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• Breve repaso de la anatomía y del 
aspecto normal del estómago y duodeno 
en TCMD.

• Revisar los hallazgos mediante TCMD de
la patología gastroduodenal urgente.



El dolor abdominal representa el 5-10% de las consultas al
servicio de urgencias. El espectro de patología
gastroduodenal abarca desde procesos autolimitados a
verdaderas emergencias médico-quirúrgicas. Gracias a su
rapidez y disponibilidad, la TCMD se ha convertido en una
herramienta fundamental en el servicio de urgencias, y el
radiólogo debe conocer las características radiológicas de las
principales patologías.

En esta presentación clasificaremos las diferentes patologías
en cinco grupos:

Procesos
inflamatorios

Gastritis, gastritis enfisematosa y úlcera péptica.

Patología 
obstructiva

Vólvulo gástrico, bezoar, tumores, síndrome de
Bouveret, Anisakiasis y síndrome de la pinza
aortomesentérica.

Perforación
Úlcera péptica perforada, perforación por
cuerpo extraño, traumatismo penetrante.

Hemorragia
Úlcera péptica hemorrágica y fístula
aortoentérica.

Isquemia Ingestión de cáusticos e isquemia gástrica.



El estómago está dividido en 5 segmentos. El cardias es el segmento
proximal que rodea al esófago. El fundus corresponde a la burbuja
gástrica que vemos normalmente en radiografía simple, y es donde
normalmente se acumula el contenido intraluminal, como por
ejemplo restos hemáticos. El cuerpo es la region central del
estómago, que lleva al antro y que puede mostrar estratificación de su
pared en condiciones normales ya que se trata del segmento más
muscular del estómago. Entre el cuerpo y el antro se sitúa la incisura
angularis, que es el lugar donde más frecuentamente encontraremos
úlceras gástricas. El antro se estrecha distalmente hacia la derecha
para convertirse en el canal pilórico, que se une al duodeno a nivel de
L1. En imágenes axiales de TCMD, las curvaturas mayor y menor son
de localización anterior y posterior respectivamente.

Anatomía gástrica. F = Fundus, GB = Cuerpo gástrico, A = antro, LC = curvatura menor, GC =
curvatura mayor

El duodeno está cubierto solo parcialmente por el peritoneo y consta de
4 segmentos. La primera porción está compuesta por el bulbo duodenal,
que es intraperitoneal solo en sus primeros 2-3 cm. La segunda porción
comienza en la flexura duodenal, a partir de la cual tiene un trayecto
descendente, incluyendo la papila duodenal donde desemboca el
conducto biliar común. La tercera porción tiene un trayecto horizontal
hacia la aorta y es el lugar más afectado por patología traumática,
debido a su proximidad a la columna vertebral. La cuarta porción se
extiende desde la altura de la aorta hasta el ligamento de Treitz, donde
comienza el yeyuno proximal.

Anatomía duodenal, donde señalamos numéricamente las distintas porciones del duodeno
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Gastritis:

Gastritis antral. TCMD con contraste muestra un engrosamiento mural a nivel del antro
gástrico (cabeza de flecha blanca), con hiperemia de la mucosa e hipoatenuación de la
submucosa. La endoscopia corroboró la presencia de gastritis a este nivel.

Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

• Patología común que consiste en una inflamación de la
pared gástrica, normalmente por infección por Helicobacter
pylori, AINES y alcohol.

Los hallazgos radiológicos mediante TCMD son el
engrosamiento de pliegues con hipercaptación de la
mucosa gástrica (hiperemia) e hipocaptación de la
submucosa (edema), lo que da a la pared gástrica una
apariencia estratificada.

Cuando es secundaria a
Helicobacter pylori, suele
manifestarse como un
engrosamiento circunferencial
a nivel del antro gástrico o la
curvatura mayor.

Diagnóstico 
diferencial con 
tumor gástrico

Endoscopia



Gastritis enfisematosa:

Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

• Alta mortalidad (40-60%).

