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Prologo

Los Servicios de Radiologia se van estructurando cada vez mds como organizaciones basadas en la distri-
bucién por érganos y sistemas; de esa forma se responde al reto de la complejidad creciente y se intenta abar-
car el caudal de conocimientos nuevos que aparecen constantemente. El objetivo dltimo de esta distribucion
consiste en intentar mantener el mds alto grado de calidad profesional, aunque para ello sea necesario res-
tringir cada vez mds las dreas de dedicacioén. Esto podria resumirse con la frase «saber cada vez mds sobre
menos». En los grandes hospitales es fdcil encontrar radiélogos expertos que profundizan en parcelas cada vez
mds pequenas, e incluso dentro de ellas, en temas concretos, en los que consiguen alcanzar un grado mdxi-
mo de conocimiento. Mientras ocurre este proceso, sin duda altamente positivo, aparece también su lado nega-
tivo, que provoca que los profesionales se vayan desligando del resto de la especialidad, en la que se van sin-
tiendo mds inseguros cada dia.

Simultdneamente a esta evolucién de nuestra especialidad hacia la subespecializacién, por otra parte impa-
rable, asistimos a un proceso general en los hospitales caracterizado por el crecimiento constante de las urgen-
cias, las cuales son atendidas por equipos de guardia estructurados sin tener en cuenta esta realidad. Tan solo
en algunos centros, sin duda minoritarios, se cuenta con radiélogos intervencionistas o neurorradiélogos que
hacen guardias especificas de su drea. Podemos afirmar que en la distribucién por érganos y sistemas se estdn
quedando al margen las urgencias; sin embargo, el trabajo del radidlogo de guardia resulta esencial y presen-
ta algunas caracteristicas que deben resaltarse:

* Se atiende a los pacientes mds graves, algunos en estado critico, con unos medios humanos y técnicos
limitados debido a que su atencién se realiza mayoritariamente fuera del horario laboral normal.

* (Constituye el trabajo en donde la responsabilidad directa del profesional es mayor, pues de su informe
depende la inmediata decisién terapéutica y, por consiguiente, el prondstico del paciente.

* Esuna actividad que se desarrolla la mayor parte de las veces en solitario, sin comparieros con los que
cambiar impresiones y comentar las dudas.

* Las urgencias, por su propia naturaleza, son heterogéneas y afectan a la totalidad de 6rganos y sistemas,
lo que obliga al radiélogo a realizar diagnésticos precisos sobre patologias diferentes a las de su drea de
dedicacién habitual.

Por todo lo anterior es facil deducir que cualquier profesional que hace guardias deberia tener una doble
dedicacion, la primera dirigida a obtener la mdxima competencia en el érgano-sistema que ocupa su trabajo
normal y la segunda a las urgencias, trabajo de alta responsabilidad al cual se dedicard obligatoriamente con
una periodicidad fija y frecuente.
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Esta necesidad de formacién permanente en las urgencias es una evidencia para todos los radidlogos. Pen-
semos a modo de ejemplo que hace tan sélo unos pocos afos el radiélogo no diagnosticaba los tromboembo-
lismos pulmonares y hoy en dia se trata de una de las urgencias mds comunes de cualquier guardia. Ahora
mismo en los centros que disponen de TCMD de |6 coronas o mds se comienzan a solicitar estudios cardia-
cos urgentes para descartar o confirmar el diagnéstico de sindrome coronario agudo; esto previsiblemente se
va a generdlizar en poco tiempo y todos los profesionales se verdn obligados a adquirir conocimientos sobre la
patologia coronaria, que pasard de ser un tema ajeno a nuestra especialidad a convertirse en una rutina, lo
que obligard a los radiélogos a formarse urgentemente si no queremos que otros especialistas se ocupen de
manejar equipos radiologicos para determinadas patologias. Sirvan estos ejemplos para ilustrar la necesidad de
formacién continuada en el Area de Urgencias.

Por otra parte, la prdactica radiolégica inherente a la radiologia de guardia ofrece a los radiélogos grandes
posibilidades de desarrollo profesional. La nuestra es una especialidad sometida a tensiones centrifugas per-
manentes; muchos especialistas diferentes demandan el empleo de la tecnologia de imagen para uso exclu-
sivo en los diagndsticos de su especialidad. Esto pasa con los equipos de ultrasonidos, utilizados cada vez mds
por otros especialistas; también se demanda el uso exclusivo de resonancias para Cardiologia o Neurologia.
Por otra parte se estdn instalando equipos de potentes TCMD para obtener las imdgenes necesarias en simu-
lacién virtual de los Servicios de Radioterapia y los modernos intensificadores de quiréfano son ahora utiliza-
dos frecuentemente por cirujanos para realizar técnicas intervencionistas en el quiréfano. Sin embargo, todas
esas demandas de equibamiento de otras especialidades suelen desaparecer en la guardia; si alguien solu-
ciona los problemas urgentes y se hace cargo de la responsabilidad, mejor. Ese alguien debemos y podemos
ser nosotros; si asumimos ese trabajo con dedicacion y profesionalidad habremos ganado un espacio crucial
en el desarrollo de la especialidad. Si defendemos nuestra comodidad y ponemos barreras absurdas para rea-
lizar exploraciones, razonablemente justificadas, durante la guardia, acabardn apareciendo ecégrafos en
Urgencias para que el clinico o el cirujano realicen exploraciones directamente, las nefrostomias las hardn los
urélogos en el quiréfano, los neurocirujanos o los neurdlogos interpretardn sus TC de crdneo y asi sucesiva-
mente. Los radidlogos debemos ganar espacio propiciando la comodidad de los otros, no la nuestra; de esa
manera seremos indispensables y por ello mds fuertes cada dia. Un buen ejemplo de todo esto son las Uni-
dades de Trauma que han surgido en los hospitales americanos y que llevan los radiélogos que se ocupan de
la atencién integral del gran politraumatizado, enfermo en el que estdn implicados, cirujanos, traumatdlogos,
anestesistas, intensivistas, etc. Enfermo de todos y de nadie, por lo que si nosotros lideramos la actuacién
resolviendo mediante radiologia intervencionista sangrados viscerales y otras conplicaciones, ganaremos un
espacio que nadie discutird: el cirujano vascular no vendrd a discutir este terreno al radidlogo vascular. Mds
tarde o mds temprano en Espafa acabardn formdndose grandes centros especializados en atender a graves
politraumatizados, en los cuales un aspecto esencial es su diagnéstico integral inmediato, para lo cual hay
que disponer de equipos radiolégicos dedicados y de personal experto, no solo en el diagndstico, sino también
en el tratamiento, al que podemos contribuir de manera decisiva en muchas ocasiones. Debemos preparar-
nos para asumir ese reto en una de las dreas protagonistas de la Medicina actual, en la que los accidentes
son cada dia mds frecuentes.

Como conclusién cabe recalcar que son tres los motivos que hacen aconsejable a la SERAM dedicar una
monogrdfia a «Las Urgencias»: el primero porque atahe a todos los radidlogos que hacen guardias, que son la
inmensa mayoria; el segundo porque es un tema cambiante en el cual los avances tecnoldgicos provocan modi-
ficaciones sustanciales en el manejo de los pacientes haciendo imprescindible la formacién continuada para
mantener la calidad; y el tercero porque representa un campo de grandes oportunidades de desarrollo para la
especialidad, para lo cual resula esencial comenzar a trabajar desde una Seccién de Urgencias en nuestra
sociedad y liderar el desarrollo de Unidades especificas dedicada a grandes traumatismos, asumiendo los pape-
les de atencién integral del paciente critico en Radiologia, el diagndstico de las lesiones y su terapéutica cuan-
do esté a nuestro alcance.



PROLOGO

Desde la Comisién Cientifica de la SERAM confiamos en que esta monografia del afio 2005, en la que han
colaborado destacados especialistas, coordinados por los Dres. | del Curay L. Oleaga, sirva como vehiculo de

formacién continuada y colabore a que se reflexione sobre el papel cada vez mds relevante de las urgencias
dentro de la Radiologia.

Francisco M. Tardaguila
Presidente de la Comisién Cientifica de la SERAM
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1

El gran politraumatizado

fDiego B. Niifiez

a atencion y el manejo del paciente politraumatizado han expe-

rimentado cambios significativos durante los Gltimos afios. Las
iniciativas surgidas e implementadas en las Ultimas dos décadas a
través de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos
y el Colegio Americano de Cirugia han redundado en una mas
pronta y eficiente atencion al paciente'. De esta forma se ha regis-
trado una disminucion en la morbilidad y mortalidad de los pacien-
tes traumatizados a pesar del nimero creciente de accidentes. El
elemento esencial para mejorar la atencién del traumatizado es
tener un abordaje integrado v sistematico del cuidado médico que
incluya una red de servicios de emergencia y unos requerimientos
minimos de calidad y equipamiento de las entidades que prestan
el servicio. Garantiza una respuesta coordinada, basada en un sis-
tema dedicado especificamente al cuidado del traumatizado que
cuenta con posibilidades para un facil y rapido acceso al lugar del
accidente, asf como con servicios de emergencia fuera del hospi-
tal que proporcionan un triage rapido y efectivo, seguido del inme-
diato transporte al Centro de Traumatologia. Igualmente, los hos-
pitales vinculados a este sistema deben tener sus propios criterios
de atencién basados en el tipo y nivel de traumatismo que pueden
atender. De este modo podré establecerse un sistema donde los
distintos Centros de Salud se complementen de acuerdo con sus
dotaciones, lograndose una referencia optimizada hacia el sitio mas
adecuado para la atencion de cada caso?.

Desde el punto de vista clinico, la atencién del paciente poli-
traumatizado se centra en evitar el desarrollo del shock y estable-
cer la resucitacion inicial para un adecuado aporte de oxigeno
mediante el control de la hemorragia y la hipoventilacion. En la
evaluacidn primaria lo mds importante es reconocer si existen lesio-
nes con peligro inmediato de descompensacién y garantizar de
este modo la permeabilidad de la via aérea y el adecuado funcio-
namiento cardiorrespiratorio. La evaluacién inicial también debe
incluir la estimacion del estado de conciencia y el grado de res-
puesta neuroldgica. Dentro de esta evaluacién primaria existen
protocolos clinicos establecidos que permiten evitar errores de
omisién. Incluyen la intubacién en pacientes con un valor inferior
a nueve en la escala de Glasgow, asegurar la inmovilizacion del
cuello mediante un collar cervical, la intubacién orogéstrica y la
cateterizacion transuretral, asf como un grupo estandar de test qui-

micos de sangre y laboratorio. Durante la evaluacién secundaria
de estos pacientes y una vez establecida la compensacion inicial,
se procede a determinar la necesidad de estudios radioldgicos o
de diagndstico por imagen®. Los protocolos radiolégicos para la
evaluacién inicial del paciente traumatizado han incluido tradicio-
nalmente radiografias de la columna cervical, el torax y la pelvis;
igualmente, estudios de la columna toracica y lumbar, asf como
examenes adicionales dependiendo del patrén de las lesiones.
Cabe destacar que los Centros de Traumatologfa designados como
tales en el sistema propuesto en los Estados Unidos deben estar
cefidos a condiciones de prestacién de servicio minima que inclu-
yen disponibilidad de angiografia 24 h al dia con una respuesta no
mayor de 30 min después de la llamada, técnicos de tomografia
computarizada (TC) las 24 h del dia en el hospital, radidlogo o resi-
dente de radiologia 24 h al dia, capacidad de practicar estudios
radioldgicos las 24 h del dfa y tener un plan de contingencia en
caso de que haya mal funcionamiento del tomdgrafo. Tanto desde
el punto de vista operativo institucional como en la evaluacién diag-
nostica del traumatizado no exageramos cuando decimos que la
introduccién y el desarrollo de la TC, incluyendo la tecnologfa heli-
coidal y de detectores mdltiples, ha sido el avance mas importan-
te para la atencién del politraumatizado en los Ultimos 25 afos. En
efecto, la disponibilidad del tomdgrafo adyacente al drea de aten-
cién de Traumatologia, la reduccién del tiempo para completar la
evaluacién radioldgica y las mejoras en el cuidado y tratamiento
del paciente han conducido a una reduccién de la morbilidad y
mortalidad por traumatismo. La TC tiene una muy alta sensibili-
dad y especificidad para la deteccién de lesiones traumdticas, es
rapida y puede aplicarse a varios segmentos del organismo den-
tro de la misma exploracién, con un buen rendimiento desde el
punto de vista coste-efectividad. Ademas, la capacidad de generar
imagenes reformadas en muchos planos anatémicos con infor-
macién tridimensional ha traido también ventajas para la mas rapi-
da evaluacién del trauma espinal y vascular. Igualmente, la reduc-
cién en el tiempo de adquisicién ha permitido evaluar mas
consistentemente los cambios fisiopatolégicos que acompafan el
efecto traumdtico, como la presencia de hemorragia activa. El radio-
logo dedicado a Urgencias debe estar muy familiarizado con los
diferentes parametros técnicos del tomdgrafo y establecer los pro-
tocolos mas convenientes dependiendo del tipo v la extensién de
las lesiones trauméticas. Factores como el nimero y la configura-
cién de los detectores v los respectivos canales recolectores de



LA RADIOLOGIA EN URGENCIAS. TEMAS DE ACTUALIDAD

datos, asi como la colimacion real determinada por el tamafio del
detector y la cobertura o colimacién del rayo incidente, pueden
ajustarse en variadas formas para lograr el objetivo especffico.

Para tener una adecuada estrategia en la aplicacion de los méto-
dos de diagndstico en el paciente politraumatizado, es necesario
reconocer el segmento anatdmico o la zona del organismo donde
deben concentrarse las acciones. Estos focos primarios de lesion
tienen que tomarse en cuenta para determinar la estrategia, a pesar
de la existencia de lesiones multiples. Dichos focos de interés inclu-
yen el cerebro, la columna, los tejidos blandos del cuello, el
térax/mediastino, el abdomen, el retroperitoneo o la presencia de
hematuria y de fractura pélvica.

FOCO DE INTERES: LESION
CEREBRAL

n un paciente con alta sospecha de lesion traumdtica cerebral
deben hacerse las siguientes consideraciones.

En aquellos casos con escala de Glasgow inferior a nueve, pupi-
la dilatada o postura de descerebracion, hay que obtener una TC de
inmediato si los signos vitales lo permiten. Esto ha de considerarse
incluso antes de practicar radiografias del resto del cuerpo. Se sigue
de esta forma el concepto basico de que en general la investigacion
de una lesién traumatica cerebral debe preceder a otras evaluacio-
nes, a menos que existan signos vitales inestables que requieran el
tratamiento del shock o la cirugfa de forma inmediata. En estos casos
la TC puede realizarse después del tratamiento quirdrgico. Tradi-
cionalmente se ha establecido que, en pacientes politraumatizados
que requieran TC del cerebro y el abdomen, la tomografia cerebral
tiene que obtenerse en primer término y proseguir, de acuerdo a
los hallazgos tomogréficos, con la exploracion abdominal. Esta estra-
tegia se aplicaba predominantemente en los casos de tomdgrafos no
helicoidales con un tiempo de adquisicién relativamente prolonga-
do. Con la disponibilidad de tomdgrafos ultrarrapidos con multtide-
tectores, una exploracion integral del cerebro a la pelvis se practica
generalmente sin necesidad de interrumpir el estudio para actuar
seglin los hallazgos de la tomografia cerebral. Ocasionalmente, cuan-
do el paciente requiera una craneotomia urgente, se puede realizar
una ecografia abdominal y un lavado peritoneal durante la craneo-
tomia y, de existir hallazgos positivos abdominales, puede practicar-
se una laparotomfa durante el mismo acto quirdrgico.

Al practicar la TC cerebral ha de utilizarse de rutina la ventana
Osea y evaluarse de forma cuidadosa la base del craneo, incluyendo
los cortes de la parte superior de los senos paranasales, para esti-
mar la posibilidad de fractura facial. Con los tomdgrafos multide-
tectores se pueden obtener iméagenes reformadas del esqueleto
facial de los cortes obtenidos en el plano axial sin necesidad de
realizar una doble adquisicion.

FOCO DE INTERES: TRAUMA
DE COLUMNA

na de las &reas en donde se han producido quizas mayores

cambios en el abordaje diagndstico del paciente traumatizado
ha sido en la investigacién de la sospecha de trauma espinal. Esto ha
ocurrido particularmente por la alta sensibilidad de la TC para detec-
tar fracturas de columna, asi como por la posibilidad de generar ima-
genes reformadas en distintos planos anatémicos que pueden sus-
tituir el uso de la radiografia simple en los pacientes con traumatismos

mttiples*®. Es notorio que la obtencién de radiografias puede hacer-
se muy dificil en estos pacientes, y frecuentemente los estudios son
limitados desde el punto de vista técnico. En lineas generales, la elec-
cién del método de imagen ideal para el estudio de la columna debe
basarse en la estimacién de la probabilidad de lesion traumatica de
acuerdo con el mecanismo vy la estratificacion del riesgo de fractu-
ra®. Los pacientes involucrados en un traumatismo menor y con
nivel de conciencia normal han de ser evaluados mediante radio-
grafias simples incluyendo, en el caso de la columna cervical, la expo-
sicién con la boca abierta para visualizar la odontoides y la unién cer-
vicotoracica. En los pacientes politraumatizados de dificil evaluaciéon
por radiografia simple, la TC ha surgido como el método de elec-
cién 'y, en particular en los casos de sospecha de lesién de colum-
na toracica o lumbar, las imagenes reformadas pueden ser genera-
das usando la informacién obtenida en la tomografia del torax y el
abdomen, pero centrada en la columna. Esto ha permitido una dis-
minucion del tiempo de estudio, ha reducido la manipulacién y el
transporte del paciente sin aumento de la radiacion y ha producido
beneficios desde el punto de vista de coste-efectividad. En pacien-
tes con dafio neuroldgico o con sospecha de lesién inestable de la
columna, la resonancia magnética (RM) debe considerarse en el
arsenal diagndstico inicial por su capacidad para valorar lesiones de
partes blandas y de médula espinal. En este sentido, la RM es muy
Util para establecer la conveniencia o necesidad de descompresion
quirdrgica en traumatismos medulares graves”®.

FOCO DE INTERES: TEJIDOS
BLANDOS DEL CUELLO

| cuello puede estar sometido a los efectos del trauma cerrado

o trauma penetrante. Tradicionalmente la investigacién diag-
ndstica de lesiones cervicales de partes blandas habia estado basada
en la posibilidad de acceso quirdrgico con uso relativamente fre-
cuente de cirugfa exploradora. Como en otras areas anatomicas de
concentracion de lesiones traumaticas, los métodos no invasivos se
han empleado crecientemente para excluir lesiones de partes blan-
das cervicales, particularmente de naturaleza vascular y relacionadas
con trauma penetrante. El ultrasonido se ha utilizado en algunas ins-
tituciones, pero puede estar limitado por la presencia de aire o arte-
factos metdlicos y abrasiones superficiales. La angiografia por TC es
un método no invasivo que permite la evaluacion de las cardétidas y
el sistema vertebrobasilar tanto en el plano axial como en imagenes
reformadas presentadas en formato angiogréfico’. En muchos Cen-
tros de Traumatologfa la angiografia digital arterial se practica en casos
seleccionados donde la TC no es concluyente o resulta sospechosa
de lesion vascular; en otros casos posibilita detectar la posible aso-
ciacién de lesiones esqueléticas y de la via aérea o el esdfago.

La angiografia por RM tiene excelente sensibilidad para el diag-
nostico de lesiones vasculares, especialmente en casos de disec-
cién. Sin embargo, su uso en la evaluacién inicial del traumatizado
es limitada; tipicamente se reserva como método de segunda linea,
cuando se han estabilizado las condiciones generales del paciente.

FOCO DE INTERES:
TORAX/MEDIASTINO

a radiografia del térax se mantiene como el estudio de base
para la evaluacion de pacientes con sospecha de lesién trau-
matica toracica. Ciertamente la demostracion de neumotdrax,



hemotdrax, contusién pulmonar o fracturas costales representa una
informacion valiosfsima para el manejo inicial del paciente politrau-
matizado. En cuanto a la sospecha de lesién vascular mediastinica,
y més especificamente la posibilidad de lesién traumatica de la aorta,
su investigacion debe igualmente ponerse en el contexto de la posi-
ble coexistencia de otras lesiones traumaticas cerebrales o abdo-
minales. Aunque la lesién adrtica traumatica es de suma gravedad,
por definicidén representa un trauma contenido en el paciente que
llega con cierta estabilidad hemodindmica a la Sala de Urgencias. El
tratamiento de posibles lesiones cerebrales expansivas (hematoma
epidural o subdural) o abdominales hemorragicas tiene preferen-
cia respecto a la sospecha de lesidn adrtica. Sin embargo, debe
advertirse que la investigacion de lesién adrtica ha de seguir de
inmediato a cualquier intervencidn urgente v la realizacién de TC
con contraste del mediastino se ha establecido como método de
eleccién, con igual precision diagndstica que la angiografia por caté-
ter'®. La radiografia simple del térax puede dar informacion inicial,
pero los cambios no son muy especfficos y tienen escaso valor pre-
dictivo. Con la TC helicoidal multidetector, la posibilidad de obte-
ner imagenes reformadas de la aorta en formato angiografico per-
mite establecer la relacién de la lesion traumética respecto al origen
de los grandes vasos. Las imagenes axiales también posibilitan dife-
renciar el hematoma mediastinico que pueda estar relacionado con
otras causas traumaticas, como la fractura del esternén o de la
columna tordcica.

FOCO DE INTERES: ABDOMEN

a evaluacion del trauma abdominal ha sido tema de gran con-

troversia a lo largo de los afios. La reciente introduccion de
alta tecnologia en métodos de imagen ha revolucionado el enfo-
que diagndstico y el manejo del paciente traumatizado con sospe-
cha de lesién intraabdominal. La evaluacion del paciente con sos-
pecha de trauma abdominal debe ser dirigida dependiendo de la
estabilidad hemodindmica y los hallazgos del examen fisico, lo cual
en muchas circunstancias determina los estudios que tienen que
realizarse. El enfoque diagndstico varfa de acuerdo con la natura-
leza del traumatismo, especificamente si se trata de traumatismo
penetrante o cerrado.

En casos de traumatismo penetrante se han desarrollado varias
estrategias de estudio dependiendo de la localizacién del evento
traumadtico v de la naturaleza del elemento penetrante. En pacien-
tes con herida por arma de fuego con penetracién anterior en el
abdomen esté bien establecido que por lo menos un 80% de los
casos se presentan con penetracion peritoneal, lo cual justifica una
terapéutica quirdrgica agresiva. Cabe recordar que para efectos de
estudio y manejo terapéutico se considera penetracién abdominal
anterior la que ocurre por debajo del cuarto espacio intercostal. En
los casos de penetracién tangencial por arma de fuego la posibilidad
de practicar una TC después de la administracion de contraste oral,
intravenoso Y rectal ha resultado una forma efectiva de establecer
la existencia de lesién peritoneal de manera no invasiva. En cuanto
a lesiones penetrantes por arma blanca, la frecuencia de lesion peri-
toneal es de aproximadamente un 30% y se han establecido varias
estrategias terapéuticas variando entre exploracion quirirgica y segui-
miento clinico conservador. En algunos casos la TC con triple con-
traste también puede estar indicada. En pacientes con lesion pene-
trante por arma blanca en localizacién posterior adquiere alin mayor
importancia la contribucion de la TC con la utilizacion de triple con-
traste, incluyendo la opacificacién del colon'".

EL GRAN POLITRAUMATIZADO

En la evaluacién del traumatismo abdominal cerrado el ultra-
sonido se ha convertido en una modalidad de creciente uso por
su capacidad de detectar liquido libre intraperitoneal, especifica-
mente la presencia de sangrado abdominal, y ha sustituido practi-
camente al lavado peritoneal como exploracién diagndstica de des-
pistaje de lesidn traumatica intraabdominal'?. El ultrasonido es
ademas de bajo coste y no invasivo y puede ser llevado al Area de
Resucitacion sin necesidad de movilizacién del paciente. El ultra-
sonido utilizado para detectar sangrado intraabdominal ha produ-
cido un cambio significativo en la practica de muchas instituciones,
las cuales de manera creciente lo usan como la modalidad inicial
para establecer si existe trauma sangrante intraabdominal. Las indi-
caciones para la TC del abdomen en un paciente con ultrasonido
negativo incluyen la presencia de dolor abdominal persistente, de
contusion pulmonar con neumotdérax, asf como fracturas costales
inferiores. Igualmente, la presencia de hematuria y fractura pélvi-
ca o de la columna toracolumbar representan indicaciones para la
evaluacion por TC en el paciente hemodindamicamente estable,
aun con ultrasonido negativo. Por otra parte, la indicacion para la
TC con un ultrasonido positivo es simplemente la estabilidad del
paciente. De lo contrario, la actitud intervencionista o quirdrgica
es la indicada. En lineas generales, las indicaciones para la TC abdo-
minal después de un accidente traumatico pueden resumirse en:
paciente comatoso o imposible de evaluar, examen clinico positi-
vo, paciente con condicién hemodindmica relativamente estable o
paciente con dolor abdominal persistente, hematuria o fractura pél-
vica'®. Los pacientes hemodindmicamente estables, con examen
fisico normal y un ultrasonido negativo habitualmente no requie-
ren una exploracién por TC.

Una de las grandes ventajas de la TC, y particularmente de la
tomografia por detectores multiples, es la posibilidad de recons-
truir las imagenes en los planos sagitales y coronales y de evaluar
la columna lumbar utilizando los datos obtenidos en el plano axial.

Desde el punto de vista técnico se ha establecido la conve-
niencia de realizar la adquisicion de imagenes utilizando inyeccion
intravenosa de contraste yodado. La adquisicién practicada apro-
ximadamente 70 s después de la inyeccion permite una adecua-
da opacificacion vascular, asi como una intensificacion homogénea
de la densidad parenquimatosa de las visceras abdominales, lo cual
resulta en una mejor demostracién de las lesiones traumaticas, al
propio tiempo que aumenta la capacidad para demostrar extra-
vasacion activa de contraste. Se requiere una segunda adquisicion
por lo menos 3 min después de la inyeccion para la exclusion de
lesiones traumaticas del tracto urinario y la deteccién de sangra-
do activo u otras formas de extravasacién de contraste, incluyen-
do el tracto gastrointestinal. La rapidez con la que hoy en dfa se
practican los estudios de TC ha permitido la expansién de explo-
raciones diagndsticas utilizando esta metodologfa. La posibilidad
de practicar una cistografia por TC para descartar la lesién trau-
matica de la vejiga, asi como los mencionados estudios de triple
contraste para lesiones penetrantes, son un ejemplo de la versa-
tilidad de la TC.

Ademds, una de las grandes contribuciones ha sido la posibili-
dad de aumentar nuestra capacidad de demostrar sangrado acti-
vo intraabdominal y de diferenciar la extravasacién de origen vascu-
lar de aquellas que provienen del tracto urinario o del tracto
gastrointestinal. En la gran mayorfa de los casos la demostracién
de una lesién sangrante activa determina la necesidad de un tra-
tamiento agresivo por embolizacidn selectiva o tratamiento qui-
rargico'*.
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Ante la sospecha de lesion retroperitoneal o en pacientes con
hematuria el estudio ideal es igualmente la TC con contraste, ya
que permite una evaluacién detallada que incluye la exclusion de
hemorragia, la evaluacién de la funcidn renal, la deteccion de extra-
vasacion de orina y la exclusion de lesiones del pediculo vascular
renal. Ademas, la cistografia por TC puede practicarse en el mismo
momento. En la mayorfa de los Centros de Traumatologfa y en
nuestra institucién la cistografia por TC ha reemplazado a la cisto-
grafia convencional en los pacientes con hematuria o fractura pél-
vica y en aquellos en los que se desea descartar la posibilidad de
una lesion traumatica de la vejiga.

En resumen, el cuidado del paciente politraumatizado depen-
de muy directamente del funcionamiento de un sistema integra-
do que incluye desde las actividades relacionadas con el lugar del
accidente, el transporte y la comunicacién, hasta la continua dis-
ponibilidad de un equipo especificamente dedicado a la atencién
del paciente. Esto sin duda requiere un compromiso de agentes
gubernamentales y entes hospitalarios, asi como la concienciacién
en el dmbito educativo médico para la participacion multidiscipli-
naria de varios especialistas. Cabe destacar la creciente e indis-
pensable participacién del radidlogo en el equipo de atencién al
traumatizado para el establecimiento de las prioridades clinicas y
los correspondientes protocolos de imagen. Igualmente, las cre-
cientes opciones para intervenir desde el punto de vista terapéu-
tico son competencia del radiélogo vascular. La radiologfa, y en
particular el desarrollo de la tomografia por multidetectores, ha
contribuido a reducir el tiempo entre el diagndstico y el tratamiento
del paciente traumatizado.
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Diagnostico por la imagen
en el TCE

Salvador Pedraza Gutiérrez

os traumatismos craneoencefalicos (TCE) representan la pri-

mera causa de muerte en la poblacidon de menos de 45 afios
de edad. En las dos Ultimas décadas se ha incrementado de forma
considerable la comprensidn de los mecanismos etiopatogénicos
y fisiopatoldgicos que intervienen en el desarrollo de las lesiones
cerebrales traumaticas'. La introduccion de la escala de coma de
Glasgow (GCS), la amplia difusién en los distintos niveles asis-
tenciales de la TC, el desarrollo de bancos de datos y la repro-
duccién en modelos experimentales de las lesiones traumaticas
observadas en la préctica clinica han sido los factores que mas han
contribuido a incrementar este conocimiento. En el momento
actual el tratamiento y manejo del TCE se basa en los hallazgos
en los estudios radioldgicos junto con el resto de datos de la moni-
torizacién. La finalidad del estudio radiolégico es detectar las lesio-
nes tributarias de tratamiento, controlar la respuesta a éste y apor-
tar una valoracién del prondstico del paciente.

CLASIFICACION
DE LAS LESIONES

e han aportado diferentes tipos de clasificaciones para descri-
bir las lesiones craneales postraumaticas.

Lesiones primarias y secundarias

Una caracteristica importante de la fisiopatologia del TCE con-
siste en que, mientras una proporcion variable de las lesiones trau-
maticas se producen en el momento mismo del impacto (lesiones
primarias), un porcentaje importante se desarrolla con posteriori-
dad al accidente (lesiones secundarias), dejando por lo tanto un
periodo variable de tiempo para una potencial intervencion tera-
péutica’.

Las lesiones primarias aparecen en el momento del impacto y
son consecuencia directa del traumatismo inicial, por lo que no se
puede evitar su presentacion. Dentro de este grupo se incluyen

las contusiones, los hematomas y la lesién axonal difusa. Las lesio-
nes secundarias, aunque desencadenadas por el impacto, se mani-
fiestan después de un intervalo mas o menos prolongado de tiem-
po. Los hematomas, la tumefaccién cerebral postraumatica, el
edema y la isquemia son las lesiones mas representativas de esta
segunda categorfa. A diferencia de las lesiones primarias, en las
secundarias existe, al menos potencialmente, una posibilidad de
actuacion.

Lesiones focales y difusas’

Las lesiones focales (contusiones cerebrales, laceraciones y
hematomas) producen déficit neuroldgico por destruccion tisular
e isquemia y sélo son causa de coma cuando alcanzan un tamano
lo suficientemente importante para provocar herniaciones cere-
brales y compresion secundaria del tronco del encéfalo. Son ejem-
plos de lesiones focales tanto muttiples lesiones infratentoriales como
una pequefia contusién cortical.

Por lesién difusa entendemos aquella que no ocupa un volu-
men bien definido dentro del compartimento intracraneal (lesién
axonal, tumefaccién cerebral, hemorragia subaracnoidea, he-
morragia ventricular, etcétera)’.

Esta clasificacion tiene un valor limitado. En principio se consi-
dera que los pacientes con lesiones difusas tienen una mayor mor-
talidad que los pacientes con lesiones focales. Sin embargo, esta
consideracion resulta excesivamente simple.

Clasificacion del Traumatic Coma Data Bank
(TCDB)

El estudio del TCDB establecié una nueva clasificacion de valor
prondstico basada en los hallazgos de la TC. Se realizé sobre 746
pacientes con TCE grave estudiados en un perfodo de tres afios®.
Este estudio partfa de la experiencia de que existen pacientes que,
siendo de bajo riesgo seglin la exploracién clinica inicial, presen-
tan una inesperada evolucién adversa. En opiniéon de los autores
esto se debe a la falta de reconocimiento de la importancia de los
hallazgos de la TC. Por ello propusieron una nueva clasificacién de
las lesiones neurotraumaticas basandose en los hallazgos de la TC
inicial.
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La clasificacién se fundamenta en la existencia de tres factores
de riesgo de hipertensién intracraneal:

* Obliteracion de las cisternas basales perimesencefdlicas.
* Desplazamiento de la linea media.
¢ Lesion focal.

Estos tres indicadores tienen una implicacién terapéutica. Ante
la presencia de una obliteracién de las cisternas basales y de
un desplazamiento significativo de la linea media (mas de 5 mm)
se debe valorar la monitorizacién de la presion intracraneal.
Ante la presencia de una lesién focal con volumen mayor de
25 cc hay que considerar la realizacion de tratamiento quirlrgi-
co evacuador.

Basandose en estos tres factores se diferencian seis tipos de
lesién postraumatica:

I No hay patologfa visible en la TC (Fig.
2.1).

2. Hay lesiones pero su tamafo es
menor de 25 cc. Puede existir un desplazamiento de la linea
media menor o igual a 5 mm y no se aprecia colapso de las
cisternas (Fig. 2.2).

3. Existe una obliteracién de las cis-
ternas basales. Puede haber una lesion focal de menos de
25 cc y/o un desplazamiento de la linea media menor o igual
a 5 mm. El estudio mencionado no consideraba el colapso
del tercer ventriculo como criterio de tumefaccién cerebral,
aunque posteriormente este criterio ha sido aceptado en
otros estudios (Fig. 2.3).

4. La linea media esta desplazada mas
de 5 mm pero no existen lesiones focales asociadas con un
volumen mayor de 25 cc (Fig. 2.4).

Lesién difusa tipo I. En este paciente con traumatismo
craneoencefdlico grave la TC es normal. Ante esta discrepancia se debe
pensar en una lesion axonal difusa o una lesién isquémica difusa.

Lesién difusa tipo Il. Se observan unas pequefias contu-
siones corticales frontales izquierdas y signos de hemorragia subarac-
noidea en la cisterna insular izquierda y el tentorio.

Lesién difusa tipo Ill. Obliteracién completa de las cis-
ternas basales y del tercer ventriculo. Se observa también una he-
morragia subaracnoidea en las cisternas, una contusién y un pequefno
hematoma subdural frontal izquierdo.



Lesion difusa tipo IV. Se aprecia un desplazamiento de
la linea media mayor de 5 mm (10 mm) que no se justifica por el
pequefio hematoma subdural.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN EL TCE

5. Hay una lesién focal evacuada
quirdrgicamente independientemente de su volumen. (Fig.
2.5).

6 Existe una lesion focal hiper-

. densa o mixta (no hipodensa) con un volumen mayor de
25 ccy no evacuada quirGrgicamente (Fig. 2.6).

Esta clasificacion permite estimar el prondstico del paciente.
Hay una relacién directa entre el tipo de lesion inicial medida en
esta clasificacion y la evoluciéon del paciente, de modo que, cuan-
do aumenta el grado de la lesién, también lo hace la proporcién
de malas evoluciones neuroldgicas. Evidentemente, en la estima-
cién del prondstico del paciente se deben valorar otros factores,
como el tipo de lesién, la edad y la GCS.

La tumefaccién cerebral o swelling reviste una especial gravedad
y se ha de diferenciar del edema cerebral. Se considera que exis-
ten signos de una tumefaccién cerebral cuando hay efecto de masa
(obliteracién de surcos y/o cisternas, colapso ventricular y despla-
zamiento de la linea media) sin presencia de una lesién hemorra-
gica de tamafo significativo que los pueda explicar. Ademds, la den-
sidad del parénquima cerebral debe ser normal. Se habla de edema
cuando existen los mismos signos de efecto de masa pero con
hipodensidad difusa y pérdida de la diferenciacién entre sustancia
gris y sustancia blanca. La tumefaccién se clasifica como tipo Il
cuando es bilateral y no hay desplazamiento de la linea media o
como tipo IV cuando la tumefaccién resulta asimétrica con pre-
dominio en un hemisferio y con desplazamiento de la linea media
mayor de 5 mm.

Las lesiones postraumaticas tienen una naturaleza dindmica con
rapida evolucién. Asi, un paciente puede tener una tumefaccion
cerebral hemiesférica (tipo IV), después pasar a un grado VI (volu-

Lesién focal evacuada. En este paciente vemos un hematoma epidural temporal izquierdo con volumen menor de 25 cc que con-
diciona un leve efecto de masa y que, dada su situacion y el riesgo de deterioro, se decidié operar. En el estudio postquirdrgico se aprecian los
leves restos del hematoma epidural.
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Lesién focal no evacuada. Extensa contusién frontal
izquierda de volumen mayor de 25 cc que se asocia a un hematoma
subdural y que condiciona un importante efecto de masa con des-
plazamiento de la linea media, colapso del ventriculo lateral izquier-
do y dilatacién del ventriculo lateral derecho. Se decidié no operar a
este paciente dada su edad y su situacion clinica previa.

men mayor de 25 cc) y, tras la cirugfa, pasar a un grado V. Por ello
hay que considerar la gravedad de las lesiones en la primera TC y
en los estudios de control durante la primera semana®®.

TECNICAS )
NEURORRADIOLOGICAS

ara el estudio radioldgico del paciente neurotraumatico dis-
ponemos de diferentes técnicas: radiografia simple, TC, reso-
nancia magnética (RM) y angiografia. Es importante saber la indica-
cién y la informacién que aportan las diferentes técnicas radioldgicas.

Radiografia simple

Es frecuente que a los pacientes con traumatismo craneal se les
realicen radiografias craneales (RC) en proyecciones frontal y de
perfil. Sin embargo, hay que sefialar que su valor diagndstico no
estd claro. La RC se halla claramente indicada cuando el paciente
presenta una fractura con hundimiento, una fractura abierta, un
traumatismo facial, una herida penetrante con presencia de cuer-
po extrafio o cuando hay sospecha de maltrato infantil. Sin embar-
g0, en el resto de situaciones su papel resulta discutible.

La existencia de RC patoldgica por presencia de fractura se ha
descrito en el 4,6-14% de los TCE, pero las fracturas pueden aso-

ciarse a patologfa focal contralateral o difusa o no asociarse a nin-
gun tipo de lesion, como ocurre en el 90% de los casos. Por otro
lado, se ha demostrado que el 70% de las lesiones apreciadas por
TC no se acompafan de fractura. Por todas las consideraciones
previas se puede afirmar que la RC tiene un valor limitado, dado
que no valora el hecho mas importante: la existencia de lesiones
intracraneales. Como conclusion practica se puede recomendar
adoptar una actitud en funcién de la disponibilidad de realizar la TC
craneal. Si en el Centro que atiende al paciente con TCE no se dis-
pone de escaner, se puede realizar una RC para tener una prueba
objetiva, siendo conscientes de sus limitaciones. Por el contrario,
si se trabaja en un Centro con escaner, es mas ldgico hacer una TC
craneal directamente.

Tomografia computarizada craneal

La TC craneal es la mejor técnica para la valoracién del pacien-
te con TCE dado que es un método rapido, no invasivo, econd-
mico y disponible. Ademas se trata de una técnica con una alta sen-
sibilidad en el diagndstico de lesiones tributarias de tratamiento
urgente.

La técnica de la TC en el TCE tiene ciertas caracteristicas espe-
cfficas diferentes a las de una TC craneal estandar:

* Debe ser un estudio completo craneocervical. Es decir, se
debe realizar desde el foramen magno hasta el vértex.

* Los cortes tienen que ser paralelos a la linea orbitomeatal
como en cualquier TC craneal. El grosor vy el intervalo de
los cortes pueden ser también los mismos que en la TC cra-
neal convencional, pero se ha propuesto un protocolo espe-
cffico para el TCE que se basa en realizar un escanograma
y planificar los cortes paralelos a la fosa craneal anterior.
Los cortes infratentoriales desde el foramen magno hasta los
pefascos deben ser de 2,5-3 mm cada 5 mm. Desde
los pefiascos hasta el margen superior del ventriculos han
de ser de 5 mm cada 5 mm y desde aquf hasta el vértex,
de 10 mm cada 10 mm.

* No es preciso administrar contraste.

* El examen se debe valorar en las diferentes ventanas.

Recientemente se han publicado diferentes trabajos sobre la uti-
lidad diagndstica, prondstica y terapéutica de la TC mutticorte (TCMC)
en la valoracién del TCE. La TCMC es la técnica radioldgica mas
sensible, rapida y Util para el manejo urgente del paciente, por lo
que representa el método diagndstico de eleccion en la valoracion
del paciente politraumatizado®. Diferentes estudios™'' han demos-
trado que el estudio del trauma facial y cervical con TCMC tiene una
alta sensibilidad, por lo que puede evitarse la realizacién de radio-
grafias simples para estudiar el craneo y la columna cervical.

La TCMC permite también hacer angiografa y perfusion por
TC. La angiograffa por TC, otra de las técnicas de la TCMC, ha
demostrado una gran sensibilidad en el diagndstico de lesiones
vasculares postraumdticas'?.

La TC-perfusiéon es una nueva técnica basada en el andlisis de
variacién de la densidad del parénquima cerebral tras la adminis-
tracién de un bolo de contraste. El andlisis matematico de la curva
densidad-tiempo tras la administracién de contraste permite esta-
blecer unos mapas del tiempo a pico (TTP), tiempo de transito
medio (MTT), volumen sanguineo cerebral (CBV) y flujo sangui-
neo cerebral (CBF). En estudios con pacientes con TCE grave'® se
ha demostrado que la TC-perfusion es mas sensible que la TC con-
vencional en la deteccién de contusiones cerebrales.



Ademas, la presencia de oligohemia se asocia a un prondstico
desfavorable. La TC-perfusién'* ha demostrado también una corre-
lacidn con los valores de la presién de perfusion cerebral y se ha
sugerido su utilidad para valorar la existencia de una autorregula-
cién integra o alterada.

Resonancia magnética craneal

La RM tiene unas claras ventajas respecto a la TC. Es una téc-
nica no invasiva, no usa radiaciones ionizantes y posee una gran
sensibilidad diagndstica'®. Sin embargo, también tiene limitaciones:
es un procedimiento més lento, de mayor coste y con menor dis-
ponibilidad y accesibilidad; ademés requiere la colaboracién del
paciente para evitar que el examen resulte artefactado y poco valo-
rable. Por todo ello es dificil realizar en la fase aguda cuando el
paciente esté en situacion inestable o critica. Por otra parte, pese a
su alta sensibilidad diagndstica, la RM no demuestra lesiones tribu-
tarias de tratamiento que no se aprecien ya en la TC. Debido a
estas consideraciones, normalmente el estudio inicial del paciente
se realiza mediante TC y la RM se suele hacer en la fase subaguda
a partir del primer mes.

El protocolo de RM en pacientes con TCE incluye secuencias
Eco de gradiente, FLAIR y difusion. La secuencia Eco de gradiente
es muy sensible a la susceptibilidad magnética ocasionada por el
depdsito de sustancias paramagnéticas, como la sangre en sus dife-
rentes estadios, por lo que permite detectar con gran sensibilidad
las hemorragias intracraneales. La secuencia FLAIR consigue hacer
negra la sefal del liquido cefalorraquideo y resulta muy Util para
detectar la presencia de lesiones intraventriculares, en espacios
subaracnoideos o en el parénquima adyacente a ventriculos o a
espacios subaracnoideos. La difusién detecta las zonas en las que
hay una restriccion del movimiento normal de los protones y, por
lo tanto, del agua. Esta propiedad permite caracterizar el tipo de
edema de toda lesion, detectar precozmente las lesiones isquémi-
cas agudas y diferenciar diferentes tipos de lesiones dentro de la
lesién axonal difusa. El uso combinado de las tres secuencias des-
critas es un protocolo rapido y muy Util para detectar cualquier tipo
de lesion hemorragica (incluso la hemorragia subaracnoidea) o ede-
matosa postraumatica.

La RM puede resultar Util para estimar el prondstico del pacien-
te. En este sentido recientemente se ha demostrado la utilidad de
la secuencia de difusion en el estudio de la lesién axonal difusa. Ade-
mas, el volumen y nimero de lesiones en la secuencia de difusion
se correlacionan directamente con una mala evolucién del pacien-
te'¢. Publicaciones recientes han sugerido que una nueva técnica
de RM, la difusidn-tensor puede mejorar la deteccidn de formas
graves de lesién axonal difusa'” '8

La RM es sobre todo Util en las siguientes circunstancias:

e Diagnostico de lesiones vasculares.

* Discrepancia clinico-radioldgica por existencia de una TC
craneal normal en un paciente con TCE grave. En dicho esce-
nario, tras comprobar el valor de la GCS y descartar un ori-
gen tdxico, se debe descartar la existencia de una lesién axo-
nal difusa o de una lesidn cerebral hipdxica.

* Diagnéstico de secuelas y sindromes postrauméticos.

Angiografia cerebral

Es el método de mayor sensibilidad en el diagndstico de las
lesiones vasculares, pero presenta varias limitaciones: es una téc-

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN EL TCE

nica invasiva, utiliza radiaciones ionizantes, tiene un mayor coste y
precisa personal experimentado. Por todo ello se utiliza en casos
seleccionados para el diagndstico de lesiones vasculares potencial-
mente tratables, asi como para su tratamiento endovascular.
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Diagnostico neurorradiologico
del ictus isquemico agudo

Alex Rovira Caniellas

| ictus debe considerarse una emergencia médica ya que el

prondstico de los pacientes que lo presentan depende de la
rapidez con la que se adopten las medidas adecuadas para redu-
cir el dafio cerebral. El objetivo principal, en lo que se refiere a la
actuaciéon médica en la fase aguda del ictus, es conseguir que los
pacientes con un ictus agudo (incluyendo los episodios transitorios)
puedan ser evaluados, diagnosticados y tratados adecuadamente
y de manera urgente en un centro hospitalario que disponga de
una atencion organizada del mismo. Para lograr este objetivo tie-

nen una especial relevancia las exploraciones neurorradiolégicas
(Tabla 3.1).

Una TC (o RM) cerebral se ha de realizar de forma urgente en todos
los pacientes que presentan un ictus, ya que proporciona informa-
cién sobre la causa de los sintomas y permite seleccionar pacien-
tes para tratamiento trombolitico

La TC (o RM) debe repetirse de forma inmediata si se produce un
deterioro neurolégico inesperado

Los centros hospitalarios que atienden a pacientes con ictus han de
disponer de una TC (o RM) las 24 h del dia todos los dias del afo.
En caso contrario, el paciente debe ser evacuado a ofro centro debi-
damente preparado

Es recomendable que estos centros hospitalarios dispongan de RM con
capacidad para realizar estudios de difusién, perfusion y angioRM,
de TC helicoidal o multidetector con capacidad para efectuar estu-
dios de TC-perfusién y angio-TC y de ecografia Doppler

La RM multimodal (difusién, perfusién y angio-RM) o la TC avanza-
da (perfusion y angio-TC) pueden considerarse alternativas o com-
plementos a la TC sin contraste en la evaluacién inicial de los pacien-
tes con ictus, especialmente si se considera terapia frombolitica,
siempre que ello no produzca un retfraso significativo en la decision
terapéutica

Las exploraciones neurovasculares (Doppler, angio-RM, angio-TC y
angiografia por catéter) en la fase aguda aportan datos muy valio-
sos, sobre fodo si se considera realizar ferapia trombolitica

Si un estudio inicial de TC aporta resultados negativos o no conclu-
yentes es recomendable realizar una RM

No se aconseja efectuar de forma rutinaria una TC o RM urgente en
pacientes que presenten un ictus transitorio en el ferritorio verte-
brobasilar

La justificacion de este objetivo viene dada por la demostracién
de que el tratamiento urgente y organizado del ictus y del ataque
isquémico transitorio junto con la aplicacidn, en los casos adecua-
dos, de tratamientos especfficos (tromboliticos) disminuyen la mor-
bimortalidad de forma significativa.

La terapia trombolftica ha demostrado ser eficaz como tratamiento
del ictus isquémico cuando se administra dentro de las primeras horas,
ya que reduce significativamente la mortalidad y discapacidad de los
pacientes'. Sin embargo, este tratamiento, especialmente si se admi-
nistra en pacientes con mas de 3 h de evolucion o con lesiones ini-
cialmente extensas, incrementa de forma significativa las complica-
ciones atribuibles al llamado «traumatismo de reperfusion» (edema
masivo y hemorragia cerebral). Por tanto resulta necesario realizar
una correcta seleccion de los pacientes en los que existe una mejor
relacion beneficio/riesgo para este tipo de terapia.

Esta seleccién de pacientes no puede hacerse de forma preci-
sa a partir de datos clinicos o de marcadores bioldgicos, por lo que
es imprescindible la obtencién de estudios neurorradiolégicos de
forma previa a la decision de tratar a un paciente con fibrinoliticos?.
Estos estudios tienen como objetivo principal no sélo descartar la
presencia de un ictus hemorragico u otras patologfas que pueden
simular clinicamente un ictus isquémico, sino ademas ofrecer infor-
macién temprana sobre la presencia, la extension y el grado de via-
bilidad del tejido isquémico, asi como identificar la posible lesion
vascular causal. Tanto la TC como la RM son técnicas que pueden
utilizarse con este propdsito'.

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA
EN EL ICTUS ISQUEMICO

or su amplia disponibilidad, rapidez de ejecucién y probada

eficacia, la TC craneal simple sigue siendo en la mayoria de
instituciones el examen neurorradioldgico de primera eleccién en
todo paciente que presenta un déficit neuroldgico focal de instau-
racion aguda. Esta exploracion debe realizarse lo mas rapidamen-
te posible en todos los pacientes y siempre dentro de las 24 pri-
meras horas, estrategia que ha demostrado la mejor relacién
coste-efectividad®. La TC ha de hacerse de forma especialmente
inmediata en pacientes con:
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¢ Tratamiento anticoagulante o tendencia hemorragica cono-
cida.

* Nivel de conciencia deprimido, con progresion o fluctuacion
inexplicada de los sintomas.

* Papiledema, rigidez de la nuca o fiebre.

* Indicacién de tratamiento trombolitico o anticoagulacion pre-
coz.

La TC permite diferenciar con gran precisidon un ictus isquémi-
co de uno hemorrégico y descartar la presencia de lesiones intra-
craneales de origen no vascular causales del cuadro ictico, como
tumores o hematomas subdurales. El desarrollo técnico experi-
mentado en los Ultimos afos por los equipos de TC ha facilitado el
reconocimiento de signos precoces de infarto cerebral. Estos sig-
nos, que pueden identificarse durante las primeras 6 h en aproxi-
madamente el 50% de los ictus isquémicos, tienen un origen con-
trovertido®. Clasicamente se han atribuido a la aparicién precoz de
un edema citotéxico como consecuencia del insulto isquémico, que
inducirfa una disminucién en la atenuacién a los rayos X. Esta alte-
racién es mas evidente en aquellos tejidos cerebrales que tienen
normalmente una densidad mas alta, como la sustancia gris. Recien-
temente se ha sugerido que los signos precoces que muestra la TC
se deberfan, al menos de forma parcial, a una disminucién del volu-
men sanguineo y, por tanto, a una hipoperfusién del tejido infarta-
do. La causa méas probable del contraste que muestra la TC entre
la sustancia blanca (ligeramente hipodensa) y la gris (ligeramente
hiperdensa) es la mayor densidad de sangre intraluminal (volumen
sanguineo) que tiene la sustancia gris. Por tanto, en situacién de
hipoperfusion focal se produce una hipodensidad de la sustancia
gris y, consecuentemente, una pérdida del contraste con la sustan-
cia blanca®.

Los signos precoces de isquemia que pueden detectarse con
la TC son (Fig. 3.1):

* Hipodensidad del nicleo lenticular, que afecta tanto al pali-
do como al putamen, si bien en el primero lo hace de forma
mas precoz.

* Pérdida del ribete insular producido por la hipodensidad de
la corteza insular, que da lugar a una pérdida de la distincién
entre la cdpsula externa/extrema y la corteza insular.

* Borramiento de los surcos de la convexidad, expresion de
edema cerebral focal.

* Hipodensidad del parénquima cerebral, que afecta tanto a
la sustancia gris como a la blanca.

De estos signos precoces, Unicamente la hipodensidad exten-
sa del parénquima cerebral (cuando afecta a mas del 33% del terri-
torio silviano) puede utilizarse como contraindicacién al tratamien-
to con fibrindlisis intravenosa.

