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Hallazgos inesperados
en el diagnodstico de
abdomen agudo por TC
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Objetivo docente

* [lustrar diagnosticos de etiologias inesperadas como causa de abdominalgia
mediante estudios de TC abdominal urgente.

e Concienciar sobre la necesidad de ser sistematicos en el analisis de las
imagenes de TC ante la posibilidad de diagnosticos diferentes al principal
referido en la orientacion clinica.
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despistaje de patologia

no inflamatoria:

Intestino  Urogenital
Vascular Ganglios
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Revision

El diagnostico por TC de patologia abdominal urgente forma parte del
dia a dia del radiologo. Como en cualquier otra prueba diagnostica, una buena
orientacion clinica aumenta la probabilidad preprueba de |la patologia sospechada.
La sospecha diagnodstica nos ayuda a orientar nuestros esfuerzos y aumenta la
rentabilidad de la prueba de imagen.

Sin embargo, un dolor abdominal agudo puede ser muy inespecifico, la
exploracion clinica puede encontrarse limitada y la analitica ser anodina o
compartida por varias entidades patologicas. Debemos estar preparados para
tener en mente siempre estos distractores, que pueden estar detras de patologias
tan diversas como la oncoldgica o vascular (tabla 1).

ESTRUCTURA A REVISAR DESPISTAJE DE PATOLOGIA

Neoplasias
Pielonefritis
Litiasis
Trombos vasculares
Neoplasias

Intestinal Hernias
Torsiones
Disecciones
Compresion mecanica
Isquemia
Vasculitis
Linfoma
Inflamacion

Urogenital

Vascular

Ganglios

Tabla 1. Estructuras anatdmicas a revisar de manera sistematica en un estudio urgente
de TC por dolor abdominal y despistaje de posibles entidades, independientemente de
la sospecha clinica.
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UROGENITAL

El teratoma quistico maduro es un tumor anexial que se caracteriza por
tener elementos de las multiples capas germinales (piel, grasa, hueso,...). Representa
el 15% de las neoplasias anexiales. Es de crecimiento lento y no suele dar clinica, por
lo que suele ser un hallazgo incidental hasta que crece favoreciendo torsion ovarica y
dolor pélvico agudo. En la TC se identifican como masas con contenido graso (niveles
de atenuacion por debajo de 10 UH), niveles liquido-grasa, calcio. Pueden romperse,
en ese caso se observa liquido libre y grasa en zonas declive, y en ocasiones
engrosamiento peritoneal por peritonitis quimica [1].

Figura 1. Mujer de 29 anos con dolor en fosa iliaca derecha que no cede con analgesia oral.
Dolor a la palpacion en FID y marcadores inflamatorios elevados. Se realiza ecografia para
descartar apendicitis y tras observarse una masa en pelvis se realiza una TC. Se observa una
masa con componente de partes blandas, graso y calcico (flecha en A), ademas de liquido
libre (flecha amarilla en B). La anatomia patoldgica confirmo el diagndstico de teratoma
quistico maduro roto.
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La enfermedad inflamatoria pélvica comprende un espectro de
enfermedades infecciosas del tracto genital femenino superior. Suele aparecer en
mujeres jovenes en edad sexual activa como dolor pélvico agudo, fiebre, dispareunia
v leucocitosis. La infeccion (Chlamydia trachomatis, neisseria gonorrhoeae) asciende
por la vagina hacia el endometrio y las trompas de falopio, pudiendo alcanzar los
ovarios y peritoneo. Los hallazgos en TC incluyen; masa anexial tubular,
engrosamiento de las paredes que realzan en el estudio con contraste y de los
ligamentos uterosacros, pérdida del plano de clivaje uterino, liquido libre en el saco
de Douglas, trabeculacion de |la grasa adyacente y linfadenopatia reactiva [2].

Figura 2. Mujer de 30 anos, que acude a Urgencias por dolor abdominal de varias horas de
evolucion, que no se acompana de otra clinica. A la exploracion presenta un abdomen con
defensa, doloroso a la palpacion en hipogastrio y fosa iliaca derecha. Ante |la sospecha de
apendicitis, y tras identificarse por ecografia una masa heterogénea en pelvis menor, se
realiza una TC con contraste: lesion anexial izquierda de 7.5 cm de diametro maximo, con
centro quistico/necroético y de paredes captantes (flecha amarilla), con cambios inflamatorios
locales, con ascitis, y realce peritoneal sugestivo de inflamacion peritoneal. En este contexto
clinico los hallazgos son compatibles con absceso tuboovarico (diagnodstico diferencial
principal con quiste hemorragico ovarico complicado), confirmado en sala quirurgica de

