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Objetivos Docentes

El diagnóstico de la sepsis es clínico, sin embargo en las guías para el manejo de la misma se incluyen
una serie de recomendaciones en las que está involucrado el radiólogo. Por tanto, es fundamental
conocer cuál es nuestro papel en cada punto del proceso para una óptima actuación.

Revisión del tema

La sepsis es el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen infeccioso y su diagnóstico es
clínico. En las Guías de la Campaña de Supervivencia de Sepsis para el manejo de Sepsis y Shock
Séptico se establecen múltiples recomendaciones acerca del manejo de Sepsis. Usan un sistema de
grados de recomendación, asistencia, desarrollo y evaluación (GRADE) para guiar la valoración de
calidad de evidencia desde alta (A) hasta muy baja (D) y para determinar la fuerza o importancia de las
recomendaciones utilizan el 1 (fuerte) y 2 (débil). Entre las recomendaciones más destacadas en las que
está involucrado el radiólogo se encuentran:

1. Realización de estudios de imagen lo antes posible para localizar el foco de infección (1C).
2. Control del foco con atención al balance riesgo-beneficio del método escogido (1C).

DIAGNÓSTICO DEL FOCO DE ORIGEN DE LA SEPSIS
• Historia clínica (antecedentes personales, enfermedad actual) y exploración física completa de
cabeza a pies, incluyendo el área otorrinolaringológica y el sistema musculoesquelético.

• Exploraciones complementarias necesarias para el diagnóstico en un corto periodo de tiempo:
análisis y cultivo de sangre, orina, líquido cefalorraquídeo, esputos y pruebas de imagen.

En cuanto a las pruebas radiológicas, es preciso tener en cuenta una serie de consideraciones:
 -  Se deben realizar las pruebas necesarias para el diagnóstico lo antes posible.
 -  Es importante que el radiólogo interpreta las radiografías de tórax y abdomen.
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 -  La ecografía es mejor realizarla en la sala de rayos y si no es posible, realizarla pórtatil a pie de cama.
 -  Hay que tener cuidado con el uso del contraste yodado iv y la función renal. Si la creatinina es mayor
de 2 mg/dl no utilizar contraste en el estudio.
 -  Es fundamental el trabajo en equipo entre el médico clínico, internista o intensivista, el radiólogo y
otros especialistas que intervengan en el proceso: cirujano, otorrinolaringólogo, urólogo, etc. para ayudar
a identificar el foco.
 -  Siempre realizar todas estas pruebas después de una buena historia clínica y exploración
física, aportando al radiólogo toda la información relevante.

1. LOCALIZACIÓN DEL FOCO DE SEPSIS
La sepsis puede tener su origen en cualquier parte del cuerpo. Seguiremos un orden anatómico (de arriba
a abajo) aunque las frecuencias son muy distintas.

1. Sepsis de origen desconocido.
2. Cabeza, sistema nervioso central (SNC).
3. Cuello.
4. Tórax: supone el foco más frecuente.
5. Abdomen.
6. Urológico.
7. Partes blandas, sistema musculoesquelético.
8. Catéteres.

1.1. Sepsis de origen desconocido
Las pruebas radiológicas indicadas en estos casos seguirían el siguiente algoritmo:

1.2. Infecciones del cráneo / SNC
Estaría indicada la realización de una tomografía computarizada (TC) sin contraste iv, valorando la
administración del mismo para caracterizar hallazgos.

• AFECTACIÓN EXTRAAXIAL:
• Meningitis: Infección de las cubiertas, es la infección más frecuente del SNC.

◦ Piógena aguda (neumococo, meningococo): diseminación hematógena o expansión local de
infección contigua (otitis, mastoiditis, sinusitis).

◦ Linfocitaria (vírica)
◦ Crónica (TBC)

• Ventriculitis.
• Empiema epidural y subdural.Fig. 2
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• AFECTACIÓN INTRAAXIAL (parenquimatosa):
• Encefalitis: inflamación difusa.
• Cerebritis: inflamación focal que puede evolucionar a absceso.
• Absceso cerebral.
• Pacientes VIH: las infecciones más frecuentes son la encefalitis VIH y como agente oportunista, la
toxoplasmosis (que se presenta como una lesión ocupante de espacio).