Sin embargo, existe cierta controversia en la relevancia que tie-
nen los signos precoces de infarto en la seleccién de pacientes tra-
tables con trombdlisis. De hecho, en el estudio europeo de moni-
torizacién de pacientes tratados con fibrindlisis intravenosa
(SITS-MOST), Unicamente la identificacién de hemorragia intra-
craneal se considera criterio radiolégico que contraindica el trata-
miento. La justificacién de no emplear la presencia de signos pre-
coces extensos como criterio de exclusién se basa en su limitada
sensibilidad y amplia variabilidad en su interpretacion, y sobre todo
en que no se ha demostrado relacién entre la extension de la hipo-
densidad y el prondstico tras el tratamiento con fibrinoliticos. Ade-
mas, tampoco se ha demostrado que pacientes con signos preco-
ces extensos tratados con fibrinoliticos tengan peor prondstico que
los no tratados®. Por el contrario, otras evidencias sugieren que la
hipodensidad extensa deberfa ser una contraindicacion al trata-
miento fibrinolitico, ya que sefala que la ventana terapéutica pro-
bablemente ha sobrepasado el limite de las 3 h y porque se asocia
a una mortalidad del 85% y a un mayor riesgo de desarrollar hemo-
rragias sintomaticas®.

El signo de la arteria cerebral media (ACM) hiperdensa en la TC,
que no es estrictamente un signo precoz de infarto, representa la
presencia de un trombo o émbolo intraarterial’. Su localizacién més
frecuente es el primer segmento (M1) de la ACM, pero también
puede identificarse en otros segmentos arteriales (Fig. 3.2). Aunque
este signo tiene una alta especificidad, su sensibilidad resulta relativa-

Signos precoces de isquemia cerebral aguda en infartos del territorio silviano. Hipodensidad del niicleo lenticular (flechas en a).
Pérdida del ribete insular, que anula la diferenciacién entre la corteza insular y la cdpsula externa (flechas en b). Hipodensidad del parénqui-
ma cerebral (flechas en c). De todos los signos precoces, Unicamente la hipodensidad del tejido cerebral puede utilizarse como criterio de exclu-
sién para tratamiento con fibrindlisis cuando supera el 33% del territorio irrigado por la arteria cerebral media.
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Signo de la arteria hiperdensa que afecta el segmento proximal de la arteria cerebral media derecha (flecha en a), el segmento
distal de la arteria cerebral media derecha (flecha en b) y el tronco basilar (flecha en c).

mente baja. Ocasionalmente este signo puede ser falsamente posi-
tivo, especialmente cuando se presenta de forma bilateral y en pacien-
tes con calcificacion de arterias aterosclerdticas o con hematocritos
altos. Si bien este signo se asocia a la presencia de déficit neuroldgi-
cos iniciales graves, a la existencia de signos precoces de infarto, al
desarrollo de infartos extensos y a un mayor riesgo de transforma-
cidn hemorragica, su presencia no indica por si misma un mal pro-
ndstico y no excluye la posibilidad de una respuesta favorable al tra-
tamiento con tromboliticos por via intravenosa.

Los estudios de TC tienen, sin embargo, importantes limita-
ciones que la convierten en una técnica subdptima en la seleccion
de pacientes candidatos a la administracion de tratamiento fibrino-
litico. Las tres limitaciones principales son:

* Excesiva variabilidad en la identificacién de los signos pre-
coces de infarto. Puede mejorarse significativamente con
una preparacién adecuada'®. Con el objetivo de mejorar la
variabilidad en la interpretacién de los estudios de TC se ha
propuesto la utilizacion de la escala ASPECTS (Alberta Stro-
ke Program Early CT Score)'". Esta escala divide el territorio
irrigado por la ACM en 10 regiones que se identifican en
dos cortes transversales obtenidos sobre los ganglios basa-
les y los ventriculos laterales. Todo el territorio silviano tiene
un valor maximo de 10 puntos (uno por cada érea), del que
se van restando puntos con relacién a la identificacién de
hipodensidad en alguna de estas 10 dreas. Utilizando esta
escala parece mejorarse el grado de variabilidad interob-
servador; ademas se ha observado que, cuando esta esca-
la es igual o superior a siete en un ictus isquémico, existe
un importante incremento en el porcentaje de pacientes
con dependencia o muerte tras el episodio. Por tanto, se
ha sugerido utilizar este valor de siete de la escala ASPECTS
como criterio de exclusidn de pacientes para tratamiento
fibrinolftico'.

* Escasa sensibilidad para la deteccién precoz del tejido isqué-
mico. De hecho, hasta el 60% de los estudios son estricta-
mente normales en las primeras 3-6 h tras el inicio del cua-
dro dlinico. Una forma sencilla de incrementar esta sensibilidad
es la utilizacion de ventanas y niveles variables para la visua-

lizacién de las imagenes. Asi, el empleo de pardmetros de
visualizacién fijos tiene una sensibilidad y especificidad en la
deteccion de signos de isquemia precoz del 57 y 100%, res-
pectivamente, mientras que el uso de ventanas variables
incrementa esta sensibilidad al 7 1% sin que conlleve pérdi-
da de especificidad'?.

¢ |Imposibilidad de obtener informacién sobre el estado de la
microcirculacion cerebral, la cual es imprescindible para deter-
minar la presencia de tejido isquémico viable o de penum-
bra isquémica. En la actualidad, con la progresiva implanta-
cion de TC helicoidales o multicorte, es posible obtener
estudios de angio-TC y de TC-perfusidon que permiten obte-
ner, respectivamente, informacién sobre la presencia de lesio-
nes estenoticooclusivas arteriales y sobre el estado hemo-
dindmico del parénquima cerebral. La utilizacion de estas
técnicas en los estudios de TC realizados en la fase hipera-
guda de un ictus, si bien podrfa mejorar la correcta seleccién
de los pacientes candidatos a tratamientos de reperfusion,
incrementa los tiempos de exploracidn y del andlisis de las
imagenes y requiere la administracién de contraste intrave-
noso; ademas su eficacia en la seleccidon de pacientes aln
estd por demostrar.

'I'C-PE,RFUSIéll EN EL ICTUS
ISQUEMICO

os estudios de perfusién obtenidos mediante TC pueden rea-

lizarse por dos métodos que se diferencian en relacién a la
extension del parénquima cerebral que pueden analizar, al volu-
men y modo de inyeccién del contraste endovenoso y al tipo de
pardmetros hemodindmicos que obtienen'?,

La primera de las técnicas de TC-perfusion, denominada de
«infusion lenta» o «cerebral completa», es la que se obtiene tras
una perfusion de contraste endovenoso de forma lenta en una vena
periférica. Permite realizar un estudio multicorte que abarca todo
el parénquima cerebral, pero tiene el inconveniente de no obte-
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ner informacién temporal sobre el paso de contraste por la red
capilar del tejido cerebral, por lo que, si bien posibilita una cuanti-
ficacion relativa del volumen sanguineo cerebral, no permite obte-
ner informacién sobre el tiempo de transito circulatorio ni sobre el
flujo sanguineo cerebral, pardmetros hemodindmicos relevantes en
el estudio de la isquemia cerebral aguda. No obstante, cuenta con
la ventaja de que puede adquirirse de forma simuttanea con el estu-
dio de angio-TC, reduciendo la dosis de radiacion, el tiempo de
exploracion y el volumen de contraste que se va a inyectar. Con
esta técnica es posible obtener mapas relativos de volumen san-
guineo cerebral que, junto a la angio-TC, permiten establecer un
diagnéstico relativamente preciso y precoz de la extension del infar-
to y de la lesién arterial causal del mismo'.,

La segunda técnica de TC-perfusion, llamada de «primer paso»,
se obtiene a partir de la realizacién de rapidos cortes seriados sobre
el parénquima cerebral en una misma posicién anatémica adquiri-
dos de forma inmediatamente posterior a la administracién de un
bolo de contraste intravenoso. Esta técnica ofrece informacion tem-
poral del paso de contraste a través de la red capilar del tejido cere-
bral y, por tanto, permite calcular mapas hemodinamicos cuantita-
tivos en los que participa el factor tiempo, como los derivados del
flujo sanguineo cerebral y del tiempo de transito medio. Uno de
los inconvenientes de este método radica en que los mapas obte-
nidos estan forzosamente limitados a un grosor determinado de
tejido cerebral (habitualmente de 2-4 cm), por lo que en la practi-
ca sélo permite estudiar la isquemia dependiente de la circulacion
anterior. Otro inconveniente de esta técnica es que no puede obte-
nerse de forma simultanea con la angio-TC, lo cual incrementa el
tiempo de exploracién y la dosis de contraste y radiacién que reci-
be el paciente.

Estudios recientes muestran cémo los estudios de TC-perfusion
con técnica de «primer paso» son altamente sensibles en la detec-
cién precoz de la isquemia cerebral y capaces de ofrecer una apro-
ximacion a la extension de tejido en penumbra isquémica de forma
similar a la obtenida con los estudios de RM que combinan secuen-
cias de difusion y perfusion'>. Asi, las alteraciones identificadas con
los mapas de volumen sanguineo cerebral se corresponden con
regiones de isquemia irreversible identificadas con la difusion en
RM, v es posible obtener una aproximacién a la penumbra isqué-
mica a partir de la discordancia en el volumen de las alteraciones
identificadas en los mapas de volumen sanguineo cerebral y de
tiempo de transito medio.

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA )
EN EL ICTUS HEMORRAGICO

a TC craneal es la técnica de primera eleccion para el diag-

ndstico de la hemorragia intraparenquimatosa aguda. Permite
conocer el tamafo, la localizacién y la posible extension del hema-
toma a los espacios intraventricular y/o subaracanoideo y en oca-
siones aporta datos sobre su etiologfa. La TC, sin embargo, no
detecta lesiones hemorragicas crénicas, hallazgo que podrifa ser un
factor de riesgo para las complicaciones hemorragicas derivadas del
tratamiento trombolitico.

La TC craneal permite detectar con elevada sensibilidad la exis-
tencia de una transformacion hemorragica del infarto cerebral
durante los primeros dias del mismo, circunstancia que se produ-
ce de forma espontanea hasta en el 65% de infartos cerebrales y
hasta en el 90% de los de origen cardioembdlico'®. Esta transfor-
macion hemorrégica puede clasificarse mediante la TC craneal en
cuatro tipos:

* HIl: infarto hemorrégico petequial no confluente.

e HI2: infarto hemorrégico petequial confluente.

* PHI: hematoma intraparenquimatoso que no excede el 30%
del &rea infartada y con cierto efecto de masa.

* PH2: hematoma intraparenquimatoso que compromete mas
del 30% del 4rea infartada con importante efecto de masa
y desplazamiento de la linea media'” (Fig. 3.3).

De todos ellos sélo el tipo PH2 se asocia a un deterioro neu-
roldgico temprano y a una mayor mortalidad'®.

RESONANCIA MAGNETICA
EN EL ICTUS ISQUEMICO

a RM convencional no ha demostrado mayor sensibilidad que

la TC en la deteccién precoz de la isquemia cerebral 2, Sin
embargo, la RM convencional es mas sensible y especifica que la
TC en la identificacion precisa de la presencia, topografia y exten-
sidn de algunos infartos y en determinar su mecanismo causal, por
lo que su utilizacién puede recomendarse en los ictus isquémicos
de tipo lacunar, en los que afecten al territorio vertebrobasilar y en

Clasificacién de los infartos hemorrdgicos por TC. HI I, infarto hemorrdgico petequial no confluente; HIZ2, infarto hemorrdgico pete-
quial confluente; PH |, hematoma intraparenquimatoso que no excede el 30% del drea infartada y con cierto efecto de masa; PH2, hemato-
ma intraparenquimatoso que compromete mds del 30% del drea infartada con importante efecto de masa y desplazamiento de la linea media.
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aquellos en los que se sospeche como origen una trombosis veno-
sa o una diseccién arterial,

A pesar de que la RM convencional no debe considerarse una
exploracion de primera eleccién en el diagndstico precoz de la
isquemia cerebral, esta técnica también puede identificar signos
precoces de infarto, como la ausencia de sefal de flujo en los vasos
arteriales y el aumento de sefial del parénquima, que se manifies-
ta especialmente en las secuencias ponderadas en densidad pro-
ténica o T2-FLAIR? (Fig. 3.4). El primero de estos signos apare-
ce de forma inmediata, mientras que el segundo lo hace durante
las primeras 8 h. La utilizacién de contraste intravenoso, que pro-
duce un aumento de sefial en las arterias distales a la oclusion atri-
buible a la existencia de circulacién colateral leptomeningea, faci-
lita la identificacién del territorio afectado por la isquemia. Este
signo es positivo en las primeras 2-4 h en el 75% de los infartos
corticales?'.

También la RM puede identificar de forma directa la presencia
de un trombo intraluminal a partir del denominado «signo de la
susceptibilidad magnética»?? el cual se define como el incremento
de la hiposefal de una arteria, en comparacién con la contralate-
ral, producido por el efecto paramagnético de la hemoglobina
desoxigenada que contiene el material trombdtico. Este signo, que
se detecta cuando se obtienen imégenes ponderadas en T2*
(mediante secuencias en eco de gradiente), es mas sensible y espe-
cffico que el signo de la ACM hiperdensa en la deteccién de la oclu-
sién aguda de este vaso; ademas predice la extension de las alte-
raciones hemodinamicas que detectan las secuencias de perfusion
por RM%,

RESONANCIA MAGNETICA
EN EL ICTUS HEMORRAGICO

a RM tiene al menos la misma sensibilidad que la TC en la

deteccién de hemorragia intracraneal aguda, mientras que es
superior en la deteccion de hemorragias subagudas y cronicas. Esta
sensibilidad de la RM se consigue utilizando secuencias ponderadas
en T2* obtenidas con eco de gradiente?*. Por tanto, no se consi-
dera necesario realizar una TC antes de una RM cuando esta Ulti-
ma técnica se vaya a utilizar en la seleccion de pacientes para tera-
pia trombolitica.

La RM también estd indicada en el estudio de determinados hema-
tomas intracerebrales (especialmente los de localizacién lobular), ya
que permite identificar la posible existencia de patologia subyacente
causante de los mismos (malformaciones vasculares o tumores) vy,
usando secuencias ponderadas en T2*, detectar hemorragias créni-
cas intracraneales subclinicas, cuya presencia sugiera la existencia de
una microangiopatia amiloide o hipertensivaZ.

DIFUSION POR )
RESONANCIA MAGNETICA
EN EL ICTUS ISQUEMICO

os estudios de dRM son sensibles al movimiento brownia-
no de las moléculas de agua extracelular en el espacio inters-
ticial del tejido cerebral a través de la aplicacion de un gradiente

Infarto agudo silviano izquierdo. El estudio de la RM (secuencia FLAIR) muestra una discreta hipersenial en el territorio silviano (a).
Un estudio posterior de TC (cinco dias después del ictus) confirmé la extensioén del infarto (b).
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de campo magnético que causa un desfase intravéxel y, por tanto,
una disminucién en la intensidad de sefal. Esta intensidad depen-
de, entre otros factores, del coeficiente de difusion, que es menor
en aquellas zonas donde el movimiento esta restringido, las cua-
les se muestran hiperintensas en relacién con el tejido normal.
A partir de esta variacién en la sefial de resonancia se puede
calcular el coeficiente de difusion aparente (ADC) o porcentaje
neto de traslacién de las moléculas de agua por segundo, que es
una variable que define las caracteristicas fisicas de los tejidos y
mide la eficacia del movimiento browniano. Las secuencias que
se emplean para la obtencién de las imagenes de difusion son
secuencias ecoplanares que permiten valorar todo el parénqui-
ma cerebral en tiempos muy reducidos, lo que resulta muy
importante cuando se trata de estudiar a pacientes en situacion
inestable.

La mayor utilidad clinica de la dRM es su capacidad de detectar
lesiones isquémicas en la fase precoz?® gracias al edema citotéxico
que se desarrolla y que induce una disminucién de aproximada-
mente el 50% de los valores del ADC. En modelos experimenta-
les se han objetivado restricciones en la difusion 45 min después
de la oclusién permanente de la ACM¥, mientras que, utilizando
secuencias ponderadas en T2 sdlo se hace detectable la lesion isqué-
mica a partir de las 2-3 horas.

En estudios clinicos la dRM ha puesto de manifiesto una sen-
sibilidad del 88-100% y una especificidad del 95-100% en el diag-
néstico del ictus isquémico agudo?®. Los escasos falsos negativos
suelen deberse a ictus causados por lesiones lacunares de peque-
fio tamafo situadas en el tronco del encéfalo o a que el estudio
se ha realizado tan precozmente que no ha dado tiempo para que
la lesion desarrolle suficiente edema citotdxico para ser identifica-
do. En este Ultimo supuesto suele existir, sin embargo, una alte-
raciéon hemodinamica en los estudios de perfusién. Sin embargo,
en casi la mitad de los casos en los que el estudio de dRM es nega-
tivo en el contexto de un cuadro ictico agudo, su origen no es
vascular?’,

La restriccién de la difusion tisular de las moléculas de agua que
caracteriza las lesiones isquémicas agudas evidencia importantes
variaciones temporales, de tal forma que es muy marcada en las
primeras horas tras la instauracién del cuadro clinico y se mantie-
ne estable durante varios dias, muestra una pseudonormalizacion
alos 10-15 dias y, finalmente, disminuye de forma progresiva coin-
cidiendo con el desarrollo de edema vasogénico y necrosis tisular.
Por consiguiente, la dRM no sélo es capaz de detectar de forma
precoz la presencia de tejido isquémico, sino también de diferen-
ciar entre lesiones agudas (disminucién del ADC) v crénicas (aumen-
to del ADC), lo que ha convertido esta técnica en esencial no Uni-
camente en la identificacion de la existencia de tejido isquémico
agudo, sino también en la determinacién de su topografia y exten-
sién. Ademas, la dRM efectuada en la fase aguda/subaguda del ictus
isquémico permite obtener informacion relevante para establecer
su mecanismo etiopatogénico?'. Asi, lesiones aisladas pequefas y
profundas sugieren una oclusion de arterias perforantes; lesiones
corticales o subcorticales Unicas o multiples agrupadas en un mismo
territorio arterial sefialan un origen aterotrombdtico; y lesiones mul-
tiples distribuidas en diferentes territorios vasculares sugieren un
origen cardioembdlico.

Se ha demostrado en modelos animales la reversibilidad de
lesiones identificadas en los estudios de dRM en el contexto de
un cuadro ictico. Este fendmeno es muy infrecuente en huma-
nos, por lo que en estudios clinicos se considera que la presen-
cia de areas con restricciones en la difusidon corresponden a infar-

tos irreversibles. Sin embargo, recientemente se ha demostrado
una resolucion parcial o completa de estas lesiones en aquellas
situaciones en las que se produce una restauracién precoz del
flujo sanguineo, tal como se ha observado en algunos ictus en los
que el tratamiento trombolitico ha conseguido una recanalizacién
rapida y precoz del vaso ocluido y en aproximadamente el 50%
de las lesiones isquémicas agudas identificadas en pacientes con
ataque isquémico transitorio (AIT)?233,

PERFUSION POR RESONANCIA
MAGNETICA (pPRM) EN EL
ICTUS ISQUEMICO

partir de la administracién intravenosa y en forma de bolo
de contraste paramagnético, en combinacién con la obten-
cién ultrarrapida de imagenes ponderadas en T2*, es posible obte-
ner informacion sobre el estado de la microcirculacion cerebral.
Esta técnica es la base para la obtencion de los estudios de pRM*4,

Al'igual que ocurre con la dRM, la forma de obtener mejor reso-
lucién temporal y, por tanto, mejor informacién hemodinamica, es
mediante la utilizacién de secuencias ecoplanares, que posibilitan
obtener estudios multicorte en -2 sy un estudio dindmico com-
pleto, que incluye la obtencion de 30-60 imégenes por nivel de
corte, con un tiempo total aproximado de | minuto.

La informacién obtenida a partir de estos estudios dinamicos
de la microcirculacién cerebral puede ser analizada de diversas for-
mas. Las tres mas usadas son la obtencién de mapas de volumen
sanguineo cerebral relativo (CBVr), de flujo sanguineo cerebral rela-
tivo (CBFr) y de tiempo de transito medio (TTM)'3,

Los estudios de pRM son no sdlo los mas sensibles y preco-
ces en la deteccién de la isquemia cerebral, sino que ademas la
detectan de forma directa. El alargamiento del TTM constituye el
parametro hemodindmico mas sensible y precoz en la deteccién
de la isquemia aguda v refleja el grado de resistencia que existe en
el rbol arterial?. El valor del CBVr es relativamente inespecffico
en la isquemia aguda, ya que puede permanecer inalterado, aumen-
tar como resultado de vasodilatacion compensadora o disminuir
como resultado del colapso o de la oclusion del sistema arterial.
El CBFr esta constantemente disminuido, a menos que ocurra
reperfusién con hiperemia.

La combinacién en un mismo paciente de estudios de dRM y
pRM ofrece informacién hemodindmica Util para determinar el tra-
tamiento mas adecuado en cada caso®>%*. Existe, por lo general,
una diferencia en el area de isquemia detectada por pRM y dRM;
es mas extensa la que detecta la primera, mientras que la segunda
infravalora el tamafio final del infarto (Figs. 3.5 y 3.6). La diferencia
o discordancia entre estas dos dreas es una aproximacion a la exten-
sion de la penumbra isquémica y se correlaciona con el progresi-
vo aumento en el volumen del infarto (Fig. 3.7). Asi, se ha demos-
trado un incremento en las primeras horas del volumen lesional
detectado con dRM hasta en el 43% de los pacientes, siendo espe-
cialmente frecuente y extenso en aquellos en los que inicialmente
existla una mayor discordancia entre las dreas lesionales identifica-
das en ladRMy la pRM*’.

La existencia en una lesion de un éarea de hipoperfusién mas
extensa que la de restriccion en la difusién sefalarfa una reversibi-
lidad potencial de la misma y, por tanto, indicacién para el trata-
miento de reperfusion con fibrinoliticos. En aquellos casos en los
que tanto la dRM como la pRM muestren areas lesionales con una
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Estudio TC (a) y RM combinado utilizando secuencias de difusién (b), perfusion (tiempo hasta el pico mdximo) (c) y angiogrdfica
(d) en un paciente con un ictus en el territorio silviano derecho de 4 h de evolucién. La TC no muestra signos precoces de infarto; la difusién evi-
dencia un infarto limitado al territorio profundo silviano derecho; en el mapa hemodindmico se aprecia un extenso retraso circulatorio en todo
el territorio silviano; y la angiografia por RM muestra una oclusién proximal de la arteria cerebral media. Habitualmente el drea lesional detec-
tada con la difusién es menor que el drea lesional detectada con las secuencias de perfusion.

Estudio de control efectuado a los tres dias tras la administracion de terapia trombolitica en el paciente de la figura 5. La TC (a)
identifica, al igual que la difusion (b), el infarto silviano profundo derecho, en cuyo interior existe una drea de transformacién hemorrdgica facil-
mente identificable en una secuencia ponderada en T2* (c). El control angiogrdfico muestra una recandlizacién de la arteria cerebral media
(d). La recanalizacién precoz de la arteria ocluida probablemente explica, al menos parcialmente, la no progresién del tejido infartado.

Estudio de RM combinado utilizando secuencias de difusién (a), perfusion (tiempo maximo hasta el pico) (b) y angiogrdfica (c) en
un paciente con un ictus en el territorio silviano izquierdo de 2 h de evolucién. La difusién no muestra alteraciones de sefal en el tejido cerebral,
mientras que el mapa hemodindmico evidencia un defecto hemodindmico que afecta en su totalidad el territorio silviano superficial y la angio-
grafia por RM una oclusién de la arteria cerebral media. Este patrén lesional es el éptimo para administrar tratamiento fibrinolitico.

extensién concordante, el tratamiento de reperfusion no serfa efec- alteraciones en los mapas hemodindmicos no asociados a lesiones
tivo, ya que no existirian areas de penumbra isquémica potencial- isquémicas agudas en la dRM indicarfa tratamiento trombolitico,
mente salvables tras su reperfusion. Finalmente, la deteccidn de siempre y cuando se objetive mediante alguna técnica angiografica
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una oclusién arterial concordante anatomicamente con el defecto
hemodinamico; ademas la zona hipoperfundida se tendria que
correlacionar con el cuadro clinico agudo.

La utilizacion de la RM, combinando secuencias de dRM, pRM

y angio-RM, tiene un gran potencial en la individualizacion de la
terapéutica mas adecuada en la fase precoz del ictus isquémico y
en la extension de la ventana terapéutica. Sin embargo, hay que
tener en cuenta las limitaciones de esta técnica, que hacen que, en
la practica, esté alin poco extendida. Se incluyen una disponibilidad
limitada, tiempos de exploracién mas largos en relacion ala TC y
la dificultad e incluso imposibilidad de efectuar una RM en pacien-
tes con disminucién del nivel de conciencia, agitados y hemodina-
micamente inestables o que presenten contraindicaciones para su
obtencién (marcapasos)*®.
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Urgencias vertebromedulares

Laura O[eaga Zuﬁria

as urgencias vertebromedulares incluyen los traumatismos que

afectan a la columna cervical, dorsal y lumbar y aquellos pro-
cesos que provocan un déficit neuroldgico medular brusco, entre
los que se incluyen lesiones isquémicas, malformaciones vasculares,
mielitis inflamatorias o infecciosas y tumores éseos o medulares. En
todos estos supuestos se requiere la realizacién de un estudio de
imagen urgente que permita adoptar la actitud terapéutica mas ade-
cuada a cada caso, mejorando de esta manera el prondstico y la
calidad de vida de los pacientes y evitando su evolucién hacia un
déficit neuroldgico permanente.

TRAUMATISMO VERTEBRAL
Y MEDULAR

| mayor porcentaje de las urgencias vertebromedulares lo cons-

tituyen los traumatismos.

Estos se clasifican seglin su mecanismo de produccion. Clasi-
camente se han dividido en traumatismos por flexién, extension,
rotacién y compresién',

Los platillos vertebrales son muy sensibles a la compresion apli-
cada sobre la vértebra y los ligamentos son resistentes a las fuer-
zas de compresién, pero sensibles a la rotacion y a las fuerzas de
estiramiento.

Por tanto, la compresion produce fracturas y las fuerzas rota-
torias o de estiramiento originan luxaciones. Las lesiones resultan-
tes se pueden subclasificar a su vez en estables o inestables.

Blogue anterior

Ligamento longitudinal anterior
Porcién anterior del anillo fibroso

Mitad anterior del cuerpo vertebral

Blogue medio

Ligamento longitudinal posterior
Porcién posterior del anillo fibroso

Mitad posterior del cuerpo vertebral

Denis? divide la columna en tres bloques: anterior, medio y pos-
terior, siendo esta clasificacién aplicable a la columna cervical, dor-
sal y lumbar (Tabla 4.1).

Para que se produzca una inestabilidad se requiere la rotura de
al menos dos de estos bloques.

Columna cervical

Un 3% de los pacientes que sufren un traumatismo grave pre-
sentan lesiones en la columna cervical y hasta un 0% de pacien-
tes con traumatismo craneal grave tienen al mismo tiempo lesio-
nes cervicales’*,

En la mayorfa de los centros el primer estudio de imagen que
se realiza en pacientes con un traumatismo grave y dolor cervical
es una radiografia lateral con rayo horizontal de columna cervical,
la cual se estima que detecta entre el 60 y el 80% de las fracturas
cervicales. Sin embargo, muchos pacientes acuden en situacion muy
inestable e inconscientes y son poco colaboradores y la utilizacion
Unicamente de la radiografia lateral puede dar lugar a falsos negati-
vos. La unidn cervicotoracica es especialmente dificil de evaluar en
este tipo de pacientes v las fracturas de D1 o D2 pueden no visua-
lizarse en esta Unica proyeccién lateral®.

En los pacientes con traumatismo cervical en situacién estable
y colaboradores se pueden emplear diferentes protocolos de estu-
dio que incluyen diferentes proyecciones radiogréficas (Tabla 4.2).

Se admite que aproximadamente un 10-20% de lesiones cer-
vicales no son detectadas en las radiografias. En general los erro-
res se deben a una mala calidad de las radiografias, sobre todo en
pacientes poco colaboradores, o a errores de interpretacion por
ausencia de signos radiogréficos evidentes®.

Blogue posterior

Elementos 6seos posteriores al cuerpo vertebral
Ligamentos capsulares

Ligamentos interlaminares

Ligamentos interespinosos

Ligamentos supraespinosos
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Protocolo 1 Protocolo 2 Protocolo 3

Una proyeccién Tres proyecciones Cinco proyecciones

Lateral Lateral Lateral en flexién

Anteroposterior Lateral en extensién

Odontoides Anteroposterior

Oblicua derecha
Oblicua izquierda

Actualmente la TC constituye un instrumento de gran valor en
el estudio de la columna y su empleo varfa seglin los Centros. En
algunos los estudios de TC se realizan en aquellos casos en los que
las radiograffas no han sido de calidad adecuada y se centran en los
segmentos no visualizados correctamente, en los que la radiografia
ha demostrado una fractura o en los que existen sintomas, aunque
la radiograffa resulte normal. En otros Centros la TC se emplea como
método de screening y se realiza un estudio helicoidal completo de
toda la columna cervical en casos con riesgo moderado o grave de
presentar lesiones (Tabla 4.3). Diversos trabajos publicados por
Nufiez et al. en 19947 y por Berne et al. en 19998 han demostra-
do la eficacia de estos estudios de screening. En todos estos trabajos
se destaca la importancia de realizar reconstrucciones sagitales para
valorar adecuadamente las fracturas y luxaciones postraumaticas, asf
como la presencia de fragmentos dseos en el canal (Tabla 4.3).

Fracturas cervicales superiores

La unién craneocervical vy las vértebras Cl y C2 son las dreas
de la columna cervical que con més frecuencia se ven afectadas en
los traumatismos.

Las fracturas de los condilos occipitales son raras y en general
se producen por un mecanismo de compresion. Existen tres tipos:
latipo | afecta a los condilos pero los ligamentos atloaxoideos estan
intactos y no existe inestabilidad, la tipo 2 se considera que es la
extension de una fractura de hueso occipital hacia los céndilos vy la
tipo 3, que es la mas frecuente, es una fractura por avulsién de los
ligamentos alares’.

La fractura de CI, también llamada «fractura de Jefferson», con-
siste en una rotura tanto del arco anterior como del posterior del
atlas. Se identifica mejor por TC y aunque se visualice en la radio-
grafia, es necesaria la realizacién de una TC para determinar el grado
de desplazamiento de las masas laterales del atlas y valorar la pre-
sencia de fragmentos en el canal. Se produce por un mecanismo
de compresion vertical: el atlas se encuentra comprimido entre los
céndilos occipitales v el axis y en general se rompen el arco ante-
rior y el posterior existiendo fragmentos en el canal, lo que es muy
importante demostrar.

Las fracturas de C2 se dividen en dos tipos: las que afectan
a la apdfisis odontoides vy las que afectan a los elementos pos-
teriores.

Fractura C1-C2

Cortes de 1,5 mm desde la base del craneo
hasta el platillo superior de C3

Fractura por debajo de C2

Cortes de 3mm, incluidas las vértebras
superior e inferior a la fractura

Hay tres tipos de fracturas de odontoides. La tipo | afecta a la
punta, latipo 2 a la base (Fig. 4.1) y la tipo 3 se extiende al cuerpo
del axis. La radiografia lateral en ocasiones es mas Util para demos-
trar este tipo de fracturas que la TC, pues el plano de corte es para-
lelo a la fractura y resulta dificil identificarla en los planos axiales. Son
las reconstrucciones sagitales las que permiten demostrarla.

La fractura de los elementos posteriores de C2 o «fractura del
ahorcado» se produce por un mecanismo de hiperextensién y com-
presion. En estos casos el canal espinal esta generalmente ensan-
chado y no hay afectacién medular (Fig. 4.2).

En ancianos las fracturas mas frecuentes son las atloaxoideas
debido a que los cambios degenerativos tienden a producirse en
los tercios medio e inferior de la columna proporcionando mayor
movilidad a las vértebras C| y C2. Es frecuente que sucedan por
caidas domésticas desde pequenas alturas'®.

En nifos es importante familiarizarse con la anatomia cervical
tanto en la radiografia como en la TC, pues las fracturas pueden tener
una apariencia similar a las sincondrosis. La mayor parte de las frac-
turas en estos pacientes ocurren en la columna cervical superior'".

Fracturas cervicales inferiores

Las fracturas del tercio medio e inferior de la columna cervical
pueden clasificarse seglin su mecanismo de produccién. Pueden
ser por hiperextensién, hiperflexion, compresion vertical, flexion
lateral o de mecanismo diverso. El mecanismo de producciéon con-

Fractura de la odontoides. a) Reconstruccién sagital de TC
de la columna cervical en la que se identifica una fractura de la base de
la odontoides (tipo 2) con desplazamiento posterior del cuerpo de C2
hacia el canal (flecha). b) Reconstruccién coronal en la que se demues-
tra la linea de fractura que pasa por la base de la odontoides (flecha).

TC de screening

Desde la base del craneo hasta el vértice
toracico



Fractura de C2 por hiperextensién y compresion. a) Radio-
grdfia lateral. Linea de fractura en el pediculo y la Idmina de C2 (flecha).
b) Radiogrdfia lateral en flexion. Subluxacién anterior de C2 (flecha fina)
y desplazamiento posterior de la apdfisis espinosa de C2 (flecha gruesa).

diciona el tipo de lesion; conociéndolo podemos anticipar qué tipo
de fracturas encontraremos.

Las fracturas por hiperflexién se producen por una traslacion y
rotacién anterior de la vértebra en el plano sagital (Fig. 4.3). Como
consecuencia de ello se generan una serie de lesiones que inclu-
yen el acufiamiento anterior, la subluxacion articular vy la subluxa-
cién anterior. Todo ello se ve condicionado por la rotura del com-

Representacién esquemdtica de las fracturas por hi-
perflexién. En este tipo de fractura se produce un acufiamiento ante-
rior, subluxacién articular y subluxacién anterior por rotura del com-
plejo ligamentoso posterior (ligamentos interespinosos y supraespino-
sos), los ligamentos interlaminares, las cdpsulas interapofisarias, el
ligamento longitudinal posterior y el anillo fibroso.
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plejo ligamentoso posterior (ligamentos interespinoso y supraespi-
noso), los ligamentos interlaminares, las capsulas interapofisarias, el
ligamento longitudinal posterior y el anillo fibroso (Fig. 4.4).

La hiperextension de la columna produce una rotacion poste-
rior y traslacién en el plano longitudinal (Fig. 4.5). Frecuentemen-
te es la consecuencia de un impacto en la frente con una brusca
deceleracién. En este tipo de fracturas se origina una rotura de la
columna anterior con afectacion del ligamento longitudinal anterior
y del cuerpo vertebral con avulsién y ensanchamiento anterior del
disco intervertebral.

Fractura por hiperflexién de C7. a) Reconstruccion sagi-
tal de TC en la linea media en la que se demuestra la fractura del
cuerpo vertebral con un fragmento desplazado hacia el canal. b)
Reconstruccién parasagital de TC derecha en la que se demuestra la
fractura de C7 y la luxacién de las apdfisis articulares (flecha).

Representacién esquemdtica de las fracturas por hi-
perextension. Rotura de la columna anterior con afectacién del liga-
mento longitudinal anterior y del cuerpo vertebral con avulsién y ensan-
chamiento anterior del disco intervertebral.
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Columna dorsal

Es menos mévil que la columna cervical por la estabilidad que le
proporciona la caja tordcica y el esterndn; de ahi que las fracturas dor-
sales sean mas raras y Unicamente ocurran en traumatismos graves.
Son més frecuentes en la unién toracolumbar por la transicion desde
un segmento rigido (dorsal) a uno mévil (lumbar). Las fracturas desde
DIl hasta L2 representan el 40% de las fracturas vertebrales.

Los traumatismos de la columna dorsal se pueden asociar a
lesiones en otras estructuras adyacentes, como el mediastino o los
grandes vasos.

También en la columna dorsal es aplicable el esquema de las
tres columnas (Tabla 4.1). Las lesiones que afectan a la columna
anterior se considera que son estables y no requieren tratamiento
quirdrgico, pero si estan afectadas la columna media o la posterior,
es urgente el tratamiento quirdrgico para estabilizar la columna?,

Los tipos de fractura que encontramos en la columna dorsal
incluyen: fractura con dislocacion, aplastamientos y subluxaciones
anteriores (Fig. 4.6).

La radiografia se sigue utilizando para el estudio de la columna
dorsal. Se deben realizar dos proyecciones, una anteroposterior y
otra lateral. La proyeccién lateral permite evaluar los discos, la aftu-
ra de las vértebras, las apdfisis espinosas v los platillos vertebrales,
mientras que la anteroposterior sirve para valorar los bordes latera-
les, los pediculos, los platillos vertebrales y las articulaciones costo-
vertebrales y costotransversas. La radiograffa tiene sus limitaciones y
hay fracturas que pueden no verse. La TC permite estudiar su exten-
sién y las lesiones asociadas (vasculares, toracicas y mediastinicas).

El estudio no se debe limitar a la vértebra afectada. Siempre es
necesario realizar cortes dos vértebras por arriba y dos por deba-
jo de la misma para valorar su relacién con las vértebras adyacen-

tes y demostrar las lesiones ligamentosas asociadas. Es importante
determinar la presencia de fragmentos en el canal y la afectacion
medular, siendo esta Ultima mejor valorada por RM'2 13,

En ancianos con osteoporosis pueden producirse fracturas que
se confunden en ocasiones con fracturas patoldgicas. El mecanis-
mo de produccidn es por compresién, con acufamiento anterior
del cuerpo vertebral?.

Columna lumbar

La incidencia de fracturas de la columna lumbar es mayor que
en la columna dorsal. Son més frecuentes en la unién toracolum-
bar que en las vértebras lumbares bajas por el cambio de la curva-
tura de la columna a ese nivel.

El estudio inicial ante un traumatismo lumbar incluye una radio-
grafia en dos proyecciones: anteroposterior y lateral. También se
emplea la divisién en columnas anterior; media y posterior para cla-
sificar estas fracturas (Tabla 4. 1)?.

Las fracturas mas comunes son las producidas por acufa-
miento, aplastamiento, flexién-extensién y las fracturas con luxa-
cion (Fig. 4.7).

La sensibilidad para detectar fracturas en la columna lumbar es
inferior en las radiografias que en la TC. Esta Ultima estd indicada
en traumatismos graves, en pacientes inestables y con déficit neu-
rolégico, mientras que la radiografia se halla indicada simple en
pacientes estables con traumatismo leve.

Es muy importante estudiar las apdfisis transversas en las radio-
grafias, pues se ha demostrado que las fracturas de las mismas se
asocian con otras lesiones abdominales, por lo que cuando se ven
en la radiografia, se debe realizar una TC'?!3,

Fractura por acufiamiento de D8. a) Radiogrdfia lateral
de la columna dorsal. Acuamiento anterior de D8. b) Imagen axial de
TC en la que vemos cdmo protruye en el canal el borde posterior del
cuerpo vertebral pero no se visualizan fragmentos 6seos; la afectacion
Unicamente es de la columna anterior, es una fractura estable.
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Fractura por aplastamiento de L1. a) Radiografia anteroposterior de la columna lumbar. Pérdida de altura del cuerpo vertebral L1 .
b) TC axial. Aplastamiento con fragmentos éseos en el candl, fractura de la Idmina en el lado izquierdo. Fractura inestable con afectacién de

las tres columnas.

Lesiones traumaticas no 6seas

Ademas de fracturas éseas, en traumatismos graves pueden
existir lesiones medulares, hematomas epidurales o subdurales,
hemorragia subaracnoidea, hernias postrauméticas, lesiones liga-
mentosas, arrancamientos radiculares, pseudomeningoceles o lesio-
nes vasculares, que es necesario valorar.

En aquellos casos en los que clinicamente exista un déficit neu-
rolégico y una sospecha de afectacién medular, el estudio de elec-
cion es la RMe,

Mediante la RM es posible diferenciar contusiones medulares
de hematomas medulares postraumaticos (Fig. 4.8). El hecho de
que exista hemorragia intramedular indica que hay una lesién medu-
lar completa y el pronéstico de estos pacientes es peor'>'*. Otro
factor prondstico importante es la extension de la afectacion medu-
lar. En aquellos pacientes en los que la contusién es extensa, la pro-
babilidad de recuperacion de las funciones motoras resulta menor'*'%,

En nifos, debido a la laxitud ligamentosa, en algunos trauma-
tismos graves puede suceder que la radiografia sea normal y, sin
embargo, exista una lesion medular que es necesario identificar por
RM, aunque es poco frecuente®'®.

Otra de las indicaciones de la RM es la demostracién de hema-
tomas epidurales postraumaticos que pueden provocar un cuadro
agudo de mielopatia por compresiéon medular; los pacientes pue-
den beneficiarse de su répida identificacion y evacuacion quirlrgica
(Fig. 4.9)°.

También es muy Util la RM para identificar hernias postraumati-
cas en pacientes con mielopatfa o radiculopatia postraumatica sin lesio-
nes visibles en la radiografia o en la TC3. La presencia de una hernia
asociada a otras lesiones puede requerir un tratamiento quirtirgico
con abordaje anterior y posterior y no Unicamente una estabilizacion
posterior. La RM supone el método mds sensible para demostrar las
lesiones ligamentosas. Las roturas de los ligamentos anterior y pos-
terior se ven como una discontinuidad de los mismos v la rotura de
los ligamentos interespinosos se manifiesta como un area de hiper-
sefial en el espesor del ligamento en las series potenciadas en T2.

Ante un traumatismo grave otra de las posibles complicaciones
es la formacién de pseudomeningoceles postrauméticos por des-
garros de la dura con o sin arrancamiento radicular!”.

Las fracturas de la columna cervical, fundamentalmente de su
tercio inferior, pueden asociarse a lesiones en la arteria vertebral:
espasmos, disecciones o desgarros. En la bibliografia se describe
hasta un 46% de incidencia de afectacién de arterias vertebrales

Contusién medular en una paciente con artritis reuma-
toide a la que se habia realizado previamente una laminectomia por
estenosis del canal secundaria a la afectacién cervical por la artritis
reumatoide. Acude por un cuadro brusco de pérdida de fuerza en las
extremidades superiores tras un traumatismo leve. a) RM sagital poten-
ciada en T2. Laminectomia desde C2 hasta C7 (asterisco). b) RM
sagital potenciada en T2 en la linea media. Contusién medular (fle-
chas) secundaria al traumatismo que se extiende a lo largo de dos
segmentos medulares.
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Hematoma epidural en un paciente con una paraplejia
tras un accidente de trdfico. a) RM sagital potenciada en T1. Colec-
cién hemorrdgica hiperintensa epidural posterior (flecha) con com-
presién medular. b) RM sagital eco de gradiente potenciada en T2 en
la que el hematoma aparece hipointenso (flecha).

en pacientes con fracturas de apfisis articulares o del canal trans-
4
verso®.

LESIONES MEDULARES
NO TRAUMATICAS

xiste otra serie de procesos que provocan afectacion medu-

lar con sintomatologfa neuroldgica brusca y que requieren
un diagndstico preciso para adoptar una actitud terapéutica inme-
diata y evitar la progresién del cuadro hacia un déficit neuro-
l6gico permanente. En ese grupo de procesos se incluyen las
lesiones de causa vascular (isquemia, hematoma medular, mal-
formaciones arteriovenosas y vasculitis), los cuadros inflamatorios
o infecciosos (mielitis infecciosa y autoinmune, abscesos y enfer-
medades desmielinizantes) y los tumores (éseos con afectacion
medular secundaria o medulares). El estudio de eleccién en todos
estos casos es la RM.

Lesiones vasculares

El infarto de la médula espinal se considera una entidad rara, a
diferencia de los infartos cerebrales. Un buen sistema de colatera-
les que permite un adecuado aporte vascular a la médula es una
de las explicaciones a esa baja incidencia de infartos medulares.
Representan del 5 al 8% de todas las mielopatias agudas y entre el
| 'y el 29 de todas las lesiones neurolégicas de causa vascular'®. En

cuanto a su etiologfa, se han descrito lesiones vasculares en casos
de diseccion de la arteria vertebral, cirugia de columna o aorta,
vasculitis, hipotension y abuso de cocaina.

Es necesario tenerlo en cuenta como posible causa en un pacien-
te con déficit neuroldgico brusco en el que se hayan descartado
otras etiologias. En los estudios de RM se demuestran areas de
hipersefial en la médula que no son especfficas. Hay que realizar el
diagndstico diferencial con la mielitis o con una enfermedad des-
mielinizante. En general los infartos provocan una afectacién cen-
tral de la médula, mientras que las placas de esclerosis muttiple afec-
tan a los cordones laterales'®2°,

Otras entidades, como el lupus, la enfermedad de Sjégren o
la radioterapia pueden provocar una mielopatia aguda por vascu-
litis. Los hallazgos en la RM no son especfficos. Se demuestran
areas de hipersefal de la médula en las secuencias potenciadas
en T2, en general de localizacién centromedular y sin ensancha-
miento medular?.

Las malformaciones vasculares medulares son raras; dentro
de las mismas se incluyen los cavernomas intramedulares, las
malformaciones arteriovenosas (fistulas perimedulares y malfor-
maciones arteriovenosas glomerulares) y las fistulas arteriove-
nosas durales (Fig. 4.10)?'. Dependiendo del tipo de malforma-
ciéon, la sintomatologia puede variar desde una hemorragia
intramedular o subaracnoidea a una congestién venosa subagu-
da con mielopatfa progresiva. En los estudios de RM se demues-
tran imagenes tubulares con vacio de sefal, intra o perimedula-
res, dependiendo del tipo de malformacién, y edema intramedular
por congestién venosa, hiperintenso en las secuencias potencia-
dasen T2.

Infeccion/inflamacion
Dentro de este apartado se incluyen la mielitis trans-

versa, infecciosa o autoinmune, la esclerosis multiple o los
abscesos.

Fistula arteriovenosa dural. Paciente de 60 afios con

pérdida brusca del control de los esfinteres. a'y b) RM sagital poten-
ciada en T2. Hipersefal que se extiende a lo largo de toda la médu-
la dorsal hasta el cono medular (asteriscos) indicando isquemia medu-
lar y la dilatacion de los vasos perimedulares (flechas).



Esclerosis multiple. Paciente de 30 afios con pérdida
de fuerza brusca de las extremidades superiores. a) RM sagital con
densidad proténica en la que identificamos dos placas de desmielini-
zacién que afectan a cordones posteriores. b) RM sagital potenciada
en T2 en la que identificamos las dos lesiones marcadamente hiperin-
tensas respecto a la médula espinal normal.

La mielitis transversa se asocia a infecciones viricas, vacunacion,
enfermedades autoinmunes y carcinomas. En los estudios de RM la
afectacién es central, con un drea de hipersefal en las series poten-
ciadas en T2. El realce es central y, en general, no existe ensancha-
miento medular v, si existe, no resulta tan importante como en los
tumores?2,

En la esclerosis multiple las lesiones desmielinizantes intrame-
dulares tienen una morfologia oval. Pueden ser multiples vy, depen-
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diendo de la fase en la que se encuentren, realzarse con gadolinio
(Fig. 4.11). La afectacion se da preferentemente en los cordones
laterales o posteriores?>2°,

Las espondilodiscitis también pueden dar lugar a abscesos epi-
durales que requieren un tratamiento quirdrgico urgente?,

Tumores

Los procesos tumorales pueden ser éseos, que en general son
los que con mas frecuencia producen sintomatologfa urgente por
compresién, o medulares.

El mayor porcentaje de las urgencias vertebromedulares, apar-
te de los traumatismos, son las compresiones medulares en pacien-
tes con tumores primarios diseminados y metastasis dseas. En
pacientes con un tumor primario es importante identificar de forma
urgente cualquier afectacién dsea que sea susceptible de tratamiento
con radioterapia, la cual puede mejorar en estos casos los sinto-
mas Y la calidad de vida de estos pacientes, aunque el prondstico
no varie (Fig. 4.12). En estudios comparativos entre RM y radio-
grafia en la planificacién de la radioterapia en pacientes con metas-
tasis vertebrales y compresiéon medular, la RM modificaba el trata-
miento hasta en un 53% de los casos? 2.

Los tumores medulares no provocan sintomas agudos; éstos
en general suelen ser progresivos. En ocasiones pueden provocar
sintomas agudos por sangrado intramedular o crecimiento brusco.
Dentro de los tumores medulares, en adultos los mas frecuentes
son los ependimomas y, en nifos, los astrocitomas?.

Las metastasis intramedulares también pueden a veces dar
lugar a sintomas agudos de paraparesia rapidamente progresiva
o afectacion de los esfinteres. La mayoria son tumores de pul-
mon, seguidos en frecuencia por los tumores de mama y los mela-
nomas?',

Metdstasis de carcinoma de préstata. a) RM sagital potenciada en T2. Infil-
tracion de la médula ésea de todos los cuerpos vertebrales con invasion del canal. b) RM axial
potenciada en T| con gadolinio. Infiltracién del cuerpo vertebral D3 con masa de partes blan-
das en el espacio epidural (flechas) que se realza con gadolinio y se introduce hacia el canal
provocando una compresién medular.
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CONCLUSIONES

n pacientes con traumatismo vertebral grave el estudio de elec-
cién es la TC. Si el paciente presenta déficit neurolégico es

necesario realizar una RM para descartar afectacién medular.

En pacientes con clinica medular aguda el estudio de eleccién

es la RM, va que, si el diagndstico se realiza precozmente, mejo-
ran el prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.
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Traumatismo toracico

Josep M.* Mata Duaso y Xavier Gallardo Cistaré

os traumatismos se han convertido en la principal causa de

muerte entre la poblacion joven'. Los accidentes producidos
por vehiculos de motor, con una gran carga cinética, producen alte-
raciones en distintos érganos del cuerpo, siendo el térax la estruc-
tura mas frecuentemente afectada tras el sistema nervioso central.
Por ello es importante tener un entrenamiento adecuado en el
manejo de estos pacientes y saber reconocer los hallazgos mas
importantes, que pueden ser causa de muerte del paciente o con-
tribuir a ella.

El térax puede afectarse por un mecanismo de acelera-
cién/desaceleracion, por impacto directo o por un mecanismo de
compresion?, Los mecanismos de aceleracion/desaceleracion que
se producen en los accidentes de trafico o en las precipitaciones
desde alturas elevadas pueden afectar a los grandes vasos medias-
tinicos, siendo la lesidon mas temida la rotura de aorta. En los impac-
tos directos suele haber afectacién de las estructuras dseas, junto
con alteracién del espacio pleural y del parénquima pulmonar. Se
ven en los accidentes de tréfico o en impactos directos de obje-
tos en movimiento, asf como en las precipitaciones. Las lesiones
por compresion también aparecen en los accidentes con una gran
desaceleracion y producen roturas de érganos, contusiones y
hemorragias.

MANEJO RADIOLOCICO

ntes de llevar a cabo cualquier estudio radiolégico debe esta-

bilizarse al paciente. Sélo deben practicarse estudios radio-
|6gicos cuando el paciente esté estable hemodindmicamente y
tenga asegurada la via aérea. La primera exploracién que hay que
realizar es una radiografia simple del térax. Es una técnica con una
especificidad y sensibilidad baja, pero faciimente realizable y muy
Util para tener una vision global. Puede ser suficiente para la valo-
racién del parénquima pulmonar vy el espacio pleural, pero en deter-
minadas situaciones clinicas ha de complementarse con un estu-
dio de TC, que permite una muy completa evaluaciéon del
mediastino, los grandes vasos toracicos, el espacio pleural, la colum-
na dorsal, el diafragma, la via aérea y el pulmon, siendo la técnica

de eleccion en la valoracién de pacientes con trauma toracico grave.
Para la evaluacién del hemotdrax también resulta Util la ecograffa,
y en la valoracion de la aorta puede usarse la ecografia transesofa-
gicay la RM.

VIiA AEREA

a afectacién de la via aérea es infrecuente, aunque cuando se

produce se asocia a una alta morbimortalidad®. Al ser una lesién
infrecuente, suele retrasarse su diagndstico; ademas su sintomato-
logfa es inespecifica y se asocia a lesiones muy graves, lo que la
enmascara, retrasando asf su diagndstico. )

La lesion traqueal se divide en extra e intratordcica. Esta Ultima,
producida al aumentar stbitamente la presién en el interior de la
via aérea y encontrarse la glotis cerrada, normalmente se localiza
en la porcion membranosa de la misma. La manifestacién radiold-
gica més frecuente es el neumomediastino y el neumotérax. Cuan-
do la rotura afecta a la porcién proximal de un bronquio principal
puede observarse el signo del pulmén caido, que es diagndstico:
el pulmdn cae contra la pared posterior del térax o sobre el dia-
fragma debido a la pérdida de anclaje que se origina en el hilio pul-
monar. Se trata de un signo tardio y se acompafia de un importante
hidroneumotdrax; resulta mas facilmente identificable en los estu-
dios de TC*.

Con el uso de equipos de TC helicoidales o multidetectores es
posible identificar el lugar exacto de la rotura bronquial o traqueal,
que se presenta como un defecto local de la pared (Fig. 5.1) o como
una rotura de toda la circunferencia de la via aérea. Si la rotura es
menos importante puede observarse una deformidad de la pared
de la via aérea. En la traquea, si el paciente esta intubado, puede
apreciarse una sobredistension del balén del tubo endotraqueal,
acompanado a veces por herniacién, a través de la rotura, de la
punta del tubo®.

TRAUMATISMO PULMONAR

ara detectar la afectacién del parénquima pulmonar, en gene-
ral es suficiente la radiografia simple. Con ella es posible valo-
rar adecuadamente la importancia y extensién del dafio pulmonar.
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Rotura de la cara posterior de la traquea (flecha). Obsér-
vese la existencia de un importante enfisema subcutdneo.