ginecologia.
La sospecha de embarazo ectopico por imagen precisaria de test de embarazo positivo para

apoyarlo (no era el caso en esta paciente).
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Las litiasis renales mas frecuentes consisten en acumulos de oxalato o
fosfato de calcio y pueden aparecer en cualquier segmento del trayecto excretor
renal. Aparecen mas frecuentemente entre los 30 y los 60 anos y en mujeres. Se
manifiestan como dolor en flanco y hematuria. El estudio de TC sin contraste es util
para su localizacion y medicion, y el estudio con contraste confirma la repercusion
en la via excretora y en el rindn de la obstruccion [3].

B

Figura 3. Vardon de 82 anos que acude a urgencias por dolor abdominal de inicio lumbar y que
irradia a flanco/fosa iliaca izquierdos, asociado a vomitos. Abdomen blando, depresible vy
doloroso a la palpacidn en dicha zona. Radiografia de abdomen anodina. Sospecha inicial de
diverticulitis. En el estudio con TC se aprecia aumento de densidad y trabeculacion de la
grasa peripiélica y perirrenal izquierdos compatible con cambios inflamatorios, asi como
engrosamiento y pequena cantidad de liquido en la fascia perirrenal (asterisco amarillo en A).
Se identifica una litiasis de 4-5 mm enclavada en tercio medio del uréter izquierdo (flecha
amarilla en B) que condiciona ureterohidronefrosis retrograda grado Il (la pelvis renal
presenta un calibre transverso de 16 mm), y que no era visualizable en |la radiografia de

abdomen.
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INTESTINAL

La ingesta de cuerpos extranos en adultos es frecuentemente accidental.
También son frecuentes en intentos autoliticos en pacientes psiquiatricos,
traficantes de droga o presos. La mayoria son asintomaticos, y la aparicion de
sintomas de perforacion u obstruccion se puede asociar a patologia digestiva
preexistente (lesiones ocupantes de espacio, defectos de la motilidad intestinal,....).
Esta indicado su estudio por radiografia simple, debiendo realizarse una TC bajo

sospecha de obstruccion o con elevada sospecha y radiografia anodina [4].

Seram
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Figura 4. Mujer de 72 anos con dolor en hipogastrio y sospecha de diverticulitis. En el estudio
de TC con contraste se observa un cuerpo extrano radiodenso vy lineal que perfora un asa de
intestino delgado perteneciente a ileon (circulos amarillos en A y B), correspondiendo a

espina de pescado ingerida dias antes.
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INTESTINAL

Las hernias inguinales son protrusiones de contenido abdominal a través
del canal inguinal. Existen dos tipos:

* Las indirectas son mas frecuentes y son laterales a los vasos epigastricos. Suelen
aparecer por debilidades de |la pared abdominal, en ninos prematuros o con bajo
peso al nacer y existe cierta predisposicion familiar [5].

* Las directas aparecen mediales a los vasos epigastricos, por una debilidad en |a
fascia del canal inguinal. Se asocian a edad avanzaday a cirugia abdominal.

Ambos tipos pueden estrangularse, incarcerarse o causar obstruccion intestinal.

Figura 5. Varon 80 anos que ingresa por dolor abdominal difuso y ausencia de deposicion. En
placa simple abdominal se observo distensidon de asas, por lo que se solicita TC abdominal
para despistaje de obstruccion intestinal por probable neoplasia colorrectal. En esta prueba
se observa una hernia inguinal izquierda con dilatacion y cambio de calibre en colon
descendente (flechas amarillas en imagenes A y B). Se aprecia discreto engrosamiento de
pared coincidiendo con el punto de obstruccion (flecha roja en B) y cunas de liquido libre
intraperitoneal. No se observaron burbujas aéreas extraluminales. El habito constitucional
del paciente no habia permitido la palpacion ni la éptima valoracion de la herniacion en |a

exploracion fisica.
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La isquemia mesentérica consiste en un compromiso vascular del
intestino y el mesenterio, con un elevado riesgo de mortalidad. Suele presentarse
como un dolor severo y agudo que no responde a la analgesia. Sin tratamiento el
dano de la pared del intestino evoluciona a necrosis, neumatosis intestinal,
neumatosis portal, perforacion intestinal y muerte. La distension de asas y el
engrosamiento de la pared suelen estar presentes. Puede ser entre las primeras
opciones por trombosis arterial o venosa, embolismo arterial, y también por bajo
gasto [6].

