamente y la
prueba no cambiara el manejo. Se benefician de prueba de imagen los pacientes con:

Factores de riesgo: RINon unico o trasplantad, IRC, sospecha de obstruccion renal
bilateral (anuria), recurrencia brusca del dolor a pesar de analgesia, nauseas y vomitos
prolongados, ...

Factores de alarma (colico renal complicado): Fiebre >38,5°C, signos de shock, sospecha
de infeccidn sistemica.

¢ QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

0 NiNos y embarazadas: Ecografia
0 Historia previa de calculos radiopacos: Radiografia simple o ecografia
0 Paciente con factores de riesgo o “unfit” para ecografia: TC con/sin contaste.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA TC ABDOMINO-PELVICO SIN CONTRASTE, SI
ES NECESARIO CONTRASTE CON FASE

- Litiasis ureteral PORTAL-EXCRETORA

- Hidronefrosis

- Liquido perirrenal - Sin contraste: aumento de tamano del rindn
- Ausencia del jet ureteral afectado, dilatacion pielocalicial /ureteral, litiasis
- Incremento en el indice dehiperdensas, estriacion de la grasa locorregional,

resistencia >0,7 lenglietas de liquido...

- Estudio Doppler color: artefacto
“twinkling” producido por las litiasis - Con contraste: defectos de replecidon en la fase
facilita su deteccion y disminuye ellexcretora, retraso en la fase nefrogenica/excretora
tiempo de exploracion. en el rinon afectado, se pueden visualizar las

complicaciones.
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Figura 6. Ecografia abdominal. Dilatacion de la pelvis
renal izquierda y uréeter proximal izquierdo, de hasta 27
mm, secundario a litiasis alojada en el tercio proximal del
ureter, de 10 mm. No se visualiza liquido libre en pelvis.

Figura 5. TC abdominal, fase excretora. Ureterohidronefrosis derecha grado
II-11l con moderado liquido perirrenal secundaria a una litiasis obstructiva de 4
mm a nivel del meato ureteral. Moderados cambios edematosos en el
parénquima renal, que presenta hipocaptacion respecto al lado contralateral y
retardo en la eliminacidon del contraste.
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4. Diverticulitis aguda

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Paciente con dolor en |la fosa iliaca i1zquierda que se acompana de fiebre, leucocitosis,
aumento de PCR, ausencia de vomitos, cambios en las deposiciones y palpacion de una
masa mal definida en Fll. Es mas tipico en pacientes >50 anos.

La evaluacion clinica por si sola suele ser insuficiente en el diagnostico inicial de
diverticulitis (> 50% de los pacientes con sospecha tienen otros diagnosticos, y los
diagnadsticos clinicos falsos positivos llegan hasta un 40%), por lo que es necesaria una
prueba de imagen.

¢ QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

Se pueden usar Indistintamente ecografia y TC como herramienta inicial para el
diagnostico de diverticulitis, aunque el TC es mas especifico y de mayor utilidad para
descartar otras alternativas diagnosticas. Se propone realizar:

0 Ecografia: episodio previo, no sospecha de complicaciones.

o TC: 1° episodio, sospecha de complicacion, factores de alarma, o duda de otros
diagnosticos.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA TC ABDOMINO-PELVICO CON CONTRASTE
EN FASE VENOSA: se divide seqgun la
- Engrosamiento segmentario clasificacion de Hinchey modificada

concentrico de la capa muscular de la
pared del intestino >4mm (hipoecoica). |- Diverticulos Inflamados con engrosamiento

- Diverticulos Inflamados: focos| segmentario de la pared del intestino contiguo.
hiperecogénicos con sombra acustica. |- Aumento de densidad-trabeculacion de la

- Cambios inflamatorios en la grasa| grasa e ingurgitacion vascular adyacente al
locorregional (hiperecoico). segmento afecto.