La contusién pulmonar aparece cuando el traumatismo no con-
sigue romper el parénquima pulmonar y es la forma mas frecuen-
te de afectaciéon traumdtica del pulmdn. Se producen zonas de
edema y hemorragia. Radioldgicamente se traduce en la aparicién
de opacidades pulmonares por la ocupacién del espacio aéreo y
puede ir desde la observacion de pequefas imagenes pseudono-
dulares hasta extensas areas de afectacién alveolar (Fig. 5.2a). No
respeta los limites anatémicos. Lo caracteristico de la contusién pul-
monar es su evolucién. Aparece dentro de las primeras horas de
haberse producido el traumatismo y desaparece a la semana. Evi-
dentemente la TC es més sensible que la radiologfa simple y mues-
tra zonas de afectacién del espacio aéreo® (Fig. 5.2b).

Si el traumatismo rompe la integridad del pulmon, aparece la
laceracién pulmonar. Puede producirse en traumatismos cerrados
o en heridas penetrantes. Puede ser dificil de detectar en los estu-
dios simples al estar enmascarada por la presencia de extensas zonas
de contusién o por la existencia de afectacion pleural. Si la cavidad
estd llena de sangre se denomina «<hematoma» v si se llena de aire
«neumatocele», aunque a efectos practicos, y dado que no es infre-
cuente que la cavidad contenga ambos elementos (Fig. 5.3), es
mejor llamarla «laceracién» independientemente del contenido.
Aparece como imégenes redondeadas aéreas u opacas y con nivel

hidroaéreo o no, seglin el contenido v la posicién del paciente al
ser tomada la radiografia. Puede ser Unica o mdltiple®.

AFECTACION MEDIASTINICA

e todas las posibles repercusiones que un traumatismo puede

tener sobre las estructuras toracicas, la mas importante es la
afectacion de la aorta o de algunas de sus ramas. Si hay algo extre-
madamente urgente, es descartar la existencia de afectacion vascu-
lar. La hemorragia secundaria a la rotura de una arteria toracica puede
matar al paciente en un lapso de tiempo corto. Sin embargo, no
debemos olvidar que, a pesar de su alta mortalidad, que se acerca
al 40% de los casos dentro de las primeras 24 h, se trata de una
lesion infrecuente que afecta a menos del 0,5% de los pacientes con
trauma toracico’. La alta gravedad de estas lesiones hace que sea el
principal reto al que debe enfrentarse el dispositivo asistencial ante
un traumatismo toracico grave. Se puede recurrir a multiples técni-
cas diagndsticas, todas ellas muy Utiles, incluyendo la TC, la ecogra-
fia transesofagica y la RM. Todas permiten enfocar correctamente el
manejo de una sospecha de afectacion de un gran vaso toracico,
principalmente la aorta. Si el examen no es concluyente, ante la
menor duda ha de realizarse una arteriografia.

Como en todo traumatismo tordacico, el primer escaldn diag-
ndstico es la radiologfa simple, aunque en el caso de la afectacion
vascular mediastinica su contribucién resulta escasa. A pesar de ello
no debemos olvidar que un estudio estrictamente normal excluye
practicamente la afectacién vascular. Los signos que deben buscar-
se son el ensanchamiento medastinico, la alteracion del contorno
del boton adrtico o de la aorta descendente, el descenso del bron-
quio principal izquierdo y el desplazamiento hacia la derecha de la
sonda nasogastrica. Desgraciadamente son signos de baja sensibili-
dad’ y de dificil interpretacién. Muchas veces se requieren un alto
conocimiento de la radiologia toracica y una elevada experiencia para
poder interpretar correctamente los hallazgos radioldgicos. Ademas,
debe tenerse en cuenta que los estudios obtenidos en declbito alte-
ran la anatomia tordcica, que la edad del paciente representa un fac-
tor determinante al ser normal un mediastino ensanchado en pacien-
tes ahosos, que los estudios en pacientes criticos son de baja calidad
radiolégica y que el estado clinico del paciente politraumatizado no

\|

a) Mdltiples dreas de afectacion del espacio aéreo, bilaterales, debidas a contusién pulmonar. b) Contusion pulmonar en TC (corres-
pondiente a otro paciente). Aparece como una zona de opacidad, con las caracteristicas semioldgicas del patrén alveolar.



Laceracién pulmonar visible como una cavidad ovoide
(flecha) con un nivel hidroaéreo en su interior localizada en LII. Se
observa la presencia de neumotdrax.

permite una gran demora diagndstica. Ante la menor duda hay que
practicar una TC. Mas vale una TC de mas que una de menos. Evi-
dentemente, un estudio mediante TC multidetector es la técnica de
eleccién®, pero cualquier TC puede servir para valorar el mediasti-
no en la busqueda de signos de sangrado o de afectacién adrtica.
Ante la gravedad de la sospecha de afectacién vascular mediastinica
debe recurrirse a la modalidad diagndstica mas accesible. En estos
casos lo mejor puede ser claramente enemigo de lo bueno; casi
todos los hospitales de nuestro entorno disponen de TC, la mayo-
ria con equipos helicoidales v algunos con multidetector. Todos son
Utiles, aunque la TC multidetector resulta altamente sensible y espe-
cffica, por lo que reemplaza a la arteriografia permitiendo recons-
trucciones multiplanares de alta calidad diagndstica.

Los signos de afectacién vascular en la TC incluyen el aumen-
to de densidad de la grasa mediastinica, aunque este signo puede

Rotura de la aorta. a) En el estudio simple se observa el
abgjo (flecha). b-d) La TC muestra el falso aneurisma (flechas) saliendo de la porcion proximal de la aorta descendente. Son visibles extensas
dreas de opacidad pulmonar, bilaterales, y un enfisema subcutdneo secundario al neumotérax.

TRAUMATISMO TORACICO

aparecer en casos de hemorragia venosa o arterial, siendo la he-
morragia venosa la causa més frecuente. El uso de contraste endo-
venoso posibilita buscar signos mas especfficos, como la presencia
de irregularidad en la pared de la aorta, defectos en el interior de
la luz debido a codgulos o un pseudoaneurisma. Estos hallazgos
estan localizados casi siempre en el istmo adrtico, tras la salida de
la arteria subclavia izquierda. El pseudoaneurisma se observa como
una dilatacién de la aorta, forméandose una protrusién de la luz del
vaso (Fig. 5.4), o como la desaparicién de la pared anterointerna
de la aorta con irregularidad del borde. Puede observarse un peque-
fio flap que separa la luz adrtica del pseudoaneurisma y que corres-
ponde a la pared adrtica. Por debajo de la rotura la aorta puede
aparecer de pequefio tamafo debido a la pérdida de sangre y, a
veces, es visible la salida activa del contraste’.

PLEURA

a pleura puede afectarse durante un traumatismo toracico

dando lugar a un neumotdrax o a un hemotdrax. La aparicion
de un neumotdrax es muy frecuente, hasta en un 35% de los casos?,
y estd intimamente relacionada con la existencia de fracturas costa-
les, que producen una rotura pleural. La deteccién del neumotdrax
es de vital importancia, independientemente de su tamafo, dado
que en los pacientes que deban ser intervenidos quirlrgicamente o
intubados para mantener sus constantes vitales un pequeno neu-
motdrax puede aumentar de tamafio debido a la presién positiva
que recibe la via aérea durante la intubacién. Como la radiografia se
toma con el paciente en declbito, colocando el aire pleural en situa-
cién anterior, el neumotdrax resulta dificil de detectar. Puede detec-
tarse en el seno costofrénico, que aparece mas profundo que el
contralateral, o bien al observar la presencia de un contorno medias-
tinico/cardiaco muy nitido (Fig. 5.5) o la existencia de una hipercla-
ridad en una de las bases pulmonares'®. Aunque clasicamente se
realizaban estudios en decibito lateral para confirmar la sospecha
de neumotdrax, es mas facil practicar, si es accesible, una TC tora-
cica, aunque sea sélo localizada en las bases, sobre todo en pacien-
tes que han de ser estudiados por TC por otra causa. Algunos Cen-
tros incluyen la bisqueda de neumotdrax por TC como una rutina
en los traumatismos graves''.

<0 ‘ i - A il '“h,«.

ensanchamiento mediastinico con el bronquio izquierdo desplazado hacia



LA RADIOLOGIA EN URGENCIAS. TEMAS DE ACTUALIDAD

Neumotérax en un paciente con traumatismo. El aire
pleural (flechas) se dispone a lo largo del borde mediastinico derecho
y de la superficie diafragmadtica.

El hemotdrax es la coleccién de sangre dentro del espacio pleu-
ral. Puede ser una complicacién que coloque al paciente en riesgo
vital, dado que el espacio pleural puede almacenar enormes can-
tidades de sangre. El aspecto que presenta en la radiologia simple,
casi siempre tomada en decibito, es el de una opacidad difusa que
afecta a todo un hemitérax o el de una banda opaca colocada a lo
largo del borde externo del limite entre las costillas y el pulmon.
Un signo mas inespecffico es la presencia de una opacidad apical.
Como ocurre con el neumotorax, la TC es mucho mas sensible
para la deteccion de sangre en el interior del espacio pleural, y en
algunos casos puede mostrar signos caracteristicos al detectar areas
de alta densidad en el interior del liquido pleural (Fig. 5.6)%. Evi-
dentemente un examen mediante ultrasonidos puede aportar infor-
macién similar a la de la TC y resulta mas facilmente realizable en
pacientes en estado grave.

DIAFRAGMA

a afectacion del diafragma ocurre mas frecuentemente en
pacientes jovenes; su diagndstico es dificil, con signos radiolé-
gicos sutiles, y se asocia ademas a lesiones abdominales mas apa-
rentes que la pueden enmascarar. Es importante su diagndstico por-
que la herniacién de visceras abdominales, a través de la rotura,

Hemotérax visible como mdltiples zonas hiperdensas
(flechas) en el interior del derrame pleural izquierdo.

puede causar su estrangulamiento acompafnado de un alto indice
de mortalidad. En los traumatismos cerrados la rotura suele pro-
ducirse en la cara posterolateral del hemidiafragma.

Los signos radioldgicos especificos de la rotura diafragmatica
incluyen la herniacién intratordcica de una viscera hueca abdomi-
nal y la deteccién de la punta de la sonda nasogéstrica en el inte-
rior del torax (Fig. 5.7a). Sin embargo estos hallazgos no son fre-
cuentes y debemos buscar elevaciones del hemidiafragma o sutiles
alteraciones de su contorno. Son mas facilmente visibles en el dia-
fragma izquierdo que en el derecho. Los hallazgos en la TC inclu-
yen discontinuidad del hemidiafragma, presencia de visceras abdo-
minales en el interior de la cavidad tordcica, el signo del collar,
producido por el anillo herniario atrapando la viscera abdominal, el
signo del bocadillo'?, provocado por una viscera hueca doblada
sobre sf misma, y el signo de la viscera caida cuando la viscera her-
niada cae sobre la pared toracica posterior (Fig. 5.7b). De todos
estos signos el mas Util es el de la viscera caida, que aparece en casi
el 1009 de los casos de rotura diafragmatica izquierda y en un 85%
de las roturas derechas'?.

A pesar del amplio uso de la TC, que es la técnica mas sensi-
ble, no resulta infrecuente un diagndstico incorrecto, puesto que
existen numerosas variantes de la normalidad que pueden simular
una rotura diafragmética (por ejemplo, defectos diafragmaticos).
Ademas la presencia de derrame pleural asociado puede dificultar
el diagndstico. En cualquier caso, es Util realizar reconstrucciones
multiplanares para intentar demostrar la rotura diafragmatica.

AFECTACION 6SEA
Y TEJIDOS BLANDOS

a afectaciéon del esqueleto es muy frecuente en los traumatis-
mos toracicos, sobre todo las fracturas costales, que deben
buscarse sisteméaticamente dada la relacién que existe entre su pre-
sencia y la existencia de neumo/hemotdrax o laceracién pulmonar.
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Rotura diafragmdtica. a) Se observa la sonda nasogdstrica localizada en el interior del hemitérax izquierdo. b) TC (correspondiente
a otro paciente) que muestra el diafragma izquierdo caido, apoyado sobre la pared tordcica posterior.

Oftras estructuras dseas que deben revisarse son el esterndn, las
escapulas, las claviculas y las vértebras dorsales. Algunas estructu-
ras, como el esternén o los omdplatos, son de dificil evaluacion en
los estudios radioldgicos simples. Por ello debe prestarse especial
atencion a su deteccidn, sobre todo las fracturas que afectan a la
columna dorsal. Es crucial para evitar secuelas neuroldgicas y ha de
realizarse una TC'* ante la minima sospecha.

En los tejidos blandos hay que buscar la presencia de un enfi-
sema subcutaneo, puesto que supone un indicador de rotura de la
via aérea o de la faringe/eséfago o de neumotdrax.
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Enfermedad tromboembolica: tromboembolismo
pulmonar y trombosis venosa profunda

José Vilar Samper

ste capitulo pretende dar una visién general sobre esta enfer-

medad y, especialmente, dirigir al radiélogo en el proceso diag-
nostico para que sepa cuando y cémo utilizar las herramientas de
imagen.

La enfermedad tromboembdlica (ETE) es muy frecuente'. De
acuerdo con la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica, la incidencia en Espana oscila, seglin edades, entre 0,5y |,6
por 1.000, con 50.000 casos anuales, constituye entre el | y el 2%
de los ingresos hospitalarios y su mortalidad intrahospitalaria osci-
la entre el 6 y el 159%?2. Por lo tanto, se trata de una enfermedad
frecuente y grave.

Los factores de riesgo mas frecuentes estan asociados a altera-
ciones de la sangre o a inmovilizacién prolongada de los miembros;
se describen en la tabla 6. I. El tromboembolismo pulmonar (TEP)
se origina normalmente en las venas de las piernas, aunque la inci-
dencia de trombosis en venas pélvicas, inicialmente considerada
baja (menor del 4%), se ha demostrado que es relativamente alta,
y llega a cifras cercanas al 20%? (Tabla 6.2). Otros origenes menos
frecuentes de los trombos son el corazén y los miembros supe-
riores, especialmente tras traumatismos o colocaciéon de catéteres
intravenosos.

La trombosis venosa y el TEP son manifestaciones distintas
de la misma enfermedad, por lo que se le denomina también
«ETE».

Enfermedad tromboembélica previa
Edad

Cirugia reciente

Inmovilizacién prolongada
Traumatismo

Trombofilia

Cdncer

Obesidad

Embarazo, puerperio
Anticonceptivos orales, tamoxifeno
Catéteres centrales

Porcentaje
Venas del muslo 29,3
Venas pélvicas 20,4
Pelvis y muslo 16,2
Venas de la pantorrilla 13,8
Venas de pantorrilla y muslo 13,2
Toda la extremidad inferior 7,2

El tratamiento de la ETE se basa fundamentalmente en el uso
de anticoagulantes; en la actualidad las heparinas de bajo peso
molecular constituyen el firmaco de eleccién?*, pero este trata-
miento no esta exento de riesgos: se calcula que un 10% de los tra-
tamientos de ETE tienen efectos secundarios. La hemorragia grave
ocurre en el 3% de los casos, con una mortalidad del 0,6%?. Otra
complicacién es la trombocitopenia inducida por heparina?. La fibri-
ndlisis se utiliza en tromboembolismos masivos con grave repercu-
sién hemodinamica y sus riesgos son més altos, estimandose su mor-
talidad en aproximadamente un 1% y los sangrados graves en un
10%. Otra alternativa terapéutica en casos de TEP masivo es la frag-
mentacién mecanica del trombo, que suele combinarse con fibri-
ndlisis®. Por Ultimo, los filtros de cava se utilizan en casos de falta de
respuesta a la anticoagulacién o de contraindicacién de la misma?.

DIAGNOSTICO
DEL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR

a implantacién de la TC helicoidal ha supuesto un aumento

enorme de la demanda de estudios por sospecha de TEP En
una serie publicada los casos estudiados con TC en Urgencias
aumentaron del 9 al 83%, mientras que los estudios gammagrafi-
cos disminuyeron del 87 al 17%?¢. En el afio 2004 en el Hospital
Dr. Peset la sospecha clinica de TEP constituyd un 0,8% de todas
las urgencias radioldgicas; de estos casos, un 25% fueron positivos,
cifra similar a la descrita por otros autores®. Este aumento de la
demanda de estudios de imagen hace que sea fundamental estra-
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tificar a los pacientes de forma que no se sospeche la enfermedad
en exceso ni queden casos sin diagnosticar. Por ello hay que abor-
dar el diagndstico desde una vision integral, primero con la valora-
cién clinica y algunas pruebas complementarias y después con téc-
nicas de imagen (Fig. 6.1).

VALORACION CLINICA

| diagnéstico clinico del TEP es dificil porque las manifestacio-

nes clinicas son inespecfficas (disnea, dolor toracico, hemopti-
sis y sincope). Por eso se han propuesto sistemas de puntuacion
que clasifiquen a los pacientes seglin la probabilidad de tener TEP
Las escalas de Wells o de Ginebra o la valoracion simplificada pro-
puesta por la British Thoracic Society (Tabla 6.3) son tres buenos
modelos de valoracién clinica”®. {Por qué es importante la proba-
bilidad clinica? Porque a mayor probabilidad clinica, mayor preva-
lencia de la enfermedad (13% cuando la probabilidad es baja, 5%
si es intermedia y 35% cuando es alta). Con prevalencias muy altas,
ciertas pruebas diagndsticas pueden dar lugar a un nimero exce-
sivo de falsos negativos.

ELECTROCARDIOGRAMA

nte la sospecha de TEP siempre hay que realizar un elec-
trocardiograma para descartar infarto o pericarditis y valorar
la sobrecarga ventricular derecha’.

V4

xpresa la presencia en la sangre de productos de degrada-
cion de la fibrina. Existen formas diversas de obtenerlo, sien-
do las mas sensibles las basadas en anticuerpos monoclonales

Disnea o taquipnea con dolor pleuritico y/o hemoptisis

1. Ausencia de otra explicacién clinica
2. Presencia de factores de riesgo mayores

Si 1y 2 estan presentes: probabilidad alta.
Si 1 0 2 estd presente: probabilidad intermedia.
Si 1y 2 no estén presentes: probabilidad baja.

(ELISA y turbimétricas)?. El dimero D también es positivo en
muchas otras patologfas: traumaticas, neoplasicas, isquémicas o
inflamatorias, pero es muy raramente negativo en los casos de
ETE (sdlo en el 0,75%). Por eso no se utiliza para diagnosticar ETE,
sino para descartarla®'®, Sin embargo, el dimero D debe valo-
rarse en concordancia con la probabilidad clinica y solamente
descartard ETE en los casos de probabilidad baja o intermedia'®.
Hay que tener en cuenta ademas que las cifras de normalidad
del dimero D pueden variar segin el método de deteccidon
empleado?.

RADIOGRAFIA DEL TORAX

uede detectar patologfas alternativas, las cuales reducen la pro-

babilidad clinica de TEP Sirve ademés para predecir la utilidad
de la gammagrafia, ya que la presencia de signos de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hace muy poco rentable esta
prueba. Es infrecuente ver en una radiografia del torax signos tipi-
cos de TER como la consolidacidon pulmonar periférica por infarto
pulmonar, la ausencia de vasos por isquemia en un pulmén o el
aumento de tamafo de las arterias pulmonares por un trombo
masivo. Con més frecuencia se han descrito cardiomegalia, derra-
me pleural, elevacion diafragmatica o atelectasias basales. Todos

a) Angio-TC pulmonar en un paciente obeso. Nétese el excesivo ruido en el corazén y los vasos (flechas). b) Aumentando el miriam-
peraje se consigue un estudio con poco ruido.
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estos son signos inespecificos que podrfan deberse a otras patolo-
gfas diferentes al TEP En un 23% de los casos de TEP la radiogra-
fia del torax es normal''.

GAMMAGRAFIA )
DE VENTILACION-PERFUSION
(GVP)

| estudio PIOPED (Prospective Investigation of Pulmonary Embo-

lic Disease) realizado a finales de la década de los 80 demos-
tré que la GVP es una prueba excelente para diagnosticar TEP en
los casos de alta probabilidad gammagrafica y clinica o para des-
cartarlo en los de baja probabilidad clinica y gammagraffa normal'?.
Por desgracia el 68% de los pacientes estan fuera de este rango,
lo que no permite diagnosticar o descartar TEP Por otra parte, la
GVP es una técnica poco disponible, ya que no hay servicios de
Medicina Nuclear en todos los hospitales y los existentes no estan
abiertos las 24 h. Los autores mas recientes consideran que la GVP
es Util como alternativa a la TC en pacientes alérgicos al contraste
o con insuficiencia renal €.

La dosis de radiacion de un estudio gammagréfico es algo infe-
rior a la de la TC'?, aunque la dosis al feto en pacientes gestantes
es superior'*,

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

a TC tiene como gran ventaja el hecho de visualizar directa-

mente el trombo. Se trata de una técnica de imagen similar a
la arteriograffa pero no invasiva. Ademas, tiene otras ventajas aso-
ciadas:

* Disponibilidad. La mayor parte de los hospitales dispone de
TC helicoidal durante 24 h 365 dias al afio.

* Permite diagndsticos alternativos que justifican la clinica del
paciente'®.

* Detecta signos de fallo ventricular derecho y obstruccién pul-
monar, ambos asociados con una elevada mortalidad'®.

Los equipos multicorte tienen mayor resolucion y, por tanto,
mas capacidad de ver arterias subsegmentarias, pero la presencia
de trombos aislados en arterias subsegmentarias es poco frecuen-
te y existen dudas sobre su importancia clinica, considerandose
solamente significativos cuando se asocia insuficiencia cardiaca dere-
cha’. Recientemente un metaandlisis demostré que la sensibilidad
de la TC es similar a la de la arteriografia en el diagnéstico del TEP".
Otros estudios han demostrado que el uso de la TC en un proto-
colo de diagndstico de TEP, frente al uso de la arteriografia, redu-
ce la mortalidad y es coste-efectivo'®. Tal vez sea mas importante
saber qué capacidad predictiva negativa tiene la TC. En grupos de
pacientes con TC negativa y que no fueron anticoagulados, las reci-
divas de trombos fueron inferiores al 2%, cifra similar a las de la
arteriografia y la gammagraffa normales'*-2'. Por lo tanto, la TC es
una técnica segura para excluir TEP

En el diagndstico del TEP los tomdgrafos multicorte aportan
grandes ventajas técnicas, aunque estudios recientemente presen-
tados demuestran que no hay diferencias significativas en el rendi-
miento diagndstico entre estos equipos y los tomdgrafos de un solo
corte??,

La dosis de radiacion de la angiografia por TC (angio-TC) pul-
monar suele estar alrededor de los 1,8 mSv'3. La dosis de radia-
cidn es mayor en los pacientes jovenes (aproximadamente un 20%
de los casos) y se puede disminuir reduciendo el area de estudio,
reduciendo los mAs y el kilovoltaje o aumentando el factor de paso

(pitch).

Técnica

Los puntos fundamentales de la técnica se describen en la
tabla 6.4. Realizamos una hélice en direccién caudocraneal para
minimizar los artefactos respiratorios y de la vena cava superior.
Es importante utilizar miliamperajes altos para disminuir el ruido
(Fig. 6.2). La colimacién fina (1,5 mm) evitard artefactos de volu-
men parcial y permitird ver con mayor definicién los vasos peque-
fios?2%, La cantidad de contraste puede ajustarse a la duracion
de la hélice, por lo que en equipos muy rapidos serd menor.

a) Angio-TC pulmonar. Tromboembolismo pulmonar. Se aprecian defectos de replecién centrales (flecha) y periféricos (flecha cur-
vada) en arterias segmentarias de ambos pulmones. b) Angio-TC pulmonar: trombo en la arteria principal izquierda.
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Sin embargo, se debe inyectar una cantidad mayor (120 cc) cuan-
do se vaya a realizar también TC-venografia (TCV). En casos de
insuficiencia renal moderada se puede prescindir de ésta para
reducir la dosis de contraste. En casos de alergia al yodo el gado-
linio | molar ofrece una opacificacién similar a la del yodo, pero
hay que saber que este farmaco no ha sido aprobado aln para
su uso en angiograffa o TC y que también es nefrotéxico?. Los
problemas més frecuentes asociados a la técnica se describen en
la tabla 6.5.

Colimacién 1-1,5 mm
2 en pacientes muy obesos
Desplazamiento de la mesa 4-32 mm
Ma$ 150
Maéximo en obesos
Kv 120-140
Direccién de hélice Caudocraneal
Contraste 120 cc a 4 cc/s

Retraso segln test bolus, bolus
tracking o fijo (15 s +
+ tiempo de hélice)

Visualizacién Estacion de trabajo

Problemas Soluciones
Movimiento Scan rapido (multicorte)
(<205)
Caudocraneal

Grosor de corte < 1,5 mm

Volumen parcial
Multicorte multiplanar

Ruido Miliamperaje méximo

Kv 140 en obesos

Alta tasa de inyeccién
(=4 cc/s)
Tiempo adecuado

Opacificacién vascular escasa

Analisis de las imagenes

Es imprescindible visualizar el estudio en la estacién de traba-
jo para poder manipular las imagenes en distintos modos y venta-
nas. En mi experiencia, hay que revisar los vasos de ambos pul-
mones en su totalidad conociendo bien la anatomfa vascular. Las
reconstrucciones multiplanares ayudan en muchos casos a ver
mejor los vasos pequefios y los que estan en el plano horizontal
y a discernir entre adenopatias y fendmenos de volumen parcial.
Los cambios de ventana pueden también clarificar si una estruc-
tura es una arteria, un bronquio relleno de moco o una vena?
(Tabla 6.6) (Fig. 6.3).

Criterios diagnosticos

Los trombos pueden producir: defectos de replecién intralu-
minales centrales, defectos de replecion periféricos y obstruccion
total de un vaso (Fig. 6.2). En ocasiones podemos apreciar un
aumento del calibre de la arteria ocluida®2*,

Gravedad

La TC permite realizar una valoracién prondstica de acuerdo
con dos aspectos:

[ Wu et dl. estudiaron a 59 pacien-
tes con TEP y TC multicorte y cuantificaron los trombos
siguiendo el método descrito por Qanadi. Este método asig-
na un valor numérico a cada vaso afectado y lo multiplica
por un valor referido al grado de obstruccién (parcial o com-
pleta). La puntuacidon méxima para ambos pulmones es de
40. En el estudio de Wu el 84% de los pacientes con una
puntuacién mayor de 24 murieron'®. Nosotros no realiza-
mos habitualmente una cuantificacion del TEP ya que hemos
observado que pacientes con trombosis extensa presentan
con frecuencia un estado clinico excelente.

2. En los casos
de trombosis extensa se miden los didmetros cortos inter-
nos de ambos ventriculos, de la aorta y de la arteria pul-
monar. Los indices ventriculo derecho/ventriculo izquierdo
y arteria pulmonar/aorta deben ser inferiores a uno?.

Es fundamental comunicar los resultados de forma inmediata al
médico responsable del paciente.

Problemas

Vasos poco opacificados
¢Arteria o bronquio?
¢Arteria o vena?

Distorsion de vasos con hipodensidad

Imagen hipodensa en vasos lobares
cercana al hilio

Imagen hipodensa en bifurcaciones de vasos

Causa
Principio o fin de inyeccién
Bronquio relleno de moco
Venas pulmonares con opacificacién irregular

Movimiento
Tejido linfatico normal

Volumen parcial

Solucién

Ver otros vasos de la misma zona/otro pulmén
Seguir los cortes y variar ventanas
Seguir los cortes y variar ventanas

Ventana pulmén reconoce mejor
el movimiento

Secuencia de cortes
Proyecciones multiplanares

Proyecciones multiplanares
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a) TC angiografia pulmonar. La imagen sugiere que hay una arteria trombosada (no se opacifica) (flecha). b) Mismo estudio en un
plano ligeramente superior. Se aprecia que se trata de un bronquio con moco y aire (flecha).

RESONANCIA MAGNETICA

o es una técnica habitualmente disponible en Urgencias. Por

todo, aunque se pueden obtener estudios angiograficos pul-
monares excelentes con RM, ésta no se considera hoy una técni-
ca de primera linea. Solamente se utiliza en casos muy especiales
(embarazadas y alergia al contraste) y siempre y cuando otras moda-
lidades (ecografia y gammagrafia) no sean resolutivas.

ARTERIOGRAFIA

os estudios mas recientes demuestran que la angiografia pul-

monar debe ser reemplazada por la TC. La arteriografia pul-
monar se mantiene como una alternativa diagndstica en algunos
casos de TEP crénico y, especialmente, como terapéutica cuando
se quiere tratar una trombosis masiva’®,

DIAGNOSTICO
DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)

uando hay signos de TVP la deteccién de trombos es suficiente

para iniciar el tratamiento. La TVP es una patologia muy fre-
cuente; en Estados Unidos la incidencia estimada es de 700.000
casos/ano.

Valoracion clinica

La mayoria de los casos de TVP son asintomaticos, por lo que
su diagndstico clinico resulta poco preciso. Los sintomas, cuando

aparecen, suelen ser: dolor, enrojecimiento e hinchazén. Sin embar-
go, son muy inespecfficos, ya que otras patologias pueden dar sin-
tomas y signos parecidos?’. Existen también distintas escalas de pun-
tos para hacer la valoraciéon clinica de TVP?.

Ecografia de los miembros inferiores

La sensibilidad de la ecograffa varfa seglin sea el paciente sinto-
matico o asintomatico; resulta mayor en pacientes sintomaticos y
cercana al 50% en los asintomaticos?®?’. En pacientes con TEP exis-
te TVP en el 70% de los casos, pero su deteccién mediante ultra-
sonidos se produce solamente en el 23-5295,

Dado que los trombos se pueden movilizar, una ecografia nega-
tiva aislada no excluye trombosis. El estudio ampliado a la pantorrilla
puede detectar un 5% de trombos adicionales. No obstante, esta
exploracién ampliada requiere mas tiempo. Por ello se propone una
exploracién sencilla que aborde primero las venas femorales y popli-
teasy, si ésta es positiva, no es necesario seguir. Cuando resulta
negativa se debe ampliar el estudio por debajo de la rodilla.

Técnica

La base es el estudio en escala de grises de las venas en el eje
transversal y la compresién para determinar si son o no colapsa-
bles. Se realiza comenzando en declbito supino y avanzando cada
2-3 cm desde la vena femoral comuin hasta la porcién més distal.
La vena poplitea se explora en prono™® (Fig. 6.4). La exploracién
debe ser siempre de ambas piernas, ya que la TVP es bilateral en
el 25% de los casos, aunque no haya sintomas. El Doppler color
puede afadir informacién en pacientes obesos, venas muy pro-
fundas y en las venas pélvicas.
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a) Trombosis venosa. Ecogrdfia con escala de grises. Se aprecia la vena de mayor cdlibre y ecogenicidad que la arteria (V'y flecha).
b) Ecografia Doppler color de la pantorrilla. Trombosis venosa. La vena no se colapsa con la compresion ni muestra flujo (flechas). Obsérvese
que la arteria tiene flujo y se colapsa al comprimir.

Los signos mas frecuentes de trombosis venosa y las causas de
error son los descritos en la tabla 6.7.

TC-venografia indirecta

Se fundamenta en la visualizacion con TC de las venas aprove-
chando la recirculacién del contraste inyectado para realizar la an-
gio-TC pulmonar. Loud refiere una sensibilidad del 97% y una espe-
cificidad del 100% de la TCV en las venas del muslo®'. Por otra
parte, la TCV encuentra trombosis venosas no detectadas con eco-

Trombosis venosa profunda

Signos:
Visualizacién directa del trombo intraluminal
Aumento del calibre de la vena
Falta de colapso con maniobra de compresién de la vena

Causas de error:
No visualizacién de venas pélvicas
Trombosis cronica
Trombos distales
Calcificaciones arteriales

Colimacion 3 mm

Desplazamiento de la mesa 30 mm

MAs 150

Kv 120 (inferior por debajo
de las caderas)

Direccién de hélice Caudocraneal

Contraste 140 cc

Refraso de 3 min

Visualizacién Estacién de trabajo

grafia, especialmente abdominales o pélvicas, y permite estudiar las
venas de las piernas en pacientes escayolados en los que la ultra-
sonografia no es factible.

Técnica

Los pardmetros técnicos se indican en la tabla 6.8. En mi expe-
riencia las trombosis se ven aunque la opacificacion de las venas
parezca pobre (Fig. 6.5a). Si medimos la atenuacidn encontraremos
que las venas normales presentan cifras cercanas a las 00 UH, mien-
tras que las venas trombosadas no superan las 50 UH?2, Los hallaz-
gos son similares a los ya descritos en otras técnicas de visualizacion
directa de trombos, pero hay que prestar especial atencién al mane-
jo de las ventanas v a la identificacion clara de las venas y no con-
fundirlas con otras estructuras, sobre todo arterias. Las causas de
error mas importantes se refieren a una técnica inapropiada, a exce-
sivo ruido (especialmente en la zona de las caderas), a fendmenos
de flujo y a la presencia de calcificaciones arteriales®' (Fig. 6.5b). Se
recomienda la doble lectura en caso de duda. Es importante detec-
tar TVP aunque ya hayamos detectado TEP porque los clinicos tra-
tan la TVP con vendaje compresivo Y tratamiento postural y porque
puede ser una fuente futura de otros episodios de TEP La dosis de
radiacién de la TCV es alta en la regién de las gonadas, por lo que
no se recomienda este estudio en pacientes jovenes. Es posible, en
mi experiencia, reducir la dosis de forma significativa aplicando kilo-
voltajes inferiores (80 Kv en lugar de 120 Kv). Esta técnica tiene la
ventaja afladida de generar mds contraste en las venas, ya que aumen-
ta de forma significativa el efecto fotoeléctrico.

Resonancia magnética

La RM permite detectar trombosis venosa con sensibilidad y
especificidad similares a las de la TC*. La RM no irradia y puede
utilizarse en pacientes con problemas de alergia al contraste o insu-
ficiencia renal. Es posible que en el futuro esta técnica sustituya a la
ecografia en la valoracién de venas abdominales y de los miembros
inferiores en un solo acto. No obstante, las desventajas en un esce-
nario urgente son las ya mencionadas anteriormente.
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CONCLUSIONES

a TCy la ecografia de los miembros inferiores se consideran
las técnicas mas importantes en la valoracion por imagen de

la ETE.

PUNTOS CLAVE

EN LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA

|. La enfermedad tromboembdlica es frecuente y grave.

2. Latrombosis venosa y el TEP son manifestaciones distintas
de la misma enfermedad. Se suele originar en venas de los
miembros inferiores y de la pelvis, por lo que se habla tam-
bién de «ETE».

3.

4.

TC-venogrdfia indirecta. a) Se aprecia un trombo central en la femoral comdn izquierda y el aumento de calibre de la vena (fle-
cha). b) Calcificacién de arterias. El calcio periférico en la arteria femoral izquierda simula un trombo (flecha).

El tratamiento de la ETE no est4 exento de morbilidad y
mortalidad.

La probabilidad clinica de padecer ETE influye directamen-
te en la actitud que se toma con el paciente.

El dimero D es Util para descartar ETE, pero no para diag-
nosticarla, aunque solamente en pacientes con probabilidad
clinica baja o intermedia.

La radiografia simple del térax descarta otros diagndsticos y
predice la utilidad del estudio gammagriéfico.

La gammagrafia solamente resulta Util en pacientes sin EPOC
(menos del 30%) y sus resultados son dptimos en casos de
alta probabilidad o normalidad (detecta o descarta).

La ecograffa de piernas es sencilla y altamente especffica,
pero no detecta los trombos hasta en un 50% de los casos.
Su positividad permite iniciar el tratamiento y evitar mas
pruebas diagndsticas.
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9. La TCV permite detectar TVP sin necesidad de inyectar
contraste adicional.

El algoritmo diagndstico que se propone en la figura 6.6 es con-

secuencia de todo lo anteriormente mencionado v refleja la nece-
saria integracion de clinica, laboratorio y diagndstico por imagen en
la ETE.
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Urgencias cardiacas

Gabriel C. Ferndndez Pérez

as urgencias cardiacas constituyen un problema eminentemente

clinico y es el cardidlogo quien suele establecer el diagndstico
y tratamiento basandose en la exploracién fisica y en los resultados
analiticos y ecocardiogréficos. El radiélogo tiene también un papel
importante en el diagndstico de la patologfa urgente cardiaca, espe-
cialmente desde el desarrollo de las aplicaciones cardiacas de los
nuevos métodos de imagen, como la RM o la tomografia compu-
tarizada con multidetectores (TCMD). Este capftulo pretende infor-
mar sobre los principales hallazgos radioldgicos que contribuyen al
diagndstico de aquellas urgencias cardiacas en las que se puede
requerir la participacién del radidlogo. Con fines didacticos lo agru-
paremos en tres apartados: el sindrome coronario agudo, las enfer-
medades pericardicas y un grupo miscelaneo.

SINDROME CORONARIO
AGUDO (S€A)

entro del término «cardiopatia isquémica» se incluyen varias

entidades, como la angina estable, el SCA, la muerte subita o
la isquemia silenciosa'. Dentro de estas entidades, los nuevos méto-
dos de imagen tienen un papel muy importante en el diagndstico
del SCA, que abarca un espectro de formas de presentacién clinica
tales como la angina inestable (Al), el infarto de miocardio sin ele-
vaciéon del segmento STy el infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST. Es la mayor causa de morbimortalidad en los paises
desarrollados. La mayorfa ocurren en pacientes mayores de 65 afios,
pero hasta un tercio se dan en varones entre 55 y 65 afos. Es en
este Ultimo grupo donde se producen la mayor parte de las muer-
tes. La manifestacion mas frecuente es el dolor toracico agudo y
representa precisamente el principal motivo de atencién en el Ser-
vicio de Urgencias. De estos casos, un tercio ingresara para estudio
y solamente un 10% se diagnosticard de SCA?. El diagndstico se
basa en la historia clinica, el ECG y los marcadores enziméticos. Si
el ECG no es concluyente, se precisa un perfil enzimético que se ha
de repetiralas 6 y 12 h, lo que supone en la mayoria de los casos
el ingreso del paciente. Pero ademas sera necesaria una prueba de
esfuerzo negativa para excluir la enfermedad coronaria, ya que es
sabido que tanto el ECG como las enzimas cardiacas suelen ser nor-

males en la Al. Se han cifrado en un 2% los casos de SCA no diag-
nosticados y enviados a su domicilio desde el Servicio de Urgencias.
En este sentido, los nuevos métodos de imagen podrfan tener un
papel relevante en el diagndstico precoz del SCA®. Hay que resal-
tar que la Al representa una parcela dentro del espectro continuo
del SCA, en otras palabras: serfa la parte inicial de una isquemia coro-
naria que puede evolucionar hacia un infarto agudo de miocardio.
La base fisiopatolégica es la placa de ateroma, pues su ruptura es la
responsable de la formacién de un trombo. Este trombo es mural
en el 80% de los casos y no suele producir clinica en el primer epi-
sodio. Sin embargo, nuevos episodios de trombogénesis provoca-
ran un aumento de la placa de ateroma y una mayor probabilidad
de formar un trombo oclusivo. Durante la oclusién disminuye el
aporte de oxigeno al miocardio y aparecen los sintomas. Si el trom-
bo es 1abil, la oclusidn serd temporal y no durara més alla de 10 a
20 min. A este episodio de trombogénesis se suma la vasocons-
triccion como respuesta del endotelio dafiado y la liberacion de sus-
tancias vasoactivas producidas por las plaquetas. En los infartos sin
onda Q (sin necrosis) el dafilo mas grave en la placa de ateroma pro-
ducird una oclusién trombdtica més persistente, superando en
muchos casos la hora. En estos casos, una trombdlisis espontanea,
la presencia de colaterales y la resolucidn de la vasoconstriccién evi-
taran la necrosis del miocardio. En los infartos con onda Q aparece
la necrosis miocardica por la oclusién mantenida*® (Fig. 7.1).

Coronariografia por tomografia
computarizada con multidetectores

A pesar de no existir consenso sobre su inclusién en el proto-
colo del diagndstico del SCA, empiezan a aparecer articulos hacien-
do referencia a su capacidad tanto para confirmar el diagnéstico
como para descartarlo®®. Su sensibilidad, comparada con la angio-
grafia, es del 92%, vy su especificidad del 93% empleando equipos
de TCMD con 16 detectores’.

Esta técnica proporciona informacién anatémica de los vasos
coronarios y sobre la localizacién de la placa de ateroma respon-
sable del evento agudo, pero también de la extensién del area de
isquemia miocardica o de la funcionalidad del ventriculo izquier-
do®’. En pacientes con SCA la TCMD puede detectar o descartar
lesiones en las arterias coronarias mostrando la estenosis o la oclu-
sién de la luz (Fig. 7.2), dar informacién sobre la respuesta al trata-
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Estudio histolégico de la placa vulnerable. H&E, 300x. a) Estd formada por una parte central denominada «ndicleo lipidico» (fle-
cha), que corresponde a un magma lipidico con cristales de colesterol y macréfagos. Se ve mds blanca debido a la degradacion de la grasa
durante la preparacién histolégica. Estd rodeada por la cdpsula fibrosa (puntas de flecha), que ejerce una funcion de barrera. b) La ruptura de
la capsula fibrosa se produce en uno de los mdrgenes de la placa (flecha). El contacto del contenido lipidico con la luz provoca la formacién del

trombo y la oclusion de la luz, como en este caso.

miento fibrinolitico o plantear diagndsticos alternativos que expli-
quen el dolor tordcico (Fig. 7.3). Una de las principales limitaciones
de esta técnica es el calculo del grado de estenosis en placas muy
calcificadas, ya que el artefacto producido por el calcio lleva a sobre-
estimar la estenosis. Los artefactos de movimiento cardiaco y res-
piratorio degradan la imagen no permitiendo, en determinados
casos, un estudio aceptable para el diagnéstico'®.

Valor del calcio en las arterias coronarias

La cantidad de calcio en los vasos se ha cuantificado en los equi-
pos de TC con haz de electrones con el valor de Agatson, que

indica la presencia de ateromatosis, y proporcionando un valor
prondstico de padecer un evento isquémico. Este valor posee uti-
lidad clinica cuando un paciente con dolor toracico agudo presenta
un valor de Agatson cercano a cero, excluyendo asf un origen coro-
nario®. Sin embargo, tiene algunas limitaciones. En primer lugar,
no se valora la placa de densidad baja (placa blanda), la cual tiene
un mayor contenido lipidico y una mayor probabilidad de ruptu-
ra (placa vulnerable). No es infrecuente observar pacientes, espe-
cialmente jévenes, con un valor de Agatson bajo y con una placa
blanda responsable de la isquemia (Fig. 7.4). En segundo lugar, la
cantidad de calcio tiene una relacién directa con factores de ries-
go como la diabetes y la edad, por lo que es necesario corregir
sus valores en estos casos''. La variabilidad en la medicién, entre

TCMD. Placa blanda y obstruccién de la luz en el segmento proximal de la arteria coronaria derecha. a) Oblicua anterior izquier-
day b) transversal. Se puede observar cémo el calibre del vaso estd aumentado, lo que indica que el trombo es agudo (flechas). El resto del
vaso tiene flujo al ser recanalizado por la arteria marginal (puntas de flecha). Este flujo colateral evité la necrosis del miocardio.



observadores o usando diferentes unidades de TC, constituye otra
de sus limitaciones'?.

Localizacién del drea de isquemia

Se puede observar en el mismo estudio por TCMD; se aprecia
como un area del miocardio de menor densidad, reflejando el seg-
mento irrigado por el vaso enfermo. En los infartos crénicos es mas
facil identificarla puesto que tiene muy baja densidad y una morfo-
logfa lineal y bien definida y estd asociada a un menor grosor del
miocardio. En este sentido, en nuestro Centro hemos estudiado en
| 6 pacientes los defectos de perfusidon comparandolos con la viabi-
lidad miocardica observada en los estudios de RM. La diferencia de

TCMD. Paciente con dolor tordcico y alteraciones ines-
pecificas en el ECG (onda T negativa). El estudio de las arterias coro-
narias fue normal, pero se apreciaron trombos en las arterias pulmo-
nares inferiores (flecha).

URGENCIAS CARDIACAS

los valores de atenuacién entre los segmentos bien perfundidos y los
isquémicos fue significativa, encontrandose también diferencias entre
los valores de las areas de isquemia no viables y los de aquellas que
eran viables (Fig. 7.5). Ademas, el tamafo del defecto de perfusion
tenfa una relacion directa con la fraccion de eyeccién. Se produje-
ron falsos positivos en pacientes con miocardiopatia hipertréfica o
en estudios con artefactos de movimiento'?.

Informacién previa al tratamiento

Cuando describimos un estudio de TCMD tenemos que tener
en cuenta si el paciente puede ser candidato a cirugfa o a colocacién
de una endoprotesis coronaria. La afectacién de uno o dos vasos
puede ser reparada con angioplastia percutanea, mientras que la afec-
tacién del tronco coronario izquierdo, la enfermedad de tres vasos
o la de varios vasos que afectan a la arteria descendente anterior pro-
ximal y con fraccién de eyeccién menor del 50% o en pacientes dia-
béticos serfan indicaciones de cirugfa con colocacién de un puente
coronario. Pero también es importante proporcionar al cirujano infor-
macién previa a la cirugfa sobre la presencia de trayectos intramio-
cardicos en zonas proximales de las arterias coronarias; informar acer-
ca de la valvula adrtica, ya que ésta puede ser reemplazada en el
mismo acto quirdrgico; valorar la aorta ascendente, donde se realiza
la anastomosis proximal, describiendo si existe dilatacién o afectacion
ateromatosa; mostrar la permeabilidad de las arterias mamarias inter-
nas y su longitud antes de la bifurcacién distal; o analizar el calibre de
los segmentos distales y la presencia de ateromatosis, ya que sera la
zona de anastomosis distal del puente coronario'*'®, Respecto a los
pacientes con dolor coronario a los que se les ha colocado un puen-
te coronario o una endoprdétesis, hay que indicar si éstos son permea-
bles y valorar cambios en las arterias coronarias nativas.

Anomalias coronarias

La TCMD puede identificar también variantes y anomalias coro-
narias. En estas Ultimas tiene la ventaja no sélo de definir el curso
del vaso anémalo, sino también la relacién con los grandes vasos,
especialmente en aquéllas que tienen un trayecto interarterial (entre
la aorta y la arteria pulmonar), donde se ha descrito su asociacion
a eventos cardiacos agudos e incluso a muerte subita en necrop-
sias de atletas'®.

Placa blanda en la arteria coronaria derecha. El paciente mostré valores de calcio cercanos a cero. Este tipo de placa no suele
producir estenosis graves (flecha en b), aumentando el tamario de la pared del vaso, hallazgo denominado «remodelamiento positivo» (punta
de flecha en a). En la arteriografia tampoco se aprecié una estenosis significativa. Sin embargo, esta placa produjo una isquemia en la cara infe-

rior del miocardio (flecha en c).
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a) Defecto de perfusion en la pared lateral del ventriculo izquierdo. Se construyd un modelo de densidades (recuadro pequerio)
para una mejor apreciacion cudlitativa de la isquemia. La morfologia lineal, bien definida y con valor de atenuacién bajo de este defecto de per-
fusion en la TCMD, debe hacer sospechar un drea de necrosis (no viable), especialmente si ademds se asocia una disminucién de la pared del
miocardio (flechas). b) Estudio de perfusién con RM que muestra una gran correlacién, siendo el defecto de perfusion similar al demostrado en
la TC (flechas). c) Imdgenes de viabilidad en la RM, cuyo realce se corresponde con una zona de cicatriz por necrosis miocdrdica (flechas).

Resonancia magnética

A pesar de haberse publicado articulos referentes al estudio
anatdmico de las arterias coronarias, actualmente no constituye
un método de imagen aceptado en la practica clinica'’. Las limi-
taciones que presenta se deben a que solamente logra visualizar
con exactitud los segmentos proximales de las arterias corona-
rias. Sin embargo, sf se ha reconocido su utilidad en el estudio
de la cardiopatia isquémica, especialmente en lo referente a la
contraccién, perfusion y viabilidad miocérdica. A modo de resu-
men es necesario comentar que, en un evento isquémico agudo,
las primeras alteraciones se producen en la contraccion cardia-
ca, incluso antes que los cambios electrocardiograficos, y por
tanto la visualizacién de una alteracién de la contracciéon en un
segmento indica qué vaso esta estendtico. Cuando se adminis-
tra contraste intravenoso (gadolinio), éste se distribuye al mio-
cardio en los primeros minutos, de tal forma que areas mal per-
fundidas por la obstruccion de una arteria coronaria presentaran
un defecto de captacién. Es Util el uso de sustancias vasodilata-
doras, como el dipiridamol y la adenosina, o la dobutamina para
demostrar la estenosis del vaso en condiciones de estrés. Las
imagenes tardfas obtenidas al cabo de unos minutos (5-15 min)
mostraran la captacion del contraste en la zona de infarto debi-
do a que el gadolinio (contraste extracelular) sélo atraviesa la
membrana del miocito cuando estd alterada y esto ocurre en la
necrosis. En estos casos el contraste entra en la célula y perma-
nece durante mucho tiempo (realce tardio)'®. Desde el punto de
vista clinico la RM aporta una valiosa informacion respecto a las
alteraciones de la contraccién, calcula la fraccién de eyeccion e
indica qué areas isquémicas son viables o no (infarto). Se ha estu-
diado su utilidad en pacientes con dolor toracico agudo en Ser-
vicios de Urgencias clasificando correctamente a los pacientes
con SCA e incluso diagnosticando con una gran exactitud Al en
pacientes en los que las alteraciones electrocardiogréficas y ana-
liticas no fueron concluyentes'?.

Otras técnicas de imagen

Este es un pequefo apartado de reconocimiento a la placa del
térax en el SCA. La valoracion radiogréfica tiene gran importancia,
ya que sus hallazgos afectan al prondstico del paciente. La cardio-

megalia suele ser minima o no existir. Cuando es franca suele ser
a expensas del ventriculo izquierdo e influye en el prondstico, ya
que la mortalidad aumenta cuando la cardiomegalia resulta persis-
tente. La presencia de hipertensidn venocapilar en las primeras
24 h tiene también influencia sobre la mortalidad, ya que es un indi-
cador de insuficiencia cardiaca aguda, siendo el edema agudo de
pulmén uno de los criterios de peor prondstico. Asf, la aparicion
brusca de un edema agudo de pulmdn y posterior shock cardio-
génico debe hacer sospechar la rotura de los musculos papilares,
que en la mayoria de los casos se debe a un infarto de miocardio
inferior (mUsculo papilar posteromedial)?. También puede valorar
complicaciones posteriores propias al infarto o en relacion con el
tratamiento. Una de estas complicaciones es la hemorragia pul-
monar secundaria al tratamiento con inhibidores de la glicoprotei-
na lib/llla®°. Debe ser conocida por los radidlogos, ya que debuta
de forma rapida con un patrdn alveolar bilateral haciendo pensar
en un edema agudo de pulmén. Sin embargo, el paciente tolera el
declbito y presenta anemia con hemonptisis franca, por lo que no
debe confundirse con el aspecto tipico del edema agudo de pul-
mon. El tratamiento con diuréticos no mejora el cuadro radioldgi-
co, que incluso empeora notablemente en las horas y en los dfas
posteriores. Este cuadro tiene en la mayorfa de los casos una evo-
lucién térpida y require ventilacidon mecanica si no se diagnostica
con prontitud.

URGENCIAS PERICARDICAS

Taponamiento cardiaco

efine un compromiso hemodinamico de la funcién cardiaca

produciendo un shock cardiogénico secundario al aumento
de la presion intrapericardica. Debe sospecharse en pacientes con
antecedente de pericarditis aguda, cirugia toracica, hemodialisis,
diseccién de la aorta tipo A o neoplasias. Su instauracién depen-
de no sélo de la cantidad de liquido, sino de la velocidad de acu-
mulaciéon y de la distensibilidad del pericardio. Aunque la ecocar-
diografia es la técnica de eleccién para su diagndstico, si el
taponamiento no se sospecha clinicamente es frecuente que el
clinico solicite una TC para valorar la situacion del paciente. El



shock cardiogénico se debe a la dificultad de llenado de las cavi-
dades cardiacas por la compresién del liquido, especialmente de
las cavidades derechas. La deteccion de un derrame pericardico
asociado a compresién de la auricula derecha debe advertir de la
posibilidad de un taponamiento. Otros hallazgos son la dilatacion
de la vena cava superior e inferior y de las venas suprahepaticas
(alteracion en la precarga) y el escaso flujo a los érganos abdomi-
nales (alteracion en la poscarga) (Fig. 7.6a). La placa del térax no
siempre es Util, ya que puede existir un taponamiento con peque-
fias cantidades de liquido pericardico y no mostrar una cardio-
megalia. El aumento répido del tamafo del corazén en estudios
seriados debe poner en alerta al radidlogo. La RM no esta indi-
cada cuando haya una sospecha clinica porque requiere un tiem-
po de exploracion largo y éste es decisivo para solucionar el pro-
blema. La pericardiocentesis debe realizarse lo antes posible. Se
utiliza el abordaje subxifoideo (ocasionalmente precordial), que
puede ser guiado por ecografia o por TC si se ha realizado el diag-
nostico en la sala (Fig. 7.6b). La evacuacién de cantidades tan
pequefas como 50 cc en muchas ocasiones mejora la tensién
arterial y el cuadro clinico?".

