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Objetivos:

e Revisar e ilustrar los hallazgos en la TC de |la patologia
gastrica urgente.

* Describir los puntos clave para el diagnostico por imagen
de las urgencias gastricas.

Revision del tema:

* El dolor abdominal, nauseas y vomitos son sintomas muy
frecuentes en pacientes que acuden al servicio de
urgencias. Estos sintomas pueden ser secundarios a
patologias como gastritis, carcinoma, linfoma, carcinoide,
metastasis, bezoar o dano corrosivo del estdbmago.

* La clinica y analitica son frecuentemente inespecificos,
por eso ante la sospecha de patologia gastrica urgente,
sera la TC |la prueba inicial de eleccion para el diagnostico y
en la planificacion del tratamiento. La endoscopia sigue
siendo una herramienta importante para evaluar |Ia
enfermedad gastrica aguda, aunque es mas invasiva y no
tan facilmente disponible como la TC.

La TC puede evaluar la extension mural y extramural de las
enfermedades, teniendo limitaciones al evaluar la mucosa.
Si bien la valoracion de la mucosa es pobre en la TC frente
a la endoscopia, la TC es muy util para identificar patologia
inflamatoria (gastritis, ulceras) y complicaciones de
patologia gastrica (perforacion, obstruccion y hemorragia).

Los avances en la tecnologia de TC y el software de
posprocesamiento tridimensional (3D) han permitido
imagenes endoscopicas basadas en TC (endoscopia virtual),
asi como estadificacion precisa de enfermedades
neoplasicas del estomago.



3 4 Congreso Nacional

 La adquisicion de imagenes de TC apropiadas requiere
ayuno del paciente, distension gastrica adecuada y un
agente de contraste intraluminal negativo.
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Hallazgos de imagen:

* E| estomago se divide en cinco segmentos: el cardias, el
fondo, el cuerpo, el antro vy el piloro.

 El suministro arterial al estomago proviene de las tres
ramas del eje celiaco: las arterias gastrica izquierda,
hepatica comun vy esplénica, formando dos arcadas
arteriales. Numerosas anastomosis hacen que el estomago
sea relativamente resistente a la isquemia.

* La pared gastrica esta compuesta de mucosa, submucosa,
muscularis propria y serosa. Presenta una apariencia
trilaminar tras la administracion de contraste (puede
aumentar hasta 120 UH) que se altera en la enfermedad
gastrica.

* En un estomago distendido el grosor de |la pared a nivel del
cuerpo es menor o igual a 5 mm que puede medir hasta 12
mm a nivel del antro.

 Para valorar el estomago la distension adecuada de la
camara gastrica es esencial, esto evita que la enfermedad
pueda pasar desapercibida o que la pared gastrica
colapsada pueda simular una enfermedad.

* El contraste intravenoso sirve para evaluar las afecciones
neoplasicas, inflamatorias y el compromiso isquémico
gastrico.
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* El protocolo de |la TC variara en funcidon de la clinica del
paciente, pudiéndose obtener imagenes con TC
multidetector axial con secciones de 3 mm de espesor a
intervalos de 2 mm, generalmente después de Ia
administracion de contraste yodado intravenoso, a una
velocidad de 3cc/seg y con un retraso de 70 segundos.

* Si el paciente presenta historia de enfermedad gastrica, se
le administra agua (1000-1500ml) via oral como contraste
negativo, 15 minutos antes del examen, ya que esto
permite una mejor evaluacion de la pared gastrica y una
mejor deteccion de l|la enfermedad sutil. El contraste
positivo puede enmascarar la presencia de la hemorragia
intraluminal.

* Los examenes de contraste multifasico no se realizan
rutinariamente en pacientes con sospecha de enfermedad
gastrica, pero se usa un protocolo angiografico de TC que
incluye las fases sin contraste, arterial y venosa portal para
l0s pacientes con sospecha de hemorragia gastrointestinal
aguda.

* Las patologias a estudiar los hemos clasificado en 5 grupos:
Tabla 1.

1. Inflamatorio (incluye gastritis, gastritis enfisematosa y
ulcera).

2. Obstructivo (incluye secundaria al volvulo gastrico, a
ulcera péptica, a proceso maligno, a bezoar, a sindrome
de Bouveret, a banda gastrica deslizada, a gastroplastia
de banda vertical.