- Complicaciones: formacion de|- Extravasacion de gas y liquido hacia la
abscesos. pelvis y la cavidad peritonea

- Complicaciones: absceso, perforacion, fistula
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4. Diverticulitis aguda

TIPO DESCRIPCION

0 Diverticulitis clinicamente leve

la Inflamacion pericdlica limitada, sin
absceso

b Inflamacion pericolica limitada, con
absceso

1 Absceso pelvico, retroperitoneal o a
distancia

1l Peritonitis generalizada, sin
comunicacion con la luz intestinal

1\ Peritonitis fecaloidea, con
comunicacion libre con la luz intestinal

TRATAMIENTO

Conservador

<2 cm: Conservador
> 2 cm: Drenaje percutaneo

Cirugia urgente

Figura 7. Clasificacion de Hinchey modificada para la diverticulitis aguda.

la grasa circundante, compatible con diverticulitis aguda (Hinchey la)

Figura 8. TC abdominal. Se observan algunos diverticulos aislados en colon ascendente, descendente
y en sigma, destacando voluminoso diverticulo en la pared anterior del ciego (flecha blanca), de
aproximadamente 25 x 22 x 16 mm (AP x T x CC), con moderados cambios inflamatorios en su pared y
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5. Pancreatitis aguda

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

El diagnostico requiere de 2/3 criterios: a) clinico (dolor sugerente), b) analitico (elevacion
de los niveles de amilasa o lipasa x3 del limite superior) y/o c) radiologico (TC, RM o US).

El TC se realizara en la valoracion inicial solo en caso de:
- diagnostico incierto de abdomen agudo: si cumple criterios clinicos y analiticos y no
hay criterios de gravedad no seran necesarias pruebas de imagen.

- Predictores clinicos de gravedad.
- Ausencia de respuesta al tratamiento conservador o deterioro clinico.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

O Latecnica de eleccidon es el TC, que deberia realizarse al menos 72 horas después
del inicio del cuadro (tlempo que tarda la necrosis en establecerse y hacerse patente
en la imagen).

o Otras técnicas como la ecografia y la resonancia magneética (RM) tienen una funcion
complementaria, sobre todo en la valoracion de sus complicaciones.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA: Util para la evaluacion de litiasis en el sistema biliar y obstruccion de la via
biliar. Limitacion para el diagnostico de pancreatitis por la interposicion de gas intestinal y la
iIncapacidad de valorar el grado de necrosis.

TC ABDOMINO-PELVICO CON CONTRASTE BIFASICO

Pancreatitis edematosa intersticial: Engrosamiento focal/difuso del pancreas y realce
homogéneo 0 en ocasiones heterogeneo debido al edema. Asocia estriacion de la grasa
peripancreatica y pequenas cantidades de liguido peripancreatico. Suelen resolverse
durante la primera semana.

Pancreatitis necrotizante: (5-10%). Areas de hipodensidad parenquimatosa (<30 UH).
Aundue la necrosis pancreatica puede mostrarse homogénea inicialmente, las regiones de
necrosis pueden volverse heterogéneas en el proceso de licuefaccion.

RM: util en la valoracién de drenaje de colecciones y hemorragia. Es menos sensible que
la TC para la deteccidon de gas en las colecciones.




Nacional

e ool i

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

37 Congreso — Barcelona

- S —— :
ca=1"r~ionEm: | st
F % I %28 B § Ml O CATALLRTYA
e '] e | =i N3

5. Pancreatitis aguda

COMPLICACIONES <4 SEMANAS >4 SEMANAS
Coleccion liquida peripancreatica Pseudoquiste: coleccidon gue sigue
P. EDEMATOSA aguda (CLPA): coleccion siendo homogéneamente liquida, pero
INTERSTICIAL homogénea gque se adapta alos que se rodea de una capsula de tejido
espacios y planos fasciales de granulacion
(retroperitoneo)
Coleccidon necroética aguda Necrosis encapsulada: CNA >4
(CNA): contenido heterogeneo, semanas totalmente encapsulada
formado por liguido entremezclado
P. NECROTIZANTE con elementos solidos o

semisolidos. Puede estar
parcialmente encapsulada

Figura 9. Complicaciones de la pancreatitis aguda.