• Infección de la pared gástrica por bacterias productoras de
gas (Escherichia coli, Enterobacter, Clostridium
perfringens…)

Gastritis enfisematosa. Reconstrucción coronal de TCMD con contraste en el que se observa
un engrosamiento difuso de la pared gástrica con abundante gas intramural. Nótese la
presencia de líquido libre y burbujas de gas ectópico a nivel del ligamento gastrohepático
(flecha blanca).

Hallazgos en TCMD: Engrosamiento de la pared
gástrica y presencia de gas intramural. En casos
avanzados podemos encontrar gas portal y
neumoperitoneo.



Enfermedad ulcerosa péptica:

Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Las úlceras pépticas son defectos de la mucosa gástrica o
duodenal que se extienden hasta la submucosa e incluso la capa
muscular, normalmente secundarios a un desequilibrio entre los
factores protectores de la mucosa gástrica y los agentes nocivos.

¡Infección por Helicobacter 
pylori y AINES!

• Úlceras duodenales: 2/3. casi siempre benignas.
• Úlceras gástricas: 1/3. Casi siempre en curvatura

menor, cuerpo y pared anterior del antro gástrico.

Los hallazgos radiológicos mediante TCMD 
son signos de gastritis + ulceración de la 

mucosa gástrica/duodenal

Úlcera gástrica. TCMD con contraste muestra un engrosamiento mural difuso 
del antro y tercio distal del cuerpo gástrico con presencia de una úlcera a nivel 
de la curvatura menor (flecha blanca).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Vólvulo gástrico:
Torsión del estómago sobre 
si mismo de al menos 180º

Obstrucción en asa cerrada 
que lleva a la isquemia 
gástrica

Triada de Borchardt: Dolor epigástrico súbito + vómitos no 
productivos + incapacidad para colocar sonda nasogástrica 

Tipos:

Organoaxial (60% de los casos)

Mesenteroaxial (30% de los casos)

El estómago gira en
torno a su eje largo
de modo que la
curvatura mayor se
coloca por encima
de la menor.

El estómago gira en
torno a su eje corto.
El antro asciende
hacia el lado
izquierdo por
encima del fundus,
que pasa a ocupar
una posición inferior
derecha.



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Vólvulo gástrico:

Vólvulo gástrico organoaxial. Esta reconstrucción coronal
de TCMD con contraste en fase venosa portal muestra
dilatación gástrica con torsión en su eje largo, de forma
que el antro (Ant) está herniado al tórax. Nótese la
posición invertida de las curvaturas mayor (GC) y menor
(LC), así como el punto de torsión a nivel del píloro
(estrella). GB = cuerpo gástrico.

Vólvulo gástrico 
mesenteroaxial. Estas 

reconstrucciones 
coronales de TCMD 

con contraste 
muestran dilatación 

gástrica con torsión en 
su eje corto, de 

manera que el antro 
(A) se ha desplazado 

por encima de la unión 
gastroesofágica (GJ). 

Nótese que la primera 
porción duodenal (D) 

también se ha 
desplazado 

superiormente a 
través del saco 

herniario.



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Bezoares:
• Consisten en material ingerido pero no digerido que se

acumula en el tracto gastrointestinal.
• Constituyen la causa de hasta un 4% de las obstrucciones

intestinales (íleon > estómago > yeyuno > duodeno).
• Son más frecuentes en pacientes con antecedente de cirugía

gástrica (que presentan motilidad gástrica disminuida),
pacientes con patología psiquiátrica (tricofagia) y con dietas
ricas en fruta y fibra.

Mediante TCMD, los bezoares se presentan como 
masas ovales bien definidas, de baja densidad y 

aspecto moteado que no realzan tras la 
administración de contraste intravenoso

TCMD con contraste intravenoso que muestra la apariencia típica de un bezoar, con
patrón moteado y sin captación de contraste (flecha blanca). En este caso está
enclavado a nivel del duodeno proximal.



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Tumores:
Desde el uso extendido de los inhibidores de la bomba de
protones (IBPs), los tumores son la causa más frecuente de
obstrucción de la salida gástrica, sobre todo el carcinoma
gástrico cuando asienta en el tercio distal del antro.