3. Perforacion gastrica (secundario a ulcera péptica, a
proceso maligno, a banda gastrica y a trauma
penetrante).

4. Hemorragia.
5. Isquemia.
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GASTRITIS:

 La gastritis es una enfermedad benigna comun del
estomago que se caracteriza por la presencia de células
inflamatorias en la pared del estomago. La gastritis puede
clasificarse ampliamente como erosiva (relacionada con
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, alcohol,
estrés, enfermedades sistémicas, infecciones viricas o
fungicas), no erosiva relacionada con la infeccidn por
Helicobacter pylori, gastritis atrofica y gastritis hipertrofica
(relacionada con Zollinger- Sindrome de Ellison y la
enfermedad de Menetrier) y no infecciosas (gastritis
granulomatosa y eosinofilica).
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* El hallazgo de la TC mas comun en pacientes con gastritis
es el engrosamiento difuso de los pliegues gastricos vy |a
pared. En casos severos, |la pared gastrica demostrara una
baja atenuacidon compatible con el edema y la inflamacion
de la submucosa. Si la inflamacidn es grave, puede haber
estratificacion o "halo" de la pared gastrica que se observa
mejor en imagenes de fase arterial. Las neoplasias no crean
esta apariencia estriada. Fig. 1.

* La gastritis por H. pylori, puede simular una neoplasia
gastrica porgue a menudo ocasiona un engrosamiento
focal a lo largo de la curvatura mayor del estomago o
circunferencial de la pared antral. La estenosis pilorica
hipertrofica en adultos, también pueden manifestarse
como engrosamiento segmentario de la pared. Debido a
qgue los hallazgos en la TC de gastritis y tumores pueden

superponerse, la endoscopia a menudo es necesaria para
el diagnostico definitivo.
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* En pacientes con gastritis hipertrofica y niveles elevados de
gastrina, la TC es util para el diagnostico de gastrinoma,
ubicacidon y su relacion con estructuras adyacentes.
Asimismo, un hallazgo inespecifico como la ascitis puede
ser util en el diagnostico de la forma serosa de la gastritis
eosinofilica en el contexto clinico apropiado.

ULCERA GASTRICA

* Entre el cuerpo gastrico y el antro se encuentra la incisura
angularis, que es el lugar de transicion a |la mucosa.
Debido a esta transicion, la incisura es el sitio mas comun
para las ulceras gastricas.

* En la TC |a mayoria de las ulceras gastricas no son visibles,
porque afectan solo las capas superficiales de la pared
gastrica. Sin embargo, pueden detectarse ulceras
profundas que hayan penetrado o perforado la pared
gastrica. La perforacion secundaria a la ulcera aparece
como cambios inflamatorios, engrosamiento de la pared
gastrica, asi como también burbujas de aire extraluminales
0 heumoperitoneo. Fig. 2.

* Las ulceras marginales se observan en la linea de sutura en
pacientes postoperatorios, y especificamente en pacientes
qgue han sido sometidos a gastroyeyunostomia y derivacion
gastrica en Y de Roux. La ulcera usualmente ocurre en el
lado yeyunal de la anastomosis gastroyeyunal.

* Las complicaciones de las ulceras marginales incluyen
estenosis del estoma, hemorragia y perforacion. La
ulceracion marginal es la causa mas frecuente de
hemorragia digestiva alta temprana y tardia después del
bypass gastrico en Y de Roux.
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GASTRITIS ENFISEMATOSA

* La gastritis enfisematosa es una entidad infrecuente que
generalmente es causada por la invasion de la pared
gastrica por bacterias aerdbicas y anaerobicas, asi como
algunas especies de hongos (Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, especies de Enterobacter, Pseudomonas
aeruginosa y especies de Candida). Es una enfermedad
potencialmente mortal cuyo sintoma cardinal es el intenso
dolor abdominal que puede cursar con sepsis y shock.

* En la TC hay engrosamiento de la pared y edema, con aire
dentro de las capas de la pared que puede disecar en las
venas gastricas y el sistema venoso portal. También se
pueden observar, aunque rara vez, caracteristicas de
imagen similares en la isqguemia gastrica o ingestion
caustica.

* Hay una condicion benigna llamada enfisema gastrico que
también puede conducir al aire dentro de la pared gastrica
en el contexto de un procedimiento reciente. De hecho, el
enfisema gastrico se observa con mas frecuencia que la
gastritis enfisematosa. La apariencia CT de estas dos
entidades puede ser idéntica. Sin embargo, los pacientes
con enfisema gastrico benigno son asintomaticos y la
afeccion tiende a resolverse espontaneamente.