1.3. Infecciones del cuello Fig. 3
Se realizaría un TC cervicotorácico tras la administración de contraste yodado iv, así como un TC de
cráneo sin existen signos de focalidad neurológica.

En estos estudios valoramos la presencia de:
- Colecciones flemonosas o abscesos organizados: estos últimos se distinguen de los primeros por el
realce de su pared.
-  Adenopatías.
-  Aire ectópico.
-  Repercusión sobre la vía aérea.
-  Extensión a mediastino.

1.4. Infecciones respiratorias
La radiografía de tórax sería la prueba de imagen de elección y se debe hacer en la sala de rayos, salvo
que cuando esté contraindicado el traslado del paciente. En casos necesarios se podrá complementar el
estudio con un TC de tórax.

La infección respiratoria es la causa más frecuente de sepsis, teniendo una prevalencia de un 44%. Se
describen series en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en las que las infecciones respiratorias
constituyen hasta el 77% del foco de la sepsis. Por ello ante una sepsis de origen desconocido con
radiografía de tórax anodina convendría realizar un TC torácico.

Según sea el patrón radiológico se puede orientar hacia un agente etiológico: Fig. 4
• Neumonía adquirida en la comunidad:

◦ Patrón de condensación alveolar lobar (S. pneumoniae)
◦ Bronconeumonia, consolidaciones alveolares multifocales (Legionella)
◦ Patrón intersticial (virus y Mycoplasma pneumoniae).

• Neumonía por aspiración (cocos gram positivos, bacilos gran negativos (BGN) y
anaerobios): qopacidades bilaterales multicéntricas de predominio declives: basal, perihiliar y en
pulmón derecho.

A continuación nos centramos en dos casos especiales de infecciones respiratorias.

a) NEUMONÍA NOSOCOMIAL Fig. 5
El patrón en radiografía de tórax es variable. Suele tratarse de múltiples focos de consolidación
bilaterales y difusos en varios lóbulos, y suelen asociar derrame pleural.  

• No asociada a ventilación mecánica, BGN (Enterobacteriae, E. coli, Pseudomona aeruginosa),
cocos gram positivos (S. aureus, S. pneumoniae). Menos común anaerobios.

• Neumonía asociada a ventilación mecánica o NAVM (mayor mortalidad):
◦ Precoz < 5 días: S. aureus, Haemophilus, neumococo.
◦ Tardía > 5 días: los mismos y BGN, levaduras.

El papel de la radiografía simple es limitado en los casos de neumonía nosocomial, sobretodo en la
NAVM, ya que la presencia de múltiples condensaciones es frecuente en esos pacientes por atelectasias,
edema, infartos o por el síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA). Por tanto, en estos casos el
TC juega un importante papel.
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b) INFECCIONES RESPIRATORIAS EN INMUNODEPRIMIDOS (VIH) Fig. 6
Los patrones de presentación en estos pacientes suelen ser como condensaciones segmentarias o lobares
(en el caso de neumonías bacterianas), nódulos con rápido crecimiento y/o cavitación (en neumonías por
hongos) o como una enfermedad pulmonar difusa (cuando están involucrados Pneumocystis carinii
y virus como el virus herpes simple (VHS) o citomegalovirus). 

• Infección por Pneumocystis carinii: patrón intersticial de predominio perihiliar. En TC se suele
apreciar un patrón en vidrio esmerilado.

• Infección por Micobacterias:
◦ TBC:

▪ CD4 < 200. Patrón de reactivación, que se caracteriza por lesiones fibrocavitarias en
los lóbulos superiores.

▪ CD4 > 200. TBC primaria (adenopatías, condensación basal) o TBC miliar.
◦ MAC (Mycobacterium avium Complex): en la radiografía simple podemos ver adenopatías,
nódulos o consolidaciones focales con cavitación.

1.5. Infecciones abdominales Fig. 7
Ante una sepsis de probable origen abdominal  el radiólogo puede desempeñar un papel importante para
buscar signos de infección: gas extraluminal, colecciones, abscesos, líquido libre, alteración de la grasa,
engrosamientos murales. El signo más importante, peligroso y característico de infección es el gas, ya
que indica perforación o infección por gérmenes formadores de gas.