Pericarditis aguda

Es una causa frecuente de dolor torécico agudo. Su diagndsti-
co se basa en la trfada clinica de dolor tordcico, roce pericardico y
fiebre. Desafortunadamente no siempre se cumple y ademas el
resto de los signos, como los electrocardiograficos (elevacién con-
cava del ST de forma difusa excepto en «aVR»), pueden no estar
presentes. También puede asociarse a una elevacion de las enzi-
mas cardiacas (miopericarditis) y confundirse con un SCA. La TCMD
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excluye la patologfa coronaria y establece la posibilidad de una peri-
carditis por la presencia de un derrame pericardico o un engrosa-
miento del miocardio superior a 3 mm. No es infrecuente en la
pericarditis aguda observar un realce del pericardio tras la adminis-
tracién de contraste??. Cuando el derrame tiene septos o nédulos,
debe sugerir una etiologfa tuberculosa o neoplésica. La presencia
de adenopatias mediastinicas excluye la pericarditis virica (ya que
no suelen asociarse) y ha de hacer sospechar un origen tubercu-
loso?® (Fig. 7.7).

MISCELANEA
Arritmias

a radiografia del térax es la exploracién mas solicitada cuando

un paciente acude a Urgencias por una arritmia cardiaca. Se
busca una causa cardiogénica que explique el cuadro (por ejem-
plo signos de valvulopatia mitral en la fibrilacién auricular) o las
repercusiones de ésta (signos de fallo cardiaco asociado a una arrit-
mia grave). La TCMD puede valorar causas cardiacas, como la exis-
tencia de un tumor en la auricula izquierda (mixoma) o un trom-
bo en la orejuela de la aurfcula izquierda que sugiera una
enfermedad emboligena en el contexto de una fibrilacién auricu-
lar. En las arritmias supraventriculares resistentes al tratamiento es
muy Util la valoracién de las venas pulmonares para mostrar anoma-
lias, establecer un mapa prequirlrgico antes de una ablacion per-
cutdnea y objetivar posibles estenosis después de la ablacién?*. La
RM es el método de eleccién en la displasia arritmogénica del ven-
triculo derecho.

Taponamiento cardiaco. a) Las cavidades derechas estdn colapsadas por la presién del liquido pericardico. Este hallazgo refleja
gravedad debido al compromiso de la precarga. La auricula izquierda estd también comprometida. La pérdida de la morfologia normal de la
aorta indica la grave hipotension que tenia el paciente (disminucién de la poscarga). b) La pericardiocentesis es la maniobra terapéutica que
debe redlizarse lo antes posible, incluso en la mesa de la TC (como en este caso). La extraccién de pequerias cantidades de liquido pericardi-
co mejora la situacién clinica del paciente.
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Pericarditis aguda tuberculosa. Paciente con dolor tordcico y alteracién electrocardiogrdfica (elevacion del segmento ST). a) TCMD
que demuestra la presencia de liquido pericdrdico y el realce del pericardio (punta de flecha). b) Cuando se observan adenopatias mediastini-
cas (flecha) se debe sospechar una etiologia tuberculosa, ya que en la pericarditis aguda virica no suelen estar presentes.

Endocarditis aguda

El foco infeccioso habitual es una lesién valvular preexistente que
se infecta a partir de focos distales (dentales) o por bacteriemias. La
endocarditis del lado derecho se produce en pacientes adictos a
drogas por via intravenosa y en pacientes hospitalizados con caté-
teres centrales. La ecografa, y en particular la ecografia transesofa-
gica, es el método de eleccidn para observar las verrugas valvula-
res. A pesar de existir multiples estudios para la valoracién de la
patologfa valvular mediante TC y RM, no se ha demostrado la exac-
titud de estos métodos en el diagndstico de la endocarditis aguda.

Tumores cardiacos

Los tumores primarios del corazén son poco frecuentes. Tres
cuartas partes son benignos, siendo el mixoma el mas frecuente.
La mayorfa de los mixomas aparecen de forma esporadica, pero
hay un pequeno porcentaje que son familiares, formando parte del
complejo de Carney. La ecografia, la RM o la TC son métodos de
imagen excelentes para el diagndstico. Otros tumores benignos,
como el fibroelastoma papilar o los lipomas cardiacos, suelen ser
un hallazgo casual, ya que raras veces producen sintomas. Los tumo-
res cardiacos malignos (la mayoria sarcomas) tienen un curso clini-
co rapido y conducen a la muerte en semanas o meses. En el
momento de su presentacién suelen estar muy diseminados y no
resulta posible la reseccidn. Es frecuente su crecimiento en el lado
derecho del corazén con afectacion de las venas pulmonares, las
cavidades cardiacas, el pericardio o la vena cava. Las metéstasis car-
diacas son mas frecuentes que los tumores primarios malignos; las
de cancer de mama y pulmon son las mas frecuentes y metastati-
zan cuando la enfermedad estd avanzada. También metastatizan el
melanoma, el linfoma y la leucemia o el mesotelioma maligno, que

lo hace por contigliidad al pericardio. Pueden producir una clinica
aguda en relacién con afectacién hemodindmica, emboligena o de
taponamiento cardiaco??°.

Lesiones traumaticas del corazén

La contusion miocdrdica es la lesion mas frecuente dentro de
los traumatismos toracicos no penetrantes. En la mayorfa de las
ocasiones es leve y pasa desapercibida clinicamente. Suele verse
en la TCMD como un area del miocardio de menor atenuacion
tras la administracién de contraste. En la RM la pared contusa
tiene una morfologfa discretamente nodular, con mayor sefial en
las secuencias T2 y menor movimiento. Cuando afecta a la auricu-
la su diagndstico resulta mas dificil. Las consecuencias més graves
son la rotura auricular o ventricular, que suele ser mortal, y la
afectacion valvular, que debe sospecharse cuando el paciente pre-
senta una insuficiencia cardiaca no explicada por otras condicio-
nes del trauma.

En muchas ocasiones presenta cambios electrocardiograficos
similares al SCA, donde ademas se pueden alterar las enzimas.
Puede observarse un derrame pericardico semanas o incluso meses
después del traumatismo, de forma similar a como ocurre en el
sindrome postpericardiotomia o en el sindrome de Dressler (peri-
carditis postinfarto)?”2¢, Un hemopericardio puede deberse a un
desgarro de un vaso pericardico o, menos frecuentemente, al de
una arteria coronaria.

Las lesiones penetrantes causadas por arma blanca o de fuego
(incluso por asta de toro) ocasionan la muerte inmediata o muy rapi-
da por hemorragia masiva o hemopericardio. Si el paciente sobre-
vive debe ser explorado varias semanas después mediante técnicas
de imagen para descartar un defecto del tabique ventricular o una
insuficiencia mitral no detectados en el momento de la cirugfa.
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Patologia aortica aguda

Carmen Sebastia Cerqueda y Sergi Quiroga Gomez

a patologia adrtica aguda comprende una serie de entidades

que deben diagnosticarse rapidamente dada su elevada mor-
talidad en la fase aguda.

En Urgencias podemos encontrarnos distintos escenarios clini-
cos que nos haradn sospechar la existencia de patologfa de la aorta
toracoabdominal (Tabla 8.1). En este capftulo describimos los hallaz-
gos radioldgicos de estas patologias, revisamos la bibliografia recien-
te haciendo hincapié en cudles son los articulos de referencia de
cada una y damos un enfoque practico para su manejo radioldgico.

Respecto al sindrome adrtico agudo, remitimos a los lectores
a la revisiéon del articulo del sindrome adrtico agudo del Dr. Tardé-
guila que aparece en la monografia de la SERAM de 2004' como
paso previo a la lectura de este capitulo.

TECNICA DE ESTUDIO

a técnica de eleccién para el estudio de la patologia adrtica
aguda es la TC helicoidal. Se trata de una técnica rapida, al
alcance del radidlogo las 24 h del dia y con una sensibilidad y

1. Dolor tordcico y ECG normal (sindrome aértico agudo):
— Diseccién aértica clasica
— Hematoma intramural aértico
— Ulcera penetrante aértica

2. Traumatismo de alto impacto:
— Traumatismo de aorta torécica

3. Dolor tordcico y mediastino muy ensanchado:
— Aneurisma de aorta torécica roto

4. Dolor abdominal y masa pulsatil:
— Aneurisma de aorta abdominal roto
— Aneurisma micético
— Aneurisma inflamatorio

5. Claudicacién de los miembros inferiores y déficit de pulsos perifé-
ricos:
— Trombosis aguda de aorta abdominal
— Displasia de la aorta media

especificidad cercanas al 100% en el diagnéstico de la patologia
adrtica.

Lo primero que tenemos que discernir clinicamente para pro-
gramar adecuadamente el estudio es si el proceso afecta a la aorta
toracica o a la abdominal. Desde el punto de vista clinico esta dife-
renciacion no siempre es posible porque existe patologia toracica
que se manifiesta con dolor abdominal y patologfa abdominal que
puede tener extensién toracica.

La exploracién de la TC no requiere la administracion de con-
traste oral porque retrasa el diagnéstico e interfiere las posteriores
reconstrucciones vasculares.

Debe realizarse siempre un estudio basal sin contraste endo-
VENoso que, a no ser que exista una sospecha clara de que la
patologfa adrtica es exclusivamente abdominal, serd toracoabdo-
minal. El estudio basal sin contraste permite detectar sangre fres-
ca (coleccién de mas de 40 UH), y la valoracion de calcificacio-
nes adrticas y en muchos casos orienta ya hacia el tipo de patologfa
adrtica.

Debe realizarse siempre un estudio arterial adrtico con un gro-
sor de corte lo mas fino posible. Dicho grosor dependera del apa-
rato del que dispongamos, pero es importante que la hélice se
reconstruya con un solapamiento del 50% para obtener poste-
riormente mejores reconstrucciones.

Si‘el equipo de TC dispone de la técnica de valoracion del pico
de contraste adrtico para calcular el retraso entre el inicio de la
inyeccién de contraste y el comienzo de la adquisicion de los datos,
es conveniente utilizarla. Si no se dispone de esta técnica, un retra-
so de 25 s entre el inicio de la inyeccién y el comienzo de la adqui-
sicién es adecuado, salvo en pacientes muy jovenes, en los que
debe acortarse el retraso pues el tiempo de circulacién es mas rapi-
do, o en pacientes cardiépatas, en cuyo caso ha de alargarse el
retraso.

En muchos casos la realizacién de un estudio helicoidal en fase
arterial sera suficiente para el diagndstico, aunque resulta conve-
niente tener programada dentro del protocolo de estudio una
segunda hélice para el estudio venoso (con aproximadamente
70-80 s de retraso) que utilizaremos en casos de dudas diagndsti-
cas o en pacientes con cardiopatias o con flujo lento en los cuales
el retraso tedrico utilizado haya sido demasiado precoz. La fase
venosa es de gran ayuda para visualizar parénquimas infartados,
flujo lento en la falsa luz en pacientes con diseccién adrtica y peque-
fias fugas de contraste adrtico.
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Debe administrarse siempre el contraste por el brazo derecho,
salvo que el paciente se encuentre en estado de shock y lleve una
via izquierda, en cuyo caso una nueva puncion retrasarfa el diag-
ndstico. La inyeccidon de contraste tiene que realizarse como mini-
mo con una velocidad de 2 ml/s y aumentar en funcién de la rapi-
dez de adquisicién helicoidal. Como norma general, inyectando
100 ml de contraste a 3 m/s se consiguen imagenes arteriales de
toda la aorta toracoabdominal de gran calidad. Una velocidad exce-
sivamente alta podria impedir la visualizacién correcta de la aorta
abdominal, lo cual es de extrema importancia en el estudio de la
diseccién adrtica.

En pacientes alérgicos al yodo o con insuficiencia renal debe
realizarse una ecografia transesofagica para el estudio de la patolo-
gla adrtica toracica aguda y un estudio ecogréfico para la patologia
abdominal. En caso de existir dudas con estas técnicas habria que
realizar una RM.

SINDROME AORTICO AGUDO

ue descrito por Vilacosta en el afio 20012, Actualmente es la

forma internacional de denominar tres patologfas adrticas que
se presentan con la misma sintomatologfa: la diseccidn adrtica cla-
sica (DA), el hematoma intramural adrtico (HI) y la Ulcera pene-
trante adrtica (UPA). En articulos posteriores® se han afadido dos
entidades mas: el aneurisma de aorta toracica roto (AAT) y el trau-
matismo adrtico (TA). Nosotros pensamos que estas Ultimas lesio-
nes no deben incluirse dentro del sindrome adrtico agudo porque
se presentan en escenarios clinicos diferentes, como comentamos
mas adelante.

Diseccidon aértica clasica

En la DA existe un arrancamiento de la lamina intima o intimo-
medial de la pared adrtica (flap o colgajo intimal). Tras este arran-
camiento la sangre no sélo circula por la luz adrtica (luz verdade-
ra), sino por la pared aértica (falsa luz) (Fig. 8.1).

Los signos radioldgicos que se observan en la diseccién adrtica
en los estudios de TC aparecen descritos en la tabla 8.2*.

La diseccién adrtica puede dividirse entre aquella que afecta a la
aorta ascendente (tipo A de Stanford) y la que afecta a la aorta des-
cendente (tipo B de Stanford), considerando que la aorta descen-
dente comienza posterior a la salida de la arteria subclavia izquierda’.

Para el cirujano cardiaco lo mas importante es demostrar si exis-
te afectacién de la aorta ascendente (anterior a la salida de la sub-
clavia izquierda), ya que en este caso el paciente requiere cirugia
inmediata. Igualmente, es critico identificar la presencia de sangre
pericardica porque indica que la pared adrtica se ha roto al peri-
cardio y existe peligro de taponamiento cardiaco.

Otro dato que necesita conocer el cirujano para planificar la téc-
nica quirdirgica mas adecuada es si existe o no afectacién de las arte-
rias coronarias o insuficiencia adrtica. Estos datos no pueden valo-
rarse actualmente mediante TC helicoidal convencional, por lo cual
debe realizarse complementariamente un estudio mediante eco-
grafia transesofégica, si estuviera disponible, o mediante ecocar-
diografia transtoracica.

También ha de informarse exhaustivamente sobre la posible
extension de la diseccidn a las ramas adrticas, tanto hacia los tron-
cos supraadrticos como hacia las ramas viscerales abdominales o
el eje ilfaco (Fig. 8.2).

Diseccién adrtica tipo B. Reconstruccién 3D volume
rendering adrtica que demuestra la presencia del flap intimal (flechas
gruesas) que se inicia después de la salida de la arteria subclavia
izquierda con extensién distal hasta la bifurcacién iliaca. La recons-
truccion también demuestra la salida del tronco celiaco y de la arte-
ria mesentérica superior de la luz verdadera (flechas finas) y la salida
de la arteria renal izquierda de la falsa luz (punta de flecha).

El sindrome de malperfusion® (Tabla 8.3) asociado tanto a la
diseccién directa (obstruccién estética) de estas ramas como a los
fendmenos isquémicos secundarios a la presencia de un flap isqué-
mico que se coloca sobre los ostium de las ramas adrticas impi-
diendo el paso de contraste (obstruccién dinamica) son la causa de
la muerte del paciente con disecciéon adrtica aguda en un 27% de
casos. Para la planificacion de la cirugia de aorta ascendente es nece-
sario conocer si existe afectacién de los troncos supraadrticos, ya
que si la diseccion se extiende hacia ellos, la cirugfa puede incluir,
ademés del cayado adrtico, una reimplantacion o by-pass de los
troncos supraadrticos.

En el caso de afectacién de ramas adrticas abdominales, si no
se consiguen resultados tras el tratamiento quirdrgico de la aorta
ascendente en disecciones tipo A, o si se trata de disecciones no
quirtrgicas, como las tipo B, hay que considerar la colocacién de
endoprétesis en la rama afectada o la realizacion de fenestraciones



1. Diseccion aértica clésica:
— Desplazamiento del calcio intimal al centro de la luz aértica
— Linea hipodensa en el interior de la luz aértica (colgajo inti-
mal)
— Presencia de dos luces aérticas
— Luz verdadera:
® Mas pequefia, més densa
e Comprimida por la falsa luz en el 80% de los casos
e En casos de arrancamiento total, es la central
e Tiene calcio mural
— Luz falsa:
® Mas grande, menos densa
e Puede tener colgajos intimales en su interior, frombosis par-
cial e irregularidad mural
¢ Angulo agudo entre pared y colgajo
— Discontinuidad del colgajo intimal (puertas de entrada y sali-
da)
— Tendencia espiroidea del colgajo intimal a lo largo de la aorta
— Coleccién densa en el pericardio (signo de rotura a pericar-
dio)
— Coleccién densa en la pleura o el mediastino (signo de rotura
a pleura o mediastino)

2. Hematoma intramural aértico:

— Desplazamiento interno del calcio

— Semiluna hiperdensa mural aértica en la TC simple

— Semiluna hipodensa tras administrar contraste intravenoso

— Morfologia no espiroidea a lo largo de la pared aértica

— Extension adrtica menor que la diseccién

— Margen interno liso (contenido por intima)

— Pequefias comunicaciones debidas a ostium de arterias infer-
costales y lumbares

— Coleccién densa en el pericardio (signo de rotura al pericar-
dio)

— Coleccién densa en la pleura o el mediastino (signo de rotura
a la pleura o al mediastino)

3. Ulcera penetrante adrtica:

— Desplazamiento interno del calcio mural

— Presencia de linea hipodensa en el centro de la luz aértica,
intima desplazada, de corfa longitud, con gran puerta de entra-
da asociada (imagen que simula una Olcera péptica)

— Presencia de calcificaciones intimales alrededor de la puerta
de entrada (placa ateromatosa rota)

— Semiluna hiperdensa (sin contraste endovenoso) por encima o
por debajo de la lesién que corresponde al hematoma intra-
mural

— Presencia de importantes signos ateromatosos (calcio y trom-
bosis mural y éreas aneurisméticas) en el resto de los segmentos
adrticos

sobre el flap intimal para restablecer el flujo del vaso afectado e
igualar presiones entre la falsa luz y la luz verdadera®!°.

Hematoma intramural

El HI se define como el sangrado de los vasa vasorum de la
pared adrtica sin desgarro intimal asociado'". También puede deber-
se a la trombosis aguda de la falsa luz de la DA. Igualmente, se ha
observado asociado a Ulcera penetrante y traumatismo.

Los hallazgos en la TC (Tabla 8.2) consisten en la presencia
en la pared adrtica de una semiluna o circunferencia hiperdensa
que no se realza tras la administracién de contraste endovenoso
(Fig. 8.3). Suele ser mas corta que la diseccién adrtica, con lo que
raramente se afectan las ramas adrticas abdominales, aunque se
han descrito casos con afectacién de las arterias renales'?. Es

PATOLOGIA AORTICA AGUDA

Isquemia mesentérica secundaria a la afectacién de
vasos mesentéricos por diseccién de la aorta. La reconstruccién 2D
en el plano sagital demuestra la estenosis de la arteria mesentérica
superior (flecha) secundaria a la trombosis de la falsa luz de la arte-
ria mesentérica superior. La diseccién ocluye la arteria mesentérica
inferior (flecha pequena) en un paciente con estenosis por ligamento
arcuato del tronco celiaco (no se muestra). La afectacion de tres vasos
mesentéricos provoca isquemia mesentérica que radioldgicamente se
manifiesta por la existencia de dilatacién del colon y de liquido intra-
peritoneal (puntas de flechas).

importante valorar la exploracién mediante una ventana mas
estrecha de la estandar para detectar la hiperdensidad del HI en
la TC sin contraste endovenoso, pues ésta no es visible con las
ventanas convencionales'?. Debe diferenciarse de la presencia
de trombo irregular mural en el interior de la luz adrtica. Cuan-
do nos encontremos delante de un trombo mural el calcio mural
estard en la periferia de la luz adrtica, el margen interno serad irre-
gular al no estar delimitado por la intima y no presentara imége-
nes de hiperdensidad mural asociada correspondientes a sangre
fresca.
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1. Arteria carétida:
— Clinica. Déficit neurolégico
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacion del vaso.
Signos de infarto cerebral

2. Arteria subclavia:
— Clinica. Déficit de pulso periférico, dolor, impotencia funcio-
nal, robo de subclavia
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacién del vaso

3. Tronco celiaco:
— Clinica. Alteracién de enzimas hepatobiliopancreéticas
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacién del vaso.
Imégenes de infartos hepatoesplénicos

4. Arteria mesentérica superior:
— Clinica. Dolor abdominal, angor, sangre en las heces
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacién del vaso.
Signos radiolégicos de isquemia intestinal. Si el tronco celia-
co o la arteria mesentérica inferior estan también afectadas,
aumenta el riesgo

5. Arteria renal:
— Clinica. Aumento de creatinina, anuria
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacién del vaso.
Infarto renal total o parcial

6. Arteria iliaca:
— Clinica. Déficit de pulso, dolor, impotencia funcional
— Radiologia. Visualizacién directa de la afectacién del vaso

Hematoma intramural. Reconstruccion 2D sagital obli-
cua que demuestra un hematoma intramural en la pared anterior y
posterior de la aorta tordcica descendente (flechas).

El manejo clinico es el mismo que el de la diseccién adrtica: si
existe afectacion de la aorta ascendente el tratamiento debe ser
quirdrgico y si no afecta a la aorta ascendente el tratamiento sera
médico, realizando controles evolutivos anuales para detectar la
aparicién de aneurismas saculares o fusiformes en la zona adrtica
afectada, los cuales actualmente se tratan con endoprétesis'* !>,

Ulcera aterosclerética penetrante

La Ulcera aterosclerdtica penetrante se define como la ulcera-
cién de una placa de ateroma mas alla de la ldamina eldstica interna
con formacién de un hematoma intramural y con peligro de rotu-
ra adrtica secundaria'® (Fig. 8.4).

Aparece, por tanto, en pacientes con marcada ateromatosis
adrtica. Suelen ser pacientes de edad avanzada. Se localiza en la
aorta toracica descendente distal y abdominal, aunque también se
ha descrito en el cayado adrtico o en la aorta toracica descenden-
te proximal'” (Tabla 8.3).

Las UPA deben diferenciarse de las ulceraciones no penetran-
tes de los trombos en pacientes muy ateromatosos. En las Ulceras
no penetrantes no hay calcio en su porcién méas central, no hay

’

Ulcera penetrante rota. La reconstruccién 2D coronal
muestra una aorta tordcica marcadamente ateromatosa (flechas) con
una importante Ulcera penetrante de la aorta retrocrural (flecha peque-
fia) asociada a un hematoma intramural y mediastinico (puntas de
flecha).



hiperdensidad mural asociada (HI) y no protruyen mas alla de la
circunferencia externa adrtica.

En casos dudosos de sospecha de UPA habria que realizar un
estudio mediante ecografia transesofagica o RM, que son més sen-
sibles para la deteccién de sangre fresca, lo que permitiria demos-
trar el cardcter agudo de la lesién.

En realidad la UPA es una entidad poco frecuente dentro del
sindrome adrtico agudo pero se ha sobrediagnosticado en la biblio-
grafia reciente. Es mucho mas frecuente en la aorta abdominal en
el contexto de aneurismas de aorta abdominal o aortas marcada-
mente ateromatosas.

En muchos casos las Ulceras adrticas son hallazgos casuales en
estudios toracoabdominales realizados por otros motivos'. Es difi-
cil diferenciar en esta fase las UPA de las Ulceras no penetrantes o
de la evolucién a aneurisma sacular de hematomas intramurales que
no han sido diagnosticados en la fase aguda. En cualquier caso, las
Ulceras penetrantes y los aneurismas saculares en pacientes asinto-
mMAticos No son nunca una urgencia vascular y deben tratarse, al igual
que los aneurismas toracoabdominales, cuando el diametro maxi-
mo adrtico sobrepase los 5 cm?.

ROTURA DE ANEVRISMA
AORTICO

nglobaremos aqui los aneurismas de la aorta toracica y abdo-

minal. En la tabla 8.4 se enumeran por orden de frecuencia las
causas de estos aneurismas dividiéndolos seglin su localizacién y
describiendo los hallazgos radiolégicos distintivos'®.

Globalmente la causa mas frecuente de dilatacién aneurisméti-
ca de la aorta es la ateromatosis. Los aneurismas ateromatosos sue-
len ser fusiformes (exceptuando los casos de UPA previamente des-
critos) y afectan con mayor frecuencia a la aorta abdominal
infrarrenal, aunque también aparecen en el cayado adrtico y en la
aorta toracica descendente.

1. Aneurismas de la aorta tordcica ascendente:

— Enfermedad quistica de la media. Sindromes de Marfan y de
Ehlers-Danlos. Fusiformes

— Aortitis (Takayasu, granulomatosa, espondilitis anquilopoyéti-
ca, artritis reumatoide, fiebre reumatica, sindrome de Reiter,
sifilis y Behget). Fusiformes o saculares, con engrosamiento
mural aértico asociado en la fase aguda y con importantes
calcificaciones en la fase crénica

2. Aneurismas del cayado y de la aorta toracica descendente:

— Ateromatosis. Suelen ser saculares en el cayado aértico o cuan-
do son secundarios a Ulcera penetrante aértica y fusiformes en
la aorta torécica descendente

— Congénitos. Mds frecuentes en el cayado (coartaciéon/pseu-
docoartacién, dilatacién de ductus arteriosus y aneurisma de
la arferia subclavia aberrante), fusiformes y saculares

— Aortitis (sifilis y Takayasu). Fusiformes y saculares

— Infecciosos. Saculares

3. Anerismas de la aorta abdominal:
— Ateromatosos. Més frecuentemente fusiformes e infrarrenales
— Inflamatorios. Fusiformes, con masa captante periaértica e infra-
rrenales
— Infecciosos. Saculares, excéntricos y muchas veces miltiples

PATOLOGIA AORTICA AGUDA

La presencia de aneurismas asociados a dolor toracico o abdo-
minal no siempre supone que éstos estén fisurandose o rompién-
dose, aunque la confluencia de ambas circunstancias obliga a actuar
profilacticamente sobre el aneurisma. Existen una serie de signos
radioldgicos que haran sospechar su rotura: dreas hiperdensas en
la TC sin contraste en el area trombosada del aneurisma (signo de
impending rupture), iméagenes lineales o colecciones hiperdensas
alrededor del aneurisma (mediastino, retroperitoneo o mesente-
rio), discontinuidad en la calcificacién mural o el signo de la aorta
descolgada (draped aorta), que consiste en la falta de delimitacién
del margen posterior adrtico que sigue el contorno de los bordes
laterales de la vértebra adyacente!®. La extravasacion de contraste
intravenoso por fuera de la pared adrtica aneurismatica constituye
un signo directo de rotura adrtica y también de extrema gravedad
porque supone la pérdida masiva de sangre vy la necesidad de ciru-
gia inmediata (o colocacion de endoprétesis de urgencia). La pre-
sencia de areas hiperdensas intramurales en trombos aneurismati-
cos en pacientes asintomaticos debe ser valorada con cautela ya
que no siempre indicaran fisura aneurismatica, pues pueden apa-
recer secundariamente a remodelaciones del trombo o a calcifica-
cién intratrombdtica crénica. Siempre que sea posible hemos de
indicar la distancia del aneurisma a la subclavia en los AAT vy a las
arterias renales en los aneurismas de aorta abdominal (AAA), asf
como sus didmetros transversales maximos, su longitud vy la posi-
ble afectacién de troncos supraadrticos y vasos abdominales e ilfa-
cos para la planificacion quirdrgica (Fig. 8.5)22',

El aneurisma infectado (micético) y el aneurisma inflamatorio
tienen hallazgos radioldgicos especfficos. El aneurisma mal conoci-
do como «micético» es todo aquel aneurisma que se produce por
colonizacién bacteriana de la pared adrtica. Los patégenos mas fre-
cuentes son el Staphylococcus, la Escherichia coli y la Salmonella y
su caracteristica principal es la aparicién de dreas aneurismaticas
saculares y polilobuladas con marcada hipodensidad periférica (pus),

Aneurisma de la aorta abdominal roto. Reconstruccion

2D coronal que muestra un aneurisma de la aorta abdominal infrarre-
nal (flechas) con importante hematoma retroperitoneal asociado (fle-
chas finas).
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captacién mural de contraste e infilttracion de la grasa perianeuris-
maética secundaria a la reaccién inflamatoria. No presentan calcifi-
cacién mural, a veces pueden contener aire en la pared o en la
grasa periadrtica y tienen gran tendencia a la ruptura (intraperito-
neal, extraperitoneal o a viscera hueca), por lo que deben tratarse
de forma rapida??.

Por su parte, el aneurisma inflamatorio se presenta como un
area aneurismatica con masa periadrtica captante. La causa, aln en
discusién, serfa una reaccién inflamatoria de origen autoinmune a
la ateromatosis adrtica. El diagndstico diferencial debe realizarse
con la fibrosis retroperitoneal idiopdtica, aunque muchos autores
postulan que se trata de una misma entidad?.

Los aneurismas presentan un patrén de crecimiento exponen-
cial bifasico, inicialmente lento y después acelerado. Se recomien-
da tratamiento electivo, quirdrgico o mediante endoprétesis en los
aneurismas con un didmetro transversal maximo de 45-50 mm o
un crecimiento de mas de 5 mm en menos de seis meses?*.

TRAUMATISMO AORTICO

a afectacion traumdtica de la aorta se da en los traumatismos

de alto impacto con componente de desaceleracidn brusca.
La aorta toracica descendente proximal es la que mas frecuente-
mente se afecta, aunque también pueden afectarse la aorta ascen-
dente, la torécica distal o los troncos supraadrticos?.

Se han descrito en la radiografia simple y en la TC no helicoi-
dal multiples signos radiolégicos indirectos que sugieren TA, pero
su escaso valor predictivo positivo los hacfa poco Utiles?.

Tras su aparicién, la TC helicoidal se ha convertido en la técni-
ca de referencia para el diagndstico del TA. Este diagndstico se basa
en diversos signos directos observados tras la administracion de
contraste intravenoso en fase arterial?® (Tabla 8.5).

La patologfa adrtica se produce normalmente en la aorta tora-
cica descendente proximal en forma de pseudoaneurisma (Fig. 8.6).
Es muy importante la realizacién de reconstrucciones sagitales obli-
cuas siguiendo el cayado adrtico y de estudios tridimensionales por-
que la valoracién exclusiva de los cortes axiales puede ser dificil y
equivoca. Resulta muy frecuente definir como diseccién adrtica
traumadtica lo que realmente representa el volumen parcial del extre-
mo proximal o distal de un pseudoaneurisma traumético. El diag-

1. Signos indirectos:
— Coleccioén o fractos hiperdensos en el mediastino medio
— Coleccién hiperdensa extrapleural
— Hemotérax izquierdo
— Coleccién hiperdensa en el pericardio (sugiere afectacién de
la aorta ascendente)

2. Signo de minima lesion aértica (tratamiento conservador):
— Flap intimal de menos de 1 c¢m sin o con minimo hematoma
periaértico, sin dilatacién aértica asociada

3. Signos directos:
— Irregularidad mural
— Trombo intramural
— Flap intimal en la luz aértica (diseccién)
— Coleccién mural densa (hematoma intramural)
— Dilatacioén fusiforme o sacular focal aértica (pseudoaneurismal)
— Estenosis de aorta (pseudocoartacién)
— Extravasacién de contraste de la aorta (transeccién)

Pseudoaneurisma postraumdtico. La reconstruccién 3D
sagital oblicua muestra un pseudoaneurisma postraumdtico en la pared
anterior de la aorta tordcica descendente proximal (flecha).

nostico diferencial del pseudoaneurisma traumatico debe hacerse
con un diverticulo del ductus, un diverticulo de la arteria bronquial
o de la intercostal, un aneurisma adrtico de otro origen o con arte-
factos que aparecen como lineas hipodensas?%%.

Actualmente, con la aparicién de la ecografia transesofagica, la
ecografia intravascular y las nuevas TC multicorte (TCMC), técnicas
que tienen una gran sensibilidad, nos encontramos ante un nuevo
escenario: la identificacién de minimas lesiones adrticas que no se
detectaban previamente con aortografia (Tabla 8.5). Estas lesiones
en la mayorfa de los casos no requieren tratamiento quirlirgico, aun-
que sf un seguimiento estrecho con ecografia transesofagica o TCMC?.

PATOLOGIA ESTENOTICA
AORTICA

n pacientes de edad avanzada y con patologfa vascular atero-

matosa conocida que acuden a Urgencias con déficit de pul-
sos femorales e impotencia funcional o isquemia de las extremi-
dades inferiores debemos descartar la trombosis aguda de la aorta
abdominal de origen ateromatoso (sindrome de Leriche)*®3!. En
pacientes muy jovenes que acuden a urgencias por HTA, déficit
de pulsos y claudicacién de los miembros inferiores, sobre todo
tras comenzar a realizar un deporte a nivel profesional, el diag-
nostico de sospecha debe ser la presencia de un sindrome de dis-
plasia mediadrtica®**. Antes estos enfermos requerfan una arte-
riografla urgente. En la actualidad estas entidades pueden
diagnosticarse mediante TC helicoidal, por lo que han de incluir-
se en el diagndstico diferencial de la patologia adrtica aguda.



Los hallazgos radiolégicos por TC de la trombosis aguda de la
aorta abdominal incluyen la ausencia de contraste en la luz adrtica
por debajo de las arterias renales. En algunos casos el trombo puede
extenderse hasta la aorta toracica (trombosando total o parcial-
mente la aorta) en el contexto de una aorta con mucho calcio mural.
El trombo se mostrara hipodenso antes y después de la adminis-
tracion de contraste y en las dreas de trombosis parcial presentara
un margen interno irregular, ya que no esta contenido por ningu-
na capa de la pared adrtica, a diferencia del hematoma intramural
(Fig. 8.7). Por tratarse de un fenémeno trombdtico-estendtico
agudo no encontraremos imagenes de hipertrofia de la circulacién
colateral retroperitoneal, mesentérica o de la pared toracoabdo-
minal. La realizacién de reconstruciones tridimensionales serd de
gran ayuda al cirujano vascular como mapa prequirlrgico.

El sindrome de displasia medioadrtica tiene una etiologfa incier-
ta. Se postula su origen congénito o vasculitico (fase crénica de la
enfermedad de Takayasu no diagnosticada en la fase aguda). Apa-

Trombosis aguda de la aorta abdominal. Reconstruccién
2D curva coronal siguiendo la aorta toracoabdominal que demuestra
la trombosis total de la aorta abdominal supra e infrarenal y del sec-
tor iliaco (flechas) y la trombosis parcial de la aorta tordcica descen-
dente (flechas pequenias). Nétese la localizacién externa del calcio
intimal y la irregularidad interna del trombo.

PATOLOGIA AORTICA AGUDA

rece radioldgicamente como una estenosis adrtica localizada en la
aorta toracica distal y abdominal superior que en muchos casos se
asocia a estenosis del tronco celiaco, arteria mesentérica superior
y arterias renales. En muchos casos se asociaré a la estenosis la pre-
sencia de calcificaciones adrticas. Al tratarse de una estenosis de
larga evolucién encontraremos mucha circulacién colateral. Debe
hacerse siempre un estudio toracoabdominal para incluir el nivel
de inicio de la estenosis y toda la extensién de la circulacién cola-
teral hasta los troncos supraadrticos.

En la actualidad el tratamiento de eleccién de estos pacientes
es la cirugia mediante protesis vascular y/o by-pass.
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Q)
Diagnostico radiologico de los
traumatismos abdominales cerrados

Javier Lafuente Martinez, Jorge Cobos Alonso y Angel Lancharro Zapata

0s traumatismos constituyen la tercera causa de muerte, por

detrés de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, y son
la primera causa de muerte en menores de 45 afios'. Los trauma-
tismos abdominales son los responsables de aproximadamente el
0% de las muertes por trauma y presentan una alta morbilidad.
Las pruebas de imagen en el traumatismo abdominal cerrado tie-
nen gran importancia debido a que los datos obtenidos en la explo-
racién fisica en ocasiones no resultan especificos, de modo que esta
exploracion llega a no ser valorable hasta en un 20-50% de los
pacientes politraumatizados 2°. Ademés, un 12-16% de los pacien-
tes con traumatismo abdominal ingresan en estado de shock®. El
desarrollo de los diferentes métodos de imagen, sobre todo en las
dos Ultimas décadas, ha provocado un intenso debate sobre cual
es el mejor método diagndstico y en qué momento esté indicado
realizar cada prueba.

DEFINICION, ETIOPATOGENIA
Y MECANISMOS

| término «traumatismo abdominal cerrado» engloba todas

aquellas lesiones abdominales internas provocadas por una vio-
lencia externa no penetrante. Los dos mecanismos fundamentales
son:

* Por compresién, bien por un impacto directo o por una fuer-
za externa contra una estructura fija interna (como en la
columna vertebral) o externa (por ejemplo el cinturén de
seguridad). Habitualmente este mecanismo produce lacera-
ciones y hematomas en organos sélidos. La compresién brus-
ca puede deformar las visceras huecas incrementando de
manera transitoria la presion intraluminal, lo cual puede cau-
sar la perforacién de las mismas.

* Por desaceleracién brusca, que origina fuerzas de cizalla-
miento que afectan a los puntos de fijacion de los érganos.
La movilizacion rapida de un drgano lesiona las estructuras
fijas de éste, siendo tipicas las lesiones de los hilios, del
mesenterio, del duodeno, del recto-sigma y de la aorta
abdominal®.

En nuestro entorno las causas mas habituales de traumatismo
abdominal cerrado son los accidentes de tréfico. Los érganos v las
estructuras abdominales que se dafan en los traumatismos cerrados
son, por orden de frecuencia, la pelvis dsea, el bazo, el higado, los
rinones, el tracto gastrointestinal, el pancreas, la via biliar v el siste-
ma excretor renal’. Las lesiones de glandulas adrenales, del pancreas
y del recto resultan infrecuentes. En los pacientes politraumatizados
hay que sospechar la posibilidad de lesién intraabdominal cuando
existan fracturas costales bajas, fracturas pélvicas o hipotensiéon y, en
el caso de los accidentes de tréfico, cuando el paciente haya salido
despedido del vehiculo o si existen fallecidos entre los ocupantes del
vehiculo. Si se trata de un precipitado, se sospechara lesion intraab-
dominal si la caida ha sido desde mas de 4 m de altura.

METODOS DIAGNOSTICOS
Lavado peritoneal, diagnostico (LPD) y ecografia

mbas técnicas deben utilizarse exclusivamente para detectar

liquido peritoneal. Se usan principalmente en pacientes con
inestabilidad hemodindmica, que han de ser intervenidos quirdrgi-
camente de manera inmediata.

El LPD ha demostrado ser un método Util para la detecciéon y
valoraciéon del hemoperitoneo. Su sensibilidad actualmente alcan-
za hasta un 95%, aunque tiene una alta tasa de falsos positivos,
sobre todo en el caso de fracturas pélvicas, que producen un hema-
toma subperitoneal con distension del espacio de Retzius. El lava-
do peritoneal puede ser negativo en lesiones retroperitoneales o
en lesiones viscerales contenidas. En general se trata de una técni-
ca eficiente, barata y rapida para clasificar a los pacientes que pre-
cisan una cirugfa inmediata. El indice de complicaciones es bajo en
cualquiera de sus dos modalidades, abierta y cerrada. Todavia cons-
tituye un método eficaz para el diagndstico precoz de lesiones del
visceras huecas y del mesenterio, que pueden ser dfficiles de diag-
nosticar mediante TC®”.

La ecografia esta indicada hoy en dia principalmente para la
detecciéon del hemoperitoneo. El hallazgo de liquido libre, sospe-
choso de hemoperitoneo, en un paciente inestable indica una acti-
tud quirtrgica urgente. En los Ultimos afos se ha popularizado la
utilizaciéon del denominado protocolo FAST (Focused Abdominal
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Sonography for Trauma)®, que consiste en el estudio sistemadtico de
seis puntos abdominales:

I Cuadrante superior derecho para detectar liquido en la fosa
hepatorrenal.

2. Cuadrante inferior derecho para detectar liquido en la gotie-
ra paracdlica derecha.

3. Cuadrante superior izquierdo para detectar liquido peries-
plénico.

4. Cuadrante inferior izquierdo para detectar liquido en la gotie-
ra paracdlica izquierda.

5. Zona pélvica para descartar la presencia de liquido en el
fondo de saco de Douglas.

6. Regién subxifoidea para detectar un posible derrame peri-
cardico.

La ecograffa, especialmente con este protocolo, ha demostra-
do ser de gran utilidad para una evaluacién rapida del traumatismo
abdominal cerrado’. Su ventaja es la accesibilidad; puede realizar-
se en la urgencia, en el «cuarto de shock». No resulta invasiva, se
puede realizar rapidamente vy es reproducible; es posible efectuar-
la incluso durante las maniobras de estabilizacion o resucitacion del
paciente'®!", Sin embargo, las lesiones que generalmente no se
asocian a hemoperitoneo, como las lesiones de las visceras hue-
cas, las retroperitoneales, las de visceras macizas contenidas y las
pancredticas, pueden no detectarse. La ecograffa ha sustituido a lo
largo de las dos Ultimas décadas al lavado peritoneal en el manejo
del paciente politraumatizado al presentar las ventajas ya mencio-
nadas y una sensibilidad similar. La existencia de liquido libre en el
cuadrante superior izquierdo, en ambos cuadrantes superiores o
extendido difusamente por todo el abdomen sugiere lesion esplé-
nica, mientras que si el liquido esta confinado al cuadrante superior
derecho y al receso hepatorrenal, es probable que la lesidn se loca-
lice en el higado. Los pacientes con lesidn entérica no presentan
un patrén definido'?,

En ocasiones es dificil distinguir un hematoma perivisceral (eco-
génico) del propio érgano, lo que supone una de las causas de fal-
sos negativos. Otras causas son la falta de distension de la vejiga
(que disminuye la sensibilidad para detectar liquido en la pelvis), la
sombra acUstica que produce el catéter de Foley, el enfisema sub-
cutaneo, el neumoperitoneo, el gas intestinal, la obesidad del pacien-
te y las lesiones retroperitoneales. Las principales causas de falsos
positivos son aquellas enfermedades que causan ascitis. En raras
ocasiones la existencia de ecos internos o un discreto aumento de
la ecogenicidad permiten sugerir la posibilidad de hemoperitoneo.
La sensibilidad de la ecografia para la detecciéon de lesiones de los
organos parenquimatosos es muy baja, del 40-60%!.

Aunque en nuestro entorno no se utilizan habitualmente, se
han descrito diferentes sistemas de puntuacion del liquido libre y
su repercusion en la actitud quirlrgica que permiten tener una idea
de la gravedad del traumatismo. Sirlin et al.'* describen un sistema
de puntuacién adjudicando un punto por cada regién anatdémica
con liquido. Cuando se alcanzaba una puntuacién de dos, se obser-
varon lesiones intraabdominales en un 85% de los casos y se pre-
cisa cirugfa en un 36%. Con tres puntos el porcentaje de lesiones
era similar, pero el de laparotomias ascendié al 63%. Ma et al.'®
calcularon la cantidad de liquido sumando los centimetros de gro-
sor de la banda de liquido intraabdominal de cualquier localizacién.
Con una suma de 3 cm, fue necesaria una laparotomia en el 100%
de los casos. Merece consideracion especial el hallazgo de liquido
en mujeres en edad fértil y hemodindmicamente estables, ya que
la presencia de liquido en el espacio de Douglas o en los recesos

pélvicos adyacentes debe considerarse fisiologica siempre que mida
menos de 3 cm (sensibilidad del 96%), por lo que la detecciéon de
menos cantidad no requiere mas evaluacion ni intervencion, siem-
pre que no existan otros hallazgos clinicos o radiolégicos. Por el
contrario, si el espesor de la banda liquida mide mas de 3 cm de
grosor, tiene ecos internos, se extiende por el espacio supravesi-
cal, estd localizado anteriormente a la vejiga, cuando la paciente
estd en edad climatérica o si la situacién reproductiva no es cono-
cida, el liquido pélvico debe ser valorado como sospechoso!®. Es
obvio que si el liquido presenta una ecogenicidad compleja, se loca-
liza en otras zonas o se aprecian lesiones parenquimatosas, ha de
considerarse secundario al traumatismo.

Tomografia computarizada

El uso de la TC supuso un gran avance en el diagndstico y mane-
jo del paciente traumatizado. Permite un adecuado estudio de todos
los compartimentos abdominales, incluyendo el retroperitoneo y
las estructuras osteomusculares, y ademas es posible incluir en un
mismo estudio el torax y el craneo. Es importante resaltar que la
TC en el paciente estable ayuda a decidir si el tratamiento puede
ser conservador, evitando asf una cirugfa innecesaria. Ademas, la
TC es menos operador-dependiente y mas reproducible que la
ecografia. Se trata de la técnica de eleccién para la monitorizacion
del paciente en el tratamiento conservador? o para la deteccion de
nuevas lesiones, bien porque éstas se hayan infradiagnosticado en
el primer estudio, bien porque la lesién haya aparecido posterior-
mente?. Entre los inconvenientes de la TC hay que considerar su
coste, la utilizacién de medios de contraste, la exposicién a radia-
ciones ionizantes y, por Ultimo, pero no menos importante, el hecho
de que presenta una sensibilidad inferior a la de la ecograffa para la
deteccién de minimas cantidades de liquido libre intraperitoneal y
que es ligeramente inferior al LPD en cuanto a la deteccion de lesio-
nes mesentéricas'’.

La TC estd indicada en pacientes hemodindmicamente estables
con alguno de los factores de riesgo antes mencionados o con una
exploracién clinica sugestiva de lesion intraabdominal y en pacien-
tes inconscientes o con un bajo nivel de conciencia. El manejo men-
cionado es el que nosotros realizamos habitualmente; sin embar-
go, estudios recientes cuestionan este planteamiento. El alto coste
de la TCy la alta tasa de estudios negativos han hecho que se pro-
pongan protocolos de actuacién diferentes, dando mayor impor-
tancia a la ecografia y a la evolucién clinica del paciente y reservan-
do la TC para la sospecha de lesiones tras una ecografia positiva o
ante una mala evolucién clinica.

La TC helicoidal (TCH) supuso un gran avance en el diagndsti-
co del paciente traumatizado. Sus ventajas han aumentado nota-
blemente con la utilizacién de los tomdgrafos computarizados heli-
coidales multicorte'® (TCMC).

Es importante prestar especial atencién a la preparacién del
paciente y a la técnica del estudio (Tabla 9.1)". En el caso de la TCH
monocorte, el protocolo utilizado para el estudio del abdomen esta
estandarizado'”'%2°, Habitualmente se realizan cortes de 7 mm de
grosor, con un avance de mesa de |0 mm (pitch aproximado de
[,5) y reconstrucciones cada 5-7 mm. Si se precisa un estudio espe-
cffico de la pelvis, por ejemplo ante la sospecha de lesion vesical o
acetabular, se puede realizar un barrido adicional con cortes mas
finos. El estudio comienza a la altura de las bases pulmonares y ter-
mina en la sinfisis del pubis administrando una embolada de con-
traste intravenoso de aproximadamente 150 cc a una velocidad de
2-3 cc/s y con un tiempo de retraso de 60-70 s, dependiendo de
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Preparacién del paciente para el estudio de TC en el fraumatismo abdominal

— Colocar fuera del campo de estudio, siempre que sea posible, electrodos de ECG, lineas intravenosas y ofros aparatos de monitorizacién o soporte
— Colocar los brazos sobre el térax o por encima de la cabeza. Si no se pudiera, deben colocarse lo més préximos posible al tronco

— Los pacientes han de ser estrechamente monitorizados durante el estudio y resultar facilmente accesibles para el personal sanitario

— Se ha de disponer de una fécil disponibilidad para la realizacién de una resucitacién de urgencia por parte del personal adecuado

— Si el paciente tiene una sonda vesical, ésta tiene que ser pinzada en el momento de su colocacién para permitir un adecuado examen pélvico
— Cuando el paciente tiene una sonda nasogdstrica, se debe vaciar todo lo posible el estémago de su contenido aéreo y liquido

la constitucién y del estado hemodindmico del paciente'?. Si se dis-
pone de una TCMC de 4, 8 o |6 canales, se pueden utilizar gro-
sores de corte mas finos, de entre | v 2,5 mm. Los cortes pueden
reconstruirse solapados si se desea obtener una reconstruccion mul-
tiplanar y 3D de mayor calidad'®. En la actualidad no estd indicado
realizar estudios simples previos a la administracion del contraste
intravenoso, que antes eran practica habitual, sobre todo para la
deteccién de hematomas'?.

En los pacientes politraumatizados se puede opacificar el intes-
tino con contraste con el fin de diferenciar las asas de los hemato-
mas adyacentes, asf como para detectar las fugas en las lesiones de
visceras huecas. Se suele utilizar contraste yodado hidrosoluble al
[-2% administrado por via oral o a través de una sonda nasogastri-
ca. No se ha demostrado que su uso aumente la deteccion de lesio-
nes mesentéricas o intestinales'®?'. Nosotros no lo administramos
de manera habitual. Ademas presenta algunas desventajas, como el
riesgo de aspiracion, y supone una interferencia de cara a una posi-
ble cirugla. Aunque la bibliografia anglosajona preconiza el uso de
tres contrastes simultdneamente (oral, intravenoso y endorrectal),
nosotros, debido a su complejidad, no empleamos esta pauta.

Los estudios deben analizarse con tres ventanas: para parén-
quima hepatico, partes blandas-grasa y hueso. Ademas, la ventana
de pulmén en el abdomen es imprescindible para detectar la pre-
sencia de aire extraluminal en el caso de perforacion.

Finalmente hay que resaltar que, debido al aumento de los casos
con tratamiento conservador, existe un aumento de las complica-
ciones tardias y una mayor demanda de exploraciones, especial-
mente por TC. En general se recomienda realizar una TC de con-
trol seglin la evolucién clinica y al alta del paciente??2,

HEMOPERITONEO
Y LESIONES EN ORGANOS
ESPECIFICOS

Hemoperitoneo

a presencia de liquido libre en un traumatismo abdominal cerra-

do es frecuente, pues se da hasta en el 75% de los casos. Debe
inducir a la busqueda de lesiones viscerales. La causa mas frecuen-
te de liquido libre en el trauma abdominal es el hemoperitoneo,
pero también puede corresponder a orina, contenido intestinal,
bilis o ascitis. También puede deberse a la rapida infusién de liqui-
dos durante el manejo del paciente.

La apariencia del hemoperitoneo en la TC es variable depen-
diendo de su tiempo de evolucidn. En fase precoz el liquido mide
30-50 UH y cuando se coagula, 50-70 UH, y puede alcanzar mas
de 100 UH. La atenuacién puede disminuir si la sangre se mezcla
con liquido ascitico o al lisarse el codgulo una vez pasado un tiem-

po. La extravasacién de contraste indica la existencia de sangrado
activo y suele requerir cirugfa o embolizacién para lograr la esta-
bilidad hemodinamica. Es importante sefialar que la presencia de
hemoperitoneo no implica forzosamente la existencia de hemo-
rragia activa. La sangre dentro de la cavidad abdominal suele loca-
lizarse primero en la zona de sangrado v se dirige posteriormen-
te hacia las zonas mas declives. En estos casos la localizacién del
coagulo puede indicar la zona de la lesion (coagulo centinela). Tras
un tratamiento conservador, la visualizacién de un gran volumen
de sangre peritoneal supone que el manejo del paciente no ha
sido eficaz?®%,

Bazo

Es el érgano que mas frecuentemente se lesiona en el trauma
abdominal. Las lesiones en el bazo son: la laceracién, el hemato-
ma intraesplénico o subcapsular, la rotura capsular, el infarto, la
fractura y el estallido. A excepcién de este Ultimo, todas las lesio-
nes anteriores se pueden observar como areas hipodensas en la
TC. En ese caso se diferencian por su morfologia: lineal en el caso
de las laceraciones; irregular en el hematoma intraesplénico; en
forma de media luna o lente biconvexa periférica en el hemato-
ma subcapsular; o en forma de triangulo de base periférica en el
infarto. Cabe resefar que los hematomas pueden ser discreta-
mente hiperdensos y que las laceraciones se asocian a hematoma
periesplénico, lo que permite distinguirlas de las hendiduras. Las
lesiones esplénicas significativas suelen acompanarse de hemope-
ritoneo. Todas estas lesiones pueden tratarse de forma conserva-
dora. Las complicaciones vasculares mas frecuentes son la extra-
vasacion activa de contraste (Fig. 9.1) y la formacién de
pseudoaneurismas, generalmente con hematoma alrededor. Aun-
que estas lesiones vasculares son indicaciones para embolizacion
o tratamiento quirdrgico?, se ha observado que el tratamiento
conservador es satisfactorio hasta en un 40%'?. La complicacion
tardia mas temida, aunque poco frecuente, es la rotura esplénica
retardada en pacientes sin lesién esplénica aparente en la TC ini-
cial. La sangre peritoneal y el hematoma periesplénico suelen resol-
verse de una a tres semanas después. Los hematomas intraesplé-
nicos pueden mantenerse mas tiempo e incluso evolucionar hacia
un pseudoquiste postraumatico'?.

