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Objetivos Docentes

Describir los cuadros clinicos urgentes posibles de una serie de enfermedades que se caracterizan por su
afectacion gastrica.

Mostrar los principales hallazgos radioldgicos por tomografia computarizada multidetector (TCMD) de
este conjunto de patologias.

Oftrecer al radidlogo de guardia las herramientas utiles y los protocolos TCMD maés apropiados para
conocer e identificar estas entidades y poderlas incluir en su diagnostico diferencial.

Revision del tema

En el ambiente de Urgencias existen diversos cuadros clinicos graves que obligan a descartar patologic
organica de un modo inmediato (abdomen en tabla, oclusion alta, shock hipovolémico...). Aunque en le
mayoria de los casos se trata de enfermedades benignas autolimitadas que serdn estudiadas de maner:
diferida (p.ej patologia ulcerosa), debemos estar preparados para saber diferenciarlos y dar una respueste
rapida.

Entre el grupo de enfermedades principales incluidas en el listado de posibles diagnosticos diferenciales
de la patologia gastrica aguda estan:

1.- La hemorragia digestiva: tumoral y/o vascular. (Fig.1, 2, 3,4, 5, 6)

El sangrado agudo gastrico presenta diferentes etiologias entre las que se encuentran las erosiones ¢
ulceras, el sangrado de varices, lesiones vasculares y neoplasias. El sangrado puede ser de causa venos:
o arterial. La etiologia mas frecuente del sangrado venoso son las varices géstricas o esofagicas
secundarias a hipertension portal, aunque hasta el 30% de los pacientes con hipertension portal pueder
presentar un sangrado arterial.

La presentacion clinica depende de la cantidad de sangre perdida, asi pueden ser asintomaticos los que
presenten una pérdida inferior a 100 ml o presentarse en estado de shock sistémico los que tengan une
pérdida superior al 15% del volumen total sanguineo. La sintomatologia consiste en hematemesis
vomitos en poso de café, melenas o hematoquecia si la hemorragia es severa.
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La endoscopia suele ser la primera técnica diagnostica y terapéutica para el sangrado agudc
gastrointestinal, aunque una hemorragia severa o un sangrado mas alld del duodeno distal pueder
dificultar un correcto diagnostico.

Protocolo TCMD recomendado:
1. Estudio sin contraste desde ctpulas diafragmatica hasta crestas:

Detectar areas hiperdensas intraluminales que nos permitan localizar un hematoma centinela o cuerpos
extrafos (material de sutura, clips, pastillas...), que podrian confundirse con focos de extravasacion dc
contraste en el estudio arterial.

2. Fase arterial (25-30 segundos de la inyeccion de contraste endovenoso):

Si se observa extravasacion de contraste intraluminal, ya es diagnoéstico de hemorragia gastrica agude
arterial.

3. Fase portal (a los 70 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso).

Si existe extravasacion de contraste en la fase arterial, esta fase ayudard a confirmar el diagnostico
evidenciando un aumento de la cantidad del contraste intraluminal (acimulo de contraste).

Si la extravasacion intraluminal se produce en esta fase y no en la arterial, serd sugestivo de un sangradc
de origen venoso.

* Se debe tener en cuenta que, en contexto de mal estado hemodinamico del paciente, algunos sangrados
arteriales no se ponen de manifiesto hasta la fase portal. En estos casos, la densidad del contraste
extravasado puede ayudar a determinar su origen.

4. Fase de excrecion o tardia (180 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso) — opcional.

En caso de no evidenciar claros signos de sangrado en las fases previas, sangrados de bajo débito pueder
evidenciarse en la fase tardia.

La administracién oral de agua puede ayudar a encontrar la causa del sangrado, aunque también puede¢
provocar la dilucion del medio de contraste extravasado.

Las reconstrucciones en proyeccion de maxima intensidad (MIP) pueden ser utiles para localizar e
sangrado y determinar el vaso originario.