Figura 10. TC abdominopéelvico bifasico. Evolucidon de pancreatitis aguda. En la imagen 1 se observa el pancreas
de contornos desdibujados, con realce homogéneo y abundante liquido libre peripancreatico, sugestivo de
pancreatitis aguda edematosa. En la imagen 2 realizada una semana mas tarde, se objetiva un empeoramiento
radiologcio con liquido libre rodeando a toda la glandula que se extiende por el espacio pararrenal anterior
Izquierdo, ambas gotieras paracolicas y pelvis, sin identificar colecciones. Por ultimo, en la 3° imagen realizada 3
semanas despues, se aprecia necrosis de los tejidos peripancreaticos, a modo de coleccion parcialmente
encapsulada, con ndédulos mal definidos en la celdilla pancreatica, secundario a necrosis.
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6. Obstruccion intestinal

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Clinica: Nauseas, vomitos, dolor abdominal, ausencia de deposicidon y meteorismo.
Signos: Distension abdominal, ausencia de ruidos hidroaereos o ruidos hiperactivos
Etiologia: 1° bridas postquirdrgicas, 2° hernias, 3° cancetr.

Ya que tanto los signos como los sintomas de una obstruccion intestinal son bastante
Inespecificos, un paciente con sospecha suele requerir una prueba de Imagen para
confirmar la obstruccion o diagnosticar otros procesos gue cursen con sintomas similares.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

o0 Prueba inicial (st no hay datos de alarma): Radiografia abdominal ya que es asequible
y puede ser suficiente, aunque en casos en los que la Rx sea normal o dudosa y/o hay
alta sospecha de obstruccion, se realizara TC abdominal, lo gue aumenta la dosis de
radiacion.

0 Gold estandar: TC abdomino-pelvico, sirve para confimar/descartar y para aportar la
Informacion necesaria para el manejo quirurgico (localizacion, causa, complicaciones...).

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

RADIOGRAFIA TC ABDOMINO-PELVICO CON CIV EN FASE

VENOSA

- RXx abdominal en supino: Dilatacion de
asas Intestinales (patron en pila de- 1° buscar el punto de transicion entre asas
monedas en |I. delgado) con o sin| proximales dilatadas y distales colapsadas.
niveles de liqguido, ausencia de gas en
ampolla rectal. - 29 clasificarla en obstruccion simple/ en asa

cerrada (obstruccion de los segmentos

- Rx _de tdérax en Dbipedestacion: se| aferente y eferente de un asa en un mismo
pueden utilizar para detectar| punto) ya que esta ultima tiene alto riesgo de
neumoperitoneo. Isquemia.

- Regla 3-6-9: diametro del I. delgado >3|- 3° buscar signos de sufrimiento intestinal:
cm, I. grueso >6 cm y ciego >9 cmjingurgitacion de los vasos (signo del remolino),
sugiere obstruccion. engrosamiento de la pared intestinal por edema,

ausencia de realce de la pared por

vasoconstriccion, neumatosis intestinal...
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Figura 11. Radiografia abdominal de obstruccion de intestino delgado. Distension de asas de intestino
delgado, con algunos niveles hidroaéreos, sin objetivar gas en marco colico.

Figura 12. TC abdominal. Moderada dilatacidon de asas de yeyuno distal / ileon proximal (diametro de hasta
35 mm) con aumento del contenido liquido, localizadas en region hipo y mesogastrica, identificando dos puntos
de cambio de calibre muy proximos entre si en hipogastrio gue condicionan una obstruccion con morfologia en
asa cerrada, probablemente secundario a bridas postquirdrgicas en este contexto clinico. Asocia pequena
cantidad de liquido libre interasas en hipogastrio y pelvis.
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7. Isquemia intestinal

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Clinica: siI es isqguemia oclusiva (70%) cursara con dolor repentino y severo, con intervalo
libre de dolor, seguido de peritonitis, en el subtipo no oclusiva (30%) el dolor serd mas
progresivo con datos de sepsis en la analitica sanguinea.

Factores de riesgo en pacientes ancianos: con enfermedades cardiovasculares como FA o
en tratamiento con drogas vasoactivas, etc.

Factores de riesgo en pacientes jovenes: con trastornos de la coagulacion (SAF), vasculitis,
en tratamiento con farmacos vasoactivos, consumidor de cocaina, etc.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

o0 Angio-TC abdominopélvica con CIV y agua como contraste oral (si estable): Gold
estandar por su elevada S y E para el diagnostico, prueba accesible, rapida vy
reproducible. Permite identificar la presencia de oclusidon, y valora los signos de
complicacion. También es de utiidad como mapa vascular prequirurgico o previo al
tratamiento endovascular.

o Arteriografia: de eleccidn si sospecha de isquemia no oclusiva ya que es tanto
diagndstica como terapeéutica con vasodilatadores (papaverina) o stents.