Figura 6. Varon 58 anos con dolor abdominal en mesogastrio irradiado a flanco derecho
resistente a analgesia y sin signos de irritacion peritoneal. Sospecha de complicacion biliar.
Por la mala ventana acustica del paciente en exploracidn con ultrasonidos, se completo
estudio con TC. Se observa un engrosamiento parietal difuso con caracteristicas inflamatorias
(patron en diana edematoso) de un segmento de aproximadamente 30 cm de ileon (flechas
amarillas en Ay B), hipocaptante, extendiéndose desde flanco derecho hasta la pelvis, junto
con marcados signos inflamatorios a nivel del meso, moderada alteracion de la grasa
circundante y moderada cantidad de liquido libre locorregional, asi como también a nivel
perihepatico, periesplénico y en pelvis. Hallazgos sospechosos de compromiso vascular o
sufrimiento de asas intestinales. En la cirugia se confirmo un asa de ileon de paredes
cianoticas y aspecto isquémico que hubo de ser resecada.
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INTESTINAL

Las pruebas de imagen ayudan a determinar la localizacion de los
segmentos inflamados del tracto esofagico y gastrointestinal y, en algunas ocasiones,
pueden aportar informacion valiosa para filiar la etiologia del cuadro inflamatorio
(enfermedad inflamatoria intestinal, infeccidon, isquemia, endometriosis...).” Los
hallazgos comunes de la inflamacion de asas intestinales incluyen engrosamiento y

edematizacion de la pared intestinal, aumento de la vascularizacion (signo del
peine), linfadenopatia reactiva y liquido libre [7].

el

Figura 7. Mujer 68 anos con dolor abdominal de 24h de evolucidon acompanado de nauseas,
vomitos biliosos, y una deposicion blanda sin productos patolégicos. Abdomen globuloso,
doloroso a la presion en Fll, hipogastrio, y especialmente en FID. Leve neutrofilia y elevacion
de PCR. Se solicito descartar apendicitis. En la TC se observa dilatacion de asas intestino
delgado que afecta fundamentalmente al yeyuno e ileon (flecha amarilla en A). En ileon se
identifica una zona de engrosamiento parietal con aparente edema submucoso (flechas
amarillas en B) y numerosas adenopatias mesentéricas de hasta 12 mm. Existe liquido libre
perihepatico y entre asas con signos de congestion de peritoneo de predominio flanco
derecho. Ingurgitacion de vasos mesentéricos (sigho del peine, flecha azul en B). Estos
hallazgos sugieren patologia inflamatoria. Posteriormente se confirmo la existencia de una

enfermedad de Crohn subyacente. Los hallazgos se explican por una exacerbacion aguda
sobre un patron estenosante.
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El dolicocolon se refiere a una elongacion anormal del colon.

Considerada una variante anatomica, predispone a causar estrenimiento, dolor vy
distension abdominal e incluso volvulos. Normalmente se limita a un segmento del

colon, como en el dolicosigma. El diagnostico puede realizarse por enema baritado o
por TC [8].

Figura 8. Varon de 85 anos que desde hace 4 dias padece dolor abdominal en piso inferior y
hemiabdomen izquierdo. Presenta fiebre que no ha llegado a 38 °C. Sospecha clinica de
obstruccion intestinal por tumor en sigma. En el estudio por TC se observan asas intestinales
dilatadas y con una disposicion atipica que sugiere hernia interna compleja a través de un
defecto peritoneal, posiblemente transomental, con probable obstruccion en asa cerrada vy
volvulacion en sentido anteroposterior. Se ha producido un desplazamiento andmalo de asas
hacia hipocondrio izquierdo, con elevacion de hemidiafragma izquierdo (flecha amarilla en
B). El sigma esta traccionado hacia dicho hipocondrio, dilatado y con abundantes heces en su
interior, y por delante del colon transverso. Existe retraccion de estructuras peritoneales y
vasculares hacia el lado izquierdo, asi como de asas intestinales de delgado, el cual se

encuentra dilatado por incompetencia de la valvula ileocecal .
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INTESTINAL

Un plastron abdominal consiste en una lesion de etiologia inflamatoria,
normalmente originada a partir de la evolucion de un proceso infeccioso con
formacion y consolidacion de pus y la formacion de adherencias con las estructuras
adyacentes. El mas frecuente es el plastron apendicular, seguido del diverticular [9].