Obstrucción de la salida gástrica secundaria a adenocarcinoma. TCMD muestra una gran
distensión gástrica (estrella) así como un engrosamiento mural irregular e hipercaptante a nivel
del píloro (flecha blanca). Nótese la presencia de lesiones hipodensas hepáticas compatibles con
metástasis (cabezas de flecha).

Mediante TCMD con contraste intravenoso, los tumores 
gastroduodenales aparecen como un engrosamiento mural 

irregular o nodular de alta atenuación. La presencia de 
adenopatías locorregionales y metástasis a distancia son 

claves para orientar el diagnóstico.



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Síndrome de Bouveret:
Es una variante rara del íleo biliar que consiste en la
obstrucción de la salida gástrica por litiasis biliar impactada en
el estómago o duodeno proximal, secundaria a la presencia de
una fístula bilioentérica.

Triada de Rigler: dilatación gástrica + aerobilia + litiasis ectópica  

Alta mortalidad (30%)

Síndrome de Bouveret. TCMD muestra la triada de Rigler: dilatación gástrica y del duodeno
proximal (cabezas de flecha), aerobilia y litiasis ectópica en la tercera porción duodenal (estrella).
Nótese la presencia de una fístula bilioentérica a nivel de la segunda porción duodenal (flecha
amarilla).

¡Ojo! El 15-25% de las litiasis 
son isodensas 



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Anisakiasis:
La anisakiasis es una enfermedad parasitaria que se adquiere al
ingerir las larvas del Anisakis simplex, que se puede encontrar
en crustáceos, moluscos y pescado. El ser humano es un
huésped accidental dentro del ciclo vital del parásito. Hay dos
formas de afectación:

• Forma gastroduodenal (70%): El parásito invade la mucosa
gástrica o duodenal y se manifiesta con síntomas
inespecíficos como náuseas, vómitos y epigastralgia varias
horas después de la ingesta.

• Forma intestinal (30%): Afecta normalmente al íleon
terminal, con clínica de abdomen agudo varios días después
de la ingesta, produciendo en algunos casos cuadros de
obstrucción intestinal secundarios a la inflamación.

Mediante TCMD con contraste intravenoso aparecerá 
engrosamiento mural focal gástrico con edema de la 

submucosa en la forma gastroduodenal y engrosamiento ileal
en la forma intestinal, normalmente acompañado de líquido 

libre y estriación de la grasa adyacente al área inflamada. 
Veremos dilatación retrógrada de asas intestinales en caso de 

obstrucción mecánica asociada.

Anisakiasis. Reconstrucción coronal de TCMD
muestra un engrosamiento focal de la mucosa del
antro gástrico, con edema submucoso (flecha
blanca) y estriación de la grasa local (flecha
amarilla). Existe también dilatación generalizada de
asas de intestino delgado con cambio de calibre a
nivel del íleon distal (cabeza de flecha en la
reconstrucción sagital de TCMD). En este caso
estaban presenten las dos formas de la
enfermedad, que se confirmó mediante
gastroscopia urgente (flechas rojas señalando el
parásito responsable a nivel antral).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Síndrome de la pinza aortomesentérica:
• Producido por una compresión extrínseca de la tercera porción

duodenal por la arteria mesentérica superior (AMS).
• Constituye una causa poco frecuente de obstrucción intestinal

(0,2-1%).
• Se atribuye a causas congénitas (ligamento de Treitz corto,

nacimiento bajo de la AMS) y adquiridas (pérdida de grasa
retroperitoneal, procedimientos que determinan
hiperextensión dorsal…).

• Más frecuente en pacientes jóvenes y sexo femenino.