0 Angioresonancia: de utllidad en la evaluacion de la isquemia cronica debido a que es
una prueba gue requiere mas tiempo y su resolucion espacial limitada.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN
ANGIO TC ABDOMINOPELVICO: FASES SIN CONTRASTE, ARTERIAL Y VENOSA

Signos _directos: oclusion arterial o trombos venosos o ausencia de realce de la pared
(Indica cese del flujo arterial).

Signos _Indirectos: engrosamiento de la pared, dilatacion intestinal, edema mesentérico,
ascitis.

Signos de mal pronostico: neumoperitoneo, neumatosis intestinal o portal.

* TC DE ENERGIA DUAL: aumenta la precision en el diagnéstico de la isquemia intestinal
aguda gracias a la informacion adicional que aportan los mapas de yodo y las imagenes
monoenergeticas de 40 keV a las imagenes del TC estandar. Se propone que los
segmentos isquémicos tienen densidades y concentraciones de yodo mas bajas en
comparacion con los segmentos no iISquUémICoS.
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Figura 13. TC Bifasico con CIV. Protesis aortobiiliaca permeable con origen en aorta abdominal infrarrenal y
extremo en arteria ililaca comun izquierda y arteria iliaca externa derecha, sin signos de endofuga y con
estabilidad del saco aneurismatico que presenta unos calibres maximos de 47 x 48 mm. Trombosis de la
arteria mesenterica inferior (flechas blancas), con signos de isqguemia en el sigma, que presenta paredes
adelgazadas y desflecadas, con cambios inflamatorios en el mesosigma y el liquido libre. Dilatacion de asas de

Intestino delgado compatible con ileo adinamico..
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8. Torsion ovarica

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Mujer con dolor abdominal brusco, nauseas y vomitos, fiebre y leucocitosis en la AS
(Indicadores de necrosis).

Es mas tipico en el lado derecho, en edades premenopausicas asi como en el 1° trimestre
del embarazo, debido a quistes del cuerpo lUteo. Suele estar asociado a una lesion ovarica
de base, siendo los mas frecuentes quistes o teratomas,; excepto en edad prepuberal.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

0 Ecografia abdominal: primera prueba a realizar en una paciente joven debido a su
disponibilidad y rapidez.

o TC: cada vez mas usado para diagnostico de abdomen agudo o si existen dudas tras la
ecografia.

0 RM: de utilidad en casos subagudos con clinica ambigua, asi como para establecer la
viabilidad preoperatoria del ovario.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA

- Aumento de tamano ovarico unilateral >4 cm.

- Foliculos en “collar de perlas” en la periferia del ovario debido al aumento de tamano del
ovario gue los desplaza

- Liquido libre en el fondo de saco de Douglas

- “Signo del remolino”: vasos torsionados circulares o en espiral dentro del pediculo vascular.

- Estudio Doppler: los hallazgos depende del tiempo de evolucidon y grado de torsion. Puede
evidenciarse ausencia del flujo arterial, aungque su presencia no exlcuye el
diagnostico; esto es debido a |la doble vascularizacidon del anejo por parte de la arteria
ovarica y ramas de la arteria uterina y en parte a que la clinica refleje una trombosis venosa
gue precede a la arterial

TC ABDOMINOPELVICO: Se objetivan los hallazgos descritos en la ecografia y ademas:
- Disminucion de realce tras el contraste y perdida de plano graso de separacion con
estructuras adyacentes
- Masa anexial en linea media que puede encontrarse rotada hacia el lado contralateral
- Engrosamiento de la trompa de Falopio ipsilateral con realce aumentado
- Desviacidon del cuerpo uterino hacia el lado afecto
- Ascitis
- Gas en el ovario torsionado