Figura 9. Mujer de 27 anos con dolor abdominal de dos dias de evolucidon localizado en FlI,
con tumoracion dolorosa palpable a dicho nivel. Ginecologia descartd patologia en ovarios y
utero. Sospecha clinica de diverticulitis. En el estudio por TC se objetiva en fosa iliaca
izquierda una lesion de bordes mal delimitados, hipercaptante, de aproximadamente 5,5 cm,
adyacente y en intimo contacto con pared anterior del colon descendente / sigma (flechas
amarillas en A y B). La lesion asocia alteracion de la grasa adyacente y liquido extraluminal
qgue se extiende a pelvis. No existe neumoperitoneo. Compatible con un proceso inflamatorio
de larga evolucion, aunque no se puede descartar completamente un proceso neoformativo.
En la cirugia se encontro un plastron inflamatorio, posiblemente secundario a antecedente
reciente de inflamacion de diverticulos de sigma que fueron identificados durante la
intervencion quirudrgica en la paciente.
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VASCULAR

El infarto renal es el resultado de una interrupcion del aporte sanguineo
arterial al rindn. La mayoria de casos son debidos a embolias, aunque existen otras
causas como diseccion de la aorta o de la arteria renal, vasculitis, trombosis
ateromatosa o iatrogénica. Los infartos pequenos suelen ser asintomaticos, los de
mayor tamano pueden cursar con dolor agudo en el flanco, hematuria y proteinuria.
Los hallazgos de oclusion arterial renal en |la TC se identifican mejor en la fase
arterial. En fase nefrografica se identifican una o mas imagenes hipodensas en cuina
que se extienden desde el hilio a la corteza renal, correspondientes alas areas de
isqguemia. En ocasiones puede observarse realce cortical, a partir de 8h después del
infarto, por el aporte colateral de la capsula (conocido como signo del ribete

cortical). En casos con oclusion completa de la arteria renal todo el rindn pierde el
realce [10].

A SRRt [ B

Figura 10. Varon de 67 anos con dolor intenso en flanco izquierdo y prostracidon, sospecha de
probable colico nefritico complicado. En la TC se observa un defecto de replecion de la
arteria renal izquierda (asterisco en A). Se aprecia discreta trabeculacion de la grasa
mesentérica adyacente. Rinon izquierdo isquémico con ausencia casi total de captacion de
contraste (flechas amarillas en Ay B).



Nacional 28 r1u,1r"| 2097

F"I o de Ferwas y Congrescs
24 MAYD

CURS0 PRECOMGRESD
HSNA

3 Congreso = —— Malaga
| IR | F .___..'- ".lI ::. : - __ % = |l -

Py
seram Q5

VASCULAR

La trombosis de |la vena renal puede estar constituida por transtornos de
la coagulacion primaria o trombosis tumoral (extension del tumor a la vena). Otra
causa comun es la hipercoagulabilidad existente en el sindrome nefrotico. Son mas
frecuentes en la vena renal izquierda, y en el estudio de TC se identifica como un
defecto de replecion en la vena renal, aumento de tamano el rinon ipsilateral, realce
periférico con ausencia de realce parenquimatoso, y en casos cronicos se observa

circulacion colateral perirrenal [10].

" _ali

Figura 11. Varon de 46 anos con dolor lumbar irradiado al flanco izquierdo y leucocitosis.
Sospecha de colico renal complicado. La TC muestra un defecto de replecion de la vena renal

izquierda (flecha amarilla).
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VASCULAR

El sindrome del cascanueces se deriva de la compresion de la vena renal
izquierda entre la arteria mesentérica superior y la aorta. Esto puede derivar en
hipertensidon venosa renal. La forma de presentacion mas comun es el dolor en
flanco izquierdo o pelvis, hematuria y varices gonadales. Los hallazgos mas
frecuentes por técnica de imagen incluyen; un angulo aorto-mesentérico reducido

(hormal = 45°), estenosis de la vena renal izquierda y vascularizacién colateral
gonadal izquierda [11].

Figura 12. Mujer 57 anos con empeoramiento de dolor abdominal difuso e intermitente de
meses de evolucion. Sospecha de complicacidn vascular obstructiva aguda en el contexto de
una posible angina cronica intestinal. En el estudio de TC puede observarse compresion de |a

vena renal izquierda entre la aorta abdominal y |la arteria mesentérica superior (flechas
amarillas en Ay B).
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La diseccion aortica forma parte del sindrome aortico agudo, junto con el
hematoma intramural, complicaciones aneurismaticas vy la ulcera penetrante. Existe
una forma aguda y otra cronica. Aparece como un fuerte dolor interescapular que
asocia otros sintomas dependiendo de |la extension de la diseccion y de las ramas
arteriales que se ven afectadas, desde coronarias hasta esplacnicas. En el estudio de
TC en fase arterial se observa un flap intimal, doble luz y en ocasiones dilatacion

aortica por insuficiencia [12].