TCMD con contraste permite evaluar tanto 
la dilatación intestinal retrógrada como la 

distancia aortomesentérica (DAM) y el 
ángulo aortomesentérico (AAM), que 

estarán disminuidos

DAM normal = 10-28 mm
AAM normal = 20-65º

Síndrome de la pinza aortomesentérica. TCMD en la que se muestra dilatación gástrica y
duodenal (puntas de flecha en B) secundaria a compresión de la tercera porción duodenal entre
la AMS y la aorta abdominal (flecha blanca en A). Nótese que tanto la DAM como el AAM están
disminuidos. Estrella = AMS

58º



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Úlcera péptica perforada:
• La perforación es la complicación más frecuente de la

enfermedad ulcerosa péptica.
• Las úlceras que asientan en la pared anterior y curvaturas

gástricas se perforan al espacio intraperitoneal, mientras
que las úlceras de la pared posterior gástrica se perforan al
saco menor y pueden ser contenidas.

Úlcera duodenal perforada. TCMD con contraste muestra una discontinuidad en la pared
lateral de la primera porción duodenal (flecha blanca) así como burbujas de gas ectópico
(puntas de flecha) y estriación de la grasa mesentérica locorregional.

Los hallazgos en TCMD incluyen los signos 
de patología ulcerosa péptica ya descritos 
y neumoperitoneo. En ocasiones seremos 
capaces de visualizar la discontinuidad de 

la pared gástrica.



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Perforación por cuerpo extraño:
• La ingestión de cuerpos extraños en la edad adulta es

normalmente accidental, especialmente objetos afilados
que puedan producir complicaciones como la perforación
intestinal (lo cual ocurre raramente en el duodeno,
aproximadamente en un 5-10% de los casos).

Perforación duodenal por espina de pescado. TCMD muestra la presencia de una imagen lineal
de alta densidad enclavada en el duodeno (cabeza de flecha). La imagen axial ampliada
muestra estriación de la grasa mesentérica y una burbuja de gas ectópico (flecha blanca).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Traumatismo penetrante:
• Las heridas por arma de fuego y arma blanca son las

principales causas de perforación gastrointestinal en el
contexto traumático.

Perforación gástrica por arma blanca. TCMD muestra un gran hematoma gástrico (puntas de 
flecha) con sangrado activo (flecha blanca), hemoperitoneo (estrella) y pequeñas burbujas de 
gas ectópico (flecha amarilla). Nótese el punto de entrada a nivel epigástrico donde existe un 
defecto cutáneo y un pequeño hematoma subcutáneo asociado (flecha verde).

Ante un traumatismo penetrante gástrico, el 
estómago se colapsa de forma que normalmente 

predomina el componente hemático frente al 
neumoperitoneo. También es clave identificar el 

trayecto de entrada en la pared abdominal

Cuando la lesión es duodenal, el ECO-FAST es insuficiente 
como método de “screening” porque el sangrado suele ser 

retroperitoneal. Las claves para el diagnóstico mediante TCMD 
son el engrosamiento e hipocaptación mural, la presencia de 

líquido periduodenal, retroneumoperitoneo y la detección del 
coágulo centinela (de mayor atenuación) a nivel duodenal.

Perforación duodenal por arma de fuego. TCMD muestra discontinuidad de la pared duodenal
(flecha) así como un gran hematoma intra y extraluminal (estrellas). También se observan
burbujas de gas ectópico intra y retroperitoneales (puntas de flecha). Nótese la presencia de
extravasación de contraste adyacente al borde lateral del duodeno (flecha verde) en relación a
sangrado activo. El proyectil también ha lesionado el riñón derecho (estallido renal).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Úlcera péptica hemorrágica:
• La complicación hemorrágica afecta al 5-20% de los

pacientes con enfermedad ulcerosa péptica.
• La presentación clínica es variable, normalmente con

nauseas, hematemesis, hematoquecia e incluso shock
hipovolémico.

TCMD con contraste permite detectar 
coágulos intraluminales (normalmente en 
el fundus) y extravasación de contraste a 

nivel de la úlcera.

Para diferenciar 
sangrado de contenido 
gástrico  hiperdenso se 

recomienda realizar 
también un estudio sin 

contraste

Úlcera duodenal hemorrágica. TCMD sin contraste muestra contenido hiperdenso intraluminal
(puntas de flecha en A). Tras la administración de contraste se aprecia extravasación de contraste en
la pared medial del duodeno proximal (flecha blanca en B).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Fístula aortoentérica (FAE):

• Se trata de una causa poco frecuente pero fatal de 
hemorragia intestinal.