2.- La perforacion encubierta y libre. (Fig. 7, 8,9, 10, 11)

Las ulceras gastricas son la causa principal de perforacion del tracto gastroduodenal seguido por
neoplasias malignas necroticas o ulceradas, aunque cada vez son menos frecuentes debido a la mejoric
de las técnicas diagnoésticas y del manejo del diagndstico precoz. En contrapartida, han aumentado las
perforaciones secundarias a traumatismo o iatrogenia.

Segun su localizacion, hablamos de ulceras de la superficie anterior de la curvatura menor y de tlceras
de la pared posterior. En el primer caso, suelen asociarse con mas frecuencia a la perforacion libre y e
diagnostico se basa en la demostracion del neumoperitoneo.

La primera prueba a realizar seria la radiografia simple de abdomen en bipedestacion y decubito lateral y
de torax en bipedestacion, que muestra aire libre extraluminal con una sensibilidad entre 50-70%.

Si la ulcera se encuentra en la pared posterior gastrica, se asocia mayormente a perforaciones contenidas

o encubiertas, en las que en un 66% se ve afectado el pancreas, produciendo una inflamacion de diche
glandula. La ulcera es penetrante cuando contacta con los érganos vecinos (higado o pancreas).
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En un 86% de los casos, la tomografia ayuda a predecir el lugar de perforacion.
Signos directos por TC:

* Presencia de aire extraluminal.
* Identificacion de la discontinuidad de la pared géstrica.
* Fuga de contraste intraluminal (en el caso de administrarse contraste via oral).

*La localizacion del aire suele verse en la vecindad de la perforacion. La presencia de burbujas de aire er
el espacio periportal, alrededor del ligamento falciforme y aire atrapado en la fisura del ligamentc
falciforme y redondo, son hallazgos sugestivos de perforacion del tracto gastrointestinal alto.

*La presencia de aire intra o retro-peritoneal no siempre se asocia a perforacion, ya que se puede
encontrar en casos de ventilacion mecénica, barotraumas pulmonares, lavados peritoneales o neumotorax

Signos indirectos por TC:

* Inflamacién de la grasa mesentérica circundante.
* Engrosamiento de la pared afectada.
 Presencia de colecciones fluidas adyacentes.

Protocolo TCMD recomendado:
1. Fase portal (a los 70 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso).

Si existe defecto mural nos ayudard a delimitarlo, aunque a veces son tan pequefios que no se identifican
Las reconstrucciones con MIP pueden ayudar a visualizarlo.

2. Fase tardia con administracion de contraste oral positivo.

Permitira identificar la fuga extraluminal de contraste.

3.- La oclusion alta de etiologia tumoral, por bezoar o cuerpo extraiio. (Fig. 12, 13, 14, 15)

La obstruccion gastrica es una consecuencia fisiopatologica y clinica secundaria a cualquier procesc
patologico que impida el vaciamiento gastrico. La sintomatologia clinica habitual suele ser saciedac
precoz, vomitos, distension gastrica y dolor abdominal.

En funcién de su etiologia se pueden distinguir dos grandes grupos, las de causa benigna y las de caus:
maligna, siendo del 50 al 80% de los casos de oclusion alta atribuidos a patologia maligna (10-15% de
cancer de pancreas en estadios avanzados y hasta un 5-10% de neoplasias gastricas). En cuanto a las
causas benignas, la mas frecuente suele ser la tlcera péptica (5%), corrosion secundaria a cdusticos
procesos inflamatorios (pancreatitis aguda y cronica, pdlipo inflamatorio, gastroenteritis eosinofilica)
estenosis inducidas por AINEs, iatrogénicas (post-vagotomia, post-reseccion endoscopica de mucosa)
tumores benignos (adenoma, lipoma o tumores estromales) y otras causas (sindrome de Bouveret
pancreas anular, amiloidosis, quiste de duplicacion, estenosis hipertrofica del piloro en el adulto, bezoai
0 cuerpo extrafio).

La primera prueba a realizar es la radiografia simple de abdomen y térax en bipedestacion. Permite
detectar la distension patoldgica géstrica.

Protocolo TCMD recomendado:
1. Fase portal (a los 70 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso).

