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OBJETIVOS:

llustrar y describir los principales hallazgos radiologicos
mediante TC de una serie de patologias que pueden
manifestarse con dolor abdominal agudo, pero cuyo
tratamiento es no quirurgico, insistiendo en los puntos clave
para su diagnostico y diagnostico diferencial



3 " Congreso
Nacional

1 L5
! n u -!l r "
H [ ] " — — -l- -.'- -r-.;-- = '.‘- ¢ -I.l. .-l L | |
2= i L] i I i W |- 'h" e '.". -.'-. lﬁ-. -ll e | 5 L | 1 N 5 E R a m
| [ H i : - g - —. I-L-_ |- _-'-H ‘ &- .'.- .-- F.l_:.' = 1 -':--.- I-.- . "y 1 = . | .
5 - -_l_-r B == = L a = l_. lh- 5 -.-.l = 1_— - = i e i - = - e W prm S ]
e e e e Rl L e s -.-"'_' Lt e D ¥ il — :
-' = ll B . = g E L . _‘ [, S E? L- -|;|_-'h-- F'- LR = - "-l i ---h. L. 1 == z
. = :‘ = = =" ] -l - B i - __‘ *‘ = ] " Lt -, ol #
- _— . .-: -.-“- -- -- . E = -1 " " ll e ‘i -. . " e = : E P l =
. = - -- T - '_—_ L ‘lﬂ—-l- *__:.. : = 1. L] . S e e |:*
wl e . f i i - ; - 1

25/28 MAYO 2022

Palacl ﬂ e Ferlas y Cangqresas

G 24 MAYOD
\ I ~CURSO PRECONGRESO |
5 L i

REVISION DEL TEMA

El abdomen agudo se define como aquel cuadro abdominal de
INicio reciente que cursa con dolor intenso, repercusion sistemica y
requiere un rapido diagnostico y tratamiento. La TC es
generalmente la modalidad diagnostica de eleccion ya que es un
metodo rapido y no invasivo que va a condicionar la actitud
terapeutica mas adecuada para el paciente, ya sea quirurgica o
no. Se revisan algunas de las patologias mas frecuentes que
pueden cursar con dolor abdominal agudo y cuyo tratamiento es

NO quirurgico:

1. Procesos que cursan con infarto focal de la
grasa peritoneal:

Existen varios procesos Iinflamatorios del tejido adiposo
iIntraabdominal que cursan con necrosis grasa y que pueden
manifestarse con dolor abdominal agudo:

1.1 Apendangitis epiploica:

Los apéndices epiploicos son estructuras pedunculadas y moviles
adheridas a la superficie serosa del colon por un pediculo vascular.
Se encuentran desde el ciego hasta la union rectosigmoidea
siendo mas frecuentes en el colon sigmoide seguido del colon
descendente, ascendente y ciego (Fig.1).
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Fig. 1 Apéndice epiploico en colon ascendente (flecha azul).
Adicionalmente se observa dilatacion de colon ascendente

secundaria a una neoplasia estenosante (flecha verde).

La apendangitis epiploica es el resultado de la torsion o trombosis
de |la vena de drenaje del apéndice epiploico afectado, que
condiciona Iinflamacion y potencialmente isquemia y necrosis del

MISMoO.

La presentacion clinica es inespecifica, con dolor abdominal
agudo, intenso, selectivo y no migratorio, mas frecuentemente en

fosa iliaca izquierda.

La confirmacion diagnostica, debido a que su clinica puede simular

otras entidades (diverticulitis, apendicitis, colecistitis...) se basa en
pruebas de imagen, siendo la TC la prueba de imagen de eleccion.

e ZEIELE] seram
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En TC la apendangitis epiploica se muestra como una masa
ovalada paracolonica, de atenuacion grasa de entre 1,5-5 cm.
Suele presentar un ribete periféerico hiperdenso que se
corresponde con el peritoneo visceral inflamado (signo del anillo)
(Fig. 2). En ocasiones se puede ver un foco hiperdenso central
que representa la trombosis del pediculo venoso del apendice
epiploico inflamado (signo del punto central).

Asimismo puede acompanarse de cambios Inflamatorios
locorregionales como la reticulacion de |a grasa o el
engrosamiento del peritoneo parietal y dado que depende del
colon puede observarse tambien ligero engrosamiento de su
pared, pero suele ser minimo con respecto a la afectacion del
mesenterio adyacente, hallazgo distintivo con otros procesos
simuladores como la diverticulitis aguda.