OBSTRUCCION GASTRICA:

* La obstruccion gastrica es una consecuencia fisiopatologica
v clinica secundaria a cualquier proceso patoldgico que
impida el vaciamiento gastrico. La sintomatologia clinica
habitual suele ser saciedad precoz, vomitos, distension
gastrica y dolor abdominal.
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* Pueden ser de causa benigna o maligna, siendo del 50 al
80% de los casos de oclusion alta atribuidos a patologia
maligha (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
Ulcera peéptica (5%), corrosidon secundaria a causticos,
procesos inflamatorios (pancreatitis aguda y cronica, polipo
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, bezoar o cuerpo extrano).
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* En la TC se puede ver de forma general un estomago
dilatado y hallazgos en funcidn de su etiologia como por
ejemplo: ulcera péptica (edema de la pared gastrica o
estenosis), neoplasia maligha (masa o engrosamiento
nodular que realza contraste, reemplazo de la submucosa
con tejido de partes blandas, linfadenopatia o metastasis),
bezoar (material moteado), sindrome de Bouveret
(obstruccion por calculo biliar ectopico en el estomago
distal o el duodeno, con aire en la vesicula biliar o el arbol
biliar), banda gastrica deslizada: angulo aumentado
(normal 4 ° -58 °) y gastroplastia de banda vertical (
remanente gastrico distendido con fibrosis o impactacion
alimentaria en el estoma). Fig. 3 y Fig. 4.




-: ‘ R o;'

3 4 Congreso Nacional

..f. “!\-' "‘" .

Se P\v‘

’ \I \R"
mociedad Espanola de Radiologia Médica

VOLVULO GASTRICO:

 El volvulo gastrico es la torsion de mas de 180° del
estomago que produce una obstruccion de la salida
gastrica y puede provocar isqguemia o perforacion. Los
pacientes se presentan clasicamente con dolor epigastrico
repentino, arcadas intratables e incapacidad para pasar
una sonda nasogastrica (la triada de Borchardt).

* Es frecuente en pacientes ancianos con una hernia hiatal y
en la mayoria de los casos es secundaria a defectos en el
diafragma, siendo la hernia paraesofagica la causa mas
frecuente.

* Debido al potencial de isquemia y perforacion, el volvulo
gastrico agudo tiene una alta morbilidad y mortalidad si no
se trata rapidamente con la descompresion del estdmago,
la reduccion del volvulo y la correccion de la causa
subyacente.

 El volvulo organoaxial es la obstruccion del estomago
debido a la rotacion alrededor del eje longitudinal del
estomago, lo que provoca que el antro se mueva
anterosuperiormente Vv el fundus gire
posteroinferiormente, por lo que la curvatura mayor es
superior a la curvatura menor. La volvulacion gastrica
puede clasificarse en dos grandes subtipos segun el eje de
rotacion: organico (59%), mesentérico (29%) y el resto son
MIxtos.

* En la TC se objetivan ciertas caracteristicas del volvulo que
incluyen: la obstruccion de la salida gastrica asociada con la
ubicacion anormal de la salida gastrica, la falta de paso del
material de contraste entérico, el engrosamiento de Ia
pared, presencia de liguido adyacente y afectacion de la
grasa.
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* El volvulo organo-axial se produce cuando hay una rotacion
del estdomago en su eje longitudinal, produciendo un
desplazamiento hacia craneal de la curvatura mayor
gastrica, quedando asi la curvatura menor gastrica
localizada caudalmente en el abdomen (el antro rota
anterosuperiormente y el fundus posteroinferiormente).
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* En adultos suele ser secundaria a hernias para-esofagicas o
casos post-traumaticos y en ninos secundario a hernias de
Bochdaleck. La volvulacion es severa cuando se produce
una rotacion superior a 1802, observandose una distension
abdominal con retencion de contraste oral vy
predisponiendo a la isquemia y perforacion gastrica. Fig. 5.

* En el volvulo mesenteroaxial el estomago gira alrededor de
su eje corto, de modo que el antro se mueve por encima
de la union gastroesofagica, torciendo su suministro
vascular. La rotaciéon suele ser parcial (inferior a 1802) y no
esta asociada a defectos diafragmaticos subyacentes.