Suficiente en urgencias para detectar radioldgicamente la distension e identificar la probable causa.
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4.- La volvulacién gastrica tanto en el eje organico como en el mesentérico. (Fig. 16, 17, 18)

El estomago tiene una localizacion intraperitoneal estabilizado en su posicion por los ligamentos
gastrohepatico, gastrocoélico, gastroesplénico y gastrofrénico. La volvulacion aparece debido a laxitud de
dichos ligamentos, ya sea de forma adquirida o congénita, secundaria a defectos congénitos
diafragmaticos, distension géstrica anomala, malrotacion con asplenia o hernias paraesofagicas.

La clinica de presentacion inespecifica, con dolor abdominal agudo, niuseas y vomitos. Una triade
clinica util que puede ayudar en el diagndstico clinico es la triada de Borchardt, caracterizada por dolor
epigastrico de aparicion brusca, nduseas y vomitos intratables e imposibilidad de pasar una sonde
nasogastrica hasta el estdbmago.

La volvulacion gastrica puede clasificarse en dos grandes subtipos segun el eje de rotacion: organicc
(59%) y mesentérico (29%). En un 2% de los casos, el volvulo mesentérico puede presentarse de ur
complejo vélvulos, que incluye ambas rotaciones.

El vélvulo érgano-axial (59%) se produce cuando hay una rotacion del estdbmago en su eje longitudinal
produciendo un desplazamiento hacia craneal de la curvatura mayor gastrica, quedando asi la curvature
menor gastrica localizada caudalmente en el abdomen (el antro rota anterosuperiormente y el fundus
posteroinferiormente). Dicha volvulacion en adultos suele ser secundaria a hernias para-esofagicas ¢
casos post-traumaticos, y en niflos secundario a hernias de Bochdaleck. La volvulacion es severa cuandc
se produce una rotacion superior a 180° observandose una distension abdominal con retencion de
contraste oral y predisponiendo a la isquemia y perforacion gastrica.

El vélvulo mesentero-axial (29%) ocurre cuando el estdmago rota en su eje corto. Asi en los hallazgos
tomograficos, se ve un desplazamiento del antro por encima de la unién gastro-esofagica. La rotacior
suele ser parcial (inferior a 180°) y no esta asociada a defectos diafragmaticos subyacentes.

El volvulo mixto (2%) se da cuando se incluyen ambas rotaciones.
Protocolo TCMD recomendado:
1. Fase arterial toraco-abdominal (a los 25-30 segundos de la inyeccion de contraste endovenoso):

Permitira detectar posibles indicios de isquemia asociada y realizar un mapa anatémico de localizaciér
de la camara gastrica.

2. Fase portal abdominal (a los 70 segundos tras la inyeccidon de contraste endovenoso)

En el caso de que existiese defecto congénito diafragmatico con estdbmago volvulado e intratoracico, este
fase deberia incluir estudio toracico.

5.- La isquemia gastrica con neumatosis asociada. (Fig. 19, 20)

La neumatosis de la pared gastrica es una entidad poco frecuente, que usualmente se ve en casos de
ingesta de causticos (37%), abuso de alcohol (22%), de isquemia gastrica, secundaria a traumatismo c
asociada a invasion gastrica de la pared por un micro-organismo productor de gas.

El principal diagnostico diferencial a tener en cuenta ante la presencia de gas intramural gastrico es le
gastritis enfisematosa, la gastritis intersticial caracterizada por la presencia de aire distribuidc
regularmente, y la pneumatosis cystoides en la que el paciente suele estar asintomatico.

La mortalidad de la isquemia gastrica es elevada (60-80%) aunque un tratamiento precoz cor
antibidticos de amplio espectro y revascularizacion quirrgica realizada inmediatamente después de ur
diagndstico angiografico puede revertir la isquemia.

Protocolo TCMD recomendado:
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1. Fase arterial (a los 25-30 segundos de la inyeccion de contraste endovenoso):

Permite detectar posibles indicios de isquemia y realizar mapa angiografico arterial de la camare
gastrica.

2. Fase portal (a los 70 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso):

Los hallazgos tomograficos se caracterizan por un engrosamiento de la pared gastrica con distribucior
irregular de aire en su interior, y menos especificamente por un engrosamiento de los pliegues mucosos
La TC permite detectar la presencia de pneumoperitoneo o neumatosis portal, este ultimo hallazgc
asociado a las isquemias intestinales.