Higado y sistema biliar

El higado es el segundo érgano abdominal que mas se lesiona
y su lesion es la que con mas frecuencia conduce a la muerte. La
mortalidad global es del 7-26%'?. El I6bulo hepético derecho se
lesiona con mayor frecuencia que el resto, especialmente en los
segmentos V v VIII. La patologfa traumatica del higado se puede
clasificar en: huellas (tracking) periportales, laceracion, hematoma
subcapsular o intraparenquimatoso, lesién vascular (arterial o por-
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Laceracion esplénica con zonas hipodensas irregulares,
Se observa una zona de realce irregular que corresponde a un san-
grado activo (flecha). Existen zonas moderadamente hiperdensas debi-
das a codgulos recientes (punta de flecha). Ademds se observa hemo-
peritoneo perihepdtico y periesplénico (asteriscos). Esta lesion esplénica
fue tratada de forma conservadora.

tal), rotura de la cdpsula hepética y estallido?. Estas lesiones en
general resultan muy similares a las esplénicas, por lo que sélo se
comentan aqui las diferencias méas relevantes.

Las huellas periportales son areas de baja atenuacion alrededor
de los vasos portales que representan un sangrado tisular peripor-
tal o un linfedema por aumento de la presion venosa central. Si no
existen otras lesiones asociadas ni inestabilidad hemodinamica, no
constituyen una lesién importante de cara al tratamiento'?2>.

Las laceraciones hepéticas pueden producir hemobilia y bilio-
mas si comprometen el arbol biliar y se denominan «profundas» si
afectan al parénquima contiguo a las ramas portales de primer y
segundo orden. Es importante resaltar que si la laceracién afecta al
area desnuda del higado, puede dar lugar a un sangrado retrope-
ritoneal rapido, especialmente durante la inspeccién quirtrgica?,

En ocasiones se observa gas intrahepatico, que puede deber-
se a infeccién o ser secundario a necrosis e isquemia hepética'®.

Las complicaciones vasculares comprenden: laceraciones de
ramas portales o suprahepéticas, que son infrecuentes y dan lugar
a sangrado; pseudoaneurismas que pueden sangrar o fistulizarse al
arbol biliar o al duodeno y que requieren embolizacién; fistulas
vasculares, normalmente entre arterias hepaticas y ramas portales,
que pueden producir hipertension portal y que también requieren
embolizacién; y, finalmente, avulsiones hiliares'*2°,

En general el traumatismo hepatico se maneja actualmente de
forma conservadora, reservandose el tratamiento quirlirgico o inter-
vencionista urgente para los casos de extravasacion activa de con-
traste (Fig. 9.2), destruccién completa de un Iébulo hepatico o ines-
tabilidad hemodindmica'®2.

Politraumatismo por acci-
dente de trdfico. a) Laceracién y hema-
toma hepdtico que dafecta al I8bulo dere-
cho, con una zona de realce en su
interior secundaria a extravasacién de
contraste y que representa un sangra-
do activo (flecha). b) La arteriografia con-
firma la extravasacién (punta de flecha).
¢) Embolizacién mediante coils. d) En
la TC de control se aprecia el hemato-
ma resultante (asterisco).
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Ademés del diagndstico, el gran papel de la TC es el seguimiento
del curso de las lesiones y de la posible aparicidon de complicacio-
nes tardfas. El hemoperitoneo se reabsorbe en una semana, los
hematomas subcapsulares en 6-8 semanas y los intraparenquima-
tosos en seis meses o en afos debido a la accién de la bilis?’. Las
laceraciones desaparecen a las 2-3 semanas?® (Fig. 9.3). Con el
tiempo todas estas lesiones disminuyen de atenuacion, aumentan
discretamente de tamafio y presentan mejor definicion de los bor-
des. La hemorragia diferida de las lesiones hepaticas es menos fre-
cuente que en el bazo??,

La vesicula biliar se lesiona en un 2-8% de los pacientes con un
traumatismo abdominal cerrado? y se asocia a lesiones hepdticas
en un 80% vy a lesiones duodenales en un 50%. Las lesiones de la
vesicula biliar comprenden la contusion mural (se observa un con-
torno mal definido de la pared y engrosamiento mural) y la rotura
y avulsion, con discontinuidad de la pared, sangre intraluminal, colap-
so, flap de la mucosa y sangre o bilis alrededor de la vesicula. La
rotura del colédoco ocurre en una cuarta parte de las lesiones vesi-
culares y puede ser intra o extraperitoneal.

Pancreas

Las lesiones pancredticas son infrecuentes (representan entre
el 3y el 12% de los traumatismos abdominales??) y suelen aso-
ciarse a lesion de otros érganos. La clasica triada de dolor, leu-
cocitosis y amilasemia elevada no siempre se aprecia'”30. Ade-
mas, la amilasa puede tardar 24 h en elevarse. La sensibilidad de
la TC aumenta si se realizan cortes mas finos, de 5 mm de gro-
sor, o con TCMC. Las lesiones pancreéaticas son similares a las
descritas en el bazo y el higado (Tabla 9.2); el cuerpo pancreéti-
co constituye la zona mas afectada. Lo mas importante es deter-
minar si existe lesion del conducto pancreatico porque determi-
na si el manejo es conservador o quirlirgico y porque se asocia a
una mayor frecuencia de complicaciones. Los grados de lesion se
describen en la tabla 9.3; los grados B y C se relacionan con dis-
rupcion del conducto pancreético?”. El uso de la colangiografia
retrégrada endoscédpica es controvertido, asi como el de la pan-

creatograffa pre o intraoperatoria®. La colangio-RM puede usar-
se ante la sospecha de una rotura del conducto pancreético o
como control postratamiento.

Hallazgos directos:
Aumento del tamafio pancredtico
Laceracion
Contusion
Realce heterogéneo

Hallazgos secundarios:
Aumento de densidad de la grasa peripancredtica
Colecciones peripancredticas cercanas a una laceracion
Liquido entre la vena esplénica y el pancreas
Hemorragia
Engrosamiento de la fascia pararrenal anterior
Lesiones de érganos vecinos

Complicaciones:
Fistula
Pseudoquiste
Absceso
Pancreatitis

A Pancredtitis o laceracién superficial (< 50% del grosor
pancredtico)

Bl  Laceracién profunda de la cola pancredtica (> 50% del grosor
pancredtico)

B2  Fractura de la cola pancredtica
C1  Laceracién profunda de la cabeza pancredtica

C2  Fractura de la cabeza pancredtica

Varén de 48 arios que sufre un politraumatismo por precipitacién. a) Laceraciones hepdticas (flecha) que afectan al segmento Vil
hepdtico. b) En la TC de control a las dos semanas se aprecia una notable resolucién, con un pequefio hematoma residual (flecha).
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Tracto gastrointestinal

La frecuencia de lesiones intestinales y mesentéricas en un trau-
matismo abdominal cerrado es aproximadamente de un 5%?'. El
segmento mas afectado es el duodeno, seguido por el resto del
intestino delgado y, con menor frecuencia, por el colon. Con la TC
se ha alcanzado una sensibilidad del 84-94% en la deteccidn de
lesiones intestinales®?, aunque algunos autores discrepan de su uso
como Unico medio en la evaluacién de una posible lesién intesti-
nal*®. Los signos que indican perforacion o rotura intestinal y, por
tanto, la necesidad de un tratamiento quirdrgico, son la presencia

de contraste intestinal dentro del peritoneo v la observacién direc-
ta de la discontinuidad de la pared intestinal** (Fig. 9.4). Otros sig-
nos de lesion intestinal incluyen aire libre intraperitoneal (relativa-
mente especifico pero sélo presente en el 50% de los casos de
perforacién)'?, aire intramural intestinal, realce de la pared intesti-
nal y engrosamiento mural; este Ultimo constituye uno de los hallaz-
gos més sensibles™*.

La presencia de hematoma mesentérico con engrosamiento
mural y sangrado activo es un signo especifico de lesidn mesen-
térica que necesita reparacion quirtrgica (Fig. 9.5). Otro signo
de lesiéon lo constituye el aumento de densidad de la grasa mesen-

Accidente de trdfico en un varén de 52 arios. a) Discontinuidad del cuello del pdncreas que representa un fractura (flecha). Se
observan otras lesiones: gran laceracion hepdtica (asterisco), aumento de tamario de la gldndula suprarrenal derecha (punta de flecha) por
hematoma con el contorno irregular, por infiltracién hemorrdgica de la grasa perirrenal, y liquido periesplénico y perihepdtico. b) En cortes tar-
dios se demuestra un sangrado activo por la fractura pancredtica (flecha). Politraumatismo por accidente de trdfico.

Politraumatismo con perforacion traumdtica del colon. a) Retroneumoperitoneo (flecha), liquido perirrenal y lesién mayor renal
consistente en laceracién (cabeza de flecha). b) Se demuestra una disrupcién del colon transverso (flecha) con banda aérea disecando estruc-
turas del retroperitoneo. También se observa una fractura del iliaco derecho (punta de flecha).
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Trauma mesentérico por accidente de trdfico. a) Aumento de densidad que contornea el borde mesentérico en el flanco derecho
(flecha) por hemorragia mesentérica y aumento del grosor de la pared de las asas intestinales. b) Corte inferior donde se aprecia la afectacion
de la grasa mesentérica (punta de flecha).

térica. Si se observa liquido libre entre asas, debe sospecharse
una lesién mesentérica o intestinal, incluso en presencia de lace-
racion visceral.

Glandulas suprarrenales

Se lesionan sélo en un 2% de los traumatismos abdominales
cerrados debido a su buena proteccién en el retroperitoneo y se
asocian a lesiones de drganos vecinos. El hallazgo mas frecuente
es la presencia de un hematoma??, aunque también podemos
observar un aumento del tamafio de la glandula o incluso un san-
grado activo. Estas lesiones suelen acompafarse de aumento de
densidad de la grasa circundante y de engrosamiento de la crura
diafragmética o de la fascia perirrenal ipsolateral (Fig. 9.6).

Rifones y vias urinarias

El rindn es el tercer érgano mas frecuentemente lesionado
en el traumatismo abdominal cerrado. Debido a su situacién retro-
peritoneal se encuentra protegido por delante por las visceras
intraperitoneales y por detras v lateralmente por las costillas, por
la musculatura paravertebral y por la columna. Esto explica que

Lesién menor

Contusién Laceracién > 50%
Laceracién
Hematoma subcapsular

Infarto

Lesién mayor

Laceracién que afecta al sistema colector

Hematomas compresivos con retraso de la captacién del contraste

se lesione sobre todo en impactos de gran energfa y que suelan
asociarse lesiones de otros drganos abdominales. Hay que sos-
pechar una lesion renal ante los hallazgos que se enumeran en la
tabla 9.4%°. Para descartar una lesién de la via excretora es nece-
sario realizar un estudio en fase de eliminacion (aproximadamente
alos 10 min de la inyeccidn de contraste intravenoso), que puede
obviarse si en el estudio inicial no existen alteraciones del parén-
quima renal y/o liquido retroperitoneal, perirrenal, pélvico o peri-
vesical®.

Las lesiones renales pueden clasificarse como (Tabla 9.5)'%2¢37;

— Es la més frecuente (75-98%). No requie-
re tratamiento quirdrgico o intervencionista.

— Las lesiones con persistencia de extravasa-
cién urinaria pueden tratarse con nefrostomia percutanea

Macrohematuria

Microhematuria

Presion sistolica < 90 mmHg

Traumatismos de gran energia sin hematuria y con signos clinicos de
traumatismo renal: dolor o equimosis en el flanco (posible lesion
ureteropélvical

Lesién catastréfica

Fragmentacion
Lesién del pediculo renal

Extravasacién activa
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o catéter «doble J». Los hematomas perirrenales o paren-
quimatosos de gran tamafo o que progresan requieren
embolizacidn o intervencién quirtrgica (Fig. 9.7).

— Necesita tratamiento intervencio-
nista o quirdrgico. Es importante conocer el signo del ani-
llo, que se observa como un anillo cortical hiperdenso en
un rindn de tamafo normal que no realza y que se puede
observar en la lesién de la arteria renal (debido a la perfu-
sién a través de los vasos capsulares).

La lesién de la via urinaria puede ser parcial o total y suele
producirse en la unién ureteropélvica, generalmente por meca-
nismos de desaceleracidn brusca. Se asocia generalmente a lesiéon
del pediculo y suele demostrarse orina extravasada alrededor de
la unién ureteropélvica y en el espacio pararrenal anterior. El rifidn
se realza con normalidad y el uréter suele estar interrumpido a

partir del punto de extravasacién. Si se sigue identificando con-
traste en el uréter distalmente al punto de extravasacién, la lesion
es parcial'®.

Vejiga

Se lesiona en un 5-10% de los traumatismos pélvicos y, debi-
do a que esta fuertemente protegida por el anillo pélvico, es pre-
Ciso un impacto de alta energfa para lesionarla. Suele producirse
bien por fuerzas de compresién sobre una vejiga distendida, bien
por fragmentos dseos que impactan sobre su pared. Hasta un 10%
de los pacientes con hematuria franca tienen un traumatismo vesi-
cal. Ante la sospecha de lesion vesical es necesario pinzar la sonda
urinaria y efectuar un barrido tardio de TC (10 min tras la inyec-
cién de contraste intravenoso). Para detectar lesiones vesicales es

Varén de 22 afios que sufrié un golpe directo en el flanco izquierdo practicando deporte. a) Gran hematoma retroperitoneal pe-
rirrenal izquierdo (asterisco) heterogéneo que desplaza anteriormente al rifién. Las zonas hiperdensas se deben a la extravasacién de contras-
te por hemorragia secundaria a la lesion renal. b) Se realizé una TC de control tras la embolizacién con coils (flecha).

Mujer de 78 arios que sufrié un golpe directo en la vejiga tras una caida. a) Vejiga llena de contraste (asterisco) donde se visuali-
za material de contraste en el espacio de Retzius (flecha), con diagnéstico de rotura vesical extraperitoneal. b) Solucién de continuidad de la
pared anterior vesical (flecha) que comunica el contenido de la misma con la coleccion prevesical con gas (punta de flecha).
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mas sensible la cisto-TC, que se realiza administrando por la sonda
al menos 250 cc de contraste al 4%. El hematoma o contusién se
visualiza como un engrosamiento focal o difuso de la pared. Es
importante diferenciar entre los dos tipos de rotura vesical: la extra-
peritoneal (Fig. 9.8), que es la mas frecuente, con extravasacion de
contraste principalmente al espacio prevesical (espacio de Retzius),
e incluso a los espacios pararrenal, y perirrenal y que no requiere
tratamiento quirdrgico; v la intraperitoneal, que sf requiere repara-
cién quirlirgica, y en la que el contraste vy la orina se acumulan en
los recesos peritoneales, en el mesenterio y entre las asas'>?. La
rotura también puede ser mixta.

La lesién uretral es infrecuente. Se produce en el 5% de los
traumatismos pélvicos. Se valora mediante cistouretrografia.

Pelvis

El anillo pélvico es la estructura dsea que con mas frecuencia
se lesiona en el traumatismo abdominal cerrado de alta energia
(accidentes de tréfico y precipitados). Cuando se dafa la pelvis hay
que tener en cuenta la posible asociacién de lesiones de vejiga, ure-
tra, recto o de estructuras nerviosas y vasculares, las cuales conlle-
van su peor complicacién, la hemorragia retroperitoneal. En gene-
ral en los pacientes hemodindmicamente inestables se valora la
pelvis mediante radiologfa convencional; en pacientes estables se
valora en el mismo estudio de TC que se utiliza para el resto del
abdomen.

El trauma pélvico incluye una gran variedad de lesiones. Hay
que prestar especial atencidn a las fracturas acetabulares y a las lesio-
nes asociadas®*’,

CONCLUSION

Actualmente el diagndstico por imagen es fundamental en el
manejo adecuado de los pacientes traumatizados y en concreto en
aquellos que han sufrido un trauma abdominal cerrado. La TC es
el método més fiable y preciso para el diagndstico de las lesiones
intraabdominales, su evolucién y complicaciones. EI LPD y la eco-
grafia se reservan para los pacientes hemodindmicamente inesta-
bles donde la deteccidn de liquido libre indica una actitud quirtrgi-
ca urgente.

BIBLIOGRAFIA

I. Wintermark M, Poletti PA, Becker CD, Schnyder P Traumatic injuries:
organization and ergonomics of imaging in the emergency environment.
Eur Radiol. 2002; 12: 959-68.

2. Poletti PA, Wintermark M, Becker CD, Schnyder P Traumatic injuries:
role of imaging in the management of the polytrauma victim (conserva-
tive expectation). Eur Radiol. 2002; 12: 969-78.

3. Nufez D, Munera F, Ruiz G, Zuloaga A. Traumatismos abdominales. En:
Pedrosa C, Casanova R, editores. Diagnéstico por la imagen: Tratado de
radiologfa clinica, vol. Il, 2.# ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana;
2003. p. '141-56.

4. Seara R. Principios de urgencias, emergencias y cuidados criticos. Capi-
tulo |'1.4. Traumatismo abdominal. 2.2. mecanismos de lesién vy facto-
res de riesgo. Sevilla: SAMIUC. Consultado el 20 de enero de 2005. Dis-
ponible en: http://tratado.uninet.edu/c| 10402.html#2.2.

5. Déhnert W. Radiology Review Manual, 5.% ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2002.

6. Ceraldi CM, Waxman K. Computed tomography as an indicator of iso-
lated mesenteric injury. A comparison with peritoneal lavage. Am Surg.
1990; 56: 806-10.

7. Blow O, Bassam D, Butler K, Cephas GA, Brady W, Young JS. Speed
and efficiency in the resuscitation of blunt trauma patients with multiple
injuries: the advantage or diagnostic peritoneal lavage over abdominal
computerized tomography. | Trauma. 1998; 44: 287-90.

8. Rubens D, Crowley J. Trauma ultrasound. En: Dogra V, Rubens D. Ultra-
sound secrets, |.* ed. Pennsylvania: Hanley & Belfus; 2004. p. 212-21.

9. Lingawi S, Bucley AR. Focused abdominal US in patient with trauma.
Radiology. 2000; 217: 426-9.

10. Healey MA, Simons RK, Winchell R}, Gosink BB, Casola G, Steele |T,
et al. A prospective evaluation of abdominal ultrasound in blunt trauma:
is it useful? | Trauma, 1996; 40: 875-83.

I'l. Branney SW, Moore EE, Cantrill SV, Burch JM, Terry SJ. Ultrasound
based key clinical pathway reduces the use of hospital resources for the
evaluation of blunt abdominal trauma. | Trauma, 1997; 42: 1086-90.

12. Sirlin CB, Casola G, Brown MA, Patel N, Bendavid EJ, Hoyt DB. Pat-
terns of fluid accumulation on screenig ultrasonography for blunt abdo-
minal trauma. | Ultrasound Med. 2001; 20: 351-7.

3. McGahan JP Richards J, Fogota MLC. Emergency ultrasound in trauma
patients. Radiol Clin Am. 2004; 42: 417-25.

14. Sirlin CB, Casola G, Brown MA, Patel N, Bendavid EJ, Hoyt DB. Quan-
tification of fluid on screening ultrasonography for blunt abdominal trau-
ma: a simple scoring system to predict severity of injury. | Ultrasound
Med. 2001; 20: 359-64.

I5. MA O], Kefer MP Stevison KF Mateer JR. Operative versus nonopera-
tive management of blunt abdominal trauma: role of ultrasound mea-
sured intraperitoneal fluid levels. Am | Emerg Med. 2001; 19: 284-6.

l6. Sirlin CB, Casola G, Brown MA, Patel N, Bendavid EJ, Deutsc R, et al.
US of blunt abdominal trauma: importance of free pelvic fluid in women
or reproductive age. Radiology. 2001; 219: 229-35.

I7. McGahan JP Wang L, Richards JR. Focused Abdominal US for Trauma.
Radiographics. 2001; 21: 191-9.

18. Jeffrey RB Jr. Multidetector CT in Blunt Thoracoabdominal Trauma. En:
Fishman EK, Jeffrey RB Jr. Multidetector CT, Principles, Techiniques &
Clinical Applications, 1.2 ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2004. p. 533-49.

I9. Molina PL, Warshauer DM, Lee JK. TC de los traumatismos toracoab-
dominales En: Lee JK, Sagel SS, Stanley R], Heiken JR Body TC corre-
lacion RM, 3.2 ed. Madrid: Marban Libros; 1999. p. 1275-341.

20. Mullinix AJ, Foley WD. Multidetector Computed Tomography and Blunt
Thoracoabdominal Trauma. | Comput Assist Tomogr. 2004; 28: S20-7.

21. Stuhlfaut Jw, Soto JA, Lucey BC, Ulrich A, Rathlev NK, Burke PA, et al.
Blunt abdominal trauma: Performance of CT without oral contrast mate-
rial. Radiology. 2004; 233: 689-94.

22. Goffette PP, Laterre P Traumatic injuries: imaging and intervention in
post-traumatic complications (delayed intervention). Eur Radiol. 2002;
[2:994-1021.

23. Rhea JT. CT of abdominal trauma: part I. RSNA Categorical course in
diagnostic radiology. Emergency Radiology, 2004; 91-100.

24. Becker CD, Menthan G, Terrier F Blunt abdominal trauma in adults:
role of CT in the diagnosis and management of visceral injuries, part |:
Liver and spleen. Eur Radiol. 1998; 8: 553-62.

25. Romano L, Giovine S, Guidi G, Tortora G, Cinque T, Romano S. Hepa-
tic trauma: CT findings and considerations based on our experience in
emergency diagnostic imaging. Eur Radiol. 2004; 50: 59-66.

26. Poletti PA, Mirvis SE, Shanmuganathan K, Killee K, Coldwell D. CT cri-
teria for management of blunt liver trauma: correlation with angiograp-
hic and surgical findings. Radiology. 2000; 216: 418-27.

27. Savolaine ER, Grecos GR Howard ], White P Evolution of CT findings
in hepatic hematoma. | Comput Assist Tomogr. 1985; 9: 1090-6.

28. Foley WD, Cates |D, Kellman GM, Langdon T, Aprahamian C, Lawson
TL, et al. Treatment of blunt hepatic injuries: role of CT. Radiology. 1987;
|64: 635-8.

29. Gupta A, Stuhfaut W, Fleming KW, Lucey BC, Soto JA. Blunt trauma of
the pancreas and biliary tract: a multimodality imaging approach to diag-
nosis. Radiographics. 2004; 24: 1381-95.



30.

31

32.

33.

34.

LA RADIOLOGIA EN URGENCIAS. TEMAS DE ACTUALIDAD

Bigattini D, Boverie JH, Dondelinger RE CT of blunt trauma of the pan-
creas in adults. Eur Radiol. 1999: 9: 244-9.

Rizzo M), Federle MP, Griffiths BG. Bowel and mesenteric injury follo-
wing blunt abdominal trauma: evaluation with CT. Radiology. 1989; 173:
143-8.

Killen KL, Shanmuganathan K, Poletti PA, Cooper C, Mirvis SE. Helical
computed tomography of bowel and mesenteric injuries. | Trauma. 2001;
51:26-36.

Scaglione M, Castelguidone EL, Scialpi M, Merola S, Diettrich Al, Lom-
bardo R, et al. Blunt trauma to the gastrointestinal tract and mesentery:
is there a role for helical CT in the decision-making process? Eur | Radiol.
2004; 50: 67-73.

Brody JM, Leighton DB, Murphy BL, Abbott GF Vaccaro JR Jagminas L,
et al. CT of blunt trauma bowel and mesenteric injury: typical findings
and pitfalls in diagnosis. Radiographics. 2000; 20: 1525-36.

35.

36.

37.

38.

39.

Santucci RA, Wessells H, Bartsch G, Descotes |, Heyns CE McAninch
JW, et al. Evaluation and management of renal injuries: consensus sta-
tement of the renal trauma subcommittee. BJU international. 2004; 93:
937-54.

Stanfod M, Goldman C, Sandler CM. Urogenital trauma: imaging upper
GU trauma. Eur | Radiol. 2004; 50: 84-95.

Shanmuganathan K. CT of abdominal trauma: part Il. RSNA Cate-
gorical course in diagnostic radiology. Emergency Radiology. 2004;
101-12.

Weishaupt D, Grozaj AM, Willmann JK, Roos JE, Hilfiker PR, Marincek
B. Traumatic injuries: imaging of abdominal and pelvic injuries. Eur Radiol.
2002; 12: 1295-311.

Theumann NH, Verdon JE Mouhsine E, Denys A, Schnyder F Portier
F Traumatic injuries: imaging of pelvic fractures. Eur Radiol. 2002; 12:
1312-30.



10
Radiologia de la patologia aguda
hepatobiliar y pancreatica

Miguel Angel Corral de [a Calle y Enrique Girela Baena

a colelitiasis, con una prevalencia del 10%, es la responsable

de la mayor parte de los procesos agudos de origen biliar y
pancredtico. Un alto porcentaje de los abscesos hepaticos también
son consecuencia, aunque indirecta, de la colelitiasis. Revisamos en
este capftulo la evidencia actual sobre la presentacion clinica de estas
entidades y sus complicaciones, la trascendencia del diagndstico
radioldgico para su manejo en el contexto de la urgencia y sus datos
semioldgicos mas relevantes. También tratamos el sangrado agudo
de origen hepético y otras patologias cuya prevalencia esta aumen-
tando en nuestro entorno a consecuencia de la creciente inmigra-
cién, como el absceso hepético amebiano, las complicaciones de
la hidatidosis hepatica y la colangitis recurrente pidgena.

€OLICO BILIAR

e produce como consecuencia de la obstruccién autolimitada

del conducto distico o el hepatocolédoco por una litiasis'. Apa-
rece como un dolor en el hipocondrio derecho o el epigastrio que
no es paroxistico a pesar de su nombre, de corta duracién (a lo
sumo unas horas) y que no va acompafiado de datos clinicos de
respuesta inflamatoria. En general no requiere estudios de imagen
en el episodio agudo.

COLECISTITIS AGUDA

s la causa del 3-9% de los ingresos hospitalarios por dolor abdo-

minal agudo. En mas del 90% de los casos la enfermedad es
consecuencia de la obstruccién persistente del drenaje de la vesicu-
la, casi siempre por una litiasis enclavada en su cuello o infundibu-
lo. El consecuente aumento de presidn intraluminal v la irritaciéon
quimica por un contenido de bilis supersaturada de colesterol esti-
mula la secrecién de mediadores inflamatorios por parte de la pro-
pia mucosa vesicular que contribuyen al desarrollo de una respuesta
inflamatoria sistémica. En un 20-75% de los casos se produce una
contaminacién directa del contenido vesicular por gérmenes enté-
ricos?. A diferencia del cdlico biliar, el dolor es constante e intenso
en un paciente por lo general febril. El signo de Murphy clinico (inhi-
bicién de la inspiracién profunda a la palpacion selectiva) resulta

menos especffico que el ecogréfico. En la analitica destacan la exis-
tencia de leucocitosis con neutrofilia y otros datos de respuesta infla-
matoria. En una reciente revisién sistematica de la bibliografia no se
encontrd ninglin signo o sintoma clinico o de laboratorio capaz de
confirmar o descartar una colecistitis aguda con suficiente seguridad
para evitar los estudios de imagen®. El momento adecuado para el
tratamiento quirtrgico ha sido objeto de un largo debate, pero varios
estudios aleatorizados han demostrado la superioridad de la cirugfa
precoz mediante laparoscopia por ser mas segura y presentar menor
tasa de conversiones a laparotomia y estancias hospitalarias mas cor-
tas*>. El radidlogo de Urgencias debe tratar de confirmar el diag-
ndstico vy, en su caso, aportar datos que puedan orientar hacia la
necesidad de una intervencion inmediata.

La exploracién indicada inicialmente ante un paciente con sos-
pecha de cualquier tipo de patologfa biliar aguda es la ecografia®. Un
metaandlisis demostrd una sensibilidad del 80% y una especificidad
del 88% para el diagnéstico ecogréfico de colecistitis aguda’. Traba-
jos recientes hacen referencia a la inespecificidad del engrosamien-
to mural, presente en numerosas entidades (edema de cualquier
causa, colecistitis cronica, pancreatitis aguda y ulcus péptico), y dan
mayor importancia a la distensién vesicular en la colecistitis no per-
forada®, Ante una distension vesicular ha de buscarse con ahinco una
litiasis enclavada, en general de dificil acceso ecogréfico, con cam-
bios posturales y diferentes abordajes, incluyendo el intercostal. La
demostracion de una tumefaccion de la grasa perivesicular, o hiper-
vascularizacion de la pared mediante Doppler, Doppler color o con-
trastes ecograficos, puede aportar seguridad diagndstica.

Existen varios signos ecogréficos que se han relacionado con una
cirugfa laparoscdpica mas laboriosa y con un mayor indice de recon-
versiones a cirugfa abierta: el engrosamiento marcado de la pared,
un volumen mayor de 50 cc, la presencia de colecciones perivesi-
culares y la hipervascularizacién de la pared vesicular®.

El uso de la TC deberifa limitarse a pacientes con una presenta-
cién clinica inespecifica o a aquellos en los que los hallazgos eco-
gréficos no sean concluyentes*®, Permite una mejor delimitacién de
la inflamacién de la grasa perivesicular y puede mostrar con mayor
precision el nivel y la causa de la obstruccién biliar, asf como la pre-
sencia de complicaciones tales como la perforacién o el enfisema
de la pared'?. Sus limitaciones més notables son la imposibilidad de
valorar la selectividad del dolor y la escasa sensibilidad para la detec-
cién de colelitiasis"!". Se ha utilizado eficazmente la RM para el diag-
néstico de colecistitis aguda'"'?, pero su aplicacién como método
urgente de diagndstico es aln limitada.
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La colecistitis aguda sin tratamiento evoluciona hacia la isquemia
de la pared vesicular, con aparicion de focos de necrosis y perfora-
cién, mas frecuentemente en el fundus. Casi tan importante como
el diagndstico de la colecistitis aguda es el de sus complicaciones,
como la colecistitis gangrenosa, la enfisematosa, la perforacion y el
empiema vesicular, los cuales obligan a una intervencion inmediata.

COLECISTITIS GANGRENOSA

e produce en el 2-29,6% de las colecistitis. Se da sobre todo
€n varones ancianos y con una cardiopatia asociada. Consti-
tuye un gran reto diagnéstico (Fig. 10.1) por la necesidad de reali-
zar una intervencion urgente (por lo general con cirugfa abierta) y

porque, aunque la leucocitosis suele ser importante, a menudo la
denervacion de la pared vesicular hace que el dolor resulte leve y
el signo de Murphy negativo'*'*. El propio diagnéstico de colecis-
titis aguda esté dificultado en estos casos, aunque algunos hallazgos
(membranas intraluminales, colecciones perivesiculares y estria-
ciones irregulares en la pared) son muy especfficos.

PERFORACION VESICULAR ; 0)

uede producirse desde un dia hasta varias semanas tras el ini-
cio de los sintomas, a veces con un alivio transitorio de éstos
al ceder la distension. La forma aguda, con perforacién libre al peri-
toneo, es rara y provoca una peritonitis biliar con alta mortalidad.

Colecistitits gangrenosa. a y b) Ecografia que muestra un corte sagital de la vesicula que presenta irregularidades o estriaciones
en su pared (asterisco), asi como membranas intraluminales (flechas blancas) y colecciones perivesiculares (+). ¢ y d) TC con contraste en un
paciente distinto en el que se aprecia una discontinuidad de la pared vesicular (flechas huecas).

Perforacién vesicular. a'y b) Perforacién aguda. Deformidad focal (flecha) y defecto parietal (flecha hueca) asociados a liquido
perivesicular (asterisco). ¢ y d) Perforacién subaguda, comunicada por defecto mural (flecha blanca), con absceso hepdtico (+). e y f) Perfora-
cién subaguda en la colecistitis alitidsica. Distension vesicular con barro biliar y coleccién liquida perivesicular (+).
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En la forma subaguda, mas frecuente (en torno al 10%), se forma
una coleccidn (mas veces absceso que bilioma estéril) en la propia
pared o en la regién perivesicular. Tanto la perforacién aguda como
la subaguda requieren una intervencién urgente. La perforaciéon cré-
nica conlleva la formacion de una fistula bilioentérica que va mas fre-
cuentemente hacia el duodeno proximal que hacia el dngulo hepa-
tico del colon. La migracién de una litiasis grande en el primer caso
puede ocasionar un fleo biliar por impactacion, habitualmente en el
fleon terminal. La clasica triada de Rigler en la radiografia simple (litia-
sis ectépica, neumobilia y obstruccién intestinal) sélo se ve en un
30-35% de los casos'!. La TC es mucho mas sensible para demos-
trar estos hallazgos. La impactacién de una gran litiasis en el duo-
deno o el estémago distal asociada a fenébmenos inflamatorios, con
obstruccién gastrica secundaria (sindrome de Bouveret), supone
solo el 2-3% de los fleos biliares. La ecografia y la TC pueden ser
diagndsticas, aunque suele haber dificultad para identificar la situa-
cién intraduodenal de la litiasis, especialmente en la ecografia'®.

EMPIEMA VESICULAR

n la bibliograffa quirdrgica se define como la ocupacién de la

vesicula por material francamente purulento, con indicacién
de cirugfa inmediata'®. Se sugirié que un contenido ecogénico
grosero que no formara nivel podrfa indicar su existencia'®, pero
otros contenidos complejos (sangre o barro biliar) también pue-
den adoptar este aspecto. En nuestra experiencia hemos encon-
trado casos de empiema vesicular en los que la vesicula presen-
taba un contenido de finos ecos que formaban nivel. No hemos
hallado estudios que valoren la fiabilidad de la ecografia o la TC
para este diagndstico.

COLECISTITIS
ENFISEMATOSA

u diagndstico se basa en el hallazgo de gas en la luz, la pared

de la vesicula o junto a ella!!, en ausencia de intervencién pre-
via. Esta entidad, mas frecuente en varones diabéticos, tiene una
presentacion clinica a menudo insidiosa y se acompana, sin embar-
g0, de una elevada mortalidad. El diagnéstico ecogréfico es mas difi-
cil cuando la cantidad de gas resulta minima o grande'”. La posicién
de la linea ecogénica y su movilidad con los cambios de posicién
es mas concluyente que el tipo de sombra para diferenciar entre
el gas en la luz y una vesicula en porcelana, una gran litiasis o gas
duodenal. La TC permite un diagndstico sencillo'®,

COLECISTITIS ALITIASICA
(5-10%)

iene mas complicaciones y mortalidad por el frecuente retra-

so en su diagndstico vy su curso fisiopatoldgico peculiar, con
evolucién mas rapida a la necrosis. Casi siempre ocurre en pacien-
tes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, con antece-
dentes de enfermedad cardiovascular y factores que inducen la esta-
sis biliar (narcéticos, nutricién parenteral, etc.). El diagndstico clinico
es dificil y la ecografia tiene un valor también limitado, pues varios
de los signos de colecistitis alitidsica pueden también observarse en
vesiculas sanas de pacientes ingresados en Unidades de Cuidados

Intensivos. Una conducta aceptada en estos pacientes ante la sos-
pecha del origen biliar de un cuadro séptico es la de realizar a pie
de cama una colecistostomia percutanea, con valor diagndstico y
potencialmente terapéutico, independientemente de los hallazgos
ecogréficos® 1920 (Fig. 10.2 e y f).

SIiNDROME DE MIRIZZI

s la obstruccién del conducto hepético comin por una litiasis

enclavada en un conducto cistico habitualmente largo y de
implantacién baja o por la inflamacién que la rodea, con o sin fis-
tula acompanante. A menudo se afiaden fenémenos de colecistitis
y colangitis aguda que pueden hacer que se solicite un estudio eco-
gréfico urgente. La ecografia puede realizar el diagndstico si se logra
discernir la situacion real de la litiasis, aunque la RM es la técnica
mas util'",

COLANGITIS AGUDA

o estd indicado estudiar urgentemente la causa de una icteri-

cia en un paciente sin datos de inflamacién. Sin embargo, la
colangitis aguda, asociada a obstruccién parcial de la via biliar y su
colonizacién ascendente por gérmenes intestinales, es quizas la
complicacién més rapidamente letal de las litiasis biliares. En todo
caso, actualmente se la relaciona con mas frecuencia con un ante-
cedente de intervencién biliar que con coledocolitiasis. En mas de
un 50% de los casos los hemocultivos son positivos. La triada de
Charcot (fiebre, ictericia y dolor) aparece en un 50-70% de los
pacientes?. Se ha propuesto que la identificacion precoz de signos
de infeccién sistémica junto a la evidencia radiolégica de obstruc-
cion biliar debe suponer la indicacién de una descompresion inme-
diata de la via biliar (quirdrgica, endoscopica o percutanea, seglin
el nivel y la causa de la obstruccién), evitando asf la rapida progre-
sién natural a la sepsis grave?'. El protagonismo del radidlogo no
reside tanto en el diagndstico de la colangitis o de su causa como
en poner en evidencia, con la celeridad que exija la situacién clini-
ca, la existencia y el nivel aproximado de la obstruccién. Estos inte-
rrogantes se resuelven habitualmente con una ecografia (Fig. 10.3).

COLANGITIS RECURRENTE
PIOGENA

O COLANGIOHEPATITIS
ORIENTAL

unque endémica en el Sudeste Asiatico (donde llega a ser la

causa mas frecuente de consulta por dolor abdominal agudo)
y Centroamérica, es diagnosticada cada vez con mayor frecuencia
en nuestro entorno. Se caracteriza por la aparicion de litiasis pig-
mentarias intrahepadticas, sobre todo en radicales izquierdos, junto
a estenosis y dilataciones ductales. Cursa con episodios recurren-
tes, a veces graves, de colangitis aguda?? y puede complicarse con
atrofia lobar, abscesos o colangiocarcinoma. Aunque los hallazgos
y el curso clinico son caracteristicos, el diagndstico ecogréfico puede
verse dificultado por la mala ventana si se acompana de atrofia lobar
importante®. La técnica mas Util para precisar la morfologfa de las
alteraciones es la RM%,
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Colangitis aguda. a) Ecografia inicial: dilatacién leve del colédoco y engrosamiento de su pared (flechas). b) Dos dias después,
sin intervencién biliar, se aprecia contenido ecogénico en la via biliar (flecha blanca). c y d) A los cuatro dias de comenzar el cuadro aparecen
mdiltiples abscesos hepdticos dispersos, de pequefio tamario (puntas de flecha). También hay derrame pleural y dilatacion biliar.

ABSCESO HEPATICO
PIOGENO

u curso clinico suele ser bastante indolente, hasta el extre-

mo de que sdlo un 17,5% se diagnostican en Urgencias®*.
Cuando ante una sospecha clinica de colecistitis o colangitis aguda
no hallemos signos de estas entidades en la ecografia, se necesi-
ta un estudio sistematico del parénquima hepatico. Los abscesos
pueden presentarse con una gran variedad de aspectos: micro-
abscesos miliares (por estafilococos en pacientes inmunocom-
petentes y por numerosos gérmenes potenciales en inmunode-
primidos); macroabsceso Unico (cuya causa suele quedar oculta);
lesiones multiples con tendencia a la coalescencia (presentaciéon
tipica de los abscesos por colangitis aguda), etc. Su ecogenicidad
también puede ser muy variable y en ocasiones pueden simular
lesiones solidas o pasar desapercibidos?>?¢, Es raro que conten-
gan gas. La TC con contraste facilita su deteccién, aunque en
general es inferior a la ecografia para definir las areas de licuefac-
cién y guiar de forma precisa su puncién diagndstica y el drena-
je terapéutico. Diagnosticado o sospechado un absceso hepati-
co, debe buscarse una potencial causa biliar o intestinal y
descartarse posibles complicaciones. De éstas las mas frecuentes
son las tordcicas, encabezadas por el derrame pleural aséptico y
seguidas por las vasculares (sobre todo la trombosis portal) y la
rotura al peritoneo?’.

ABSCESO HEPATICO
AMEBIANO r; 104

u incidencia estd aumentando en nuestro entorno como con-

secuencia de la inmigracién v los viajes a zonas endémicas.
Suele producir una clinica més aguda que el absceso pidgeno,
muchas veces precedida de diarrea sanguinolenta. En zonas de-
sarrolladas, donde un escaso porcentaje de la poblacién porta la
Entamoeba (a escala mundial lo hace el 10%), la serologfa positiva
(en el 90% de los casos lo es) se considera confirmatoria. El diag-
nostico se realiza por puncidn-aspiracién con aguja fina (PAAF) y
debe realizarse en la periferia de la lesion, donde abundan las ame-
bas?. El tratamiento con metronidazol resulta sumamente eficaz;
el drenaje percutaneo solamente esté indicado en caso de alta sos-
pecha de sobreinfeccién bacteriana o rotura, siendo esta compli-
cacion mas frecuente que en el absceso pidgeno?’.

HEMORRAGIA AGUDA
NO TRAUMATICA DE ORIGEN
HEPATICO

a presentacion clinica suele ser la de dolor agudo en el hipo-
condrio derecho o el epigastrio (més intenso si se acompana
de hematoma subcapsular por la distension de la capsula), junto

Absceso amebiano. a) Ecogrdfia. Lesién hepdtica redondeada bien definida con un contenido homogéneamente hipoecoico. b)
RM T2 axial. La lesion es hiperintensa en secuencia potenciada en T2. ¢) RM T1 con Gd-DTPA. La lesién es hipointensa, con un halo grueso de
captacioén periférica en el parénquima circundante.
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con datos mas o menos graves de sangrado. Sin un antecedente
traumatico o una alteracion de la coagulacion, la causa suele ser la
rotura de una lesién focal, con mas frecuencia un adenoma o un
hepatocarcinoma®?®, También pueden sangrar ciertas metastasis y,
en raras ocasiones, hemangiomas e hiperplasias nodulares focales.
Los tumores de mayor tamano tienen mas tendencia al sangrado,
que puede ser intratumoral, subcapsular o libre al peritoneo. Un
tumor con un episodio reciente de sangrado suele mostrar areas
heterogéneas hiperecogénicas, que en la TC sin contraste son hiper-
densas. En ocasiones aparecen niveles. El hallazgo de una colec-
cién subcapsular o un hemoperitoneo anadidos facilita el diagnds-
tico. El contexto clinico y otros datos semioldgicos del resto del
higado v la lesién pueden orientar sobre la naturaleza de ésta. En
una gestante avanzada o una puérpera la presentacién clinica antes
referida debe hacer sospechar una patologia aguda hepatica aso-
ciada a la gestacién; de ellas la preeclampsia y el sindrome HELLP
(acrénimo inglés para hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y trom-
bocitopenia), en ocasiones asociados entre si, pueden cursar con
hemorragia hepética, subcapsular o peritoneal, infarto, rotura hepa-
tica o fallo hepatico fulminante?.

COMPLICACIONES
DEL QUISTE HIDATIDICO
HEPATICO

e estd apreciando un aumento en su incidencia asociado con

la inmigracién norteafricana, con enfermedad maés activa, menos
controlada y subtipos mas agresivos del Echinococcus granulosus.
Destaca la rotura comunicante a la via biliar, que se da microscopi-
camente hasta en un 90% de los casos, pero sélo es franca en un
5-15%* (Fig. 10.5). Otras complicaciones més raras, pero no excep-
cionales, son la rotura directa al peritoneo o al espacio pleural y la
sobreinfeccidn pidgena, que simula un absceso.

PANCREATITIS AGUDA

e trata de una entidad compleja y en ocasiones letal. Desde el
simposio de Atlanta en 1992 se ha alcanzado un consenso en
cuanto a su manejo multidisciplinario que ha sido plasmado en tra-

bajos cuyas conclusiones son de referencia obligada®' 2, El diag-
ndstico es clinico, aunque merece la pena recordar que un 10-20%
de pacientes no presentan hiperamilasemia en el momento de la
consulta. La amilasemia se normaliza en general tras 48 h desde el
inicio de los sintomas. Ademas, no hay correlacion entre el nivel
de amilasa sérica y la gravedad del episodio de pancreatitis. Por Ulti-
mo, las entidades con las que puede plantearse el diagndstico dife-
rencial (colecistitis aguda, obstruccion, isquemia o perforacién intes-
tinal y patologfa aguda de la aorta abdominal) también pueden cursar
con hiperamilasemia. Estos datos explican que en ocasiones con
un diagndstico incierto se soliciten ecograffa o TC urgentes.

Aproximadamente la mitad de las pancreatitis son litidsicas. Exis-
ten al menos cuatro estudios aleatorizados y un metaandlisis** que
demuestran las ventajas de realizar colangiopancreatografia retré-
grada (CPRE) y esfinterotomia precoz (en las primeras 24 h en unos
estudios y en las 72 h en otros) en estos pacientes. La Unica indi-
cacién médica para realizar una ecografia urgente cuando el diag-
ndstico clinico de pancreatitis aguda es firme consiste en la selec-
cién del paciente para este procedimiento, por lo que, de no existir
disponibilidad e intencién de realizarlo, tampoco habria lugar para
la ecografia en el contexto de Urgencias. En cuanto a la estadifica-
cién prondstica, inicialmente recae en criterios clinicos o, en cier-
tos casos, en el resultado de una paracentesis urgente. Transcurri-
das 48 o 72 h, la necrosis pancreética ya esta definida y puede
realizarse una adecuada valoracién prondstica mediante TC. Sin
embargo, no es excepcional que en estos pacientes en el curso del
ingreso aparezcan complicaciones que provoquen un deterioro
brusco que requiera exploraciones radioldgicas.

COMPLICACIONES
INFECCIOSAS
DE LA PANCREATITIS AGUDA

a mas letal de las complicaciones de la pancreatitis es la infec-

cion de la necrosis pancredtica por la traslocacion de flora intes-
tinal. Aparece con mayor frecuencia cuanto mayor es la extension
de la necrosis, con un pico de incidencia en la tercera semana
desde el inicio del cuadro®. Su diagnéstico clinico resulta muy difi-
cil en pacientes graves, normalmente ingresados en Unidades de
Cuidados Intensivos, con multiples causas potenciales para un cua-

Quistes hidatidicos complicados. a) Contenido hidatidico en una via biliar dilatada (flechas) en un paciente con hidatidosis hepdtica
y clinica aguda de colangitis. b) Relleno del quiste (+) desde la via biliar tras una colangiopancreatogrdfia retrograda. c) Rotura peritoneal de un
quiste hidatidico con vesiculas hidatidicas (flechas blancas) en el espacio peritoneal adyacente a un quiste hidatidico hepdtico (+) que crecia hacia
el ligamento gastrohepdtico. d) En otro paciente hay crecimiento exofitico de un quiste hidatidico hacia el drea desnuda hepdtica, con invasion del
diafragma. También habia rotura peritoneal, manifestada como ascitis de aparicion aguda (asteriscos) y rotura al retroperitoneo (no mostrada).
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Complicaciones infecciosas de la pancreatitis aguda. a) Imagen de densidad aire en un drea de necrosis pancredtica que en un
paciente no sometido a ningin tipo de intervencion (flechas) es diagnéstica de necrosis infectada. b) Cuatro dias después de pasar desaperci-
bido ese hallazgo, la cantidad de gas y el volumen del drea afectada se han incrementado notablemente. c) Absceso en saco menor con una
pared que se realza y liquido con aire en su interior (flecha blanca). d) Pseudoquistes infectados (asterisco).

dro febril. El tratamiento ha de ser quirdrgico; existen varias moda-
lidades cuya base es la necrosectomia. Un manejo percutaneo
agresivo, lejos del alcance de la inmensa mayorfa de los Servicios
de Radiologfa, se ha mostrado eficaz en algunos casos®®. Aunque
no hay un acuerdo global respecto al tiempo ideal para la inter-
vencién®®, se trata de una complicacion con suficiente trascen-
dencia para descartarla de la forma mas rapida posible. Sila TC no
muestra gas en el foco de necrosis pancredtica o peripancredtica,
que, en ausencia de intervencion previa es evidencia de infeccion
(Fig. 10.6), habra que realizar una PAAF diagndstica y remitir el
material para cultivo y tincién Gram con el fin de obtener confir-
macién lo mas rapidamente posible. El absceso pancreatico o peri-
pancredtico aparece sin un sustrato de necrosis macroscépica; su
drenaje percutaneo tiene mas probabilidades de ser exitoso y el
prondstico resulta mucho mejor. Lo mismo ocurre con la infec-
cién de un pseudoquiste preexistente. En ocasiones, no obstan-
te, no es tan facil delimitar estas entidades. La PAAF diagndstica v,

en su caso, el drenaje percutdneo, pueden requerirse de urgen-
cia en funcién de la situacion clinica.

COMPLICACIONES
HEMORRAGICAS
DE LA PANCREATITIS

sta rara pero importante complicaciéon suele aparecer en el

curso de una pancreatitis crénica, generalmente de origen alco-
hdlico. La presentacion clinica habitual es como una exacerbacion
aguda del dolor y signos en relacion con el volumen y la rapidez
del sangrado. Este puede ser consecuencia de la rotura de un pseu-
doaneurisma o de la erosién directa de la pared vascular por enzi-
mas proteoliticas (facilitada si existen varices debidas a cirrosis o
trombosis venosa esplacnica) o por la presion ejercida por un pseu-
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Pseudoaneurisma en un pseu-
doquiste. Dolor epigdstrico agudo en un pacien-
te con pancreatitis crénica alcohdlica. a) El
espectro Doppler demuestra la existencia de
flujo bidireccional en una coleccion liquida (aste-
risco). b) La TC con contraste confirma el relle-
no de parte de esta coleccion. c) La arterio-
grafia muestra aporte doble por ramas del
tronco celiaco y la mesentérica superior y per-
mite su embolizacion terapéutica (flechas).

Hemorragia aguda en un pseudoquiste. a) TC con contraste inicial en un varén joven con pancreatitis crénica etilica. Pseudo-
quiste en saco menor (asterisco). b) TC dos meses después, coincidiendo con un episodio de dolor epigdstrico brusco y anemizacién en el curso
de un ingreso por reagudizacion. El aumento de tamario del pseudoquiste y, sobre todo, su contenido heterogéneo, con dreas densas, demues-
tran la existencia de sangrado reciente.

doquiste. El pseudoaneurisma es una cavidad con flujo en comu-
nicaciéon con una arteria, mas proclive a la rotura si no asienta en
un pseudoquiste previo (Figs. 10.7 y 10.8). Ante el hallazgo eco-
gréfico de una coleccién liquida, especialmente en el contexto de
una pancreatitis crénica alcohdlica, siempre debe descartarse con
estudio Doppler la posibilidad de que contenga flujo. La hemorra-
gia puede producirse hacia el tracto digestivo superior (si es a tra-
vés del conducto pancreatico se denomina «hemosuccus pancre-

aticus»), el interior de un pseudoquiste (Fig. 10.9), el peritoneo
(Fig. 10.10) o el retroperitoneo®*" (Fig. 10.8). Ante la presenta-
cién dlinica descrita suele indicarse un estudio ecogréfico o de TC.
En este escenario es fundamental la valoracién con Doppler color
de toda coleccién pancredtica o peripancredtica®. La demostracién
de flujo arterial en su interior confirma el diagndstico de pseudoa-
neurisma. Si se realiza una TC es recomendable empezar con un
estudio sin contraste, que delimitara las areas de sangrado agudo
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Pseudoanerisma con rotura espontdnea. a) Pseudoaneurisma en el drea de inflamacién peripancredtica (asterisco) en un pacien-
te en su primer episodio de pancreatitis aguda. b) A los tres dias sin tratamiento especifico experimenta dolor stbito e hipotension. La TC sin
contraste muestra hiperdensidad basal y deformidad de la lesién demostrando su sangrado agudo. c) En un nivel inferior se observa sangrado
al mesocolon transverso y al espacio pararrenal anterior (flechas blancas) desplazando el colon derecho (+).

Hemorragia peritoneal. a) Ecografia; y b) TC sin contraste. Hemorragia intraperitoneal contenida (asterisco), con dreas eco-
génicas y densas en un paciente con pancreatitis crénica alcohdlica y presentacion aguda con dolor sUbito, masa palpable e hipotensién. Se aso-
cia un discreto hemoperitoneo libre. c) TC con contraste, d) MIP coronal y €) MIP axial. Hemorragia aguda subfénica izquierda que impronta
sobre el bazo (flecha) y el higado (punta de flecha) en un paciente con pancreatitis cronica. Ausencia de relleno de la vena esplénica (flecha
hueca negra en b) y colaterales gastroepiploicas dilatadas como consecuencia (flecha blanca en e). Se comprobé quirdrgicamente que estas
ultimas eran las causantes del sangrado.
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Necrosis del colon derecho. Deterioro rdpido en un paciente con pancreatitis aguda de origen biliar. a y b) Cortes axiales de TC
con contraste. Aumento de densidad de la grasa en el mesenterio (+) y el espacio pararrenal anterior derecho (asteriscos) que refleja cambios
inflamatorios y/o necréticos. El colon adyacente a esta afectacién muestra engrosamiento mural hasta la cara posterior del ciego (flechas blan-
cas). Las reconstrucciones MIP coronal (c) y sagital (d) muestran la relacion intima entre las dreas de engrosamiento mamelonado de la pared
colénica y los cambios de la grasa que la rodean.

como colecciones hiperdensas. Cuando se halle un pseudoaneu-
risma o exista un importante sangrado cuyo origen no haya sido
precisado por la TC, ha de realizarse una arteriografia, que, ade-
mas de diagndstica, puede ser terapéutica mediante embolizacion
del pseudoaneurisma o de la arteria sangrante. Si el sangrado es de
origen venoso (en general desde la vena esplénica o colaterales) o
el paciente estd hemodindmicamente inestable, es necesario un tra-
tamiento quirdrgico inmediato®®3?,

OTRAS COMPLICACIONES
AGUDAS DE LOS
PSEUDOQUISTES

I margen de la sobreinfeccién y la hemorragia, un pseudo-

quiste pancredtico puede sufrir rotura aguda a la cavidad peri-
toneal o pleural o provocar por compresion una obstruccion del
tracto digestivo superior, del conducto biliar (produciendo en oca-
siones una colangitis) o del conducto pancreético. Es raro que la
presentacion sea tan aguda para requerir un estudio radioldgico
urgente.