PERFORACION GASTRICA:

* Las ulceras gastricas son la causa principal de perforacion
del tracto gastroduodenal seguido por neoplasias malignas
necroticas o ulceradas. También pueden ser secundarias a
traumatismo o Iatrogenia.

* La ulcera es penetrante cuando contacta con los organos
vecinos (higado o pancreas).
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* Segun su localizacion, hablamos de ulceras de la superficie
anterior de la curvatura menor y de ulceras de la pared
posterior. En el primer caso, suelen asociarse con mas
frecuencia a la perforacion libre y el diagnostico se basa en
la demostracion del neumoperitoneo. Si la ulcera se
encuentra en la pared posterior gastrica, se asocia
mayormente a perforaciones contenidas o encubiertas, en
las que generalmente se ve afectacion del pancreas,
produciendo cambios inflamatorios.
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* La TC ayuda a predecir el lugar de perforacidon a través de
signos como presencia de aire extraluminal, discontinuidad
de |la pared gastrica, fuga de contraste intraluminal (en el
caso de administrarse contraste via oral), inflamacion de |a
grasa mesentérica circundante, engrosamiento de la pared
afectada y presencia de colecciones fluidas adyacentes. La
localizacion del aire suele verse en la vecindad de la
perforacion. La presencia de burbujas de aire en el espacio
periportal, alrededor del ligamento falciforme vy aire
atrapado en la fisura del ligamento falciforme y redondo,
son hallazgos sugestivos de perforacion del tracto
gastrointestinal alto. Fig. 6.

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

* Las reconstrucciones con MIP pueden ayudar a visualizar el
defecto de |la pared. El uso de contraste oral positivo ayuda
a identificar la fuga extraluminal de contraste.
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e TUMOR GASTRICO:

 La perforacion gastrica puede ser secundaria a una
neoplasia maligna gastrica, particularmente en masas
ulceradas como las que se observan con adenocarcinoma,
linfoma y tumores grandes del estroma gastrointestinal
(GIST). La perforacion del adenocarcinoma gastrico
generalmente ocurre en pacientes mayores de 65 anos con
enfermedad en estado avanzado. El linfoma gastrico
ulcerado también puede provocar perforacion gastrica,
aunque la perforacion del intestino delgado es mas comun.

* En la TC se ve la masa o engrosamiento focal de |la pared
gastrica y reemplazo con tejido de partes blandas de la
submucosa. Los signos extragastricos de malignidad, como
linfadenopatia o0 metastasis, también pueden estar
presentes.

* Cualquier lesion que produce un efecto masa en la pared
gastrica es considerada un tumor gastrico. El 90% de los
canceres gastricos son adenocarcinomas, correspondiendo
el 10% restante a linfomas no hodgkinianos, tumores
estromales y carcinoides. Los tumores benignos gastricos
son poco frecuentes y su principal interés clinico radica en

descartar su posible evolucion hacia la malignidad. Fig. 7,
Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10 y Fig. 11.
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PATOLOGIA G,ASTRICA POST PROCEDIMIENTO O
POST QUIRURGICO:

 Las bandas gastricas pueden provocar una perforacion
gastrica ya sea de forma aguda como una complicacion
postoperatoria o en el contexto cronico secundario a la
erosion de la banda transmural. La perforacidon aguda es
una complicacion rara, pero la erosion cronica es
ligeramente mas comun. La erosion de la banda gastrica
puede deberse a trauma quirurgico, reaccion inflamatoria
al cuerpo extrano o uso de AINE.

20C t(.dad L_)pdr 1ola de Rddtoloqld Medica

* la presentacion clinica varia, desde asintomatica a
emergencia abdominal aguda.

* En la TC, en la perforacion de pacientes con banda gastrica,
se puede ver gas extraluminal libre o loculado o absceso
subfrénico. Se puede ver material de contraste oral o aire
qgue perfila la banda. Los pacientes con erosion de banda
pueden presentarse alternativamente con infeccion del
sitio o de su recorrido, con afectacion de l|a grasa
adyacente. Fig. 12, Fig. 13 y Fig. 14.