*Las reconstrucciones MIP pueden ser utiles.

6.- Diversos procesos que cursan con infeccion y/o inflamacion. (Fig. 21, 22, 23)
pTueba a realizarse ante un cuadro clinico inespecifico de nduseas y dolor abdominal.

Tres principales etiologias son responsables de la gastritis: Helycobacter Pylori, uso de¢
anti-inflamatorios no esteroideos (AINESs) y alcohol.

Protocolo TCMD recomendado:
1. Fase arterial (a los 25-30 segundos de la inyeccion de contraste endovenoso):

Se puede identificar una hipercaptacion de la mucosa, debido a lahiperemia subyacente de cualquier
proceso infeccioso-inflamatorio, dando a la pared gastrica un aspecto en capas. Permite diferenciar de
otros procesos que engrosan la pared, como son las neoplasias.

2. Fase portal (a los 70 segundos tras la inyeccion de contraste endovenoso):

Los hallazgos tomograficos mas comunes son el engrosamiento de los pliegues gastricos (superior a £
mm en estobmagos moderadamente distendidos), erosiones y engrosamiento de su pared. En muchos
casos, se observa hipodensidad de la pared que traduce edema submucoso e inflamacion, muy
caracteristico en el antro (no debe confundirse con neoplasia antral).

*Usualmente estos hallazgos tomograficos no son concluyentes, sino sugestivos y es necesaric
completar el estudio para el diagnostico definitivo mediante la endoscopia.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Varon de 66 afios que acude a UCIAS por hemorragia digestiva alta secundaria a tumor del
estroma gastrointestinal (GIST). TCMD en axial (A) y coronal (B) en fase portal que muestra la lesion
tumoral sélida con componente necrético comunicada a cavidad géstrica (flechas) y signos sangrado
reciente (*).
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Fig. 2: Paciente de 50 afios que acude al servicio de urgencias por hemorragia digestiva alta. TCMD en
coronal en fase portal (A, B) y tardia (C) que muestra lesion tumoral sélida sugestiva tumor del estroma
gastrointestinal-GIST (*) con ulceracion y aire en el margen inferior (flechas blancas) y signos de
acumulo por sangrado arterial activo (flecha roja).
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Fig. 3: Paciente de 70 afios con hematemesis y rectorragia. Endoscopia previa con multiples tlceras en
fundus. TCMD axial simple (A) en que se evidencian clips metalicos de tratamiento endoscdpico
(flechas rojas) con zonas hiperdensas (*), en relacion con restos hematicos. En fase arterial (B) se
evidencia una extravasacion de contraste en la pared posterior de fundus gastrico (flecha amarilla) con
acumulo de contraste en fase portal (C), todo ello en relacion a sangrado arterial activo.
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Fig. 4: Paciente de 51 afios que acude a UCIAS por epigastralgia brusca y hematemesis masiva
secundaria a pseudoaneurisma secundario a ulcus duodenal. En la endoscopia se visualizaban abundantes
coagulos en camara gastrica (*) que impedian una 6ptima valoracion de la mucosa. En las
reconstrucciones coronales (A) y de MIP (B) es visible el pseudoaneurisma dependiente de arteria
gastroduodenal (flecha roja) asi como el sangrado activo duodenal (flecha amarilla) y los coagulos
gastricos (*).
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Fig. S: Paciente 51 afios con antecedentes de prancreatitis que presenta con inestabilidad hemodinamica
y caida del hematocrito. TCMD axial (A) y coronal (B) en fase arterial. Coronal en fase tardia (C).
Pseudoaneurisma de la arteria gastroduodenal en pseudoquiste pancreatico (flechas rojas) con signos de
sangrado activo, visible en forma de gran acimulo de contraste endoluminal en duodeno y primeras asas
yeyunales (flechas amarillas). Estdmago con contenido denso en relacion con sangrado antiguo (*).
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Fig. 6: Hematemesis masiva y shock hipovolémico secundario a fistula aortoesofagica con aneurisma
sacular de aorta ascendente. En el estudio de TC simple (A) hematoma periadrtico con extension
mediastinica y hemotorax izquierdo (*). En el estudio con contraste (B,C) se visualiza el aneurisma