OTRAS COMPLICACIONES
AGUDAS DE LA
PANCREATITIS

n un 10% de pancreatitis agudas existe ascitis, habitualmente

por irritacién peritoneal. La ascitis pancreética es la que con-
tiene una concentracién de amilasa superior a 20.000 Ul/l e impli-
ca una comunicacion entre el conducto pancredtico y el peritoneo,
directa o a través de un pseudoquiste.

La ascitis pancredtica masiva es la acumulacion intraperitoneal,
a veces subita, de liquido pancredtico. Puede provocar un sindro-
me compartimental peritoneal, cuya complicacion més precoz, a
menudo letal, es la isquemia intestinal. La demostracidn de ascitis
grave en un contexto de pancreatitis aguda obliga a la paracentesis
diagndstica v, si se demuestra una alta concentracién de amilasa,
también terapéutica, seguida de la tutorizacién transpapilar del con-
ducto pancredtico lesionado®.

También puede producirse necrosis de un tramo de colon desde
la serosa por extension del proceso necrético-inflamatorio por el
mesocolon transverso o el espacio pararrenal anterior®. Esta infre-
cuente complicacién, que requiere reseccién coldnica segmenta-
ria urgente, estd escasamente recogida en la bibliografia radioldgi-
ca (Fig. 10.11).
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Diagnostico radiologico de la
apendicitis y de la diverticulitis

José Luis del Cura Rodriguez

APENDICITIS AGUDA

a apendicitis es un proceso inflamatorio causado por la obs-

truccién de la luz del apéndice, o cual favorece la invasion bac-
teriana de la pared apendicular y su inflamacion. Si no se trata, con
el tiempo aparecen fendmenos isquémicos en la pared, que pos-
teriormente tiende a necrosarse y perforarse.

Aunque es una enfermedad con un tratamiento eficaz y una
mortalidad minima, representa, debido a su elevada incidencia, un
problema sanitario importante. De hecho, la apendicitis es el moti-
vo mas frecuente de intervencién abdominal urgente en nuestro
medio'.

El principal problema clinico que plantea actualmente la apen-
dicitis es que su morbilidad postquirdrgica continta siendo signifi-
cativa; se llegan a alcanzar cifras de hasta el 18%. Existe una rela-
cién clara entre la morbilidad v la perforacién del apéndice; el riesgo
de perforacién (y consiguientemente de complicaciones) aumen-
ta con el retraso en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis?.
Para evitar que eso ocurra la estrategia tradicional de los cirujanos
ha sido la de operar cualquier cuadro sospechoso de correspon-
der a una apendicitis en un intento de reducir al minimo las tasas
de perforacién. Esta estrategia, unida a la inespecificidad de los sin-
tomas y signos clinicos de la apendicitis, ha conducido tradicional-
mente a unas tasas muy elevadas de apendicectomias negativas
(13-40%); se han llegado a publicar en mujeres en edad fértil cifras
de hasta el 479%°. En estos Ultimos afios se han propuesto diver-
sas Vias para reducir estas cifras, dificilmente aceptables en la medi-
cina moderna, que han consistido en la mejora y la estandarizacién
de los procedimientos de diagndstico clinico y, sobre todo, en la
irrupcién de las técnicas de imagen (ecografia y TC) en el diag-
ndstico de la apendicitis.

Diagnéstico de la apendicitis

A pesar de que la apendicitis en general se sigue considerando
una entidad de diagndstico bésicamente clinico, los sintomas v sig-
nos clinicos presentan en conjunto una baja fiabilidad en su diag-
nostico. Sdlo los datos de laboratorio presentan una sensibilidad
relativamente alta, superior al 85%, pero a costa de una especifi-
cidad muy baja, de menos del 60%*°. La evaluacién del paciente

por el cirujano no es mucho mas eficaz, con un 40% de diagnds-
ticos erréneos en los pacientes etiquetados como de alta sospecha
de apendicitis en la evaluacion clinica inicial. Es precisamente en
estos pacientes, que son llevados inmediatamente al quirdfano, en
los que se producen la mayor parte de las apendicectomfas nega-
tivas, las cuales corresponden principalmente a nifios y mujeres
jévenes*,

Frente a los criterios clinicos, las técnicas de imagen presentan
unos valores diagndsticos claramente superiores, con sensibilida-
des y especificidades en adultos de alrededor del 86 y 81% para la
ecografia y del 94 y 95% para la TC®.

Con estos datos la apendicitis no puede ser actualmente con-
siderada una entidad de diagndstico puramente clinico. Las técni-
cas de imagen tienen un papel importante. Sin embargo, y a pesar
del excelente rendimiento diagndstico de la ecografia y la TC, exis-
te alin una notable controversia sobre la utilidad real de estas téc-
nicas en la practica habitual, con estudios que defienden el impac-
to positivo de las técnicas de imagen en el manejo clinico de la
apendicitis’”? frente a otros que encuentran que su Uso No mejora
las tasas de perforacién ni de apendicectomias negativas o que retra-
sa el diagndstico'®!3, Por tanto, los excelentes resultados de eco-
grafia y TC en la bibliografia no se corresponden en muchos hos-
pitales con los observados en la practica. Y las causas son, por una
parte que la indicacion de las técnicas de imagen en la sospecha de
apendicitis no estan alin adecuadamente establecidas y pueden
variar de un Centro a otro e incluso en un mismo Servicio y, por
otra parte, que el entrenamiento en estas técnicas alin no se ha
generalizado suficientemente y la dependencia de su fiabilidad res-
pecto al que realiza o informa la exploracién sigue siendo elevada.

Ecografia

Ha demostrado ser una excelente técnica para el diagnéstico
de la apendicitis, con una sensibilidad del 86% y una especificidad
del 81% en adultos, seglin una revisién sistemédtica publicada recien-
temente®. En nifios su eficacia es ain mayor'*. Tiene las ventajas
de su menor coste Y, sobre todo, la de no utilizar radiaciones ioni-
zantes, caracteristicas especialmente valiosas en nifios y en muje-
res en edad fértil.

Por el contrario, plantea el inconveniente de que su eficacia
depende de la experiencia del que la realiza. Su fiabilidad también
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se ve limitada en pacientes obesos, que con frecuencia son difici-
les de explorar. Por otra parte, es notablemente molesta para el
paciente al requerir la compresién del area de méximo dolor.

Técnica

Para la exploracién ecogréfica de los pacientes con sospecha de
apendicitis aguda deben utilizarse sondas de alta resolucién. En oca-
siones pueden ser Utiles las sondas curvas habituales, que tienen la
ventaja de ser mejor toleradas por el paciente y son més Utiles en
pacientes obesos o en casos en los que el apéndice se encuentra
situado en la profundidad de la pelvis. En cualquier caso es nece-
sario que la frecuencia de exploracién sea de 5 MHz o maés.

Es conveniente iniciar esta exploracién solicitando al paciente
que sefale con el dedo el punto en el que experimenta mas dolor
al palparse y comenzar ahf la exploracién. En la mayor parte de las
ocasiones la patologfa se encontrard en ese preciso punto'®. La
exploracién de la fosa ilfaca derecha (FID) se realiza siguiendo la
técnica de la compresion gradual: usando una presion uniforme y
continua en la zona de exploracién para desplazar el aire de las asas
intestinales y minimizar el dolor causado al paciente, evitando el
dolor de rebote provocado por compresiones y descompresiones
sucesivas'®.

En caso de que el apéndice no se encuentre en el punto de
maximo dolor, es conveniente realizar un examen sistematico de
la FID. Se puede comenzar realizando un barrido axial desde el
nivel subhepético siguiendo el colon ascendente (que aparece usual-
mente como un asa ecogénica llena de aire y heces) hasta su extre-
mo inferior, y buscar en ese punto la salida del apéndice mediante
barridos en diversos planos. Es importante obtener imagenes en
el plano de los vasos ilflacos, ya que el apéndice normalmente cruza
por delante de éstos caudalmente al ileon (Fig. 11.1a).

En caso de no localizar el apéndice se pueden intentar diversas
maniobras'’, como la compresion con la mano del lado del abdo-
men opuesto a la sonda para aproximar esta zona al transductor,
el desplazamiento del ciego en direccién craneal comprimiéndolo
con la sonda, la exploracién del paciente en decibito lateral izquier-
do o la exploracién del espacio retrocecal realizando barridos coro-
nales desde el flanco (Fig. | |.1b). Esto Ultimo es dificil en las muje-
res debido a la mayor altura de la pelvis.

Finalmente se puede terminar realizando una exploracion
abdominopélvica convencional a la busqueda de posibles diag-
ndsticos alternativos. En mujeres ocasionalmente la ecografia vagi-
nal puede resultar Util para el diagnéstico de las apendicitis loca-
lizadas en la pelvis.

Criterios diagnésticos

El diagndstico ecogréfico de apendicitis se basa en la visualiza-
cién de una estructura tubular con la clasica apariencia en capas de
las asas intestinales, no compresible y con un extremo distal ciego
que sale del extremo cecal (Fig. | 1.2). Dicha estructura debe tener
una seccion circular'® y ser aperistaltica, lo que ayudard a distinguirla
de las asas del fleon adyacentes. Para diagnosticar la existencia de
apendicitis el apéndice debe tener 6 mm de didmetro o més>'?,

La visualizacién de apendicolitos, que aparecen como image-
nes fuertemente ecogénicas y con sombra acustica en el interior
del apéndice, tiene un alto valor predictivo positivo. Otros signos
secundarios, no siempre presentes, que se asocian en grados varia-

Apéndices normales vistos mediante ecogrdfia. a) Ima-
gen obtenida en el plano de la arteria iliaca que muestra un apéndi-
ce normal (flecha hueca) cruzando por delante del vaso. b) Corte
coronal obtenido desde el flanco derecho del paciente en el que se
observa un apéndice retrocecal normal (puntas de flecha) rodeado
por grasa. En primer plano se observa la pared muscular del flanco
derecho (asterisco).

bles a la existencia de apendicitis son (Fig. | |.2) la presencia de
liquido rellenando la luz del apéndice, el engrosamiento de la pared
del ciego y del fleon adyacente, el engrosamiento y aspecto
«brillante» de la serosa periapendicular, la visualizacién de vasos
en la pared en la ecografia Doppler, la presencia de liquido libre
peritoneal o la existencia de adenopatias regionales®. Aunque este
Ultimo signo es muy inespecifico, pues se puede asociar a cual-
quier proceso inflamatorio de la zona, la presencia de adenopati-
as debe suponer siempre un toque de atencién sobre la posible
existencia de una apendicitis.

La visualizacién de areas hipoecogénicas en la submucosa del
apéndice, con pérdida de la definicién de las capas de la pared, indi-
ca la presencia de fenédmenos isquémicos y gangrenosos® (Fig. | 1.2).

La perforacion del apéndice, el siguiente paso en la evolucion
de la apendicitis, hace que éste pierda turgencia y puede provocar
que su seccién pase a ser oval o incluso, en casos avanzados, el
apéndice puede dejar de ser visualizable al quedar digerido en el
seno del plastrén formado como consecuencia de la perforacion.
El plastréon periapendicular aparece como una zona mas o menos
amplia de hipoecogenicidad mal definida en el seno de la serosa
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Seccién ecogrdfica que muestra un apéndice inflamado (flecha blanca), engrosado, con una burbuja aérea en su centro, que
produce una tenue reverberacion posterior. La estructura en capas del apéndice se encuentra alterada en un punto (flecha negra) en el que la
submucosa, ecogénica, aparece borrada y no se distinguen mucosa y muscular, lo que indica la existencia de necrosis en esa zona. Junto al
apéndice pueden verse el ciego (puntas de flecha) y el fleon (flecha hueca) con sus paredes engrosadas. También se observa una zona de tume-

faccién de la grasa periapendicular (asterisco).

tumefacta y brillante en cuyo interior se pueden ver en ocasiones
el apéndice o sus restos (Fig. | 1.3). El diagnéstico de la apendicitis
en estos casos puede ser particularmente dificil. Como consecuencia
de la perforacion también pueden formarse abscesos que suelen
ser dificiles de diferenciar del plastrén e incluso de identificar en la
ecografia por la presencia de aire en su interior.

La visualizacién de un apéndice engrosado y no compresible es
un signo de muy elevado valor predictivo positivo. Sin embargo, la
mayor dificultad en la ecografia de la apendicitis estd en descartar
la presencia de apendicitis. El criterio habitual de diagndstico nega-
tivo (la falta de visualizacion de un apéndice inflamado) puede deber-
se a la no existencia de apendicitis o a la imposibilidad de demos-
trarla, lo que ha hecho que los valores predictivos negativos de la
ecograffa sean mas bajos que los positivos'*. Existe, sin embargo,
un signo de muy elevada fiabilidad para descartar apendicitis: la visua-
lizacion de un apéndice normal (Fig. |'1.1). Silo busca adecuada-
mente, un operador con cierta experiencia puede identificar el
apéndice normal en un elevado porcentaje de los casos (se han
publicado series con porcentajes superiores al 90%), incluso en
pacientes con dolor a la palpacién en FID''8!? También permite
descartar apendicitis con elevada confianza realizar un diagndstico
alternativo fiable que justifique los sintomas del paciente.

Tomografia Computarizada

En la revisién sistematica antes citada®, la TC mostrd una sen-
sibilidad del 94% vy una especificidad del 95%, ambas algo supe-
riores a las de la ecografia. La TC no es operador-dependiente,
como la ecograffa, pero es intérprete-dependiente, siendo con fre-
cuencia dificil de valorar, especialmente en pacientes con poca grasa
corporal. Ademas, resulta mas cara que la ecografia y utiliza radia-
ciones ionizantes.

Técnica

Los protocolos usados en la TC ante una sospecha de apen-
dicitis son muy variados. Existe consenso en cuanto a que la coli-
macion usada en la exploracién de la FID debe ser de 5 mm o
menos, ya que mejora considerablemente la identificacién del

Apendicitis perforada. En la ecogrdfia se observa que
el apéndice (flecha hueca), del que sélo se distingue la submucosa
ecogénica, ha perdido su seccién circular y estd rodeado de un plas-
trén hipoecogénico y mal delimitado.
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apéndice en relacién a las secciones convencionales de 10 mm?'.
Sin embargo existe controversia en cuanto al uso de contraste oral,
rectal o intravenoso y en lo que respecta a la extension del area
que se va a explorar.

La utilizacién de contraste intestinal, oral o rectal permite iden-
tificar las asas e impedir falsos positivos cuando éstas son confun-
didas con el apéndice (Fig. I 1.4). Ademas, posibilita excluir la apen-
dicitis cuando el apéndice se rellena de contraste??23, La
administracién de contraste rectal tiene el inconveniente de que
es incdbmoda para el paciente y engorrosa para el personal y falla
en ocasiones en su intento de opacificar todo el colon. El contraste
oral, por su parte, resulta muy desagradable de ingerir para un
paciente que se encuentra mal y con frecuencia no se puede con-
seguir que beba el volumen de contraste requerido. Ademas, la
opacificacién de todas las asas requiere |-2 h'y, por otra parte,
interfiere con la preparacién para la cirugfa en caso de que ésta
sea necesaria.

El contraste intravenoso es captado intensamente por el apén-
dice inflamado (Fig. 1 1.5), por lo que ayuda en su identificacion,
especialmente en apendicitis precoces, en pacientes muy delga-
dos o en apendicitis perforadas?*?>. Ademas, resulta Gtil en la
demostraciéon de patologfa extraapendicular en pacientes que no
tienen apendicitis. Por el contrario, aumenta el coste de la explo-
racion.

La exploracién limitada a la FID es mas rdpida y barata y supo-
ne una menor dosis de radiacidon que la exploracién de todo el
abdomen, pero tiene los inconvenientes de no detectar los apén-
dices situados fuera de la FID y de no diagnosticar lesiones exis-
tentes fuera del campo de exploracién en pacientes que no tienen
apendicitis?*?°,

Criterios diagnésticos

Los criterios utilizados para el diagndstico de la apendicitis en
la TC varfan dependiendo de la técnica utilizada. El criterio mas
ampliamente empleado es la visualizacion de un apéndice engro-
sado, con méas de 6 mm de didmetro, asociado a cambios infla-
matorios en la grasa periapendicular?® (Fig. |1.4). Cuando se usa
contraste intestinal, un apéndice engrosado sin contraste en su
interior en presencia de un ciego relleno de contraste es también
diagndstico. La visualizacién de apendicolitos ayuda a establecer
un diagndstico positivo, pero hay que tener en cuenta que éstos
pueden ser detectados también en apéndices no inflamados, espe-
cialmente en nifios, por lo que no debe usarse como signo diag-
ndstico en ausencia de engrosamiento apendicular o infiltracion de
la grasa?’. En apendicitis de corta evolucion el grosor del apéndi-
ce puede ser inferior a los 6 mm e incluso no existir infiltracion de
la grasa adyacente?®. En esos raros casos es especialmente Gtil la
utilizacién de contraste intravenoso que, en caso de existir apen-
dicitis, permite demostrar la pared apendicular engrosada y con
realce circunferencial.

Se puede descartar la existencia de apendicitis cuando se visua-
liza un apéndice completamente lleno de aire o de contraste (en
caso de que se haya usado contraste intestinal). Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que en el interior de apéndices inflamados
pueden verse en ocasiones burbujas aéreas. También puede des-
cartarse apendicitis si el apéndice aparece colapsado o no es visua-
lizado, siempre que no existan alteraciones en la grasa periapendi-
cular?. Establecer un diagndstico alternativo que justifique los sintomas
del paciente permite asimismo excluir la apendicitis con confianza.

Apendicitis perforada. Seccién axial de TC con con-
traste rectal que muestra un engrosamiento infundibuliforme de la
punta del ciego (puntas de flecha) de la cual sale el apéndice. Se obser-
va una burbuja de aire libre junto al apéndice (flecha), asi como una
importante infiltracion de la grasa periapendicular.

La inflamacién periapendicular puede aparecer en forma de
engrosamiento de las fascias cercanas o como estriaciones lineales
o aumentos de densidad difusos en el mesenterio adyacente. Otro
signo secundario asociado a la apendicitis consiste en el engrosa-
miento de la pared del ciego. En ocasiones el engrosamiento cecal
puede adoptar forma de embudo con su extremo apuntando a la
salida del apéndice inflamado, hallazgo que, cuando aparece, tiene
una alta especificidad diagndstica (Fig. 11.5).

La existencia de perforacion en el apéndice (Figs. 11.5y 11.6)
se manifiesta por la formacién de flemones o abscesos. Otros sig-
nos de perforacion altamente especificos son la presencia de aire
o de apendicolitos fuera de la luz del apéndice o la existencia de
zonas de ausencia de realce en la pared apendicular si se ha usado
contraste intravenoso®.

Es importante incluir en el informe radiolégico informacién sobre
la localizacion del apéndice y el estadio de la enfermedad, datos de
gran utilidad para el cirujano. La existencia de perforacién, flemén
0 absceso puede cambiar el manejo clinico o quirdrgico del caso.
El diagndstico de un absceso resulta especialmente critico, ya que
en este caso la indicacion terapéutica es el drenaje percutdneo en
vez de la intervencién quirdrgica.

Diagnoéstico de la apendicitis: una estrategia
global

Indicacion de pruebas de imagen

Existe un amplio consenso en que las pruebas de imagen estan
indicadas siempre en los casos de diagndstico clinico dudoso de
apendicitis. Sin embargo, limitar a ésta las indicaciones no tiene ape-
nas impacto en la tasa de apendicectomias negativas, ya que, como
se indicé antes, éstas se producen en su mayor parte entre los casos
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Apendicitis subhepdtica. Reconstrucciones axial (a)
y sagital (b) de TC realizadas con contraste intravenoso. En el corte
axial se observa, adyacente al higado, una imagen de seccién circu-
lar que corresponde al apéndice inflamado (flecha). La imagen sagi-
tal muestra el apéndice, que sale del ciego y se dirige verticalmen-
te hasta contactar con el higado. La pared del apéndice muestra
un realce uniforme y existe infiltracion tenue de la grasa periapen-
dicular.
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de alta sospecha clinica de apendicitis. La excepcién son los varo-
nes adultos: en ellos las apendicectomfas negativas en casos de alta
sospecha son escasas porque son pocas las patologias que pueden
ser confundidas con apendicitis®. Por todo ello, y si se desea dis-
minuir las apendicectomias negativas, se deben realizar explora-
ciones radioldgicas también en mujeres y en nifios con alta sospe-
cha clinica de apendicitis.

Seleccion de la técnica diagnéstica

A nadie se le escapa que en nifios y mujeres fértiles la ecogra-
fia debe utilizarse con preferencia sobre la TC como técnica diag-
nostica debido a que no emplea radiaciones ionizantes. También
en el resto de los pacientes la ecografia es preferible como prime-
ra opcion dado su menor coste y su ausencia de radiacién. Sin
embargo, en pacientes muy obesos o en aquellos con exploracion
muy dolorosa de la FID puede ser preferible recurrir inicialmente
ala TC. También cuando no se domina la ecografia de la FID, ya
que la TC resulta mas facil de interpretar.

Ademas, hay que tener en cuenta que en la sospecha de apen-
dicitis el objetivo principal debe consistir en evitar a toda costa el
falso diagndstico negativo por el riesgo de morbilidad que conlleva
el retraso en el diagndstico. Por ello, si el diagndstico ecografico
negativo no es suficientemente fiable, es decir, cuando no se logra
identificar un apéndice normal o establecer un diagndstico alterna-
tivo fiable, es importante confirmar el diagndstico mediante TC.

En los pacientes ancianos, en los que el riesgo producido por
la radiacién es escaso, probablemente la TC constituya la mejor
eleccién inicial.

Seleccion del protocolo en la tomografia
computarizada

En caso de que se decida realizar TC de la FID, hay que sefia-
lar que no existe consenso en cuanto al protocolo que se ha de
seguir. La opcidn que propongo permite un equilibrio entre las ven-
tajas de los diversos protocolos: consiste en realizar la exploracion
en varias fases, empezando por una exploracién limitada a la FID,
sin contraste, que se realiza en poco tiempo y supone un menor
coste y una menor dosis de radiacion para el paciente. Esta serie
es habitualmente suficiente para el diagndstico. Y en caso de que
existan dudas o no se consiga establecer el diagnéstico, se repeti-
rfa la TC pero explorando ahora todo el abdomen y administran-
do 120-150 ml de contraste intravenoso a 2-3 ml/s.

Apendicitis perforada. El apéndice no se puede distin-
guir, englobado como estd en el seno de una zona de infiltracién de
la serosa situada medial y posteriormente al ciego. Se observan algu-
nas burbujas de aire libre intraperitoneal.
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DIVERTICULITIS AGUDA

a diverticulosis consiste en la herniacién de la mucosa v la sub-
mucosa del colon a través de la muscular de la pared. Aunque

puede afectar a cualquier parte del colon, el sigma es el segmento
mas comUnmente afectado. Es muy frecuente en nuestro medio,
hasta el punto de que la padece el 10% de la poblacion de mas de
45 anos de los pafses occidentales, porcentaje que sube hasta el
80% en los mayores de 85 afios®!. De estos pacientes, entre un
10y un 35% desarrollaran diverticulitis®, que consiste en la infla-
macion causada por la obstruccién de uno de estos diverticulos y
que, en su evolucién natural, puede llegar a la perforacion del mismo.

El diagndstico clinico de la diverticulitis resulta dificil. Aunque la
triada clasica de dolor en la fosa iliaca izquierda, fiebre y leucocito-
sis es muy sugestiva de diverticulitis, estos sintomas no siempre
estan presentes, incluso en presencia de perforacién®®; ademas,
otras muchas entidades pueden causar un cuadro similar.

En este contexto la funcidn de las técnicas de imagen ante una
sospecha clinica de diverticulitis es, por una parte, confirmar su exis-
tencia y, por otra, determinar la extension de la afectacion y las com-
plicaciones asociadas, como la perforacién, la formacion de absce-
sos Y las fistulas. Estas complicaciones suponen un cambio en el manejo
del paciente, lo que implica en ocasiones la necesidad de tratamien-
to quirlrgico y, en cualquier caso, una mayor probabilidad de mala
evolucién tras aplicar un tratamiento conservador inicialmente®>*,

Diagnéstico ecografico

Para estudiar el colon la mejor opcién es utilizar inicialmente un
transductor curvo y una frecuencia de exploracion de 3,5-5 MHz.
Como en cualquier cuadro de dolor abdominal, es conveniente
empezar la exploracién por el punto sefialado por el paciente como
maés doloroso. El colon descendente debe ser identificado en el
flanco del paciente y, a partir de ahi, seguir su recorrido distalmen-
te hacia el sigma vy el recto y, después, en direccidn contraria hacia
el colon transverso. En ocasiones puede ser Util usar transductores
lineales de alta frecuencia para conseguir una evaluacion detallada
de las dreas sospechosas o sondas vaginales en mujeres para estu-
diar las zonas profundas de la pelvis.

Los diverticulos aparecen en la ecografia como iméagenes redon-
deadas, fuertemente ecogénicas por la presencia de aire o heces
en su interior, localizadas en el contorno del colon y que protru-
yen desde éI*>. En la diverticulosis no es infrecuente que exista
engrosamiento de la muscular de la pared del colon debido a la
hipertrofia de la misma, aunque ese engrosamiento es mas habi-
tual y marcado cuando existe diverticulitis.

El diagndstico ecogréfico de diverticulitis se establece ante la
presencia de un engrosamiento de mas de 4 mm de la pared del
colon y de uno o varios diverticulos asociados a cambios inflama-
torios (grasa pericdlica ecogénica y prominente o halo hipoecogé-
nico peridiverticular) (Fig. 1 1.7) o a signos de complicacién (absce-
sos, perforacion o fistulas)>,

Tomografia computarizada
La técnica de la TC para evaluar a pacientes con sospecha de

diverticulitis debe incluir la obtencién de cortes finos, de 5 mm, ya
que son necesarios para visualizar las formas leves de afectacion®*,

Aungue gran parte de los casos pueden ser diagnosticados sin nece-
sidad de usar contraste, los mejores resultados se han publicado en
series de casos en los que se utilizaba contraste rectal’**®, por lo que
su empleo es recomendable (Fig. | 1.8). El contraste intravenoso,
por su parte, inyectado en un volumen de unos 150 ml a 2-3 ml/s,
facilita mucho la deteccion y evaluacion de las colecciones liquidas
asociadas, especiaimente de las mas pequefas. Cuando la diverticu-
litis no es la causa del cuadro del paciente, también es de gran ayuda
en la demostracién de diagndsticos alternativos.

Los signos en la TC de la diverticulitis son similares a los obser-
vados en la ecografia y consisten en la deteccién de inflamacién
colénica y pericoldnica asociada a enfermedad diverticular (Figs.
1.8y 11.9). Los diverticulos aparecen como eventraciones de la
luz del colon que contienen aire o heces. Hay que tener en cuen-
ta que su presencia no garantiza que la inflamacién esté causada

Diverticulitis aguda. En la imagen ecogrdfica se obser-
va un asa de sigma engrosada en cuyo borde existe una imagen aérea,
ecogénica, correspondiente a un diverticulo inflamado, rodeada de un
halo hipoecogénico. La grasa pericélica aparece tumefacta (asterisco).

Diverticulitis perforada. TC realizada con contraste rec-
tal que muestra un engrosamiento asimétrico de la pared del sigma
donde se ven algunos diverticulos (puntas de flecha). Existe infiltra-
cion de la grasa pericdlica y un absceso adyacente (flecha hueca).
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Diverticulitis perforada. a) Corte de TC a la altura del hilio hepdtico que muestra un neumoperitoneo. El aire se sitda por delan-
te del higado introduciéndose en el ligamento falciforme. b) Seccién por encima del sigma que muestra aire libre en el mesenterio e infiltracién
de la grasa mesentérica. c) Asa del sigma engrosada en la que se ven algunos diverticulos. Infiltracién de la grasa pericélica y burbujas aéreas
fuera del intestino.

por una diverticulitis y, por otra parte, que en el 9% de las diver-
ticulitis no son detectados en la TC¥. La inflamacién del colon se
manifiesta en forma de engrosamiento de la pared del colon (més
de 4 mm), mientras que la de la grasa pericoldnica se evidencia por
la existencia de aumentos de densidad lineales (causados por la
hipervascularizacién) o difusos (debidos al edema) en la grasa adya-
cente al segmento de colon afectado®”38,

La perforacién, que supone la existencia de una diverticulitis
complicada, se diagnostica cuando se detecta aire (Fig. | 1.9) o con-
traste (si se ha utilizado) libre en el peritoneo o contenido por la
grasa pericolénica y también cuando existen colecciones liquidas
adyacentes (Fig. | 1.8) con o sin aire en su interior®” 3,

Otro de los puntos criticos en el diagndstico de la diverticulitis
por sus graves implicaciones es establecer el diagndstico diferen-
cial con el cancer de colon. Este puede aparecer en un colon con
diverticulos, presentarse en un contexto clinico similar y mostrar
hallazgos muy similares a los descritos para la diverticulitis. La detec-
cién en la TC de adenopatias adyacentes a una zona de engrosa-
miento de la pared del colon sugiere la presencia de una neopla-
sia, mientras que la ausencia de adenopatfas y los cambios
inflamatorios pericolénicos apuntan hacia una diverticulitis®.

Diagnostico radiolégico

Tanto la ecografia como la TC son herramientas muy fiables
para diagnosticar la diverticulitis. La ecografia, sin embargo, resulta
dificil de realizar en pacientes obesos o con obstrucciéon intestinal.
Ademas tiene una menor sensibilidad a la hora de detectar perfo-
racion intestinal y puede no demostrar abscesos cuando éstos con-
tienen aire™. Por otra parte, es poco fiable en el diagnéstico dife-
rencial entre la diverticulitis y el cancer de colon®.

Sin embargo, la ecografia es probablemente la técnica mas uti-
lizada en nuestro medio para realizar una primera evaluacién del
abdomen ante un cuadro de dolor en las fosas iliacas o en la pel-
vis, por lo que con frecuencia constituye la exploracién en la que
diagnostica la diverticulitis. En este contexto la TC estard indicada
como exploracién inicial cuando haya sospecha especffica de la exis-
tencia de diverticulitis, especialmente si se sospecha complicacion,
y en pacientes con antecedentes de diverticulitis aguda. Ademas,
estara indicada en pacientes que no han podido ser adecuadamente
explorados mediante ecografia (por ejemplo, en obesos) o en aquellos
en los que la ecografia es dudosa. Finalmente, se debe realizar una

TC después de haber hecho una ecografia cuando existan signos
de perforacion en ésta o discrepancia entre los hallazgos ecogréfi-
cos y la clinica.

Por otra parte, y dado que ni la ecografia ni la TC pueden excluir
totalmente la existencia de una neoplasia, todos los pacientes con
un primer episodio de diverticulitis deben ser evaluados posterior-
mente mediante colonoscopia © enema opaco.
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Isquemia, hemorragia
y obstruccion intestinal

Rosa ‘Bouzas Sierra

os sintomas clinicos de la urgencia abdominal son con fre-

cuencia inespecificos aun en situaciones criticas, lo que esta
mas acentuado en el grupo de pacientes geriatricos, en los que,
ademas, la presentacién del cuadro abdominal urgente puede
deberse a causas variadas y a veces muy graves: infecciones, neo-
plasias, obstruccién mecénica del intestino o isquemia intestinal,
entre otras. Los estudios de imagen abdominal son Utiles en estas
situaciones y deben emplearse de forma liberal dada la frecuen-
cia de sintomas atipicos entre pacientes mayores'. Los Ultimos
equipos de tomografia computarizada multicorte (TCMC) tienen
un papel de primera linea en el diagnéstico de la urgencia abdo-
minal.

ISQUEMIA MESENTERICA
AGUDA (IMA)

| espectro de la enfermedad isquémica intestinal incluye la IMA,

la crénica y la colitis isquémica. Sus causas pueden ser tanto
arteriales como venosas. Aunque se trata de tres entidades dife-
rentes, el protocolo de estudio radioldgico resulta comun e inclu-
ye la realizacién de una TC abdominal con contraste intravenoso
tanto en fase arterial como venosa (Tabla [2.1).

La IMA es un cuadro catastréfico con una mortalidad mayor del
50% donde el factor prondstico mas importante es la existencia de
infarto intestinal. Ser capaces de diagnosticar a los pacientes antes
de que esto ocurra es lo Unico que puede mejorar la superviven-
cia. Desde un punto de vista practico lo mas importante radica en
reconocer al posible candidato. La American Gastroenterological
Association define al paciente sospechoso de padecer IMA como
aquel que presenta un dolor abdominal grave y persistente duran-
te 2-3 h sin que el cuadro sugiera otro proceso abdominal, como
colecistitis, diverticulitis, apendicitis, etc.2. Identificar al paciente
requiere una evaluacion rapida para ofrecer el mejor tratamiento.
Los avances en la TC han elevado la sensibilidad diagndstica del 39
al 96%, comparable al porcentaje de la angiografia®*, por lo que
hoy en dfa la angio-TCMC debe ser el primer paso para el diag-
ndstico de la IMAS.

Area: abdomen

Fase: arterial y venosa

Deteccién automatica del bolo: si
Colimacién: 0,75-1,5 mm

Pich: 1,5

Contraste intravenoso: si

No iénico: 4 ml/s

Contraste oral: no

Postproceso: si. VR y MPR

Hemorragia digestiva baja

Area: abdomen

Fase: arterial y venosa

Deteccién automdtica del bolo: si

Colimacién: 0,75-1,5 mm

Pich: 1,5

Contraste intravenoso: si

No iénico: 4 ml/s

Contraste oral: no

Postproceso: si. VR y curvas tipo MIP (incluir proyecciones sagitales
para el andlisis del recto)

Obstruccién intestinal grave

Area: abdomen

Fase: arterial y venosa

Deteccién automdtica del bolo: si
Colimacién: 0,75-1,5 mm

Pich: 1,5

Contraste intravenoso: si

No iénico: 4 ml/s

Contraste oral: no

Postproceso: si. VR y MPR coronal

Obstruccién intestinal incompleta

Area: abdomen

Fase: venosa

Deteccién automdtica del bolo: no

Colimacién: 0,75-1,5 mm

Pich: 1,5

Retraso: 50-60 s

Contraste intravenoso: si

No iénico: 3 ml/s

Contraste oral: 1.000-1.500 agua o gastrografin diluido
Postproceso: si. VR y MPR coronal
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Los hallazgos de la IMA en la TC dependen de su etiologfa y
del momento del diagndstico: en fase inicial, antes del infarto intes-
tinal, o en fase tardfa, tras el establecimiento del infarto intestinal.
En la IMA oclusiva, que representa el 95% de los casos, la TCMC
demuestra con facilidad la oclusién del arbol vascular (Fig. 12.1). La
demostracion de la causa es fundamental para el prondstico y tra-
tamiento. Asf, en la embolia de la arteria mesentérica superior (AMS)
responsable del 50% de los casos, el diagndstico precoz permite
el tratamiento del émbolo por via percutdnea antes de la fase necré-
tica® (Fig. 12.2).

La trombosis venosa (5-10% de las IMA) tiene mejor pronds-
tico que la arterial y se beneficia del tratamiento anticoagulante oral.
Aunque mas de la mitad de los casos presentan factores de riesgo
reconocidos, el diagndstico requiere una alta sospecha clinica debi-
do a que la sintomatologia es muy inespecifica, como se pone de
manifiesto en una serie recientemente publicada donde la sospe-
cha clinica sélo se produjo en el 21%. En la misma serie destaca
el dolor abdominal como sintoma més frecuente’.

La trombosis de la AMS (18% de las IMA) y la isquemia no
oclusiva (5% de las IMA) tienen peor prondstico, con una morta-
lidad quirtrgica del 77% frente al 54% de la embolia arterial y al
32% de la trombosis venosa. Todo esto confiere enorme impor-
tancia al diagndstico por imagen, ya que la adecuada eleccién del
tratamiento afectara al prondstico y a la supervivencia global en
estos procesos®,

En resumen, los hallazgos de la TCMC en la IMA pueden ser
tanto vasculares como en el intestino: émbolo o trombosis arterial
0 venosa, fleo intestinal, ausencia de realce de la pared del asa (infar-
to intestinal), asas de la pared engrosada (la causa puede ser veno-
sa o una colitis isquémica) (Fig. 12.3), neumatosis de la pared del
asa o gas en el sistema venoso portal (infarto intestinal), edema
mesentérico, ingurgitacién vascular o ascitis*?1°,

HEMORRAGIA DIGESTIVA
BAJA

s una situacién potencialmente peligrosa que puede com-

prometer la vida del paciente. El objetivo de los métodos de
imagen, que es la localizacién de la fuente de sangrado, no siem-
pre se logra. La arteriografia, las exploraciones endoscdpicas y la
gammagrafia con hematies marcados forman parte de la baterfa
de procedimientos disponibles. Aunque escasa, la bibliografia des-
taca el papel de la TC en la deteccién del origen del sangrado,
proponiéndola, si se dispone de un equipo multidetector, como
técnica de primera linea en la investigacion radioldgica cuando las
exploraciones endoscépicas han fallado' "2,

Como consideracién practica, el éxito en la localizacion del
origen del sangrado es mayor durante el episodio de sangrado
activo. Personalmente, al igual que otros autores'!, realizo el estu-
dio en dos fases, arterial y venosa, tras la administraciéon de con-
traste intravenoso a flujos altos (4 ml/s), sin preparacién oral pre-
via (Tabla 12.1).

La demostracion del sangrado se realiza por la deteccién del
contraste intravenoso en la luz del asa, lo que puede ocurrir tanto
en tiempos arteriales como venosos (Fig. 12.4).

Ademas, pueden observarse otros signos que estan produci-
dos por la causa especffica del sangrado gastrointestinal bajo, como
hiperdensidad de la pared o del mesenterio en la enfermedad diver-
ticular, ingurgitacién vascular en las angiodisplasias (Fig. 12.5), engro-

Isquemia mesentérica aguda. Volume Rendering de
la fase arterial: oclusién embdlica de la arteria mesentérica superior

(flecha).

Fase inicial de la isquemia mesentérica aguda. Volu-
me Rendering con cortes coronales paralelos. Obstruccién embélica
de la arteria mesénterica superior. El trombo (flechas) presenta un
cdlibre igual o mayor al vaso indicando un episodio agudo. Es frecuente
la locdlizacion previa a una bifurcacién. El flujo distal al trombo (doble
flecha hueca) indica ausencia de vasoespasmo. Las asas intestinales
no estdn dilatadas y la pared es normal. No hay signos de infarto intes-
tinal.



Fase de necrosis de la isquemia mesentérica aguda.
MPR sagital: colitis isquémica con infarto intestinal. La pared del colon
estd engrosada con edema mesentérico regional (flechas blancas). En
el higado es evidente la existencia de gas en el sistema venoso portal
(flechas negras).

samiento mural en las Ulceras rectales o tumor en las neoplasias
intestinales, entre otros.

En una serie personal presentada en el congreso de la SERAM
de 2004, se compararon los hallazgos arteriograficos de cinco
pacientes con hemorragia digestiva baja con los de la TCMC bifa-
sica con contraste intravenoso. La TCMC localizé el sangrado en
todos los casos, mientras que la arteriografia lo hizo en tres. En los
dos casos en los que la TCMC superd a la arteriografia, el sangra-
do se localizaba en el colon izquierdo y se debia a una enferme-
dad diverticular y a una Ulcera rectal solitaria (Fig. 12.6).

En una serie quirdrgica reciente en pacientes con endoscopias
negativas que habfan dejado de sangrar, la TC diagnostico la causa
en un 86% de los casos'?.

OBSTRUCCION INTESTINAL
Obstruccion del intestino delgado
| diagndstico vy tratamiento de la obstruccidn del intestino del-

gado han evolucionado considerablemente en las Ultimas déca-
das y contintian haciéndolo.

ISQUEMIA, HEMORRAGIA Y OBSTRUCCION INTESTINAL

Hemorragia digestiva baja. Fase venosa de la TCMC.
Volume Rendering con curva tipo MIP La extravasacién de contras-
te intravenoso en el asa de yeyuno localiza el punto de sangrado (fle-
chas).

Hemorragia digestiva baja. Fase arterial de la TCMC.
Volume Rendering de las arterias abdominales. Angiodisplasia del
territorio de la ileocélica. Ovillo vascular en el drea del colon derecho
(flecha doble). Se identifica una vena de drenaje precoz paralela a la
arteria mesentérica superior (flechas).
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Hemorragia digestiva baja. Rectorragias profusas re-
currentes que requieren repetidas transfusiones. Dos colonoscopias y
una arteriografia en los dos primeros episodios no localizan la causa
del sangrado. Se realiza una TCMC en un nuevo episodio de sangra-
do. Volume Rendering de la fase arterial: se identifica contraste intra-
venoso en la luz del recto (punta de flecha) y vasos prominentes atra-
vesando la pared rectal. La pared rectal estd engrosada e hiperdensa
(flecha). Una colonoscopia dirigida tras la TC evidencia tres Ulceras
rectales solitarias. Los episodios de rectorragia cesaron tras el tapo-
namiento quirdrgico del recto.

La pregunta de cuando y cémo tratar o de si es necesaria la
cirugia ha cambiado la relacién del radidlogo con esta urgencia abdo-
minal.

Las preguntas (existe obstrucciéon?, (a qué nivel?, icudl es su
causal, (qué grado de obstruccion presenta?, {existen complica-
ciones, estrangulacién o isquemia? son las que los estudios de ima-
gen deben contestar.

Las causas mas frecuentes de obstruccién intestinal varfan de
un hospital a otro, probablemente en relaciéon con sus distintos
niveles asistenciales. Asf, las hernias internas, consideradas raras,
han aumentado su frecuencia. Un ejemplo claro son las hernias
transmesentéricas, que se relacionan con las anastomosis en «Y»
de Roux, frecuentes en la cirugia gastrica y en el trasplante he-
patico'*!>,

Las adherencias postquirlirgicas, las hernias externas y las neo-
plasias son causas frecuentes de obstruccién en nuestro medio.

Aunque en la practica cotidiana la radiografia del abdomen es a
menudo el primer estudio de imagen, su sensibilidad diagndstica
no supera el 60-66% de los casos, con lo que un porcentaje impor-
tante no se diagnosticarfa si no utilizaramos otras técnicas mas sofis-
ticadas. La TC con contraste intravenoso resulta particularmente
Util en estas situaciones, ya que puede detectar otras causas de
dolor abdominal (Tabla 12.1)'®.

No hay datos de la frecuencia de uso de la TC en el diagndsti-
co de obstruccion intestinal. En nuestro hospital alcanza el 30% de
las obstrucciones.

La sensibilidad de la TC para la obstruccién grave se encuentra
entre el 90 y el 96%; pero si incluimos obstrucciones leves, la sen-
sibilidad baja al 63%.

El diagndstico de las obstrucciones leves y la exclusion de una
posible causa mecanica en el dolor abdominal no filiado continta
siendo dificil'®. Si la TC no permite realizar el diagndstico, pueden
necesitarse otras técnicas, como la enteroclisis por TC".

El signo més especifico de obstruccién es la deteccion de un
area de transicién entre asas proximales dilatadas y asas distales
colapsadas independientemente del calibre de las mismas'”. Por el

contrario, lo mas probable es que un intestino delgado dilatado sin
colapso distal represente un fleo paralitico.

La capacidad de la TCMC de realizar colimaciones finas permi-
te excelentes reconstrucciones multiplanares, muy Utiles para detec-
tar el nivel de la obstruccién y su causa.

Las adherencias o bridas se asocian a la cirugfa previa del abdo-
men en el 18% de los casos, a peritonitis en el 5% y son idiopa-
ticas en el resto'”. El diagnéstico de sindrome adherencial es un
diagndstico de exclusion. Se establece cuando una zona de transi-
cién brusca no presenta una causa aparente.

Determinar el grado de obstruccion en el sindrome adheren-
cial es clave para decidir su tratamiento, ya que las obstrucciones
incompletas o de bajo grado se benefician de un manejo conser-
vador con descompresién nasogéstrica antes que la cirugfa'®. La TC
con contraste intravenoso es necesaria para establecer el grado de
obstruccidn y descartar la existencia de estrangulacion del asa, que
serfa indicacion de cirugfa inmediata'”2°.

Las hernias externas como causa de obstruccién siguen siendo
frecuentes en nuestro entorno. La mayorfa de las hernias externas
son visibles en la exploracion fisica, pero la TC resulta especialmente
Util en pacientes obesos vy en el diagndstico de sus complicaciones.

El diagnéstico de hernia interna sigue siendo dificil, aunque algu-
nos signos son especfificos de determinados tipos de hernias (para-
duodenales, del foramen de Wislow, pericecales, intersigmoideas,
paravesicales o transmesentéricas). Existen signos comunes a todas
ellas que proporcionan la clave diagndstica en la TC: signos de obs-
truccién del intestino delgado, agrupamiento de asas, vasos mesen-
téricos desplazados o ingurgitados y desplazamiento de otros seg-
mentos intestinales, especialmente del colon transverso y de la
cuarta porcion del duodeno'>?! (Fig. 12.7).

La mayorfa de los casos de estrangulacion o de asa cerrada estan
en relacién con vélvulos, hernias internas o invaginaciones. Las obs-
trucciones simples no causan isquemia salvo que la presién hidros-
tatica del asa obstruida exceda la presién hidrostatica venosa. Los
signos en la TC de un asa cerrada dependen de la orientacion que
ésta adoptando formas en «C» o en «U». Las reconstrucciones MPR
son Utiles para identificar los dos extremos del asa y los vasos mesen-
téricos distorsionados y girados (Fig. 12.8).

La sensibilidad para la TC helicoidal simple en la fase venosa en
el diagndstico de las complicaciones de la hernia interna, volvula-
cién o isquemia es menor del 50%, aunque la especificidad resul-
ta alta: 98%?'".

La TCMC presenta ventajas para detectar la estrangulacion al
poder realizar estudios bifasicos, durante la fase arterial y venosa,
y adquirir imagenes de alta calidad. La disminucion del realce en un
segmento de la pared del asa en la fase arterial y un aumento del
realce o hiperdensidad en la fase venosa se reconocen como sig-
nos iniciales de sufrimiento e isquemia intestinal. Otros signos des-
critos en la era previa a la TCMC, como la ingurgitacién vascular,
el edema mesentérico regional, la ascitis localizada o el signo del
halo en la pared por edema submucoso, son inespecfficos?.

Aunque no es el objetivo de este capftulo el andlisis de todas las
causas de obstruccion, una vez comentadas las méas frecuentes y sus
complicaciones, parece necesario tratar algunos aspectos del la inva-
ginacién intestinal, que constituye una causa rara de obstruccién del
intestino delgado que requiere cirugfa cuando es sintomatica. La mayo-
ria se debe a lesiones benignas, un 15% son malignas y un 20% idio-
paticas??. Es importante diferenciarla de la invaginacion transitoria, un
hallazgo incidental en la TC que no requiere actuacién quirrgica =.
Las caracteristicas mas importantes para distinguirla de la secundaria
son la ausencia de sintomas y una longitud menor de 3,5 cm?',



ISQUEMIA, HEMORRAGIA Y OBSTRUCCION INTESTINAL

Obstruccién intestinal. Dolor abdominal. Antecedentes de laparoscopia ginecolégica unos afos antes. a) Volume Rendering con
cortes coronales: asa del intestino delgado dilatada con morfologia en «C» (flechas) que indica la existencia de un asa cerrada debida a una her-
nia interna anexial derecha. b) Otro plano muestra el efecto de masa del mesenterio (punta de flecha) sobre las estructuras pélvicas, el Utero y
la vejiga (flecha negra). Los vasos estdn discretamente ingurgitados (flecha hueca). Se visualizan los extremos del asa cerrada (flechas blancas).

Sila invaginacién afecta al colon, la proporcién se invierte, sien-
do mas frecuentes las ocasionadas por tumores malignos subya-
centes (60%) y menos las idiopaticas (solamente el 10%).

Hoy en dia en el manejo radiolégico de la obstruccion de intes-
tino delgado la radiografia simple del abdomen o los estudios bari-
tados han sido reemplazados por la sensata utilizacién de la TC o la
enteroclisis por TC, que proporcionan las claves para su manejo®.

Obstruccion del colon

La mayorifa de las obstrucciones del colon son por céncer de
colon (60%) vy el lugar mas frecuente de obstruccién es el sigma
dado su pequefio calibre. Los sintomas resultan mas insidiosos que
en el intestino delgado y estan relacionados con la causa subya-
cente. La exploracién clasicamente recomendada, el enema opaco,
puede resultar inefectiva por imposibilidad de retencién del mismo.

Un tercio de los pacientes con obstruccion en la exploracion
fisica no la presentan en la radiologfa simple del abdomen y un 20%
de los pacientes con sospecha de pseudoobstruccién tienen una
obstruccién mecanica del colon. La TC identifica la causa en el 89%
de las ocasiones?.

El vélvulo, una causa benigna de obstruccién, representa el
[0-15% y el 70% son vélvulos del sigma. En estos casos la placa
simple suele ser diagndstica, pero debe descartarse peritonitis o
perforacién ya que, de no existir, la alternativa terapéutica es la des-
compresion endoscopica, mientras que si el vélvulo estd compli-

Obstruccion intestinal. Vélvulo del sigma. Volume Ren-
dering con cortes paralelos en el plano axial. Gran dilatacion del sigma
(asteriscos). El punto de volvulacién colapsado (flecha negra) se acom-
pana de vasos trenzados o girados sobre el asa colapsada (flechas
blancas).
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cado requiere cirugia urgente. De nuevo, la TC ha demostrando
su utilidad en el diagndstico v la toma de decisiones terapéuticas en
la obstruccién del colon (Tabla 12.1)%.
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Radiologia de la patologia
genitourinaria aguda

José Martel Villagrin y Raul de la Cruz Burgos

a informacién clinica que suele llegar reflejada en la solicitud de

una prueba radioldgica en el caso de las urgencias genitourina-
rias suele reducirse a un Unico dato: «dolors. Los receptores del dolor
de muchos érganos abdominopélvicos, asi como los de la pared
abdominal, comparten fibras', por lo que la localizacién del dolor
puede estar mal definida y los hallazgos en la exploracién fisica sue-
len ser inespecfficos. Por ejemplo, el cuadro clinico de dolor de tipo
cdlico renal obedece a litiasis renoureteral sélo en un porcentaje limi-
tado de casos. En muchas ocasiones los sintomas que acompanan al
dolor también suelen ser inespecfficos, por lo que el diagndstico por
imagen es indispensable para el correcto manejo del paciente que
acude a Urgencias con un cuadro de dolor genitourinario.

Los pacientes con cuadros agudos de la esfera genitourinaria a
los que se les solicitan exploraciones radiolégicas suelen obedecer
a tres presentaciones clinicas mas o menos caracteristicas:

* Dolor en una o ambas fosas renales que se irradia o no a la
zona genital.

* Dolor hipogastrico en la mujer, generalmente joven.

* Dolor testicular agudo.

A continuacién revisamos cudl deberfa ser la aproximacién radio-
l6gica a estos pacientes y cudles son los principales hallazgos en las
pruebas de imagen.

PACIENTE €CON DOLOR
EN EL FLANCO DE POSIBLE
ORIGEN URINARIO

| dolor en el flanco, dolor cdlico o cdlico renal es un cuadro

clinico que se caracteriza por la presencia de dolor intenso y
espasmodico que se incrementa hasta alcanzar un pico de maxi-
ma intensidad y posteriormente se alivia antes de volver a exa-
cerbarse. En ocasiones el dolor se irradia hacia la regién pélvica y
a los genitales?.

Dado que la primera causa de este cuadro clinico es la obs-
truccién de las vias urinarias por la presencia de un calculo, nues-
tros esfuerzos y habilidades deben ir encaminados a demostrar la

litiasis, determinar su tamano y localizacion e identificar posibles
complicaciones.