Fig 2. Apendangitis epiploica en hombre de 59 anos con dolor y defensa en FIl
con sospecha Inicial de diverticulitis aguda. Lesion ovalada de atenuacion grasa
v ribete periferico hiperdenso (signo del anillo) de localizacion anterior al colon
descendente (flechas azules). Asocia discretos cambios inflamatorios
locorregionales y minimo engrosamiento de la pared del colon adyacente.
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1.2 Infarto omental;

Consiste en una necrosis focal por compromiso vascular del
epiplon mayor. Se debe a torsion o trombosis venosa y puede ser
primario (con predileccion por la porcion inferior derecha del
omento debido a la mayor longitud y movilidad del omento mayor
en dicha localizacion) o secundario (tras cirugia o traumatismo).

La presentacion clinica tipica es dolor abdominal de inicio brusco,
mas frecuentemente en fosa iliaca derecha.

En TC se muestra como una masa triangular u oval, inicialmente
mal circunscrita y de atenuacion grasa heterogenea. Mide entre 5-
15 cm y puede contener densidades lineales con atenuacion de
partes blandas atribuidas a bandas fibrosas y/o venas dilatadas
trombosadas (Fig.3). Suele adherirse al peritoneo parietal y se
localiza entre el colon y la musculatura de la pared abdominal

anterior. Puede asociarse a leve engrosamiento mural intestinal,
desproporcionado para la gran afectacion del epiplon.
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Fig. 3. Infarto omental en mujer de 62 anos con dolor abdominal. Lesién oval de

atenuacion grasa heterogenea en mesogastrio, entre el colon y la pared
abdominal anterior (flechas azules).
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La apendangitis epiploica y el infarto omental pueden tener una
apariencia similar en TC, pero ambas entidades presentan una

evolucion benigna. Las principales diferencias entre estas dos
condiciones se encuentran recogidas en la siguiente tabla (Fig. 4).

Infarto

Apendicitis

epiploica omental
Localizacion izquierda Derecha
(mas fr.)
Dependencia del Si NO
colon
Tamano <5 cm 2-19 cm
Contorno Ovalado, bien | Mal delimitado
definido
Realce Si NO

Fig. 4 Principales diferencias entre apendicitis epiploica e infarto
omental.

1.3 Apendangitis perigastrica:

Es una causa rara de abdomen agudo. Se trata de un infarto focal
de la grasa Intraperitoneal que Involucra a los ligamentos
perigastricos (gastroesplénico, esplenorrenal, hepatoduodenal,
gastrocolico y ligamento falciforme). Los apendices grasos de
estos ligamentos se pueden torsionar condicionando compromiso
vascular resultando en inflamacion e isquemia.

El dolor epigastrico severo es el sintoma mas comun, pero puede
presentarse con dolor en cualquiera de los 4 cuadrantes.
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Debido a lo inespecifico de los sintomas puede simular otras
entidades (ulcera gastrica perforada, colecistitis, pancreatitis...).

En TC se muestra como una masa oval de densidad grasa,
heterogenea, bien definida que asocia cambios inflamatorios en
los planos grasos adyacentes a lo largo del ligamento
gastrohepatico (anterior al estbmago), gastroesplénico (posterior al
estomago) o falciforme (anterior al higado).

2. Adenitis mesenterica:

Se trata de un proceso inflamatorio agudo autolimitado que afecta

los ganglios linfaticos mesentericos del cuadrante abdominal
iInferior derecho. A menudo sigue u ocurre en asociacion con una
enfermedad de las vias respiratorias superiores.

La presentacion clinica es similar a la de |la apendicitis aguda con
dolor abdominal en mesogastrio y en cuadrante inferior derecho,
siendo este su principal diagnostico diferencial. Se trata de un
diagnostico de exclusion.

La adenitis mesenterica tipicamente ocurre en ninos, adolescentes
o0 adultos jovenes siendo |la ecografia normalmente la técnica de
Imagen de eleccion y reservando el TC, si es necesario, para
pacientes de mayor edad.

Los hallazgos por imagen incluyen: Tres o mas ganglios linfaticos
con un diametro en eje corto de al menos 5 mm en el cuadrante
inferior derecho, con un apéendice cecal con caracteristicas dentro
de la normalidad (si visible). Puede asociar cierto engrosamiento
de |la pared ileal o ileocecal (Fig 5).
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Fig 5. Adenitis mesentérica en mujer de 42 anos con dolor intenso en FID de 2
dias de evolucion, sin otra clinica asociada y con antecedente de infeccion

reciente de vias respiratorias superiores. En TC varias pequenas adenopatias
leocolicas mayores de dmm de eje corto (flecha azul) con apéndice normal
(flecha verde). Leve engrosamiento mural de ileon terminal asociado (flecha
roja).