sacular (flechas amarillas) con trayecto fistuloso hacia el es6fago (flecha roja) y sangrado-hematoma
periesofagico con compresion de su luz (flechas blancas) como probable signo de alerta indirecto de
fistula.
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Fig. 7: Paciente de 45 afios que acude a UCIAS por cuadro de abdomen agudo. TCMD en plano oblicuo
axial (A) y coronal (B). Engrosamiento mural antro-pildrico de aspecto edematoso y contorno irregular
(flechas rojas) con presencia de formacion ulcerosa (*) asociado a adenopatias reactivas (flecha
amarilla), todo ello en relacion con enfermedad ulcerosa con cambios inflamatorios agudos sin signos de
perforacion. a: antro, ¢: cuerpo gastrico.
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Fig. 8: Paciente de 61 afios con ulcera péptica perforada que acudio a UCIAS por vomitos y ausencia de
deposiciones. TCMD en axial (A) y coronal (B) en fase portal que muestra engrosamiento mural a nivel
de antro géstrico (*) con solucion de continuidad (flecha amarilla) y neumoperitoneo (flechas negras).
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Fig. 9: Paciente de 62 afios que acude a UCIAS por sospecha de perforacion de viscera hueca. TCMD en
axial sin contraste (A) en el que se evidencia neumoperitoneo a nivel perihepatico supramesocolico y
burbujas aéreas en el trayecto del ligamento falciforme (flechas amarillas). TC coronal con contraste via
oral (B) con solucion de continuidad mural a nivel de la incisura angularis del antro gastrico con fuga de
contraste oral (flecha roja), en relacién con ulcus géstrico perforado.
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Fig. 10: Paciente de 74 afios que acude a UCIAS por cuadro de abdomen agudo. TCMD en axial (A),
sagital (B) y coronal (C) en fase portal que muestra solucion de continuidad hipodensa en la cara
posterior gastrica (flecha roja) que contacta con cara anterior de proceso uncinado pancreatico (flecha
amarilla), todo ello compatible con perforacion gastrica encubierta.
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Fig. 11: Dolor epigéstrico agudo y vomitos. TCMD en axial en fase portal y contraste oral (A, B) con
pseudoquiste pancreatico (*) que desplaza anteriormente la cdmara gastrica (flecha roja). Signos de
pancreatitis aguda (flecha blanca). TCMD en axial contraste oral (C) al mes, con solucion de continuidad
de unos 5 cm con fuga de contraste contenida (flechas amarillas) en cara posterior del cuerpo gastrico,
que erosiona el margen anterior esplénico. Cuadro compatible con perforacion gastrica encubierta.
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Fig. 12: Paciente de 59 afios que acude a UCIAS por vomitos, ausencia de deposiciones y dolor
epigastrico. TCMD en coronal en fase portal (A) que muestra un engrosamiento mural concéntrico
localizado en antro (flechas rojas), de origen tumoral, que condiciona una marcada distension de la
cavidad gastrica (*).
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Fig. 13: Linfoma gastrico y conglomerado adenopatico. TCMD en fase portal axial (A) y coronal (B)
que muestra un engrosamiento mural homogéneo y regular que afecta cuerpo en su curvatura menor y
antro (flechas rojas) con liquido de retencion y distension de la cavidad géstrica (*). Conglomerado
adenopatico mesentérico generalizado (*).
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Fig. 14: Paciente de 53 afios con antecedentes de esofagogastrectomia total + esofagostoma +
yeyunostomia de alimentacion con coloplastia derecha reconstructiva, que acude a UCIAS por
intolerancia alimentaria y dolor abdominal. TCMD en axial (A) y coronal (B) en fase portal con marcada
distension de la nueva camara géstrica con apariencia de bezoar (*) secundaria a brida post-cirugia.
Bezoar = masa intraluminal moteada de densidad partes blandas con burbujas aéreas, proximal a la
obstruccion
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Fig. 15: Paciente de 44 afios que acude a UCIAS por vomitos continuos y dolor abdominal agudo.