Figura 13. Varon de 85 anos. Dolor abdominal, con hipotension y palidez. Sospecha de rotura
de aneurisma aortico. En la prueba de TC con contraste se observa ateromatosis mixta en

aorta toracica visualizando una imagen de diseccion (flecha amarillla) localizada a nivel
toracoabdominal (diseccidn tipo B).
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El infarto graso omental es una causa poco frecuente de dolor abdominal
derivado de un compromiso vascular peritoneal. Esta entidad se presenta como
dolor subito abdominal en ausencia de fiebre y otros sintomas intestinales. Los

hallazgos en el TC incluyen: aumento de densidad focal de la grasa, nodulo

milimétrico en su interior (estructura vascular obliterada), halo periférico hiperdenso
v signo del remolino si existe torsion omental [13].

Figura 14. Mujer de 34 anos con dolor abdominal de tres dias de evoluciéon localizado en el

flanco izquierdo. Sospecha de colico renal vs diverticulitis. La TC demostro un area de
afectacion inflamatoria focal de la grasa del flanco izquierdo (flechas amarillas en Ay B), con

halo hiperdenso y estructura vascular central compatible con necrosis grasa omental (el
diagnostico diferencial se limita a apendagitis epiploica) .
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VASCULAR

La trombosis portal suele presentar clinica inespecifica, aunque en casos
de trombosis masiva puede simular una isqguemia mesentérica aguda. Los hallazgos
por TC en fase venosa incluyen el defecto al relleno de contraste total o parcial de |la
vena portal y sus ramas, asi como realce de las paredes portales que corresponden
con vasa vasorum dilatados o con segmentos permeables de luz portal. En ocasiones

se observa una transformacion cavernosa que corresponde a multiples vasos
colaterales periportales [14].

A

Figura 15. Varon de 72 anos con dolor epigastrico, alteracion de las enzimas hepaticas vy
elevacion de marcadores inflamatorios. Sospecha inicial de colico biliar complicado vs

colecistitis. En el estudio de TC con contraste intravenoso, se observa defecto de replecion en
la vena porta (flechas amarillas en Ay B).
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El linfoma puede manifestarse como dispepsia, dolor abdominal o en
forma de molestias abdominales de caracteristicas inespecificas. Cuando se afecta el
estomago o el intestino, en la TC se observa dilatacion de la cavidad afectada (2-4
cm), marcado engrosamiento mucoso y submucoso, focal o difuso, pudiendo tener
una apariencia de linitis plastica. No suelen producir obstruccion intestinal. La
atenuacion de las adenopatias suele ser homogénea y pueden verse masas
adenopaticas mesentéricas y retroperitoneales que rodean las estructuras
vasculares [15].

Figura 16. Varon de 41 anos con dolor en fosa iliaca derecha de instauracion brusca vy
sospecha de apendicitis. El paciente no referia otro tipo de sintomatologia abdominal previa.
En la ecografia no se identificd el apéndice, pero si abundante ascitis de aspecto ecogeénico
no tabicado. En el estudio de TC con contraste se observa liquido libre intraperitoneal
(asterisco amarillo en A) con apéndice cecal no identificable. Se observa una masa
adenopatica en la raiz del mesenterio (asterisco amarillo en B) que desplaza las asas
intestinales. El diagnostico anatomopatologico confirmo la presencia de linfoma no Hodgkin
con afectacion mesenteérica.



oo!
36 Congreso Congreso

Nacional

24 MAYD
CURS0 PRECONMGRESO

HSNA

Conclusiones

* Frecuentemente, el dolor abdominal agudo se
asocia y orienta como patologia infecciosa o
inflamatoria, lo cual puede inducir a un sesgo en la
interpretacion de las pruebas de imagen.

* Resulta imprescindible una revision sistematica de
las estructuras vasculares, intestinales,
urogenitales, compartimentos grasos vy linfaticos,
puesto que muchas veces el dolor no muestra
caracteristicas clinicas especificas, la exploracion
fisica optima no siempre es posible y la analitica
puede ser anodina o compartida por varias
entidades patologicas.
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