HEMORRAGIA GASTRICA:

* El sangrado agudo gastrico presenta diferentes etiologias
entre las que se encuentran las erosiones o ulceras, el
sangrado de varices, lesiones vasculares y neoplasias. El
sangrado puede ser de causa venosa o arterial.
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* La etiologia mas frecuente del sangrado venoso son las
varices gastricas o esofagicas secundarias a hipertension
portal, aunque hasta el 30% de los pacientes con
hipertension portal pueden 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 una peérdida superior al
15% del volumen total sanguineo.
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* Los sighos directos de hemorragia incluyen hematemesis,
vomitos en poso de café, melena o, en el contexto de
sangrado rapido, hematoquecia. Aunque la endoscopia es
el método preferido para diagnosticar y tratar el sangrado
gastrointestinal superior, la TC es util en casos donde la
endoscopia no es clinicamente factible o no es diagnostica.

*En la TC no contrastada se ven areas hiperdensas
intraluminales que nos permitan localizar un hematoma
centinela. En la fase arterial se observa extravasacion de
contraste intraluminal (diagnostico de hemorragia gastrica
aguda arterial). La fase portal ayudara a confirmar el
diagnostico de sangrado arterial evidenciando un aumento
de la cantidad del contraste intraluminal (acumulo de
contraste). Si la extravasacion intraluminal se produce en

esta fase y no en la arterial, sera sugestivo de un sangrado
de origen venoso.
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* Se debe tener en cuenta que, en contexto de mal estado
hemodinamico del paciente, no se observa el punto de
sangrado, siendo el aumento de la densidad del contenido
gastrico lo que nos ayude al diagnhostico. En caso de no ver
sangrado en las fases anteriores y la sospecha es alta, se
puede realizar una fase tardia a los 180 segundos. Las
reconstrucciones en proyeccion de maxima intensidad
(MIP) pueden ser utiles para localizar el sangrado vy
determinar el vaso originario.

* EIl contraste residual ingerido en el estdmago o
medicamentos, material quirurgico o cuerpos extranos,
pueden potencialmente dar como resultado estudios tanto
falsos positivos como falsos negativos al imitar u oscurecer
el sangrado. Fig. 15.

ISQUEMIA VASCULAR:

* La isquemia gastrica es una condicion poco comun causada
por insuficiencia vascular difusa o focal. A pesar de la
abundante irrigacion sanguinea del estomago, |Ia
hipotension sistémica (como se ve en la sepsis o el shock)
puede provocar isquemia gastrica. Otras causas descritas
de isquemia gastrica incluyen estenosis celiaca vy
mesenteérica, vasculitis y tromboembolismo diseminado.

* En la TC se puede ver desde ulceracion focal hasta
engrosamiento de la pared gastrica y gas intramural
(heumatosis). Las ulceraciones isquémicas ocurren con
mayor frecuencia a lo largo de las paredes gastricas
anterior y posterior cerca de las anastomosis entre los dos
arcos arteriales sobre las curvaturas menor y mayor.
También se puede observar dilatacion gastrica y se cree
que se debe a gastroparesia isquémica. Fig. 16.
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GASTRITIS

INFLAMATORIA
(engrosamiento del pliegue GASTRITIS ENFISEMATOSA
o la pared + edema)

ULCERA GASTRICO

SECUNDARIA A VOLVULO GASTRICO
SECUNDARIA A ULCERA PEPTICA

SECUNDARIA A PROCESO MALIGNO
OBSTRUCTIVA

(estdbmago o remanente | SECUNDARIA A BEZOAR
dilatado)

SECUNDARIA A SINDROME DE BOUVERET

URGENCIAS GASTRICAS |

SECUNDARIA A BANDA GASTRICA DESLIZADA

SECUNDARIA A GASTROPLASTIA DE BANDA
VERTICAL.

SECUNDARIO A ULCERA PEPTICA

PERFORACION (Aire o fluido SECUNDARIO A PROCESO MALIGNO
libre intraperitoneal, material

de contraste extraluminal, j
discontinuidad de la pared) SECUNDARIO A BANDA GASTRICA

SECUNDARIO A TRAUMA PENETRANTE
HEMORRAGIA (aumento de

intensidad tras el contraste o
coagulo hiperatenuante)

ISQUEMIA (Ulceracion, engrosamiento
de la pared, gas intramural, dilatacién
gastrica)