• La FAE primaria es la comunicación directa entre la aorta 
nativa y el intestino (80% de los casos la 3º porción 
duodenal). Es rara y se asocia a la presencia de 
aterosclerosis y aneurismas de aorta abdominal.

• La FAE secundaria es una complicación tardía de la cirugía 
aórtica reconstructiva, con comunicación directa entre el 
intestino y la aorta reparada, con o sin implantación 
protésica. 

Hallazgos en TCMD con contraste oral e intravenoso:

• Fuga de contraste oral  al espacio periaórtico.
• Extravasación de contraste intravenoso de la aorta a la luz intestinal.

• Engrosamiento parietal focal del asa implicada (hematoma mural).
• Obliteración del plano graso de separación entre la aorta y el asa 

implicada.
• Hematoma periaórtico y gas ectópico retroperitoneal.

Hallazgos definitivos 
aunque infrecuentes

FAE primaria. TCMD sin contraste (A) muestra contenido hiperdenso en el estómago y duodeno
proximal. Tras la administración de contraste (B, C) se identifica un aneurisma de aorta abdominal
con disrupción de su pared anterior (flecha blanca en C) y extravasación de contraste intravenoso
desde la luz aórtica a la tercera porción duodenal (flechas verdes).



Procesos 
inflamatorios

Patología 
obstructiva Perforación Hemorragia Isquemia

Ingestión de cáusticos:
• En adultos, la ingestión de cáusticos se da normalmente 

en el contexto de intento autolítico.
• La severidad de las lesiones dependen del tipo, cantidad y 

concentración de la sustancia ingerida, así como de la 
duración de exposición.

TCMD con contraste, a diferencia de la endoscopia, 
permite evaluar el daño submucoso y la extensión de la 

necrosis. Además es esencial para la detección de 
perforación  de víscera hueca.

ÁCIDOS
Producen necrosis 

cuagulativa con 
formación de escaras 
que en cierto modo 

evitan la penetración 
de la sustancia y 
protegen de la 

perforación.

ALCALINOS
Producen necrosis 
licuefactiva, que se 
asocia a lesión de 

capas más profundas 
de la pared y a 

trombosis, lo cual lleva 
a isquemia y 
perforación.

Isquemia gástrica con perforación por cáusticos (lejía). TCMD con contraste muestra líquido libre y
gas intraperitoneal adyacente a la curvatura mayor gástrica (punta de flecha), que tiene contornos
irregulares y presenta hipocaptación mural en relación a isquemia y perforación. La pieza quirúrgica
reveló necrosis hemorrágica del cuerpo gástrico con perforación a nivel de la curvatura mayor (flecha
blanca). GB = Cuerpo gástrico, E = Esófago.
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Isquemia gástrica:
• Se trata de una complicación rara debido a la extensa

circulación colateral que irriga al estómago.
• Puede ser focal o difusa, normalmente secundaria a bajo

gasto o como complicación de entidades como el vólvulo
gástrico, vasculitis y trombosis vascular diseminada.

Los hallazgos en TCMD incluyen engrosamiento e 
irregularidad de la pared gástrica, hipocaptación mural y la 

presencia de gas intramural (neumatosis). En casos 
avanzados es frecuente la presencia de gas portal y datos de 

perforación.

Isquemia gástrica. TCMD sin contraste muestra neumatosis gástrica (flecha
blanca), presencia de gas portal (puntas de flecha), líquido libre intraperitoneal y
neumoperitoneo (flechas verdes).



La TCMD se ha convertido en una herramienta fundamental en

el estudio de la patología abdominal aguda en los servicios de

urgencia.

Cada vez más pacientes con patología gastroduodenal aguda

son valorados con TCMD como primera prueba diagnóstica,

por tanto, el radiólogo general debe estar familiarizado con el

espectro de hallazgos de las diferentes patologías.
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