RM PELVIS
- Hiperintensidad de senal en T2 debido a congestion vascular y edema
- Obliteracion de planos grasos en secuencias T1 y T2 supresion grasa
- Infarto hemorragico: Ausencia de realce, hematomas y protusion periférica en secuencias
T1, T1 post contraste y T1 supresion grasa
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Figura 14. RM pelvis. Aumento de tamano del anejo izquierdo y de dos voluminosos quistes anexiales,
presentando el mayor de ellos en estudio actual un nivel liquido-liquido en region declive compatible con
contenido hemorragico interno. Ademas presentan engrosamiento difuso de su pared y también engrosamiento
mas significativo del parénguima anexial circundante, que alcanza los 11 mm de grosor y gue presenta
hipovascularizacion en el estudio dinamico con contraste. Asocia marcada ingurgitacion y engrosamiento del
pediculo vascular y la trompa Ipsilateral, también con hipocaptacion en el estudio con contraste (curva de
captacion mucho menor que en el lado contralateral). Los hallazgos son compatibles con torsion anexial, con
complicacion hemorragica. Anejo derecho sin evidencia de lesiones de 17, 3 x 25,6 mm, con formaciones

funcionales milimétricas.
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O. Rotura de aneurisma aortico abdominal

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

Clinica: triada clasica (50%) de dolor abdominal/flanco/dorsal + masa pulsatil +
hipotension.

En un paciente con aneurisma de aorta abdominal (AAA) conocido, el diametro maximo del
aneurisma es el dato que mas ayuda a predecir su ruptura. Un diametro mayor de 7 cm +
sintomas de aneurisma aodrtico agudo tiene una elevada probabilidad de ruptura.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

0 Ecografia: la ECO FAST es de eleccion ante sospecha de rotura de AAA en paciente
Inestable sin aneurisma conocido.

o TC: es la técnica de eleccion. En general, no se necesita contraste intravenoso para
establecer un diagnostico de AAA roto. Pero la administracion del mismo sera de utilidad si
se preve la reparacion endovascular ya que dara informacion anadida sobre posible sitio
de ruptura, situacion de las ramas viscerales implicadas o no, repercusion hemodinamica
sobre organos...

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

TC SIN CONTRASTE + FASE ARTERIAL Y VENOSA TRAS CIV

- Hematoma retroperitoneal: especialmente alojado en el espacio para/perirrenal.

- Extravasacion del contraste.

- Signos de rotura iInminente:

0 “signo del abrazo aortico”. se refiere a la perdida de plano graso de separacion entre
cuerpo vertebral adyacente y la aorta en corte axial o a cuando la pared posterior de la
aorta se amolda (a modo de abrazo) al contorno de los cuerpos vertebrales adyacentes.
Podria indicar insuficiencia de la pared aodrtica y fuga contenida aun en ausencia de
hemorragia retroperitoneal.

0 “signo del calcio tangencial” :desplazamiento del calcio de la pared aortica, por fuera de
la circunferencia del aneurisma.

0 hiperdensidad en el trombo “signo de la media luna de alta atenuacion” o en la pared
del aneurisma.

O Interrupcion focal de la calcificacion de la intima.

ECOGRAFIA

o Dilatacion focal de la aorta aneurismatica con defecto mural aortico claramente.
0 Defecto focal en la Iinterfaz entre la luz del vaso y el trombo intraluminal.

o Capa movil parcialmente desprendida de trombo intraluminal.

o0 Coleccion liquida paraadrtica hipoecoica.

o Liquido intraperitoneal libre.
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O. Rotura de aneurisma aortico abdominal

Figura 15. TC sin contraste (imagenes superiores) y fase arterial con CIV (imagenes inferiores).
Imagenes cedidas por el Hospital Universitario 12 de Octubre, cortesia del Dr. De Lorenzo Fernandez.

Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de morfologia fusiforme con extension a la arteria illaca comun
derecha, objetivando una pared de aspecto irregular e identificando jet de contraste en fase arterial al
retroperitoneo que parece tener origen en el margen anterior de la pared del aneurisma, hallazgos gue son
compatibles con rotura aneurismatica aguda. Estos hallazgos condicionan voluminoso hematoma
retroperitoneal que ocupa el espacio pararrenal anterior y posterior, sobre todo en hemiabdomen derecho,
con extension caudal hasta el espacio obturador derecho. Ejerce efecto de masa sobre duodeno y yeyuno, los
cuales se encuentran desplazados hacia anterior.
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10. Trauma esplénico

¢, QUE PACIENTE SE BENEFICIA DE UNA PRUEBA DE IMAGEN?