Tabla 1. Grupos de patologias diagnosticadas en las
urgencias con el uso de la Tomografia Computarizada.
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Fig. 1. Imagenes axiales del abdomen en dos pacientes
diferentes. Se observa engrosamiento de la pared antral,
realce de la mucosa (flechas) y edema submucoso
compatible con gastritis.
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Fig. 2. Ulcera penetrante en el antro gdstrico. Se ve la
solucion de continuidad (flecha), cambios
inflamatorios, engrosamiento de la pared gastrica 'y
burbujas de aire extraluminales o neumoperitoneo.
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Fig. 3. Corte coronal y sagital donde se observa una
masa a nivel del cardias (flechas), que interrumpe el
paso de los alimentos hacia la camara gastrica. El
diagnostico final fue proceso neoformativo del cardias.
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Fig. 4. Corte axial del mismo paciente de |a
figura previa. Se ve la masa que abarca la
totalidad del cardias produciendo obstruccion al
paso de los alimentos.
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Fig. 5. Volvulo gastrico: obstruccion del estomago debido
a la rotacion alrededor del eje longitudinal del estomago
(flechas), lo que provoca que el antro se mueva
anterosuperiormente y el fundus gire
posteroinferiormente.
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Fig. 6. Perforacion gastrica: Se ve aire extraluminal
(flecha) adyacente a la perforacion. Se ve la
discontinuidad de la pared gastrica con fuga de
contenido gastrico, inflamacion de la grasa
mesenteérica circundante, engrosamiento de |a
pared afectada y presencia de colecciones fluidas

adyacentes.
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Fig. 7. Adenocarcinoma gastrico: Cortes axial y coronal. Se
ve la masa en la curvatura menor del estomago que
produce engrosamiento focal de |la pared gastrica y tejido
de partes blandas.
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Fig. 8. Linitis gastrica: Cortes axiales. Engrosamiento
difuso de la pared gastrica (flechas) con disminucion de la
luz gastrica, en un paciente que acude por dispepsia y
dolor abdominal insidioso.
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Fig. 9. Lipoma gastrico: Se ve el lipoma de la pared
gastrica (flecha) que puede crecer ocasionando cuadro
de obstruccion. En nuestro paciente fue un hallazgo
incidental.
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Fig. 10. Linfoma gastrico: Masa de atenuacion
homogénea que produce un marcado engrosamiento de
la pared (flecha) del estdbmago con una gran extension
lateral del tumor (a lo largo de |la pared del estomago) es
decir diseminacion por la submucosa.
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Fig. 11. GIST: Son frecuentemente exofiticos.
Tipicamente, la masa es de densidad de partes
blandas con areas centrales de menor densidad
cuando hay necrosis (flecha), generalmente en
tumores grandes.
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Fig. 12. Patologia gastrica post procedimiento: Se
objetiva el material de gastrotomia en un paciente
neurologico. Acude por dolor abdominal intenso
que no cede con analgésicos y con fiebre. El
diagnostico es abceso perisonda (flecha).
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Fig. 13. Patologia gastrica post procedimiento: Se
objetiva una importante cantidad de aire
extraluminal (flecha) en un paciente, una semana
despuées de haber sido sometido a colocacion de
gastrostomia.



N MAT VR )
‘..“-..' - "\ 0". t e \' : l. .

| z < | '. tal ’h. '°‘°°~?.

y .9
- ! '

Congreso Nacional
\f "‘. .\ :0

;_3“.""{._" 211 F, - e

P S A ET .L-\.,..'.["‘_ — 288 3 ’
"i : ./: . : "'\

P;c!.u_‘m (’O,’ C’f ! S0O5 ﬁ.fl'l.‘.”"o"

nNQreso
sociedad Espanola de Raduoloqld Med:(.d

Fig. 14. Patologia gastrica post quirurgica: Se ve un
defecto de la pared abdominal anterior por donde
protruye la camara gastrica. Es compatible con
eventracion gastrica.
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Fig. 15. Hemorragia digestiva en paciente con
pancreatitis. Se ve contenido hiperdenso (flecha) en el
interior de la camara gastrica a nivel antro pilorico tras |la
administracion de contraste.
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Fig. 16. Isquemia Vascular: Se ve estenosis en el
origen de la arteria del tronco celiaco.
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Conclusion:

* Con el desarrollo de nuevas y mejores técnicas de
software la utilizacion de la TC es cada vez mas
frecuente en la patologia abdominal urgente.
Aunque la endoscopia tiene un papel importante en la
evaluacion de patologia gastrica aguda, la TC en
muchas ocasiones es la primera técnica de imagen
que se realiza en urgencias y ofrece un rapido vy
preciso diagnhostico que ayuda a planificar el
tratamiento.

* Es importante estar familiarizado con las
caracteristicas de la TC en los diversos trastornos
gastricos para un diagnostico y tratamiento

adecuados.
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