3. Retroneumoperitoneo tras CPRE:

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es
una técnica endoscopica ideada como herramienta fundamental
para el diagnostico y tratamiento de diversas patologias
pancreaticas vy biliares. Entre las posibles complicaciones de esta
tecnica se encuentran la pancreatitis, hemorragia, colangitis vy
perforacion.

La clasificacion de Stapfer es la mas comunmente utilizada en la
valoracion de las perforaciones post CPRE. Tiene en cuenta el
mecanismo, la ubicacion anatomica y |la gravedad de la lesion
dividiendo los hallazgos en 4 tipos de mayor a menor gravedad.

Tipo |: perforacion de la pared intestinal libre; tipo |l: perforacion
duodenal retroperitoneal secundaria a lesion periampular; tipo lll:

perforacion del conducto pancreatico o biliar y tipo IV: Aire libre
retroperitoneal libre solo.
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Las perforaciones de Stapfer tipo [V son perforaciones
retroperitoneales minusculas causadas por la insuflacion excesiva
junto con la manipulacion del esfinter durante el procedimiento.
Suelen comportarse como un hallazgo incidental y no suelen
requerir tratamiento quirurgico ya que los pacientes con la
presencia aislada de gas libore normalmente suelen evolucionar
satisfactoriamente con tratamiento conservador (Fig 6).

La presencia de: lesion Stapfer tipo |, colecciones liquidas
periduodenales o retroperitoneales, extravasacion de contrate oral,
peritonitis no susceptible de drenaje quirurgico, perforacion
documentada tras CPRE con coledocolitiasis no extraida,
enfisema subcutaneo masivo o el fracaso del tratamiento
conservador indican necesidad de cirugia.
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Fig. 6. Retroneumoperitoneo tras CPRE en hombre de 60 anos. Aisladas motas
de gas libre retroperitoneal (flechas azules) en ausencia de otros hallazgos
patologicos, por lo que se decidio manejo conservador, con buena evolucion
clinica posterior.
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4. Invaginacion intestinal transitoria

La intususpeccion se define como la invaginacion de un segmento
del tracto gastrointestinal con su mesenterio (asa invaginada)
hacia el segmento gastrointestinal distal contiguo (asa
iInvaginante) como resultado de la peristalsis intestinal.

Las Invaginaciones se pueden clasificar en funcion de su
localizacion en el tracto gastrointestinal (gastrica, enteroenterica,
lleocodlica o colocdlica), su causa (benigna, maligna o idiopatica) o
la existencia o no de punto guia.

Con el amplio uso del TC se estan detectando invaginaciones
transitorias incidentales sin punto guia. La causa por la que se
producen, se cree que es debido a una contraccion Iintestinal
disarritmica. Son mas frecuentemente enteroentericas y se han
observado en adultos con enfermedad celiaca, enfermedad de
crohn, sindromes de malabsorcion e Iidiopaticas. Suelen ser
detectadas de manera incidental y son presuntamente inocuas.

En TC, |a presencia de una configuracion de intestino dentro de
Intestino con o0 sin grasa mesenterica y vasos mesentericos es
patognomonica de invaginacion intestinal.

Los hallazgos que sugieren una invaginacion transitoria son: un
segmento corto de invaginacion (longitud inferior a 35 mm vy
diametro axial menor de 30 mm), sin engrosamiento de pared y sin
signos de obstruccion intestinal, con peristalsis mantenida que se
reduce espontaneamente (Fig. 7).
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Fig. 7 Hombre de 76 anos ingresado por recambio valvular cardiaco
con sospecha de sepsis de origen abdominal. En TC se identifican 3
iInvaginaciones enteroentericas transitorias (flechas) %
adicionalmente signos de colecistitis (no mostrado).

5. Angioedema intestinal

El angioedema Intestinal es consecuencia de una reaccion
vascular aguda producida por un aumento de la permeabilidad
capilar de la submucosa, que condiciona edema tisular.

La mayoria de causas de angioedema son Idiopaticas. Los
desencadenantes mas  frecuentemente asociados  son
medicamentos (IECAS mas frecuentemente), alérgenos o
agentes fisicos como la presion o el frio. Otra causa es la
deficiencia o Inactivacion de C1-inhibidor en el sistema de
complemento, que puede ser hereditaria o adquirida.
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La afectacion gastrointestinal se presenta con dolor abdominal
agudo, nauseas, vomitos, diarrea y en ocasiones cursa con un
cuadro de oclusion/suboclusion intestinal, pudiendo afectarse tanto
el intestino delgado como el grueso.

En TC muestra aspecto estratificado de la pared intestinal debido
al realce mucoso y subseroso y al engrosamiento hipodenso de la
submucosa en relacion con edema. El engrosamiento mural puede
ser circunferencial o asimetrico y la afectacion puede ser
multifocal. Asi mismo el engrosamiento mural es frecuente que se
acompane de liquido libre adyacente (Fig. 8).