El bazo es el rgano que se ve afectado con mayor frecuencia en un traumatismo
cerrado. Serian subsidiarios de una prueba de imagen diagnostica aquellos paciente con
un traumatismo por un mecanismo de alto riesgo como son: una caida mayor de 5 metros,
un accidente de trafico con chogque a alta velocidad (> 50 km/h o >30 km/h sin cinturon), un
accidente en bicicleta a > 10 km/h, peatdn atropellado por vehiculo que circula > 10 km/h, si
hay vueltas de campana, colision frontal o deformidad del vehiculo > 50 cm, asi como
guemaduras >15 % de la superficie corporal.

Pacientes con factores de alarma como TAS < 90 mmHg, escala de Glasgow < 14, dolor a
la palpacion abdominal, hematuria, hematocrito <30%... requieren un TC abdominal como
primera prueba.

¢, QUE PRUEBA DE IMAGEN ES DE 1° ELECCION?

0 ECO FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma): util para un diagnostico
temprano en el lugar del accidente y una vez en el hospital en caso de que el paciente
esté demasiado inestable hemodinamicamente como para ser trasladado al TC.

o TC abdominal: es el gold estandar para caracterizar el traumatismo abdominal, con una
sensibilidad para la deteccidon de lesiones de dOrganos viscerales gque se aproxima al
96%-100%. Se debe utilizar un agente de contraste I.v. no idnico yodado.

HALLAZGOS EN PRUEBAS DE IMAGEN

ECO FAST TC ABDOMINO-PELVICO BIFASICO (parénquima
Se exploran la ventana subxifoidea o| esplénico no valorable en fase arterial) +/- FASE
pericardica, cuadrante  superior, TARDIA si se objetiva: laceraciones renales grado |
derecho CSD), cuadrante superior| o0 >, cantidad sustancial de liquido alrededor de la
izquierdo (CSI) y pelvis en busca de| pelvis renal, hematuria macroscopica, fracturas
liquido libre en la cavidad abdominal, pelvicas o sospecha de lesidon de la vejiga.
y/o liguido en pericardio, en ell[Hematoma: coleccion focal de sangre, normalmente
contexto de un paciente|subcapsular o <frecuente intraparenquimatoso.
politraumatizado, y decidir si precisa/Laceracion: solo puede verse bien en un estudio
tratamiento urgente. con contraste, donde aparece como un area lineal o
ramificada hipoatenuante.
Ventana CSI: se explora el espacio Extravasacion del contraste por lesion vascular:
espleno-renal en busqueda de liquidolareas de alta atenuacion que aumentan en
libre anecoico sugestivo de|tamano/atenuacion en fases tardias, al contrario que
hemoperitoneo. la fistula arteriovenosa y el pseudoaneurisma.
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10. Trauma esplénico

Hematoma <10% 10-50% >50%
Subcapsular
(superficie)

Hematoma intra- <5 cm >5 Ccm
Parenguimatoso

(diametro)

Laceracion <lcm 1-3 cm >3 cm Infarto >25% Estallido

(profundidad) del bazo esplénico
Sindano alos Lesidonde Lesion hiliar Lesion hiliar
Lesion vascular vVasos los vasos 0 vVasos gue
trabeculares trabeculares segmentarios devasculariza

el bazo

Figura 16. Escala de severidad del dano esplénico..

Figura 17. TC abdomino-pélvico. Esplenomegalia de hasta 18 cm, de densidad heterogéenea con
hematoma Intraparenquimatoso agudo-subagudo en el polo inferior (28 x 22 mm) y pequenas
laceraciones en el tercio superior, asociando coleccion subcapsular de hasta 36 mm de espesor con
contenido hematico en distintas fases de evolucidon, hallazgos compatibles con traumatismo esplénico

grado |l.
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Conclusiones

Establecer algoritmos sencillos para la solicitud de pruebas de imagen gue ayuden
al diagnostico de las principales urgencias abdominales, permite:

- Orientar mejor la evaluacion inicial del paciente.

- Reducir los tiempos de espera en el servicio de Urgencias.

- Reducir los costes y recursos invertidos en pruebas prescindibles.

- Disminuir la dosis de radiacidon necesaria para conseguir un diagnostico de

certeza.
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