La secuencias de pruebas de imagen a realizar sería la siguiente:
• Radiografía de tórax y abdomen en decúbito supino (además se realizaría una radiografía de
abdomen en decúbito lateral izquierdo si se sospecha perforación en un paciente encamado).

• Ecografía abdominal, si se sospecha etiología hepatobiliar, genitourinaria o ginecológica.
• TC de abdomen con contraste iv si el cuadro parece de origen pancreático o gastrointestinal.

1.6. Infecciones urológicas Fig. 8
Ante esta sospecha estaría indicada la realización de una radiografía y ecografía abdominal, reservado el
TC para los casos necesarios.

• Pielonefritis aguda: las pruebas de imagen sólo están indicadas en pacientes que no responden al
tratamiento o que asocian factores de riesgo (monorreno, diabético, inmunodeprimido, gestante,
sospecha foco séptico y cólico renal concomintante).

• Pielonefritis/cistitis Enfisematosa:
◦ Infección fulminante con  gas y necrosis del parénquima renal, en pacientes diabéticos (E
coli, Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis).

◦ La radiografía simple de abdomen y la ecografía pueden detectar el gas, pero la TC es más
sensible para valorar la extensión.

• Pielonefritis xantogranulomatosa: inflamación granulomatosa crónica que afecta al riñón y tejidos
adyacentes, producida probablemente por una obstrucción crónica con infección.

• Hidronefrosis y Pionefrosis.
• Absceso Renal.

1.7. Infecciones de partes blandas
Suponen una causa poco frecuente de sepsis pero no hay que olvidarlas. Los agentes etiológicos son
aquellos que colonizan la piel: S. epidermidis, Corynebacterium,  S. aureus y los BGN, aunque estos dos
últimos no son flora habitual pero pueden colonizar la piel. A menudo son infecciones polimicrobianas
en tejidos isquémicos por lo que se recomienda desbridamiento quirúrgico y cobertura antibiótica de
amplio espectro.
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Espectro de patologías:
• Celulitis:

◦ Aerobia (fascia superficial). Streptococcus A, S aureus
◦ Anaerobia (tejido celular subcutáneo). Clostridium perfringens, Bacteroides

• Absceso.
• Fascitis Necrosante (fascias profundas): S. aureus, E. coli, Klebsiella, Proteus. Fig. 9
• Infección muscular, mionecrosis: Clostridium perfringens

1.8. Catéteres
Los catéteres son una causa frecuente de bacteriemias y sepsis sobretodo en pacientes ingresados en
UCI, por ello hay que revisarlos y extraerlos si se sospecha que pueden ser el foco de origen de la
infección.

2. CONTROL DEL FOCO DE SEPSIS
• Toma de muestras para cultivos: abscesos, empiemas, ascitis, etc.
• Drenaje percutáneo Fig. 10: abscesos, vía biliar, colecistostomía percutánea, nefrostomía,
toracostomía, etc. Según la experiencia en radiología intervencionismo del centro se podrán
realizar más o menos cosas.

Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Pruebas radiológicas en la sepsis de origen desconocido.
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Fig. 2: Infecciones del SNC
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Fig. 3: Infecciones del cuello
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Fig. 4: Infecciones respiratorias
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Fig. 5: Neumonía nosocomial
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Fig. 6: Infecciones respiratorias en inmunodeprimidos (VIH)
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Fig. 7: Infecciones abdominales
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Fig. 8: Infecciones urológicas
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Fig. 9: Infecciones de partes blandas
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Fig. 10: Control del foco de sepsis

Conclusiones

El radiólogo debe conocer la secuencia diagnóstica a realizar ante un paciente con sepsis, principalmente
en casos de sepsis grave y shock séptico, con el fin de mejorar el nivel asistencial de estos pacientes,
optimizando los tiempos de identificación, actuación y mejorando la monitorización de la respuesta y
posibles ajustes en el seguimiento del proceso séptico, para alcanzar el principal objetivo: disminuir la
mortalidad. A su vez con esto se consigue optimizar el uso de recursos humanos y materiales, disminuir
la estancia hospitalaria y los costes asociados al proceso.
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