Para ello resulta evidente que la primera prueba que hay que
realizar es la radiografia simple del abdomen (RSA), con la que pode-
mos visualizar la litiasis hasta en el 60% de casos®, aunque nuestra
experiencia personal reduce este porcentaje al 519%*. Si con la RSA
podemos determinar el tamafio de la litiasis y su localizacion, no
serfa necesario realizar mds pruebas, ya que estos dos factores son
los mas importantes para saber qué curso seguird la litiasis: si el tama-
fio es inferior a 4 mm, el 90% seran expulsadas de forma esponta-
nea, mientras que esto sélo ocurrira en el 50% de casos en las que
midan 5-7 mm y serd excepcional que suceda en las de un tamafo
igual o superior a los 8 mm. Otro importante aspecto que se debe
considerar es la localizacién, ya que las ubicadas en la unién urete-
rovesical pasan a la vejiga sin necesidad de intervencidn urolégica
en unos porcentajes que rondan el 90%. Sélo progresaran de forma
espontanea un 20% de las que se localizan en el uréter proximal®,

En aquellos casos en los que el dolor no cede, hay otra sinto-
matologfa acompanante (como fiebre) o, sobre todo, no hemos
descubierto la litiasis, estamos obligados a realizar otro estudio.

Dentro de nuestro arsenal disponemos de varios métodos de
imagen que pueden ser Utiles en estos casos:

. aunque valora muy bien los rifiones y detecta la
hidronefrosis con facilidad, no siempre puede localizar la
causa de dicha dilataciéon. Si bien su especificidad para la detec-
cion de litiasis es muy alta (93-95%), su sensibilidad esta en
discusion, habiéndose publicado cifras tan extremas como
el 19y el 97%"7. En nuestra experiencia la sensibilidad de
la ecografia para detectar litiasis ureteral es baja: un 35%.
Por ello nosotros empleamos la ecografia en nifios, emba-
razadas y, cuando la litiasis se detecta en la RSA, para valo-
rar el grado de dilatacion del sistema urinario.

. tiene como principal incon-
veniente el uso de material de contraste con los riesgos, excep-
cionales, de reacciones alérgicas y de fallo renal. Ademés requie-
re preparacion y, en ocasiones, se prolonga mas alla de los
30-40 min habituales al ser necesario practicar radiografias dife-
ridas en el tiempo. Tampoco detecta los calculos radiolicidos
y ofrece unos valores de sensibilidad que oscilan entre el 52
y el 64%, con especificidad de entre el 92 vy el 97%.
Ademas de estos modestos valores de sensibilidad y espe-
cificidad, no menos importante es el hecho de que, si estas
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pruebas son normales, tampoco estamos excluyendo otras
etiologfas que puedan haber determinado el cuadro clinico
con el que el paciente acudié a Urgencias.

° su irrupcion ha supuesto un autén-
tico impacto en el manejo de este tipo de pacientes. Al pri-
mer trabajo aparecido en la bibliografia® sobre el uso de la
TCH sin contraste intravenoso en pacientes con sospecha
de cdlico nefritico le han sucedido muchos otros sobre el
valor y la utilidad de esta técnica en la demostracion de la
litiasis renoureteral y en la deteccion de otras patologias que
debutan con idénticas manifestaciones clinicas.

Semiologia radiologica
Litiasis

El Unico signo directo de la presencia de urolitiasis es la visuali-
zacién del célculo en la via urinaria, siendo posible su deteccién en
la préctica totalidad de los casos (Fig. |3.1), ya que todos los traba-
jos muestran unos valores de sensibilidad y especificidad superiores
al 95%. El porcentaje de pacientes con sospecha de célico nefriti-
co que tenifan litiasis oscila en las diferentes series entre el 38 y el
49%'%. En nuestra experiencia este porcentaje es del 60%.

Signos indirectos

Estan relacionados con la repercusion del calculo sobre la via

urinaria y son:

. provocado por la retencién de liqui-
do en el intersticio renal y tibulos colectores, puede acom-
panarse de disminucién de la densidad renal.

. (Fig. 13.2): son lineas
de densidad aumentada en la grasa perirrenal que se atribu-
yen a microperforaciones del fornix con extravasaciéon de
orina en pacientes con obstruccién aguda. Incluso pueden
llegar a formarse urinomas.

. (Fig. 13.3), hidrouréter y la presencia de una
pared ureteral visible (Fig. 13.4) o signo del anillo (como res-

La TC permite visualizar litiasis tan pequenas como
ésta, de | mm, en la unién ureterovesical derecha (flecha).

puesta inflamatoria local) rodeando el célculo: estan presen-
tes en un 65 a 70% de los casos. La visualizacién de un hidrou-
réter y de bandas perirrenales (Fig. 13.5) tiene un valor pre-
dictivo positivo del 99% para la presencia de litiasis, por lo que,
si ambos signos estan presentes y no se visualiza el calculo,
hay que sospechar que ha sido expulsado recientemente'©.

Estudios normales

SegUn las distintas series, entre el 15y el 40% de los estudios
son normales, descartandose la existencia de patologfa litidsica y de
otros procesos que puedan debutar clinicamente de forma similar.
Como el valor predictivo negativo de la prueba es superior en todos
los estudios al 96%, permite, con gran confianza, dar de alta a los
pacientes con TC normal. En nuestra experiencia un 4% de los
estudios son normales, posiblemente por ser mas estricta nuestra
seleccion de pacientes.

Rifdén izquierdo agrandado y con bandas perirrenales
(flechas).

Hidronefrosis derecha.



Litiasis en el uréter medio derecho con edema que la
rodea (signo del anillo) (flecha).

En el rifién izquierdo se aprecia dilatacion de los cdlices
inferiores (flecha), hidrouréter (punta de flecha) y bandas perirrendles.

Otras patologias

Una de las grandes ventajas que ofrece esta técnica es la detec-
cién de otras patologias distintas a la litiasis en unos porcentajes que
son variables seglin las series. Un 26% de nuestros pacientes pre-
sentaban diagndsticos alternativos. Las patologfas mas frecuente-
mente diagnosticadas son las de origen uroldgico (sobre todo la pie-
lonefritis, pero también cuadros como el infarto renal), las de origen
digestivo (como la apendicitis o la diverticulitis) y la patologfa gine-
coldgica (desde quistes foliculares rotos hasta grandes miomas).

Inconvenientes de la tomografia computarizada
Diagnéstico diferencial con flebolitos

Posiblemente constituye la mayor dificultad que se presenta en
la TC en ciertos pacientes. La primera herramienta de la que dis-
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ponemos para ello es la de visualizar el estudio en modo cine, con
lo que podemos seguir el trayecto ureteral. Un hallazgo que sugie-
re litiasis es la presencia del signo del anillo. Por su parte, el signo
del cometa (visualizacidn adyacente a la calcificacion de una vena
no calcificada) es propio de los flebolitos, asi como la existencia de
un doble pico en el andlisis espectral (representaciéon de la diferente
densidad célcica que tiene un flebolito), aunque este signo resulta
escasamente fiable y no se emplea de forma rutinaria.

Coste

Aunque pueda parecer paraddjico, en la mayorfa de las institu-
ciones el coste de una TC sin contraste es similar al de una UIV'y,
ademas, seguln el estudio de Pfister, los costes indirectos resultan
claramente inferiores''. En este mismo sentido nos encontramos
con que la SERAM, en su catdlogo de prestaciones, fija para la TCH
para el estudio del cdlico renal un nimero de unidades relativas de
valor inferiores en méas del 50% a las de la UIV.

Radiacién

La mayorfa de los autores consideran que no es un factor capi-
tal ya que la dosis de entrada en la piel para una TCH es de 3-5
rads, mientras que para cada radiografia realizada en una UIV es de
0,3 rads. Hay autores'? que propugnan realizar los estudios con
bajas intensidades (60 mAs), pero no hay consenso a este respec-
to. En cualquier caso, la mejor forma de reducir radiacién es eli-
minar las pruebas innecesarias, por lo que sélo habria que realizar
la TCH en pacientes con dolor complicado.

El célico nefritico en el anciano

Las crisis renoureterales se presentan con mas frecuencia entre
los 30y los 60 afios, pero pueden verse a cualquier edad. No obs-
tante, en pacientes de mas de 60-65 afios con este tipo de clinica
y con una TCH normal se debe administrar contraste intravenoso,
ya que la patologia vascular resulta especialmente frecuente en este
grupo de edad.

La pielonefritis

Esta entidad merece una consideracion especial en el contex-
to del paciente con dolor cdlico ya que es el principal diagndstico
alternativo que podemos encontrar. No sdlo tiene una presenta-
cién clinica similar a la de la litiasis ureteral, sino que los hallazgos
de la TCH sin contraste pueden ser iguales: el rindn afectado puede
estar agrandado y presentar bandas perirrenales. Si se administra
contraste intravenoso, veremos aparecer en el parénquima renal
areas corticales con baja atenuacién o con un realce estriado, con
morfologfa de cufia y bien definidas, pero también podremos detec-
tar complicaciones, como el absceso renal.

Sin embargo, en la mayorfa de las ocasiones la presentacién cli-
nica de la pielonefritis aguda (PNA) es tipica: cuadro rapidamente pro-
gresivo de fiebre y escalofrios con dolor en el flanco, nduseas y vémi-
tos, leucocitosis, piuria y bacteriuria. La respuesta al tratamiento
antibidtico es también muy rapida, por lo que las pruebas de imagen
no son necesarias salvo que el paciente no mejore o esté grave'*. En
estos casos, la primera prueba que debemos realizar es la ecografia
para descartar la obstruccion de las vias urinarias, asf como otras posi-
bles complicaciones, como por ejemplo un absceso (Fig. 13.6). Los
principales hallazgos ecogréficos en una PNA* son: aumento de tama-
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Absceso renal izquierdo (flechas) como complicacién
de una pielonefritis aguda.

Ao renal, compresion del seno renal, alteracion de la ecogenicidad
(generalmente disminuida por el edema), pérdida de la diferencia-
cién corticomedular, masa focal y, raramente, presencia de gas.

Si el estudio ultrasonogréfico no es concluyente, hay que re-
currira la TCH.

LA PATOLOGIA
GINECOLOGICA URGENTE

| diagndstico de la patologfa ginecoldgica urgente presenta las

mismas limitaciones y dificultades que la valoracién del dolor
tipo cdlico'®, ya que, al igual que éste, diversas causas, sean gineco-
|bgicas, urinarias, gastrointestinales, musculoesqueléticas u obstétri-
cas, pueden tener una presentacién clinica similar. El otro aspecto
que hace dificil el manejo de estas pacientes es el hecho de que son
pacientes que en muchos hospitales son vistas directamente por los
ginecdlogos, que son los que normalmente realizan también el estu-
dio ecogréfico (que suele ser la prueba de imagen mas demandada
en estas pacientes), por lo que cuando un radidlogo se enfrenta a
una enferma con patologia ginecoldgica puede tener dificultades para
interpretar correctamente los hallazgos.

Ante la sospecha de patologia ginecoldgica en una paciente esta-
ble, siempre debe valorarse la exploracién fisica del abdomen, la
temperatura corporal, el flujo vaginal, la analitica sanguinea y el test
de embarazo. Los siguientes hallazgos deben generar la demanda de
una prueba de imagen y, normalmente, de una exploracién gine-
coldgica: signos de irritacion peritoneal, tumoracidn pélvica o abdo-
minal, temperatura mayor de 38 °C, leucorrea purulenta, leuco-
citosis o desviacién izquierda y/o test de embarazo positivo.

Las principales patologias que podemos encontrarnos son:

— Los quistes foliculares son los mas frecuentes; rara vez
son mayores de 8 cm vy suelen resolverse en 4-8 sema-
nas. En general son asintomaticos.

— Los quistes del cuerpo Iiteo son mas propensos a dar cli-
nica por hemorragia interna y rotura. Cuando se produ-
ce la rotura y el sangrado, ademas del quiste (que pre-
senta ecos en su interior) podemos ver liquido libre en el
fondo de saco de Douglas'®. Hay que tener cuidado por-
que el sangrado puede aparecer muy hiperecogénico
tanto en el interior del quiste como en el fondo de saco.

— Quistes tecaluteinicos: se asocian a niveles altos de gona-

dotrofina coriénica humana (GCH) vy, por tanto, se ven
en pacientes con enfermedad trofobléstica gestacional
y en el sindrome de hiperestimulacién ovérica. Los quis-
tes son bilaterales, multiloculares y grandes. Pueden sufrir
hemorragia, rotura y torsion.
En ocasiones estos hallazgos pueden visualizarse con
TC, ya sea porque fue la técnica radioldgica inicialmen-
te solicitada al no sospechar patologia ginecoldgica o
porque los hallazgos ecogréficos no eran concluyentes'”.
Los quistes hemorragicos pueden presentar areas hiper-
densas en su interior (a veces con nivel liquido-liquido),
una pared fina que puede captar contraste y liquido libre
en el fondo de saco que suele presentar caracteristicas
que sugieren su origen hemorragico.

i son masas quisticas con ecos internos difu-
samente homogéneos. Raramente cursan con dolor agudo
pero pueden ser indistinguibles de un quiste hemorragico. En
la TC pueden tener una apariencia variable, desde sélidos
hasta completamente quisticos, e incluso aparecer como masas
complejas que pueden confundirse con masas tumorales.

. a veces los tumores ovaricos provocan
un cuadro de abdomen agudo por alguna complicacion aso-
ciada (sangrado, torsion, dilatacion del uréter, etcétera).

. se sospecha ante un ovario grande (puede
aumentar hasta tres veces su tamafio), con foliculos promi-
nentes en su periferia, liquido libre peritoneal y estudio Dop-
pler andémalo. En muchas ocasiones se relaciona con un
tumor, especialmente el teratoma. Si hacemos una TC vere-
mos un ovario agrandado, desplazado de su localizacion nor-
mal, obliteracién de planos grasos, desviacion del Gtero hacia
el lado afectado y ascitis. Tras administrar contraste intrave-
noso puede verse el pediculo vascular dilatado y un ovario
que no realza (a veces se observa una discreta captacion).

Absceso tuboovdrico, forma mds frecuente de presen-
tacién de la enfermedad inflamatoria pélvica.



Ecografia comparativa de testiculos. En la lado dere-
cho (TD) se observa un teste agrandado, hipoecoico y sin flujo (signos
de torsién aguda). En el contralateral (T) se aprecia un teste normal
en cuanto a tamaro, ecogenicidad y flujo.

. normalmente
se manifiesta en forma de abscesos tuboovaricos (Fig. 13.7),
que aparecen como trompas dilatadas que pueden tener
tabiques que reflejan el contenido purulento. En casos de
larga evolucién la imagen es mas compleja.

d no es habitual que debuten con dolor, pero puede
ocurrir si comprimen un uréter o, sobre todo, si sufren dege-
neracion hialina. En este caso se observan en el interior del
mioma areas quisticas mas o menos extensas y de contor-
nos irregulares.

. los hallazgos son variados, pero lo
mas habitual es que veamos un endometrio engrosado e hi-
perecoico y una vesicula gestacional con o sin embrién en
la region tubular (el 98% de los embarazos ectdpicos se loca-
lizan en las trompas). Puede existir hemoperitoneo.

DOLOR ESCROTAL AGUDO

a ecografia en escala de grises y con Doppler color es la téc-

nica de imagen indicada en los pacientes con dolor escrotal
agudo'®. Nuestro cometido en estos pacientes debe ser diferen-
ciar entre la torsién, que es una urgencia quirtrgica, y otras pato-
logfas, fundamentalmente la orquiepididimitis.

Los sintomas caracteristicos de torsion testicular; como dolor agudo
que no cede con la elevacién del testiculo, hemiescroto inflamado,
reflejo cremastérico ausente, dolor abdominal, nduseas y testiculo fijo,
rotado y en posicién alta, pueden ser simulados por la orquiepididi-
mitis. De hecho, si nos basamos Unicamente en la exploracion clini-
ca, se producira hasta un 50% de falsos positivos de torsion testicu-
lar, lo que llevard a exploraciones quirdrgicas innecesarias'®.

También hay que tener en cuenta que es un diagndstico de urgen-
cia inmediata. La tasa de testiculos viables en los pacientes con tor-
sidn testicular depende en gran medida del tiempo transcurrido desde
la instauracién de los sintomas hasta la cirugfa. Si bien en las primeras
6 h el testiculo sera salvable en un 100% de pacientes, posterior-
mente esta frecuencia baja, siendo tan sélo del 20% a las 24 horas®.

El estudio ecogréfico en modo B es inespecifico en el diagnds-
tico de torsién?'. En fases iniciales el testiculo no muestra altera-
ciones, siendo frecuente en fases tardias un aumento de tamafo y
alteracion en su ecogenicidad. La apariencia ecogréfica normal indi-
ca una muy probable viabilidad testicular'®.
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Por tanto, es fundamental el estudio Doppler?. Aunque el Dop-
pler color puede detectar en la mayor parte de los pacientes el flujo
intratesticular, el power Doppler tiene mayor sensibilidad cuando
hay flujo bajo, fundamentalmente en nifos antes de la pubertad.

La presencia de perfusién testicular durante el estudio no exclu-
ye totalmente la posibilidad de torsién, dado que hay casos de tor-
sién incompleta o transitoria. En estos casos el estudio del espectro
Doppler puede ayudar a demostrar anomalias, fundamentalmente
asimetrfas, aumento de resistencias o disminucién de las velocida-
des de flujo?. También debemos explorar el cordén espermatico,
en el que podemos localizar con frecuencia un engrosamiento e
irregularidad en la zona de torsién®.,

La torsién de un apéndice testicular o epididimario es un cua-
dro diferente en el que debe hacerse un tratamiento conservador.
Debemos sugerirla cuando se vea una masa circular con ecogeni-
cidad variable adyacente al testiculo o epididimo, sin alteraciones
en el flujo testicular.

La epididimitis-orquiepididimitis es la causa mas comdn de dolor
escrotal agudo en adolescentes y adultos. Las causas mas frecuen-
tes son la infeccion por transmisiéon sexual (Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorroheae) en varones postpuberales menores de 35
afios y por Escherichia coli'y Proteus mirabilis antes de la pubertad y
en varones mayores de 35 afios?. La infeccién progresa de la cola
hacia el cuerpo y la cabeza del epididimo y llega a producir una orqui-
tis, por diseminacién directa, en un 20 a 40% de los casos'®.

La ecografia en modo B muestra un epididimo engrosado, fre-
cuentemente heterogéneo, y puede verse engrosamiento de las
cubiertas escrotales y un piocele o hidrocele reactivo. Si llega a pro-
ducirse una orquitis, el testiculo estard edematoso, aumentado de
tamano y heterogéneo, a veces con focos hipoecoicos o abscesos
definidos en su interior. Estos cambios a veces son dificiles de dife-
renciar de una neoformacién primaria.

El Doppler puede demostrar el aumento en el flujo epididima-
rio o intratesticular, frecuentemente con baja resistencia arterial y
flujo venoso aumentado (este Ultimo es dificil de ver en testiculos
normales)?.

La orquitis en ocasiones es primaria, fundamentalmente por pape-
ras, sin epididimitis asociada; resulta bilateral en el 35% de los casos'®.

A veces la patologfa inflamatoria se limita a las cubiertas escro-
tales (celulitis escrotal), cuadro més frecuente en obesos, diabéti-
cos o pacientes inmunocomprometidos'®. Estas estaran engrosa-
das y con aumento de flujo y puede llegar a formarse un absceso
escrotal. Cuando se vea gas en las cubiertas, se debe sugerir la posi-
bilidad de gangrena de Fournier. Se trata de una fascitis perineal de
causa polimicrobiana, con endarteritis obliterativa asociada. Es una
urgencia urolégica, con una mortalidad de hasta el 75%7.

Tampoco es excepcional en pacientes remitidos por dolor escro-
tal agudo encontrar otro tipo de patologfas, como varicoceles, her-
nias inguinales, tumores testiculares, etc., siendo relativamente fcil
su diagndstico ecogréfico.
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uando un radidlogo general se enfrenta al reto de diagnosti-

car a un paciente pediatrico, con frecuencia usa los mismos
protocolos, técnicas v algoritmos diagndsticos que aplica en el adul-
to. Sin embargo, para manejar adecuadamente a un nifio es nece-
sario conocer las patologias especfficas de este grupo de edad, saber
coémo se manifiestan sus tejidos y drganos en crecimiento y recor-
dar que cualquier estudio puede suponer para el nifo una agre-
sién, tanto fisica como psicoldgica.

El nifio tiene un grado de desarrollo variable, tanto de sus teji-
dos como de sus drganos. Esto hace que la expresion de una pa-
tologia pueda ser distinta de la del adulto y origina que existan pato-
logfas caracteristicas de la edad pediétrica que, si no son conocidas
por el radidlogo, no se podran diagnosticar de forma adecuada.
Ademas, la valoracidn de estos pacientes suele ser mas compleja
debido a la dificultad para explorar al nifio y a la tendencia que tiene
el paciente pediatrico de manifestar de forma inespecifica o poco
localizada las distintas enfermedades.

PATOLOGIAS URGENTES
CARACTERISTICAS
DE LA EDAD PEDIATRICA

Complicaciones de patologias congénitas

a posibilidad de que una patologfa urgente sea consecuencia

de una anomalia congénita debe tenerse en cuenta en todo
paciente pediatrico. La presencia de una masa cervical inflamada
se debe con mayor frecuencia a una adenopatia o un adenofle-
mon, pero no hay que olvidar la posibilidad de que sea un quiste
branquial complicado (mas probablemente del segundo arco bran-
quial)' o un quiste del conducto tirogloso (Tabla 14.1). En estos
casos la ecografia es la técnica de eleccién para su estudio inicial,
pues permite valorar tanto sus caracteristicas basicas (quistica/séli-
da) como su grado de respuesta inflamatoria, que se puede esti-
mar de forma indirecta mediante la ecografia Doppler. La TC per-
mite estudiar las relaciones de las lesiones con las estructuras
adyacentes (Fig. 14.1).

En otras localizaciones las presentaciones atipicas de patologias
mas frecuentes han de hacer sospechar anomalias congénitas de
base. Las neumonias con mala respuesta al tratamiento antibidtico
pueden deberse a un secuestro o a una malformacién adenoma-
toidea qufstica subyacente y una lesién atipica en un rindn trauma-
tizado puede deberse al sangrado de un quiste simple no detecta-
do previamente. En estos casos serd la evolucion de los hallazgos
o un estudio completo lo que posibilitara el diagndstico definitivo,
que rara vez se podra hacer de forma urgente.

El nifo con obstruccion aguda de la via aérea

La obstruccién aguda de la via aérea en el lactante o en el nifio
pequefio es un problema frecuente para el médico de Urgencias
y, si bien suele deberse a procesos autolimitados v leves, en oca-
siones puede amenazar la vida del paciente. En la mayoria de los
casos no se necesitan técnicas de imagen; en aquéllos en los que
se realice una radiografia lateral del cuello, es importante que la téc-
nica sea la adecuada, ya que una posicién flexionada del cuello o
una radiograffa en espiracién pueden producir un falso aumento de
partes blandas.

La epiglotitis? es, del grupo de patologias que producen obs-
trucciéon aguda de la via aérea, la que precisa una intervenciéon mas
urgente. Se debe a una infeccidon por Haemophilus influenzae tipo
B. Suele darse en nifios de tres a seis afios, pero su incidencia esta
disminuyendo gracias al uso de vacunas. Las radiografias del cuello
son caracteristicas, con edema tanto de epiglotis como de pliegues
ariepigldticos, y distension de la hipofaringe (Fig. 14.2). Sin embar-
g0, hasta en el 25% de los casos puede haber edema subgldtico.
Las radiografias en estos nifos deben hacerse de forma cuidadosa,
ya que la movilizacién puede provocar un agravamiento de la cli-
nica. En cualquier caso, la realizacién de una radiografa no debe
retrasar el tratamiento.

Clinicamente el principal diagndstico diferencial de los nifios con
epiglotitis se hace con las infecciones viricas de la via aérea supe-
rior (laringotraquettis y crup espasmddico). En el caso del crup, la
edad de presentacién suele ser menor (de seis meses a tres anos);
en la radiografia lateral, la epiglotis y los pliegues ariepigléticos son
normales, mientras que existe un edema subglético, que se mani-
fiesta por un afilamiento caracteristico de esta regién.



LA RADIOLOGIA EN URGENCIAS. TEMAS DE ACTUALIDAD

Entidad Frecuencia Clinica principal

Absceso +++ Masa de partes
blandas, cambios
inflamatorios
locales, fiebre

Adenopatias +++ Masa palpable.
Clinica variable,

segin etiologia

Quiste del segundo +

Masa palpable
arco branquial

en el espacio
parotideo, cerca
del &ngulo
mandibular

Quiste del conducto ++

Masa en el trayecto
tirogloso

que une el tiroides
con el mediastino
superior. Puede
inﬁomorse

Masa en el neonato
(primeras dos
semanas de vida)
en la regién
del misculo
esternocleido
mastoideo

Masa blanda,
tipicamente
en el friangulo
cervical posterior

Fibromatosis del colon  ++

Higroma quistico ++

Neoplasias + Clinica variable

en funcién del tumor

En los casos de absceso retrofaringeo, ademés de la dificultad
respiratoria, los nifos presentan disfagia, fiebre alta, dolor v rigi-
dez cervical. Suele darse en nifios pequefios (de 6 a |2 meses), ¥
se trata de una infeccién bacteriana (por flora mixta, a menudo
con anaerobios), hematdgena o por contigliidad. En la radiografia
lateral, ademés de la rectificacion de la lordosis cervical (o apari-
cién de cifosis), se ve un aumento de partes blandas que se valo-
ra comparando el espesor de las partes blandas prevertebrales con
el didmetro anteroposterior del cuerpo vertebral adyacente. Aun-
que se han publicado valores especificos (hasta 7 mm a la altura
de C2 y hasta 4 mm en C6), por lo general se considera que las
partes blandas prevertebrales no deben medir mas de | cm. Dada
la gravedad del cuadro se precisa un diagndstico preciso, que nor-
malmente se consigue con ecografia o TC cervical, que permite
una mejor evaluaciéon de la extensidon mediastinica de los absce-
sos retrofaringeos.

Ecografia

Hipo o anecoica.
Vasos en la pared
(Doppler)

Sélida o con éreas
de necrosis.
Arquitectura
vascular
caracteristica
(desestructurada
en procesos
neopldsicos)

Anecoica. Puede
complicarse
(infeccién: flujo
aumentado)

Anecoica, en la linea
media

Masa sélida
en el interior
del misculo
esternocleidomastoi-
deo

Masa quistica
con septos

Masas heferogéneas;
adenopatias
irregulares

TC

Lesién hipodensa,
con realce
periférico

Hipodensa,
con realce variable

Quistico con posible
realce

Quistico con posible
realce

No indicado. Si se
hace, lesion
isodensa con
el mosculo

Masa hipodensa

Variable

Claves diagnésticas

Clinica + ecografia.
Puede deberse
a lesién subyacente

Datos clinicos. Los
ganglios normales
suelen presentar un
diametro fransverso
mayor que el
anteroposterior

Desplaza
anteriormente
el mosculo
esternocleidomas-
toideo. Puede
insinuarse entre
las arterias
carétidas interna
y externa

Localizacién en la
linea media

Clinica y hallazgos
ecogrdficos
caracteristicos

Se puede hacer una
RM en casos
complejos, con
extension
mediastinica. Puede
ser un hallazgo
aislado o asociado
a anomalias
cromosémicas

Linfoma, sarcoma
o neuroblastoma
(los més frecuentes)

Una causa frecuente de obstruccién de la via aérea en nifios es
el cuerpo extrafo, que puede provocar una situaciéon muy grave
en el nifo. En este caso pueden realizarse estudios de imagen (radio-
grafia lateral para ver cuerpos radioopacos), pero éstos nunca han
de demorar el diagndstico y el tratamiento, que suele precisar la
realizacion de una endoscopia.

El nifo con cuadro respiratorio agudo
(tos y fiebre) (Tabla 14.2)

Las infecciones agudas de la via respiratoria baja constituyen una
de las causas mas frecuentes de solicitud de estudio radiolégico en
nifos. En la mayor parte de los casos se trata de infecciones viricas
y no bacterianas. Las dimensiones de la via aérea en los nifios hacen
que las infecciones viricas, que en el adulto suelen manifestarse



Radiogrdfia lateral del cuello con imagen caracteristi-
ca de epiglotitis: engrosamiento de la epiglotis (flecha blanca) y plie-
gues ariepigléticos (flecha negra).

como un patrédn intersticial de predominio perihilar, se acompanen
en los pacientes peditricos de atelectasias de tamafio variable debi-
do al acimulo de secreciones o al edema de la mucosa (Fig. 14.3).
Aunque estas atelectasias pueden en ocasiones distinguirse clara-
mente de un infiltrado neumdnico, muchas veces la distincién no
resulta tan sencilla. La localizacién mas periférica, con claro bron-
cograma aéreo, es mas tipica de la neumonia, mientras que las ate-
lectasias se acompafan de una pérdida de volumen variable y habi-
tualmente tienen una localizacidn central y unos méargenes mejor
definidos. La clinica favorece el diagndstico de neumonia cuando el
nifio se presenta con fiebre alta y tos, pero los cuadros viricos son
mucho maés frecuentes vy, si el diagndstico no esta claro, puede
requerirse repetir el estudio radioldgico a los pocos dias, el cual
mostrara una resolucion mas rapida en los casos de atelectasia.

URGENCIAS EN RADIOLOGIA PEDIATRICA

Imdgenes de TC de lesiones quisticas cervicales com-
plicadas: quiste tirogloso (a) y quiste del segundo arco branquial (b).
Las estructuras quisticas estdn sefialadas con sendas flechas. Se obser-
va su aspecto tipico, con contenido hipodenso (densidad agua) y real-
ce variable.

La bronquiolitis es un cuadro infeccioso, normalmente de ori-
gen virico o por micoplasma, que suele darse en nifios pequefios
y en el que predomina la clinica respiratoria (disnea y taquipnea)
sobre la infecciosa (fiebre). La radiografia del térax muestra un dis-
creto engrosamiento peribronquial con atrapamiento aéreo. En
ocasiones se asocia a pequenfas atelectasias, que pueden dificultar
su diferenciacion de una bronconeumonia virica o de una sobrein-
feccion bacteriana.

En las infecciones del parénquima pulmonar se intenta diferen-
ciar si el patrdn es alveolar o intersticial y, aunque existen distintas
clasificaciones de la patologia (neumonia lobar e intersticial, bron-
coneumonia, etc.), la correlacién radiopatoldgica no es siempre
perfecta y se necesita relacionar los hallazgos radiolégicos con la
clinica (edad del nifio, hallazgos clinicos y de laboratorio, factores
ambientales) para delimitar méas las posibilidades diagndsticas. El
diagndstico definitivo se basa en el aislamiento del germen (cultivo
de esputo, hemocultivos, etcétera).

A'la hora de valorar radiograficamente a un nifio con sospecha
de neumonia, se comienza con una sola proyeccién (anteroposte-
rior), que, si esté realizada con una técnica adecuada y se lee de
forma sistematica, normalmente resulta suficiente para el diagnds-
tico. Las proyecciones laterales no deberfan hacerse de rutina. La
lectura de la radiografia del térax en el nifio no difiere mucho de la
del adulto, pero hay que tener en cuenta una serie de considera-
ciones. En nifos pequenos el timo ocupa gran parte del mediasti-
no anterior y en las proyecciones anteroposteriores se puede con-
fundir con una neumonfa del lébulo superior (Fig. 14.4). El
conocimiento de la anatomia y de signos como el de la vela timica
—forma tipica del timo, que recuerda la vela de un barco— o el
de la oleada timica —morfologfa discretamente ondulada del mar-
gen del timo debida a las impresiones costales— permite excluir
una neumonia con confianza. Por otra parte, no es raro que una
neumonia se presente en un nifio con aspecto de masa; es la lla-
mada «neumonia redonda» (Fig. 14.5), una fase evolutiva de la infec-
cién bacteriana (por lo general neumocdcica). La clinica del nifio
facilita el diagndstico; en los casos en los que se realiza control evo-
lutivo (que no debe hacerse de forma rutinaria), se ve un cambio
significativo de la morfologia del infilttrado.
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Tipo Principales Estructuras Helfevies e Derrame
infe fcic’)n pa fég’z:- nos Clinica afectadas radioldgicos ha_/laggps Adenopatias leural Notas
principales radiolégicos p
Virica Virus respira-  Fiebre baija, Bronquitis, Engrosamiento | Atrapamiento ++ — La presencia
torio sincitial,  tos, linfocito- peribron- peribronquial = aéreo, de una
adenovirus, sis, afectacién  quitis. parahiliar. ventilacién imagen de
virus influen- | del estado Extensién al Patrén intersti- irregular. condensa-
za y parain- ~ general infersticio cial asociado.  Atelectasias cién
fluenza Predominio frecuentes alveolar
Bronquiolitis de atrapa- suele
miento aéreo deberse
mds a
atelectasia
que a
sobreinfe-
ccién
bacteriana
Bacteriana Haemophylus = Fiebre alta, tos, Espacio Condensacién | Derrame + ++ La ecografia
influenzae, neutrofilia alveolar alveolar pleural permite
Streptococcus (lobar o (posible caracte-
pneumoniae segmentaria),  empiemal). rizar el
infilirados Neumonia derrame
noduloaci- redonda (para
nares, (Streptococcus instaurar un
broncogramo pneumoniae). tratamiento
aéreo Neumato- precoz)
celes (Staphylo-
coccus aureus)
Mycoplasma | Tos seca, febri- = Intersticial, Infilirado reticu- Condensacion = +/- +/- Frecuente,
pneumoniae cula, cefalea,  con evolucion lar focal alveolar; especial-
mialgias a afectacion  lobular atelectasia mente por
segmentaria debajo de
tres afos.
Manifesta-
ciones
radiolégi-
cas mds
llamativas
que el
cuadro
clinico
Chlamydia En lactantes Intersticial Engrosamiento = Hiperinsufla- + —
trachomatis (2a14 parabron- cién. Afecta-
semanas). quial cién bilateral.
Tos, con- perihiliar Atelectasias
juntivitis,
eosinofilia
Tuberculosis | Mycobacterium La primoinfec- = Pulmén, gan- = Adenopatias Pérdida de ++ + La incidencia
tuberculosis cién suele ser  glios linféti- hiliares volumen estd
asintomatica. cos y pleura parenqui- aumentan-
Clinica (complejo matoso doen la
tipica de primario) (afectacién actualidad
infeccién endobron-
respiratoria quial), derra-
si hay me pleural,
afectacion patrén miliar
pleural

Las neumonias bacterianas pueden acompafarse de derrame
pleural, que, en caso de ser importante, debe valorarse con eco-
graffa. Esta técnica no sélo permite una cuantificacion bastante apro-
ximada del derrame, sino que lo que es mas importante, sirve para
valorar sus caracteristicas, especialmente la presencia de septos y
tabiques, hallazgos que pueden modificar el manejo de estos derra-
mes (mediante terapia fibrinolitica o tratamientos méas agresivos,

como la toracoscopia Yy la decorticacién). En algunos casos puede
requerirse realizar una TC toracica para valorar el derrame y, sobre
todo, el pulmdn subyacente para descartar la existencia de necro-
sis pulmonar asociada.

La primoinfeccién tuberculosa no siempre es sintomatica. Su
forma de presentacion mas frecuente es la afectacion ganglionar,
que puede verse con facilidad en las radiografias del térax. En oca-
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Hallazgos radiolégicos en pacientes con bronquiolitis. a) Infiltrados peribronquiales (flecha negra) con signos de hiperinsuflacion
pulmonar. b) Pérdida de volumen del Iébulo superior derecho. Obsérvese la discreta pérdida de volumen del I6bulo superior derecho, con eleva-
cién de la cisura menor (flecha negra), asi como la existencia de un discreto broncograma aéreo (flecha blanca), que en un principio podria
hacer pensar en una condensacién neuménica. La clinica, la evolucién radiolégica y la pérdida de volumen son elementos muy importantes para

redlizar este diagndstico diferencial.

Radiografia del térax en proyecciones anteroposterior (a) y lateral (b). Imagen tipica de silueta timica (sefialada con flechas),
que se puede confundir con una neumonia. La semiologia caracteristica y el aspecto de la radiogrdfia lateral permiten un diagndstico seguro.

siones la primoinfeccién afecta a la pleura; en estos casos el derra-
me pleural es sintomatico, con fiebre alta. El colapso parenquima-
toso puede ser secundario a una tuberculosis endobronquial que,
junto con la tuberculosis progresiva y la miliar, son las formas de
presentacion menos frecuentes®.

A veces un infiltrado parenquimatoso responde mal al trata-
miento debido a la existencia de un cuerpo extrano en la via aérea.
En estos casos hay que hacer una radiografia en espiracion para
demostrar el atrapamiento aéreo. La TC puede ser Util para demos-
trar el cuerpo extrafio o una estenosis de la via aérea®.

El lactante que vomita

La regurgitacion es frecuente en los lactantes y se trata de un
fenédmeno fisioldgico que no deberfa requerir estudios, salvo que
se sospeche patologia asociada. Sin embargo, a veces resulta difi-
cil diferenciar un reflujo importante de un cuadro de vémitos; sue-
len ser estas situaciones las que se dan en el area de Urgencias.
En lactantes de pocos meses de vida se plantean dos posibilidades
diagnésticas principales: la estenosis hipertrofica del piloro (EHP)
y el vélvulo intestinal asociado a una malrotacién. La primera nor-
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Radiografia del térax en un nifio con neumonia por
estreptococo, que se manifiesta como la tipica neumonia redonda (fle-
cha blanca).

malmente se da en nifios de tres a ocho semanas de vida, con
mayor frecuencia varones, que son remitidos a Urgencias por pre-
sentar vémitos postprandiales que, de forma tipica, se describen
como «en escopetazo». Aunque a menudo se realiza una radio-
grafia del abdomen para valorar el luminograma, en estos casos,
se debe comenzar el estudio con una ecografia®. Para valorar el
piloro se recomienda usar sondas de alta frecuencia (preferible-
mente de |0 MHz), adaptadas a las dimensiones del nifio. Es fun-
damental conocer el aspecto del piloro normal y tener en cuenta
que se trata de un estudio dinamico: probablemente es mas impor-
tante valorar el peristaltismo gastrico vy la dinamica del canal pilé-
rico que las propias dimensiones de la capa muscular del piloro®.
Aungue existen multiples publicaciones sobre las dimensiones del
canal pildrico, suelen aceptarse como patoldgicos los valores supe-
riores a 14 mm de longitud y 3 mm de grosor”. El aspecto eco-
grafico del canal pilérico es caracteristico, con una pared engro-
sada a expensas de la capa muscular y una mucosa redundante
(Fig. 14.6). Durante el estudio se puede comprobar el peristaltis-
mo gastrico, con ondas irregulares que no se contintian en el pilo-
ro. A veces la cdmara gastrica se encuentra muy distendida y puede
rechazar el bulbo hacia atrds; otras el estbrmago esta lleno de gas
y dificulta la vision del piloro, por lo que es importante movilizar
al nino durante el estudio, de forma que se pueda valorar el pilo-
ro en toda su extension.

El espasmo del piloro puede producir una clinica similar, pero
aunque la ecografia muestra ausencia de distension del piloro, las
medidas son menores. En algunos casos el cuadro persiste vy las
dimensiones se solapan con valores anormales; incluso se han des-
crito casos que acaban en un cuadro tipico de EHR por lo que es
importante controlar con ecograffa a estos nifios®.

Las malformaciones congénitas también pueden provocar vomi-
tos. El vélvulo intestinal en el contexto de una malrotacién es una
situacién cuyo diagndstico precoz puede ser critico para evitar una
reseccion intestinal. La radiografia abdominal puede ser inespecffica.
Se han descrito hallazgos ecogréficos bastante caracteristicos, pero
no especficos, como el «signo del remolino» en el estudio Doppler®
(Fig. 14.7); es frecuente encontrar una relacién anémala de la vena
y la arteria mesentérica (vena a la derecha de la arteria), aunque este
hallazgo también se da en personas sin malrotacién’. Ante la sospe-
cha de obstruccidn por vélvulo, v si la ecografia no es diagndstica, se

Ecografia de un lactante con vémitos. Se muestra un
corte longitudinal del canal pilérico. Se ha sefialado el didmetro trans-
versal (entre los dos «1») y la longitud del canal (entre los «2»). La luz
del piloro se ha sefialado con un asterisco. En este corte no hay dis-
tension de la luz (sélo se ven las capas mucosas en contacto). En el
estudio dindmico se aprecia que el canal no se abre para permitir el
paso de contenido gdstrico.

Ecografia en un lactante con clinica de obstruccién
intestinal por vélvulo. La imagen muestra un estudio Doppler de los
vasos mesentéricos en su origen, tanto de la arteria (1) como de la
vena (2). Se ha realizado un andlisis espectral de la arteria (3). El vél-
wulo intestinal origina un plegamiento del mesenterio y de la vena alre-
dedor de la arteria, lo que produce la imagen caracteristica (signo del
remolino). El andlisis espectral muestra altas velocidades.

debe realizar un estudio baritado del tracto digestivo superior, con
valoracion adecuada de la localizacion de la unién duodenoyeyunal,
que en posicidn normal se localiza a la izquierda de los pediculos
izquierdos de la columna, mientras que en la malrotacién se ubica a
la derecha o por debajo de su posicion normal.

El nifio con sospecha de invaginacion
intestinal

La invaginacién intestinal suele darse en nifos entre cinco meses
y dos anos de edad y consiste en el prolapso de un asa intestinal



(el intussusceptum) en un segmento méas caudal (el intussuscipiens).
En este grupo de edad en mas del 90% de los casos no se demues-
tra una causa organica; suelen deberse a adenopatfas localizadas
en el fleon terminal (la mayorfa de las invaginaciones son ileoceca-
les). La clinica clasica, dolor cdlico, sangre en las heces y masa pal-
pable, se ve en menos del 50% de los casos, y muchas veces el
diagndstico clinico resulta dificil, con predominio de sintomatolo-
gla general o incluso neuroldgica (nifo decaldo o con letargo o
convulsiones).

La sensibilidad de la radiografia del abdomen en la invaginacion
es variable (entre un 40 y un 90%)'°y su principal valor estriba en
que permite excluir su existencia con seguridad cuando se ve el
ciego lleno de gas o de heces!!. Sin embargo, lo indicado es comen-
zar a estudiar a estos nifios con una ecografia. La ecografia posibi-
lita detectar la cabeza de la invaginacién como una masa comple-
ja, en la que se ven distintos anillos que corresponden a las paredes
de las asas y a la grasa del meso englobada en la invaginacion, vy las
adenopatfas incluidas en la cabeza de la invaginacion. Esta técnica
permite un diagndstico sensible y especifico, con valores cercanos
al 100% en algunas series'?, y aporta informacién afadida muy Gtil:
la valoracion de la cabeza de la invaginacion con ecografia posibili-
ta detectar la posible patologfa subyacente, asf como los signos que
se pueden asociar a una mayor dificultad para conseguir una desin-
vaginacién completa (como la presencia de liquido englobado en
la cabeza o la ausencia de flujo en el estudio Doppler) (Fig. 14.8)"3.
Ademas, la ecografia permite realizar diagndsticos alternativos en
los casos en los que se descarta la invaginacién y puede servir para
monitorizar el procedimiento de desinvaginacién.

La reduccidn de la invaginacion intestinal con enema de bario
no se recomienda en la actualidad, ya que en caso de perforacion
la tasa de complicaciones resulta mas alta. Las alternativas que sue-
len emplearse son la desinvaginacion con aire y control fluoroscé-
pico vy la desinvaginacién con control ecogréfico'. Esta Gltima téc-
nica es, probablemente, la que se deberfa intentar en primer lugar,
pues se puede hacer inmediatamente después del diagndstico eco-
gréfico y evita la radiacién del nifio. Las Unicas contraindicaciones
absolutas de la desinvaginacién son la existencia de perforacion
intestinal con neumoperitoneo o un cuadro de peritonitis aguda.
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Ecografia en un lactante con invaginacién intestinal.
La imagen muestra un corte axial de la invaginacién (flecha blanca),
con vasos mesentéricos (flecha negra) en los que se detecta flujo. La
ausencia de flujo no es una contraindicacion a la desinvaginacién, aun-
que suele sefialar un cuadro mds avanzado y mds dificil de reducir.
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La deshidratacion grave, la alteracion del nivel de conciencia o la
obstruccién intestinal son contraindicaciones relativas, pero si se
proporcionan previamente al nifio cuidados médicos adecuados,
no impiden llevar a cabo la desinvaginacién. La desinvaginacion
hidrostética con control ecogréfico (Tabla 14.3) se basa en un pro-
cedimiento similar a la desinvaginacién clasica y las recomendacio-
nes generales son las mismas'; asi, no se debe sedar al nifio y hay
que monitorizar de forma continua (una de las ventajas de la eco-
grafia), desde la region de la fosa ilfaca izquierda hasta que se con-
firme el paso del liquido a las asas del intestino delgado. En casos
de dificultad se puede repetir el procedimiento pasadas unas horas.
Se debe estar en contacto con pediatras y cirujanos, de forma que
sera la situacién clinica del nifio la que determine cuando se finali-
za el procedimiento en los raros casos en los que no resulte eficaz.

El nifo que cojea

La evaluacién del nifio con cojera supone un reto diagnéstico
tanto para el médico que le explora como para el radidlogo. Esto
es asf porque son multiples las patologias que pueden producir
cojera en un nifo. Los estudios de imagen suelen comenzar por
una radiograffa de los miembros inferiores después de una buena
valoracién clinica®. Las posibilidades diagndsticas se limitan cuan-
do se considera la edad del nifio. Se describen brevemente en la
tabla 14.4'617,

El nino maltratado

La alerta ante la posibilidad de un nifio maltratado puede origi-
narse al realizar un estudio radioldgico urgente. Existen hallazgos
muy sospechosos, entre los que se incluyen, en nifios menores de
un ano, las fracturas metafisarias, costales y craneales, y en nifos
mayores, las fracturas diafiasarias transversales, espiroideas y obli-
cuas. La presencia de fracturas en distintos grados evolutivos tam-
bién debe hacer sospechar que el cuadro se deba a un maltrato
fisico. Ante la sospecha, se ha de llevar a cabo un estudio de ima-
gen completo. Aunque los hallazgos radioldgicos pueden ser espe-
cfficos, hay que tener en cuenta que algunas variantes de la nor-
malidad (suturas craneales y puntos de osificacién accesorios), algunas
patologias (raquitismo, osteogénesis imperfecta y déficit de cobre)
o incluso algunos traumatismos accidentales pueden producir un
cuadro similar.

PATOLOGIAS QUE SE PUEDEN
COMPORTAR DE FORMA
DISTINTA EN EL NINO QUE
EN E>L ADULTO

Procesos inflamatorios de cabeza y cuello

a sinusitis es una patologfa muy frecuente en los nifios, pero
cuyo manejo, tanto diagndstico como terapéutico, no esta
claro'®. Aunque los senos maxilares y las celdillas etmoidales estan
presentes al nacer, su valoracion radiolégica es dificil por su neu-
matizacion variable en los distintos grupos de edad. Los hallazgos
tipicos de la sinusitis (engrosamiento mucoso y velamiento) pue-
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Fase Descripcién
1 Diagnéstico
2 Preparacién previa del nifio
3 Preparacién de la sala
4 Preparacién del material
5 Colocacion de la bolsa

en el portasueros
6 Introduccién del enema

7 Seguimiento de la
desinvaginacién

8 Finalizacién

Principales acciones

Ecografia abdominal

Valoracién clinica del nifio

Disposicién del material
adecuado

Preparacién de la canula

Preparacién de una bolsa con
enema liquido

Sondaije rectal, apertura
del paso del enema

Monitorizacién

Objetivos

Diagnosticar la invaginacién.
Valorar las caracteristicas de
la cabeza de invaginacién
(adenopatias, liquido
englobado). Valorar
la presencia de liquido libre
peritoneal

Descartar neumoperitoneo
o peritonitis

Valorar la presencia de fiebre
alta, leucocitosis,
deshidratacion, obstruccién
del intestino delgado
o disminucién del nivel
de conciencia

Adecuar las condiciones para
que el nifio esté lo mas
cémodo posible

Canula de introduccién
del enema de calibre
adecuado

Se vacia la bolsa del enema
y se infroduce agua fibia
(11) con 9 g de sal
(una cucharada sopera)

Controlar la presién (la altura
estd 1 m por encima del nivel
de la camilla)

Producir presién adecuada

El control ecogréfico comienza
en la fosa iliaca izquierda.
Se sigue el avance de la
cabeza hasta la vélvula
ileocecal

Demostrar el paso de liquido
a las asas del intestino
delgado distal

Comentarios

La ecografia es diagnéstica
précticamente en el 100%
de los casos y evita
la realizacién de una
radiografia del abdomen

Son las Onicas
contraindicaciones aceptadas.
No se recomienda sedar al
nino

Contraindicaciones relativas;
se deberia intentar corregirlas
antes de comenzar
la desinvaginacion

Se puede usar el material
de un enema opaco
eliminando el bario

Una columna de 150 cm
de agua equivale
a 120 mmHg

Suele usarse una sonda recta
sin balén

La situacién clinica del nifio
suele mejorar de forma
significativa cuando
se sobrepasa la valvula
ileocecal. El edema
de la valvula es normal en
estas circunstancias.

El procedimiento se puede
repetir en la misma sesién

o en varias en funcién

de la clinica del nifo
cuando no se ha conseguido
una desinvaginacién

en el primer intento

den aparecer en otras situaciones (alergia y llanto). Por lo general,
el diagndstico de la sinusitis aguda es clinico y no se necesitan estu-
dios de imagen para instaurar el tratamiento. Sélo en casos con
mala respuesta o clinica superior a |0 dias se recomienda realizar
estudios de imagen, sobre todo una TC coronal de los senos, para
descartar complicaciones (Fig. 14.9), entre las que se pueden incluir
la celulitis orbitaria y los abscesos subperidsticos. Los procesos infla-
matorios son la patologfa orbitaria mas frecuente en la edad pedia-
trica. Suelen ser de origen bacteriano y, ademéas de poder ser la
complicacién de una sinusitis, pueden tener su origen en una infla-

macién dentaria o del oido medio. Diferenciar clinicamente entre
celulitis preseptal, celulitis orbitaria o absceso subperidstico es difi-
cil, por lo que puede ser necesario realizar una TC orbitaria. Dado
que la respuesta al tratamiento resulta rapida en casos no compli-
cados, suele recomendarse la TC cuando no se puede hacer una
buena evaluacion clinica o cuando hay otros signos o sintomas aso-
ciados (alteracion de la vision, bilateralidad o sintomas centrales)'?.

La otitis media supone una patologfa muy frecuente en Pedia-
tria, en ocasiones sobrediagnosticada y que no siempre precisa tra-
tamiento®. Las técnicas de imagen sélo se deben realizar cuando



Grupo de edad

Menores de 3 afios

De 4 a 10 anos

A partir de 11 afos

A cualquier edad

Patologia

Avrtritis séptica

Luxacién de cadera

Sinovitis transitoria

Enfermedad
de Perthes

Atrtritis crénica
juvenil

Enfermedad de
Osgood-Schlatter

Epifisiolisis de la
cabeza femoral

Artritis séptica
Osteomielitis

Fracturas de estrés

Neoplasias

Notas clinicas

Ausencia de
movilizacién
del miembro,
cambios
inflamatorios

Cuando no se hace
un diagnéstico
neonatal adecuado

Dolor y cojera; dura
menos de dos
semanas; bilateral
en menos del 1%

Dolor y cojera,
similar a la sinovitis
transitoria. Bilateral
enel 10-13%
de los casos

Varias formas
clinicas

Lesién por avulsion
en la tuberosidad
tibial anterior.
Dolor local
y edema

La patologia de
cadera més
frecuente en el
adolescente. Dolor
local. Bilateral
enel 18-36%

de los casos

(ver més arriba)
Puede ser similar
a la artritis

Dolor local repetitivo
en las zonas con
sobrecarga

Clinica variable
(segln
localizacién)

URGENCIAS EN RADIOLOGIA PEDIATRICA

Hallazgos de imagen

Radiografia: pérdida
de espacio articular,
erosiones,
mineralizaciéon
relativamente
conservada.
Ultrasonidos
y TC: derrame
articular. La RM
valora casos
complejos (pelvis)

Hallazgos de
displasia
de cadera

Ecografia: liquido en
el receso anterior

de la articulacién de

la cadera
Radiografia
con hallazgos
caracteristicos
(aplanamiento
y esclerosis de la
cabeza femoral).
Ecografia
con derrame
sinovial. La RM y la
medicina nuclear
permiten
un diagnéstico
mds precoz
Engrosamiento
sinovial, derrame
articular y
osteoporosis.
Hallazgos variables
en funcion
de la evolucién
del cuadro

Aumento de partes
blandas;
irregularidad
de la tuberosidad
tibial anterior

Ensanchamiento
de la fisis;
desplazamiento
de la cabeza
femoral

Variable en funcion
de la fase de la
enfermedad

Areas de esclerosis,
neoformacién ésea
subperiéstica

Lesién focal con
comportamiento
agresivo

Claves diagnésticas

Las técnicas
de imagen
no diferencian
un derrame
infectado de uno
estéril, por lo que
es necesario
realizar una
puncién

Antecedentes de
hallazgos
de imagen

La sinovitis
transitoria es un
diagnéstico
por exclusién

Los hallazgos
iniciales no son
especificos.