TCMD en axial sin contraste (A,B) en el que se evidencia aire en la via biliar (flecha blanca).
Voluminosa litiasis en la luz duodenal (flecha roja). Se evidencia otra litiasis de menor tamafio en el
trayecto fistuloso colecistoduodenal (flecha amarilla). Todo ello compatible con sindrome de Bouveret.
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Fig. 16: Esquema representativo de los ligamentos fijadores del estobmago.
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Fig. 17: Hernia congénita posterior izquierda (Bochdalek) con volvulacion gastrica en su eje
organo-axial. En el scout (A) se aprecia una “elevacion” del hemidiafragma izquierdo (*) que en los
cortes axiales (B,C) se confirma la presencia de grasa mesentérica conteniendo pancreas y colon en el
interior de la hernia. En region centrotoracica se advierte una estructura tubular con aire en su interior
que correspondia a camara gastrica con rotacion del cuerpo gastrico. Fundus (f), cuerpo (c) y antro (a).
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Fig. 18: Mujer 87 afos con vomitos en poso de café y dolor epigastrico. En el scout (A), se evidencian
dos burbujas aéreas una de localizacion toracica y otra mas caudal de localizacion intraabdominal. En la
reconstruccion coronal de TC con contraste, se evidencia que la intratordcica corresponde al antro
gastrico (a) y la intraabdominal al fundus (F), con piloro y duodeno (flecha roja) que sobrepasan la unién
gastroesofagica. Cuadro de volvulacidn gastrica en su eje corto (volvulo mesenteroaxial).
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Fig. 19: Paciente de 87 afios que acude a UCIAS con signos de shock y abdomen agudo. TCMD en axial
(A, C) y coronal (B) en fase portal que muestra neumatosis gastrica (flecha amarilla) y yeyunal (flecha
roja) junto con gas en ramas portales distales (flecha blanca), en el contexto de isquemia mesentérica.
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Fig. 20: TCMD axial en la que se evidencian restos hematicos en el estdmago (*) e hipocaptacion de
toda la pared gastrica (flecha rosa) con neumatosis mural (flecha amarilla), junto con infarto del polo
superior del bazo (flecha azul), todo ello secundario a trombosis del tronco celiaco y oclusion de arteria
gastrica izquierda. En el estudio dindmico, se evidencia sangrado activo de la arteria esplénica (flechas
naranjas), por perforacion de la curvatura menor secundario a isquemia géstrica.
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Fig. 21: Paciente de 75 afios que acude a UCIAS tras ingesta de causticos. TCMD en axial (A) y en
sagital (B) en fase portal que muestran un engrosamiento mural concéntrico con realce mucoso, de la
camara gastrica (flechas amarillas) y de todo el trayecto esofagico (flechas rojas), en relacion con edema
mural.
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Fig. 22: Gastritis enfisematosa. TCMD en axial en fase portal (A) en la que se evidencia gas intramural
en la pared gastrica (punta de flecha), en relacion con la patologia descrita. Resolucion en un control a
los 6 meses de la gastritis enfisematosa (B).
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Fig. 23: Zollinger Ellison. TCMD en coronal (A, B) y en axial (C). Fase arterial que muestra
engrosamiento hipertréfico de pliegues gastricos (flechas rojas) con respeto del cuerpo distal y antro
(flechas blancas). Multiples lesiones duodenales endoluminales hipervasculares compatibles con tumores
neuroendocrinos multiples (flechas amarillas).

Conclusiones

Ante un escenario de urgencias es importante el diagnostico rapido y acertado para el correcto manejo
del paciente con patologia aguda gastrica. Es por eso que la tomografia computarizada multidetector
(TCMD) es una herramienta muy util, ya que ofrece una excelente representacion anatomica gastrica y
de sus estructuras vecinas. El uso de protocolos adecuados para cada sospecha diagndstica (contraste e.v,
contraste oral...) permite al radidlogo acotar su diagndstico y optimizar el manejo del paciente.
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