En el diagnostico diferencial habria que incluir otras patologias que
cursan con edema intestinal como la isquemia, hipoproteinemia o
vasculitis entre otros.

Fig. 8 Angioedema por IECAS en un paciente
de 55 anos que acude a urgencias por dolor
abdominal. El TC muestra edema de intestino
delgado y ascitis en cuantia moderada.
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6. Neumatosis intestinal

La neumatosis intestinal, se define como la presencia de gas en la
pared Intestinal. Se trata de un signo no de una enfermedad,
siendo un hallazgo que se asocila a una gran variedad de
entidades algunas benignas y otras potencialmente fatales como la
Isquemia Intestinal. Las causas principales de neumatosis
Intestinal se encuentran recogidas en la siguiente tabla (Fig. 9).

Una entidad a destacar es |la neumatosis cistoide intestinal. Se
trata de una causa benigna de neumatosis caracterizada por el
acumulo de gas en cavidades quisticas en la submucosa o
subserosa de la pared intestinal y cuyo tratamiento suele ser
conservador (Fig. 10). Estos pacientes pueden estar asintomaticos
O pueden presentar dolor abdominal junto con otros sintomas

intestinales (diarrea, hematoquecia, perdida de apetito,
tenesmo...).

Causas

MNeumatosis pnmana: ldiopatica, neumatosis cistoide intestinal

Fulmonares: Asma. bronguitis, enfisema, fhbrosis pulmonar
idiopatica, fibrosis quistica

Enfermedades sistemicas: Esclerodermia, lupus, sida

Intestinales: Estenosis de pilloro, Jleg adinamico., enfermedad
Benignas inflamatona intestinal, enfermedad de Whipple, diverticuliis. .

Medicamentos: Quimioterapia, corticoides, lactulosa. ..

Yatrogenia: Enema de bano, bypass yeyunolleal, endoscopia

rasplantes: médula osea. nnon, higado.

Graves Isgquemia mesentenca, obstruccion ntestinal, entertis, colitis,
Ingestion de agentes corrosivos megacolon toxico, trauma

Fig. 9 Causas mas frecuentes de neumatosis intestinal.
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Fig.10 Neumatosis cistoide
Intestinal con multiples
quistes en el espesor de la
pared.

En TC la neumatosis se muestra como imagenes aéereas de baja
densidad dentro de la pared intestinal, de disposicion lineal, con
aspecto en burbujas o bien como un patron quistico, si bien el
tipo de patron no permite distinguir entre causas benignas vy
graves.

La TC permite la deteccion de algunos hallazgos adicionales que
orientan hacia una etiologia grave como el engrosamiento de la
pared Intestinal, la presencia de un patron de realce mucoso
alterado (hipo/hiperrealce), dilatacion de asas intestinales, liquido
libre, reticulacion de la grasa abdominal, oclusion arterial o
venosa, una afectacion intestinal segmentaria con distribucion
vascular especifica y/o la presencia de gas portal o
portomesentérico (si bien se ha descrito en causas benignas vy
graves, es mas frecuente en causas graves). La presencia de

neumoperitoneo se puede encontrar en causas benignas vy
graves (Fig 11).
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La distincion entre causas benignas y graves requiere un examen
cuidadoso de los hallazgos en TC junto con una adecuada
correlacion clinico-analitica, pudiendo determinar la correlacion
de dichos hallazgos un adecuado manejo del paciente.

Fig. 11 Hombre de 53 anos con sepsis de origen respiratorio al que se le
realiza TC abdomino-pelvico por presencia de molestias abdominales vy
diarrea de dias de evolucion. Extenso neumoperitoneo (flechas azules) vy
retroneumoperitoneo (flechas verdes) rodeando el colon transverso y colon
derecho con presencia de multiples iImagenes aereas en su pared en
relacion con neumatosis intestinal (flechas rojas). Ante la ausencia de
hallazgos adicionales que sugiriesen una etiologia grave (principalmente
iIsquemia intestinal) y ante la ausencia de datos de alarma clinicos se
decidio manejo conservador, presentando el paciente buena evolucion
posterior con resolucion de los hallazgos en TC de control (no mostrado).
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CONCLUSIONES

La TC juega un papel fundamental en el algoritmo
diagnostico del abdomen agudo. Conocer los signos
radiologicos claves diferenciales para realizar un
diagnostico precoz y correcto de las causas de abdomen
agudo noO quirurgico puede condicionar un adecuado
manejo y planificacion terapéutica que puede reducir la
morbilidad y mortalidad del paciente.
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