La RM con
gadolinio puede
demostrar

los infartos

en la cabeza
femoral

Hallazgos analiticos
y radiolégicos

Clinica caracteristica

Radiologia
caracteristica

Clinica y hallazgos
radiolégicos

En ocasiones puede
ser necesario
hacer una RM,

ue pone
3e manifiesto
la fractura

Comentarios

Suele ser
hematégena
y secundaria
a una osteomielitis
adyacente

En ocasiones,
cuando el nifio
acude
a Urgencias
los hallazgos estén
evolucionados

La ecografia
y la RM pueden
valorar la actividad
de la enfermedad

La radiografia
se indica para
descartar ofra
patologia
que produzca
el cuadro

Es importante hacer
una proyeccion
adecuada y valorar
cambios sutiles

La RM es mas
sensible.
La ecografia
demuestra
el absceso
subperidstico antes
que la radiologia
convencional
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se sospeche la existencia de complicaciones, con TC de la region
para descartar mastoiditis aguda o RM craneal si se quiere descar-
tar complicaciones intracraneales?'.

Los abscesos cerebrales suelen ser secundarios a alguna de las
patologfas comentadas, pero también pueden deberse a disemi-
nacion hematdgena, a traumatismo o a otras causas mas raras. En
ocasiones no se llega a conocer su origen. Se trata de una patolo-
gla muy grave, pero cuya mortalidad ha bajado por el diagndstico
y tratamiento, que ahora son més precoces. La TC craneal nor-
malmente es la técnica inicial?”? y muestra una lesién focal hipodensa
con realce periférico tras la administraciéon de contraste yodado
(Fig. 14.9). La RM aporta mas informacion que la TC, pero nila TC
con contraste ni la RM convencional suelen diferenciar entre un
tumor quiistico y un absceso, para lo cual es fundamental la valora-
cién de la clinica y la evolucion radioldgica.

El nino con dolor abdominal

La apendicitis aguda se trata en otra seccién de esta mono-
graffa, por lo que aquf sélo se comentara brevemente. Es impor-
tante recordar que la ecografia es la técnica de elecciéon para el
diagndstico de esta patologia en nifos y sdlo en casos muy con-
cretos suele precisarse una TC abdominal. Los criterios diagnds-
ticos de apendicitis en la ecografia son similares a los que se des-
criben en adultos”. Aunque hay autores que cuestionan el impacto
de la ecografia en el manejo de nifios con sospecha de apendici-
tis?*, otros trabajos, al igual que nuestra experiencia, observan una
mejoria en el manejo de estos nifos, con diagndsticos mas pre-
coces y especificos?.

Complicaciones de la sinusitis aguda en nifics. a) TC cra-
neal con contraste con absceso. Se ve la tipica imagen con realce anu-
lar (flecha negra), en ocasiones imposible de diferenciar de la patologia
neopldsica. b) Absceso subperiéstico derecho (flecha blanca) secunda-
rio a sinusitis etmoidal (flecha negra).

Los principales diagndsticos diferenciales que se plantean ante
una sospecha de apendicitis aguda son los cuadros inflamatorios
de otra etiologfa (gastroenteritis aguda y enfermedad inflamatoria
intestinal) y, sobre todo, la adenitis mesentérica. En todos ellos la
ecografia puede ser diagndstica, con asas intestinales engrosadas
y aumento de flujo en los cuadros inflamatorios intestinales. Cuan-
do este cuadro inflamatorio intestinal se asocia a anomalias rena-
les (con rifones ecogénicos), hay que plantear la posibilidad de
una vasculitis, como la purpura de Henoch-Schénlein o un sin-
drome hemolitico-urémico?. La adenitis mesentérica es un diag-
néstico por exclusiéon en el que se ven ganglios mesentéricos
aumentados de tamafio (mayores de |0 mm) y dolorosos a la
compresién. Es importante en estos casos comprobar que el apén-
dice es normal y que no existe patologfa intestinal asociada, ya que
los ganglios aumentados de tamafio pueden ser reactivos a otro
proceso inflamatorio.

El nino con traumatismo

El manejo por imagen del nifioc traumatizado no difiere en
muchos aspectos del que se realiza en el adulto, pero deben tener-
se en cuenta algunas consideraciones.

La radiografia del craneo es una técnica muy solicitada en muchas
areas de Urgencias, cuando su utilidad es practicamente nula y sus
indicaciones muy restringidas?’. Las indicaciones de la TC craneal
son similares a las del adutto, pero hay que tener en cuenta la mayor
dificultad para valorar clinicamente al nifio, por lo que también se
suele indicar en nifios con cefalohematomas, hundimientos de la
béveda craneana o en nifios de edad inferior a un afio.



El traumatismo toracico puede producir lesiones graves inclu-
so cuando la caja toracica no presenta fracturas debido a la elasti-
cidad de los arcos costales.

Al manejar al nifio con traumatismo abdominal es importante
tener en cuenta que lo que determina la actitud terapéutica es mas
la situacién clinica del paciente (estabilidad hemodinamica) que la
caracterizacion de las lesiones viscerales. La ecograffa constituye la
técnica de eleccién y, en manos expertas, puede ser el Unico estu-
dio necesario. La respuesta del nifio a las lesiones viscerales resul-
ta llamativa y, por lo general, el prondstico es bueno incluso ante
lesiones graves.

El estudio de las lesiones traumaticas muUsculo-esqueléticas
sobrepasa los limites de esta monografia, pero si se deben recor-
dar algunos detalles®®. El esqueleto del nifo estd en desarrollo, es
relativamente més elastico (por lo que muchas fracturas son incom-
pletas), los ligamentos son proporcionalmente mas robustos (por
lo que las luxaciones resultan raras) y los cartilagos de crecimiento
constituyen los puntos de mayor debilidad (por lo que son fre-
cuentes las fracturas de la fisis). El desarrollo y la osificacién varia-
bles, asi como las variantes del desarrollo, dificultan la valoracion
radiogréfica y, aunque no se recomiendan de forma sistemética, se
pueden realizar estudios comparativos ante dudas razonables?’.
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Intervencionismo basico
en la urgencia

Rosa M. Zabala Landa y José Luis del Cura Rodriguez

ntre las exploraciones que se solicitan a los radidlogos desde

los Servicios de Urgencia de los hospitales estan diversas téc-
nicas intervencionistas. Parte necesitan la actuacion de radidlogos
especializados con experiencia en los procedimientos que se van
a realizar, pero hay varias que, por su sencillez y por no presentar
potenciales complicaciones graves, no requieren unas habilidades
especiales y pueden hacerlas también durante los perfodos de guar-
dia los radidlogos sin una preparaciéon especializada. Esto incluye a
aquellos cuya actividad durante la jornada habitual consiste mera-
mente en informar exploraciones diagndsticas. Este capitulo pre-
tende ser una especie de «Manual de radiologfa intervencionista
urgente para radidlogos no intervencionistas» en el que se descri-
ben aquellos procedimientos sencillos que puede y debe realizar
de urgencia cualquier radidlogo, independientemente de cuél sea
su drea de dedicacién preferente.

REQUISITOS PREVIOS

ntes de realizar cualquier procedimiento es necesario, como
requisito ineludible y por razones éticas y legales, informar al
paciente de forma amplia y clara sobre en qué consiste lo que se
va a hacer, qué se espera conseguir y los potenciales riesgos y com-
plicaciones, asi como obtener su consentimiento para realizarlo.
Para evitar el riesgo de sangrado que puede producirse como
consecuencia de cualquiera de los procedimientos es conveniente
que la coagulacién esté en niveles aceptables. Antes de cada pro-
cedimiento han de solicitarse unas pruebas de coagulacién que
incluyan tiempo de protrombina, INR y recuento de plaquetas. En
pacientes con coagulopatia o en tratamiento con anticoagulantes
estos andlisis tienen que obtenerse menos de 24 h antes de llevar
a cabo la técnica. Sin embargo, las alteraciones de la coagulacién
no son en general una contraindicacion absoluta. Para la puncién
con aguja fina de lesiones superficiales, en las que puede obtener-
se una adecuada hemostasia mediante presion directa, pueden omi-
tirse estos requisitos. El resto de las lesiones y técnicas pueden efec-
tuarse, si el paciente tiene menos de 60.000 plaquetas/cc, tras una

transfusién de plaquetas, y si el INR es mayor de |,5, tras la admi-
nistracion de plasma fresco.

Todos los procedimientos aqui descritos pueden realizarse con
anestesia local. Nosotros utilizamos lidocaina al 1% inyectada en la
zona de puncién. Sin embargo, en las técnicas en las que sea nece-
sario atravesar el peritoneo es muy recomendable la sedacion del
paciente, si estuviese disponible, pues alivia notablemente las moles-
tias del procedimiento.

Aunque estas técnicas no precisan un medio estéril, es impor-
tante la asepsia; hay que poner especial énfasis en mantener la este-
rilidad del punto de entrada vy la del material que va a introducirse
en el paciente.

DRENAIJE DE COLECCIONES

| drenaje percutaneo es el tratamiento de primera eleccion en

toda coleccién liquida sintomética, independientemente de su
localizacion, si no hay indicacion de cirugfa inmediata. Pueden hacer-
lo en la mayor parte de los casos radidlogos no especializados, pero
hay que tener en cuenta que es conveniente que las colecciones
localizadas en lugares de dificil acceso sean drenadas por profesio-
nales con experiencia.

Indicaciones

Las intervenciones percutaneas sobre colecciones liquidas pue-
den efectuarse con dos fines: para obtener una muestra del liquido
para el diagnéstico, en cuyo caso puede ser suficiente aspirarlo con
una aguja de un calibre de 18-20 G; o con fines terapéuticos, bien
para conseguir su curacién evitando la cirugfa, bien para mejorar los
sintomas del paciente y su estado con vistas a practicar una inter-
venciéon quirdrgica programada, todo lo cual requiere colocar un
catéter de drenaje.

Requisitos previos

Antes de iniciar cualquier procedimiento de drenaje es preciso
identificar, caracterizar y localizar de forma precisa la colecciéon. Para
ello necesita una cuidadosa exploracién del area donde esta situa-
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da para planificar la ruta de acceso mas adecuada y segura, evitan-
do atravesar vasos gruesos o asas intestinales. Independientemen-
te del método de imagen que se vaya a utilizar para guiar el pro-
cedimiento, en los abscesos abdominales es conveniente realizar
previamente una TC del abdomen, la cual permite planificar mejor
la intervencion y descartar la existencia de otras colecciones no visi-
bles en la ecograffa.

Ademas de los requisitos previos generales, el paciente debe
recibir tratamiento antibiético antes del procedimiento, ya que el
drenaje provocara con frecuencia una bacteriemia.

Técnica

Para guiar el procedimiento pueden usarse tanto la ecografia
como la TC. La primera tiene la ventaja de que hace el procedi-
miento mas rapido y barato, puede ser trasladada a la cabecera del
enfermo y permite controlar la posicién de la aguja o el catéter en
tiempo real. Por ello es la técnica indicada para guiar el drenaje de
las colecciones visibles en ecograffa y con una via de acceso segu-
ra. Respecto a la TC, debe usarse en las colecciones no visibles en
la ecograffa (por ejemplo las que tienen contenido aéreo) o en las
localizadas en lugares de acceso dificil'.

Si se desea colocar un catéter de drenaje, puede hacerse siguien-
do dos técnicas: la de Seldinger y la técnica trocar. La primera es
usada principalmente por los radiélogos intervencionistas y consis-
te en colocar una aguja en el interior de la cavidad, a través de la
cual se pasa una gufa y, sobre ésta, varios dilatadores para acabar
colocando, sobre la misma guifa, el catéter de drenaje en la cavidad.

Mucho maés rapida y sencilla es la técnica trécar, que es la que
nosotros utilizamos habitualmente. El trécar es un catéter que va
montado sobre una gufa metdlica rigida y hueca, en cuyo interior se

sita un estilete. Una vez montado, aparece como un tubo de plas-
tico (el catéter) rigido, por cuyo extremo distal asoma el extremo
puntiagudo del estilete. Asi se coloca en el interior de la cavidad.

Si se usa la ecografia como método de guia, tras planificar la ruta
de acceso se coloca el transductor sobre la colecciéon y se introdu-
ce el trécar desde un lado de la sonda siguiendo el plano del haz
ecogréfico, de manera que el catéter puede ser visto en todo
momento, hasta alcanzar la coleccién. A continuacién se retira el
estilete central y se desliza el catéter sobre la guia hueca del trocar
para que se enrolle en la cavidad (Fig. 15.1).

La colocacién de un trécar mediante TC requiere seleccionar ini-
cialmente en los cortes de TC el plano por el que se va a introducir
el drenaje. En ese plano se obtendran iméagenes con un marcador
metélico (un alambre es suficiente) que servira de referencia para
seleccionar el punto de entrada en ese mismo plano. Tras medir la
distancia entre la piel y la cavidad, se introduce el catéter en una lon-
gitud suficiente en direccion a la coleccién y, después de comprobar
su ubicacién y corregir su posicion si fuese necesario, se desliza el
catéter sobre la gufa hueca tras retirar el estilete central (Fig. 15.2).

El calibre del catéter dependera de la densidad del liquido que
se espera drenar. En nuestra experiencia, catéteres de 8-10 F son
suficientes para drenar casi cualquier coleccién.

El procedimiento para la aspiracién de una coleccion con una
aguja es basicamente similar.

Complicaciones

En su conjunto, el drenaje de abscesos abdominales consigue
evitar la cirugfa en el primer intento en el 70-95% de los casos y en
el 82-98% tras un segundo intento. El fracaso se produce sobre todo
en abscesos de origen pancredtico o con trayectos fistulosos?>,

Absceso abdominal drenado con control ecogrdfico. a) TC abdominal que muestra una gran coleccién liquida intraperitoneal. b)
Colocacién de un trécar con guia ecogrdfica. El catéter se introduce en el mismo plano de visualizacion del ecégrafo. c) El trécar (puntas de fle-
cha) estd en la cavidad. d) El catéter (puntas de flecha) se encuentra situado ya en la cavidad. Su extremo distal se ha enrollado adoptando
una morfologia en cola de cerdo.

Drenaje de un absceso con guia de TC. a) Absceso subhepdtico (flechas) con aire en su interior en un paciente que habia sufri-

do una agresién por arma blanca. b) La TC de control muestra el catéter con su extremo distal situado en el interior de la coleccién. c y d) Cor-
tes axial y coronal de TC que muestran el catéter con su extremo distal enrollado dentro de la cavidad.



Durante el procedimiento no es infrecuente que se produzca
el paso de contenido séptico hacia la sangre como consecuencia
de la dislaceracion de vasos por el catéter. Por ello puede produ-
cirse una bacteriemia con un acceso febril después del procedi-
miento y, excepcionalmente, un shock séptico. Para evitarlo es pre-
ciso asegurarse de que el paciente esta siendo adecuadamente
tratado con antibidticos antes de realizar el drenaje.

Otra posible complicacion es la hemorragia. Para evitarla hay
que asegurarse una coagulacion suficiente y planificar cuidadosa-
mente el trayecto para evitar atravesar vasos sanguineos. En este
sentido, en el abdomen se ha de prestar especial atencion a las
arterias epigastricas.

En ocasiones puede producirse la perforacion de una viscera
hueca. Una adecuada planificacion del trayecto evitara esta com-
plicacién; si se produce, hay que dejar el catéter en esa posiciéon
durante unas dos semanas para que se forme el tracto antes de
retirarlo'.

COLECISTOSTOMIA

a cirugfa, abierta o laparoscépica, sigue siendo el tratamiento

de eleccién en los pacientes con colecistitis. Sin embargo, en
ciertos pacientes criticamente enfermos, de edad avanzada o con
otra patologfa de base, la cirugia conlleva un alto riesgo de muerte.
En esos casos la colecistostomia, que consiste en la descompresion
de la vesicula inflamada mediante la colocacién de un drenaje per-
cutaneo, puede mejorar, cuando menos temporalmente, el estado
del paciente, permitiendo de este modo realizar posteriormente
una cirugfa reglada o incluso resolviendo el proceso agudo.

Indicaciones

La colecistostomia esta indicada en pacientes con colecistitis y
con alto riesgo quirdrgico®. También puede ser Util en pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos. En éstos puede
usarse como alternativa terapéutica en enfermos diagnosticados de
colecistitis, y también con fines diagndsticos, debido a la dificultad

INTERVENCIONISMO BASICO EN LA URGENCIA

que entrafa realizar un diagndstico de certeza de colecistitis en este
tipo de pacientes, especialmente en las colecistitis alitidsicas®. Tiene
la gran ventaja de que puede efectuarse en las mismas Unidades
de Cuidados Intensivos, en la propia cabecera del paciente.

Hay que sefalar, sin embargo, que la colecistostomia no mejo-
ra significativamente la mortalidad respecto al tratamiento conser-
vador en pacientes de alto riesgo con colecistitis, por lo que en
principio su empleo deberfa limitarse a pacientes en los que no exis-
te respuesta tras tres dias de tratamiento médico®.

La colecistostomia puede realizarse con dos objetivos: como
tratamiento provisional, para tratar de mejorar el estado del pacien-
te antes de someterle a una colecistectomia quirurgica electiva, o
como tratamiento definitivo del episodio, en pacientes de alto ries-
go, en los que la cirugia estd formalmente contraindicada, y en
pacientes con colecistitis alitiasicas.

Técnica

La ecografia es la técnica ideal para guiar el procedimiento. Sin
embargo, en caso de que la vesicula esté situada en un lugar dificil
de explorar con ecografia, la TC puede utilizarse como sistema de
gufa alternativo®®.

El procedimiento es similar al descrito previamente para el dre-
naje de colecciones liquidas y consiste en la colocacion de un caté-
ter en el interior de la vesicula. Uno de calibre 6 F es habitualmente
suficiente.

Se pueden usar dos vias de acceso diferentes. La via transhe-
patica consiste en entrar en la vesicula a través de su area desnu-
da, que no tiene recubrimiento peritoneal, atravesando el higado.
La otra via de acceso es la transperitoneal (Fig. 15.3), accediendo
directamente a la vesicula en la zona del fundus. Es especialmente
Util en casos en los que la vesicula estd muy distendida. Aunque tra-
dicionalmente se ha recomendado la via transhepadtica por reducir
tedricamente el riesgo de peritonitis biliar, algunos autores emplean
la transperitoneal de forma preferente y obtienen resuttados y com-
plicaciones similares>®.

Los catéteres de tipo trécar son, como se ha comentado antes,
los més sencillos de colocar, aunque puede usarse también la téc-
nica de Seldinger. Si se utiliza una via de acceso transperitoneal, la

Colecistostomia transperitoneal. a) Se puede observar el trécar penetrando en la vesicula por el fundus. b) El catéter aparece
alojado en el interior de la vesicula.
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técnica de Seldinger implica mayor riesgo tedrico de salida de bilis
al peritoneo'.

Algunos autores han usado como técnica de descompresién la
puncién y aspiracion simple de la vesicula con una aguja, sin colo-
car drenaje”. Esta técnica, sin embargo, obtiene resultados algo infe-
riores que los de la colecistostomfa’.

El catéter debe mantenerse en la cavidad, al menos mientras
persista la obstruccién de la vesicula. La realizacion de una colecis-
tograffa de control a través del catéter cuatro dias después de la
colocacion del drenaje permitira determinar la patencia del cistico
y la via biliar de cara a valorar la posible retirada del drenaje en caso
de que el paciente no vaya a ser sometido a cirugfa. Es necesario
administrar un tratamiento antibiético adecuado mientras se man-
tenga el drenaje.

Complicaciones

Aunque el procedimiento se realiza con éxito en la practica tota-
lidad de los casos (hasta el 95-100%), la respuesta clinica no siem-
pre se produce. Sin embargo, incluso en estos casos la colecistos-
tomia puede ser Util, ya que sirve para descartar la colecistitis como
causa del cuadro séptico del paciente. Se han publicado tasas de
respuesta clinica tras el procedimiento del 58-100%' %,

Las complicaciones del procedimiento en sf son infrecuentes
(se producen en el 5-13,8% de los casos). Las complicaciones inclu-
yen el sangrado, la salida del drenaje de la vesicula y la salida de bilis
al peritoneo' 8, Para evitarlas hay que poner especial cuidado en
la fijacion a la piel del catéter de drenaje y seguir las recomenda-
ciones dadas al principio de este capftulo sobre los niveles de coa-
gulacién del paciente. En caso de salida de bilis al peritoneo, debe
colocarse un nuevo catéter para drenar la coleccién de bilis intra-
peritoneal.

PLEUROCENTESIS Y DRENAIJE
PLEURAL

a pleurocentesis suelen realizarla habitualmente los clinicos

sin gufa de imagen. Sin embargo, en ocasiones esta pleuro-
centesis ciega falla porque el derrame esté loculado, porque no
se sitla donde espera el clinico, porque el liquido es muy denso
o porque el grosor del paciente o de la pleura impide alcanzar la
cavidad pleural con agujas convencionales’. En esos casos la eco-
grafia o la TC pueden localizar la coleccién, identificar la posible
existencia de loculaciones y servir de gufa para el acceso al liqui-
do pleural.

Indicaciones

La pleurocentesis puede solicitarse Unicamente para obtener
liquido pleural para el diagndstico. En ese caso bastara con intro-
ducir una aguja en la cavidad pleural y aspirar la cantidad de liquido
que se estime conveniente. Similar procedimiento puede usarse
para drenar pequefios derrames no complicados.

Ademés, puede requerirse para tratar derrames de gran tama-
fio que causan dificultad respiratoria, o también derrames para-
neumonicos o derrames hemorragicos. En estos casos sera preci-
so colocar un catéter de drenaje”'°,

En pacientes con derrame paraneumaénico complicado o empie-
ma se discute la indicacion de la colocacion de un tubo de drena-
je ya que algunos cirujanos toracicos propugnan una decorticacion
rapida mediante toracoscopia y la colocacién de drenajes quirtrgi-
cos alegando que los drenajes de pequeno calibre tienen una alta
tasa de fracasos y retrasan el tratamiento'®'!. Sin embargo, lo cier-
to es que el uso de drenajes de calibres pequefos tiene una impor-
tante tasa de éxitos (72-82%) y permite evitar la cirugia en muchas
ocasiones'?, Ademas, no impide la realizacién posterior de un tra-
tamiento quirurgico.

Técnica

Ademas de los requisitos previos mencionados al principio del
capitulo, se deben administrar al paciente antibiéticos de amplio
espectro de cobertura, en caso de que no esté siendo tratado pre-
viamente con antibioterapia.

La técnica de imagen més utilizada y la que se debe emplear en
principio para guiar el procedimiento es la ecografia. En caso de
que la visualizacion del derrame sea dificil con esta técnica, se puede
recurrir a la TC,

El procedimiento se realiza con el paciente sentado de espaldas
al médico. Con el ecédgrafo se localiza, con la sonda sectorial, el lugar
en el que el liquido pleural es més abundante, que sera donde se
realice el procedimiento. Hay que buscar un punto de entrada tal
que exista al menos un espacio intercostal con liquido por encima
y por debajo. Es conveniente utilizar el Doppler para confirmar que
la arteria intercostal no esta en el trayecto de entrada.

Para realizar una pleurocentesis simple se colocara el trans-
ductor alineado con el espacio intercostal y se introducira la aguja
con visién continua desde uno de los lados del transductor. Para
este procedimiento son excelentes los catéteres de acceso vascu-
lar, de calibres 18-20 G. Si se usan, una vez introducida la aguja
en la cavidad pleural, se puede avanzar la canula del catéter den-
tro de la pleura. Tras ordenar al paciente que realice una manio-
bra de Valsalva, para evitar el neumotérax, se puede conectar la
canula a una llave de tres pasos y vaciar todo el liquido que se
desee antes de retirarlo.

Para la colocacién de un drenaje pleural pueden usarse diver-
sos materiales. Describimos aqui el que consideramos mas senci-
llo, tanto por su facilidad de colocacidon como por tratarse de un
material que esta disponible en los Servicios de Urgencias: el caté-
ter Pleurocath®, disefiado inicialmente para tratar los neumotérax.
Este catéter, de 8 F de grosor, se coloca a través de una aguja grue-
sa que se introduce en la cavidad pleural, momento en el cual el
catéter se desliza en el interior de ésta (Fig. 15.4). Tras retirar la
aguja, el catéter queda en su sitio. A pesar de su pequefio grosor,
es suficiente para tratar la mayor parte de las colecciones. En los
casos en los que la densidad del liquido dificulte su evacuacion, se
debe realizar tratamiento mediante fibrinoliticos intrapleurales.

Es imprescindible conectar un catéter a un sistema que impida
la entrada de aire en la pleura, bien un sellado hidraulico, bien una
valvula de Heimlich.

Complicaciones

Durante el procedimiento el paciente puede experimentar dolor,
en cuyo caso hay que interrumpirlo. También puede experimen-
tar dolor después del procedimiento, cuando el derrame se ha
vaciado, debido al roce de las superficies pleurales parietal y visce-
ral, de nuevo en contacto.
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Drenaje pleural con un catéter tipo Pleurocath®. a) Ecografia tordcica que muestra un empiema pleural tabicado. b) Técnica de
colocacion del catéter de drenaje. c) El catéter puede verse (puntas de flecha) penetrando en la coleccién liquida.

En la pleurocentesis puede producirse un neumotdrax, que con
frecuencia es asintomatico. Si es sintomético requiere la colocacion
de un tubo de drenaje.

Otra posible complicacién, como en cualquier procedimiento
invasivo, es el sincope vasovagal, que suele ser leve y resolverse
colocando al paciente en Trendelenburg, pero que en ocasiones
puede precisar tratamiento con atropina'.

El sangrado es infrecuente y se han mencionado antes las medi-
das para evitarlo.

Si se drenan grandes volimenes de liquido pleural, puede apa-
recer el edema por reexpansion pulmonar, que puede ser causa
de hipoxia. Para prevenirlo hay que evitar drenar més de | litro de
liquido pleural de una vez'.

Complicaciones tipicas en el manejo de los tubos de drenajes
son la obstruccion, que se trata con fibrinoliticos, v la salida del dre-
naje de su posicién; para evitarla debe prestarse especial atencion
a la fijacion del drenaje a la piel.

ARTROCENTESIS

a puncién de las articulaciones para artrocentesis y para inyec-

tar sustancias es un procedimiento practicado de forma ruti-
naria por ortopedas y reumatdlogos. En la mayor parte de las oca-
siones lo realizan sin gufa de imagen, guidndose sélo por la palpacién.
Sin embargo, la fiabilidad de la localizacién intraarticular de la inyec-
cién asf realizada es relativamente baja; igualmente resulta bastan-
te frecuente el fallo de las artrocentesis realizadas sin control de
imagen, especialmente en pacientes obesos, en efusiones peque-
fas, en derrames loculados, fibrinosos o hemorragicos y en algu-
nas articulaciones poco accesibles, como la cadera''*. La puncién
de las articulaciones guiada por imagen, y especialmente por ultra-
sonidos, es una técnica sencilla de realizar y que permite asegurar
el éxito del procedimiento.

Indicaciones

Puede ser solicitada con fines diagnésticos, para obtener liqui-
do articular, o también con fines terapéuticos, para descomprimir
la articulacion en efusiones dolorosas, o para drenar el pus en artri-
tis y bursitis sépticas.

También se puede solicitar para la inyeccion intraarticular de
corticoides, usados en el tratamiento de varios tipos de artritis'*'®.
La inyeccién de corticoides estd contraindicada ante la sospecha de
artitis séptica.

Técnica

La ecografia es el mejor método para guiar el procedimiento,
ya que permite controlar en todo momento la posicion de la aguja.
La aguja se alinea con el transductor y se introduce desde un lado
de éste. Como trayecto de puncién debe elegirse el més corto,
estando la aguja orientada lo més paralela posible a la superficie
del transductor. Una vez alcanzado con la punta de la aguja el inte-
rior de la cavidad articular, se procede a la aspiracion del conteni-
do (Fig. 15.5).

En articulaciones superficiales no es preciso el uso de aneste-
sia local; en las mas profundas, cuando se usan agujas de calibres
mas gruesos o cuando el procedimiento se prevé que puede ser
largo, conviene mitigar el dolor anestesiando el trayecto. A veces
el liquido articular es espeso, especialmente cuando se sospecha
infeccién, por lo que conviene utilizar agujas o catéteres de acce-
so vascular relativamente gruesos. Un calibre de 18-20 G resulta
Util en la mayorfa de los casos. Para la inyecciéon intraarticular de
sustancias son preferibles agujas més finas (22-25 G), que son
menos dolorosas.

En ocasiones la densidad del liquido o la existencia de peliculas
o tabiques de fibrina o de coagulos (en los casos de hemartros)
puede hacer imposible el drenaje con agujas de las efusiones articu-
lares. En esos casos a utilizacion de catéteres de calibre 6-8 F colo-
cados en los recesos de la cavidad articular puede permitir drenar
la articulacién. También se puede inyectar urocinasa en el interior
de la articulacién para conseguir la lisis de las peliculas de fibrina o de
los codgulos y conseguir vaciar la efusion.

La descompresién de la articulacidon proporciona siempre un
alivio sintomatico inmediato, aunque el derrame puede recidi-
var. La inyeccion intraarticular de corticoides habitualmente redu-
ce las efusiones articulares en pocos dfas y mejora los sintomas
clinicos.

Complicaciones

La manipulacién de la articulacién, especialmente si se utilizan
catéteres, lleva consigo el riesgo de infeccion. Por ello es preciso
extremar el cuidado en la asepsia del punto de puncién y del mate-
rial empleado y evitar manipular excesivamente las artritis sépticas.
La puncién de las artritis sépticas debe realizarse bajo tratamiento
antibidtico. Ademas, siempre que se utilicen catéteres intraarticu-
lares o se realicen manipulaciones o punciones repetidas ha de aso-
ciarse un tratamiento antibiético de amplio espectro por via oral
durante 10 dfas.
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Artrocentesis. a) Técnica de redlizacién de una artro-
centesis de rodilla utilizando un catéter de acceso vascular. b) La aguja
aparece colocada en el interior de la cavidad. Ya puede retirarse la aguja
y dejar sblo el catéter de pldstico que va a ser utilizado para drenar el
liquido.

TRATAMIENTO DE QUISTES
DE BAKER

os quistes de Baker son dilataciones de las bursas situadas en

la fosa poplitea, especialmente de la bursa del gastrocnemio-
semimembranoso. Suelen asociarse a patologia de la rodilla, trau-
matica, degenerativa o inflamatoria. Habitualmente son asintoma-
ticos y no requieren tratamiento. Sin embargo, en ocasiones pueden
dar sintomas debido a inflamacién, rotura, hemorragia intraquisti-
ca, aumento de la presion interna o compresidn de las estructuras
adyacentes.

Estos sintomas pueden ser agudos y simular una tromboflebi-
tis de la pierna debido a la compresién de las venas vecinas'’. En
estos casos el paciente suele acudir a Urgencias y es habitual que
se solicite una ecograffa Doppler por sospecha de tromboflebitis.
En estos pacientes el drenaje percutaneo es un procedimiento extra-
ordinariamente sencillo que suele solucionar las complicaciones
locales producidas por las complicaciones del quiste con inmedia-
tos resultados clinicos.

Técnica

En pacientes con pseudotromboflebitis por quiste de Baker el
tratamiento consiste en vaciar el quiste para resolver la compre-
sion de las estructuras adyacentes. La puncién puede hacerse con
una técnica similar a la descrita para la artrocentesis. Habitual-
mente se usan agujas de 18-20 G o catéteres de acceso vascular
de esos mismos calibres. Las colecciones liquidas producidas en
la extremidad por la rotura de los quistes también pueden ser
aspiradas.

Tras el drenaje del quiste es conveniente realizar una inyeccién
intraquistica de corticoides para intentar evitar la recidiva y tratar
los sintomas crénicos. Se pueden utilizar varios tipos de corticoi-
de, solos o en combinacién con anestésicos locales. Nosotros uti-
lizamos 40 mg de acetato de metilprednisolona disuelto en 5 ml
de salino en una inyecciéon Unica.

El tratamiento es muy efectivo a corto plazo. La mejoria resul-
ta inmediata y el paciente suele salir de la sala caminando por su
pie, sin apenas molestias.

Complicaciones

Aunque no es una complicacion en si, la recidiva del quiste es
relativamente frecuente, si bien las molestias desaparecen casi siem-
pre. El tratamiento puede repetirse en caso de que se produzcan
nuevos episodios de dolor. En nuestra experiencia, los pacientes
con multiples colecciones en la extremidad causadas por la rotura
de un quiste de Baker y los que tienen artritis inflamatorias son los
mas propensos a la recidiva.

La infeccién del quiste resulta excepcional. Para minimizar ries-
gos es importante ser cuidadosos en la asepsia del punto de pun-
cién. En caso de que se realicen procedimientos repetidos o se uti-
licen catéteres para su drenaje, el riesgo de infeccion aumenta, por
lo que hay que asociar un tratamiento antibiético profilactico de
amplio espectro.
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Preguntas de autoevaluacion
para formacion continuada

En las paginas siguientes aparecen unas preguntas tipo test sobre aspectos relacionados con los temas
tratados en los diferentes capftulos. Estas preguntas tienen como objetivo servir para autoevaluacion a todos
los que lo deseen. Las respuestas correctas apareceran en la web de la SERAM www.seram.es a partir
del | de abril de 2006. )

Para los radidlogos socios de la SERAM este test puede ser utilizado para la obtencién de CREDITOS DE
FORMACION CONTINUADA.

Las condiciones para su obtencién son las siguientes:

El nmero de créditos obtenidos en caso de evaluacién positiva sera de 8.

Se trata de créditos no presenciales (Categorfa 2).

Los cuestionarios de autoevaluacion se encontraran disponibles en la web de la SERAM desde el | de
enero al 31 de marzo de 2006. En la propia pagina se encontraran las instrucciones para su
cumplimentacién, ast como para la obtencién del correspondiente certificado de acreditacion.

Los créditos se obtendran si se alcanzan mas del /5% de respuestas correctas.

La comision cientffica de la SERAM recuerda a sus socios que la obtencién de estos créditos carece de
reconocimiento oficial, representando tan sdlo el testimonio del esfuerzo individual en la formacién continuada
que realizan los radidlogos de forma voluntaria.






Preguntas de la monografia

PREGUNTAS DEL CAPITULO |

¢Cual de los siguientes procesos no forma parte de los protocolos iniciales (primarios) de atencion al paciente
politraumatizado?

a) Valoraciéon del grado de respuesta neuroldgica.

b) Colocacién de un collar cervical.

¢) Radiografias de la columna cervical.

d) Intubacion de pacientes con valores de la escala de Glasgow menores de nueve.
e) Colocacidn de una sonda uretral.

{En qué caso se debe realizar una TC craneal antes de efectuar cualquier otra exploracion radiolégica en un
paciente politraumatizado?

a) Midriasis.

b) Puntuacién de 12 en la escala de Glasgow.
¢) Hematoma facial en los anteojos.

d) Scalp craneal.

e) Estallido del globo ocular.

En un paciente que ha sufrido un traumatismo menor y con un nivel de conciencia normal, icual de estas explo-
raciones esta en principio indicada para valorar una posible lesiéon de la columna cervical?

a) Radiografia transoral con la boca abierta.

b) TC de la columna cervical sin contraste.

¢) TC de la columna cervical con contraste.

d) RM de la columna cervical.

e) Ecografia Doppler de las arterias vertebrales.

De las siguientes lesiones, icual ha de ser investigada con prioridad sobre el resto cuando exista sospecha de su
presencia en un paciente politraumatizado?

a) Lesion traumatica de la aorta.
b) Fractura femoral.

¢) Neumotdrax.

d) Hematoma subdural.

e) Fractura costal.

Senale la afirmacién incorrecta:

a) En la evaluacién del traumatismo abdominal cerrado el ultrasonido es la exploracion indicada para detectar liquido libre intrape-
ritoneal.

b) La presencia de dolor abdominal persistente en un paciente con exploracion ecogréfica normal es una de las indicaciones para la
TC del abdomen en pacientes con traumatismo abdominal cerrado.

©) Aun paciente con traumatismo abdominal cerrado hemodindmicamente estable con examen fisico normal y una ecografia nega-
tiva, se le ha de realizar en cualquier caso una exploracion por TC.

d) La presencia de hematuria en un paciente hemodindmicamente estable y con ecografia abdominal normal es indicacién de TC.

e) La presencia de contusién pulmonar con neumotdrax es indicacién de TC del abdomen.
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2.1. {Cual es la clasificacion de las lesiones postraumaticas mas util para el manejo del paciente?

a) La clasificacion entre lesiones primarias y secundarias.
b) La clasificacién entre lesiones focales y difusas.

¢) La clasificacion del Traumatic Coma Data Bank.

d) La clasificacién de la lesién axonal difusa.

e) La clasificacién de las hemorragias cerebrales.

2.2. iCual es la definicion de tumefaccion cerebral o swelling?

a) Obliteracion de los surcos cerebrales.

b) Colapso de los ventriculos laterales.

¢) Hipodensidad cerebral difusa.

d) Dilatacion de los ventriculos laterales con el tercer ventriculo colapsado.

e) Colapso de las cisternas perimesencefdlicas y/o del tercer ventriculo sin alteracién de la densidad cerebral.

2.3. {Cuando se considera que un desplazamiento de la linea media es significativo?

a) A partirdel0 mm.
b) Cuando el efecto masa es grave.
c) Apartirdel5 mm.
d) Apartirde 5 mm.
e) Apartirde 3 mm.

2.4. (A partir de qué volumen de una lesion hemorragica cerebral se considera al paciente critico y tributario de tra-
tamiento quirurgico?

a) 25cc
b) 50 cc.
¢) No hay volumen definido; depende del efecto masa.
d) I5cc
e) 30 cc.

2.5. iCual de las siguientes no es causa de una discrepancia entre un paciente con un bajo grado de conciencia y una
TC craneal normal?

a) La GCS ha sido mal valorada.

b) La TC se ha hecho muy precozmente.
) Intoxicacion.,

d) Tumefaccién cerebral.

e) Lesiéon axonal difusa.



PREGUNTAS DE LA MONOGRAFIA

PREGUNTAS DEL CAPITULO 3

3.1. La TC sin contraste:

a) Tiene una elevada sensibilidad en la deteccién de hemorragias intracraneales crénicas.

b) En la actualidad no es una técnica de primera eleccién en el diagndstico precoz de un ictus isquémico.

¢) No ha demostrado utilidad en la seleccién de pacientes candidatos a tratamiento fibrinolitico.

d) La deteccidn de signos precoces de isquemia no es una contraindicacién absoluta al tratamiento fibrinolitico.

e) La experiencia de los observadores no es un factor determinante en la identificacién de signos precoces de isquemia.

3.2. Los signos precoces de isquemia que puede detectar la TC son:

a) Presencia de una arteria cerebral media hiperdensa.
b) Hipodensidad del nicleo lenticular.

c) Colapso parcial del sistema ventricular.

d) Bloqueo de las cisternas basales.

e) Desviacién de la linea media.

3.3. La escala ASPECTS:

a) Esunforma de analizar el tipo de transformacién hemorragica que presentan los infartos.

b) Mejora la variabilidad interobservador en la identificacién de signos precoces de isquemia.

¢) Requiere obtener la TC con técnica multicorte.

d) Su complejidad la hace dificiimente aplicable en la préctica clinica.

e) Su aplicacién produce una disminucién de la especificidad de la TC en la identificacion de signos de isquemia precoz.

3.4. La TC-perfusion:

a) Esuna técnica en desuso.

b) Puede obtenerse con equipos de TC convencionales.

¢) Lainyeccidn de contraste debe realizarse por via arterial.

d) No puede obtenerse de forma simultdnea con una angio-TC.

e) Permite realizar una aproximacion a la extension de la penumbra isquémica.

3.5. Sobre la RM en el diagnéstico precoz de la isquemia cerebral es cierto que:

a) Las secuencias convencionales de RM son mas sensibles que la TC en la identificacién de signos precoces de isquemia.

b) La difusién por RM es muy especffica pero poco sensible en la deteccién de la isquemia aguda.

¢) Elvolumen sanguineo cerebral es el parametro hemodindmico mas sensible en la deteccién de la isquemia aguda.

d) La RM tiene tanta sensibilidad como la TC en la deteccidon de hemorragias intraparenquimatosas agudas.

e) La combinacién en un mismo pacientes de secuencias de difusién y perfusion para la identificacion y caracterizacién de un infar-
to agudo ofrece informacién redundante.
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4.1. (Cuales son las fracturas mas frecuentes en ancianos?

a) Las atloaxoideas.

b) Las fracturas de C3.

¢) Las fracturas de C7.

d) Las fracturas de los condilos occipitales.
e) Las fracturas de las apofisis articulares.

4.2. {Qué estructuras se ven afectadas en las fracturas por hiperextension?

a) Ligamento longitudinal posterior.
b) Ligamentos interespinosos.

¢) Ligamento longitudinal anterior.
d) Ligamentos interlaminares.

e) Ligamentos supraespinosos.

4.3. iQué fracturas de la columna lumbar son las que tienen mayor incidencia de asociacion a lesiones intraabdomi-
nales?

a) Las fracturas del cuerpo vertebral.
b) Las fracturas de apofisis espinosas.
) Las fracturas de apdfisis transversas.
d) Las fracturas de apdfisis articulares.
e) Las fracturas del pediculo.

4.4. En un estudio de RM, icual de estos signos indica peor prondstico en una contusion medular?

a) Hematoma intramedular.

b) Edema intramedular.

c) Médula espinal con sefial normal.
d) Estenosis del canal.

e) Fractura del cuerpo vertebral.

4.5. iQué estudio estaria indicado en un paciente con un tumor primario y una sospecha de compresiéon medular para
planificar el tratamiento?

a) TC.

b) RM.

¢) Radiograffa simple.
d) Gammagrafia.

e) PET.
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5.1. La presencia de enfisema subcutaneo no indica:

a) Neumotdrax.

b) Rotura traqueal.

¢) Rotura esofégica.

d) Rotura bronquial.

e) Ruptura diafragmética.

5.2. La contusiéon pulmonar:

a) Aparece a la semana del traumatismo y desparece lentamente.

b) Aparece dentro de las primeras horas y desaparece a la semana.

c) Essiempre bilateral y predomina en los [ébulos superiores.

d) Se debe a la rotura del parénquima pulmonar.

e) Se sospecha en la radiografia del térax pero es obligatorio realizar una TC.

5.3. La presencia de ensanchamiento mediastinico en la radiologia simple:

a) Obliga a descartar afectacién vascular arterial.

b) Traduce la presencia de una rotura traqueal.

¢) Obliga a realizar una radiografia en bipedestacion.

d) Indica afectacién del eséfago.

e) Es normal a partir de los 70 afios y nunca debe interpretarse como un signo de gravedad.

5.4. La TC toracica:

a) Debe realizarse de rutina en todos los traumatismos toracicos.

b) Ha de reservarse para los pacientes con inestabilidad hemodinamica.

¢) Eslatécnica de eleccién ante la sospecha de afectacion vascular arterial.
d) Sdlo son fiables los estudios realizados con equipos multidetector.

e) Su realizacién no suele aportar informacién relevante.

5.5. El neumotédrax en el paciente traumatico:

a) Es faciimente diagnosticable en los estudios simples.

b) Su presencia no tiene trascendencia clinica, pues se reabsorbe facilmente.

€) Su sospecha obliga a realizar una TC si el paciente requiere intubacién traqueal.
d) Se asocia a rotura adrtica.

e) Se localiza preferentemente en la regién paravertebral.
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6.1. En relacion con el tromboebolismo pulmonar, icual de estas afirmaciones es falsa?:

a) El embarazo no es un factor de riesgo.

b) Puede originarse en las venas pélvicas.

¢) Suincidencia es superior a | por 1.000 habitantes.
d) La edad no influye en su incidencia.

e) Aparece asociado al cancer.

6.2. iCual de las siguientes no es una prueba o un dato importante en la valoracion clinica del tromboembolismo pul-
monar?:

a) Dimero D.

b) Historia previa de trombosis venosa o tromboembolismo pulmonar.
¢) Pruebas de coagulacion.

d) Electrocardiograma.

e) Radiografia del torax.

6.3. En relaciéon con la angio-TC pulmonar, icual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

a) Su especificidad y sensibilidad son inferiores a las de la arteriografia.

b) Esta indicada en todos los casos de sospecha de enfermedad tromboembdlica.
) Estd indicada en casos de baja probabilidad clinica y dimero D positivo.

d) Se debe hacer cuando la gammagrafia es positiva y la probabilidad clinica alta.
e) Hay que efectuarla cuando la ecografia de los miembros inferiores es positiva.

6.4. En relacion con la angio-TC en el embolismo pulmonar, iqué respuesta es cierta?:

a) Esimportante utilizar grosores de corte de 3 mm.

b) Latasa de inyeccion de contraste puede variar seglin el peso del paciente.

) Las causas de error mas frecuentes hacen referencia a movimiento y mala inyeccion del contraste.
d) Se puede usar una dosis baja de radiacién (TC de baja dosis) sin que afecte a la imagen vascular.
e) Esimprescindible usar equipos de mas de ocho cortes.

6.5. Senale la respuesta verdadera respecto a la trombosis venosa profunda:

a) Es una patologia diferente al tromboembolismo pulmonar.

b) Se diagnostica siempre con ultrasonidos.

) Essintomatica en el 89% de los casos.

d) La venografia por TC valora la trombosis pélvica mejor que la ecograffa.
e) La TC-venografia requiere una segunda inyeccién de contraste.
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7.1. iQué porcentaje de los pacientes con dolor toracico agudo que llegan a un Servicio de Urgencias tiene realmente
un origen coronario?

a) 75%.
b) 60%.
c) 40%.
d) 30%.
e) 10%.

7.2. i(Cual es la anomalia coronaria que puede causar muerte subita?

a) Un trayecto retroadrtico (el vaso andmalo discurre por detras de la aorta).

b) Un trayecto interarterial (el vaso anémalo discurre entre la aorta y la pulmonar).

¢) Una codominancia (cuando la arteria interventricular posterior es doble).

d) Una dominancia izquierda (cuando la arteria interventricular posterior tiene su origen en la arteria circunfleja).
e) Un trayecto intramiocardico (el vaso no es pericardico).

7.3. La RM identifica como necrosis miocardica:

a) Un defecto de perfusion en el ventriculo izquierdo.
b) Un segmento con hipersefial en las secuencias T2.
¢) Una alteraciéon de la contraccién miocardica.

d) Un realce tardio en la pared miocardica.

e) La ausencia de realce tardio en el miocardio.

7.4. Un paciente ingresado con angina inestable al que se le va a realizar en las proximas horas una angioplastia coro-
naria presenta de forma brusca hipoxemia y anemia, a pesar de mantener un buen estado general. El paciente no
tiene datos de infeccion y la radiografia del térax muestra un patron alveolar bilateral que persiste en las siguien-
tes horas a pesar del tratamiento con diuréticos. {Cual seria el diagndstico que habria que tener en cuenta?

a) Insufiencia cardiaca resistente al tratamiento médico.

b) Aspiracion.

¢) Insuficiencia mitral cardiaca por rotura de los mUsculos papilares.
d) Hemorragia pulmonar secundaria al tratamiento antianginoso.
e) Infeccion pulmonar por germen nosocomial.

7.5. iCual es el signo radiologico mas fiable para sospechar un taponamiento cardiaco?

a) Compresion de la auricula derecha por derrame pericardico.
b) Aumento de tamafo de la vena cava inferior.

¢) Derrame pericardico importante.

d) Cardiomegalia en la placa del torax.

e) Derrame pericardico y pleural bilateral.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

El hematoma intramural presenta caracteristicamente:

a) Colgajo intimal en la luz adrtica con paso de sangre por la luz verdadera y la falsa luz.
b) Aumento del grosor mural adrtico hiperdenso antes de la administracién de contraste intravenoso.

¢) Margen interno irregular.
d) Margen externo irregular.

La localizacion mas frecuente del pseudoaneurisma traumatico es la aorta:

a) Ascendente.

b) Toracica descendente proximal.
¢) Toracica descendente distal.

d) Abdominal.

El aneurisma de aorta abdominal roto:

a) Presenta areas hiperdensas intratrombdticas.

b) No presenta coleccion hiperdensa periadrtica.

c) Debe estudiarse siempre por TC inyectando contraste intravenoso.
d) Presenta disminucién del didmetro adrtico.

El aneurisma inflamatorio:

a) Presenta una masa periadrtica mal definida que capta contraste.

b) Esta causado por la colonizacidn bacteriana de la pared adrtica.

¢) Muestra areas hiperdensas intratrombdticas en la TC sin contraste.
d) Afecta tipicamente a la aorta ascendente.

La trombosis aguda de la aorta abdominal (sindrome de Leriche):

a) Se asocia siempre a aneurisma de la aorta abdominal.
b) Se asocia a aortas no ateromatosas.

¢) No presenta circulacion colateral.

d) No afecta nunca el sector ilfaco.
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9.1.

9.2,

9.3.

9.4.

9.5.

{Cual de las siguientes zonas no se incluye en el protocolo FAST en el estudio ecografico del paciente con un trau-
matismo abdominal cerrado?

a) Regién cardiaca.

b) Hipocondrio derecho.

c) Gotiera paracdlica izquierda.
d) Zona periumbilical.

e) Pelvis.

{Cual de los siguientes puede constituir un falso negativo de la ecografia en el estudio del traumatismo abdomi-
nal?

a) Hematoma perivisceral.
b) Didlisis peritoneal.

¢) Linfocele abdominal.

d) Rotura del quiste ovarico.
e) Estébmago distendido.

De las siguientes afirmaciones en el protocolo de estudio por TC del traumatismo abdominal cerrado, icual no
se incluye?

a) Administracién de contraste intravenoso.

b) Tiempo de retraso de 60-70 segundos.

¢) Estudio previo a la administracion de contraste intravenoso.
d) Inicio del estudio en las bases pulmonares.

e) Pinzamiento de la sonda vesical.

Uno de estos enunciados sobre el traumatismo hepatico es falso:

a) El hemoperitoneo se reabsorbe aproximadamente en siete dias.

b) Los hematomas subcapsulares se reabsorben antes que los intraparenquimatosos.
¢) Los hematomas intraparenquimatosos se reabsorben en 6-8 semanas.

d) Las laceraciones pueden persistir mas de dos semanas.

e) Las laceraciones suelen disminuir de atenuacién antes de desaparecer.

De las siguientes lesiones del sistema excretor indique cual suele requerir tratamiento quirurgico:

a) Laceracién que afecta a mas del 50% del parénquima renal.

b) Infarto renal segmentario.

¢) Rotura vesical con extravasacion de contraste al espacio de Retzius.
d) Hematoma subcapsular renal.

e) Rotura vesical intraperitoneal.
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10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

Senale la aseveracion incorrecta respecto al absceso hepatico amebiano:

a) Su presentacién clinica suele ser mas insidiosa que la del absceso pidgeno.
b) En raras ocasiones hay indicacién para su drenaje percutaneo.

¢) Las determinaciones seroldgicas son positivas en la mayorfa de los casos.
d) Suelen presentarse como lesiones redondeadas u ovaladas.

e) Su contenido es por lo general homogéneamente hipoecoico.

Cual es, en virtud de la evidencia cientifica actual, el tratamiento indicado en la mayor parte de los casos de
colecistitis aguda:

a) Colecistectomfa abierta urgente.

b) Colecistectomia laparoscdpica urgente.

¢) Colecistostomia percutanea urgente.

d) Soporte antibiético e hidroelectrolitico y colecistectomia laparoscépica electiva.
e) Soporte antibiético e hidroelectrolitico y colecistectomia abierta electiva.

Senale, de entre las siguientes, la afirmacion incorrecta acerca de la colangitis ascendente piégena:

a) La triada clésica de fiebre, dolor abdominal e ictericia aparece en poco més de la mitad de los casos.
b) En mas de la mitad de los casos los hemocultivos son positivos.

¢) En casos graves se requiere la descompresion de la via biliar.

d) Una ecografia normal no descarta el diagndstico.

e) Su causa mas frecuente es la obstruccién incompleta por coledocolitiasis.

Indique la afirmacion correcta respecto a la pancreatitis aguda:

a) La hiperamilasemia habitualmente persiste durante una semana tras el inicio de los sintomas.

b) El tratamiento de eleccién de la necrosis pancreética infectada es imipenem intravenoso a altas dosis.
¢) La cifra de amilasa sérica es un indicador prondstico de la enfermedad.

d) Las complicaciones vasculares ocurren con mas frecuencia en la pancreatitis crénica alcohdlica.

e) La elevacion de la amilasemia es un indicador de pancreatitis aguda con alta especificidad.

Indique la afirmacién correcta respecto a la pancreatitis:

a) La papilotomia endoscépica se ha mostrado como una técnica terapéutica eficaz de uso precoz en pancreatitis litésicas.

b) La existencia de ascitis en el contexto de pancreatitis aguda implica la existencia de una fistula ductal al peritoneo.

¢) Laisquemia coldnica en el contexto de una pancreatitis aguda suele deberse a la oclusion de las ramas de aporte arterial por el
fendmeno inflamatorio.

d) El hallazgo de gas en un foco de necrosis pancreédtica, aunque no haya antecedente de intervencion, es un fenédmeno relativa-
mente frecuente y sin trascedencia.

e) Para una adecuada estadificacion prondstica debe realizarse un estudio de TC con contraste durante la estancia del paciente en
Urgencias.
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11.1. {En qué grupo de pacientes no esta indicado el uso de ecografia o TC ante una sospecha de apendicitis?

a) Varones adultos con apendicitis clinicamente dudosa.

b) Nifos con alta sospecha clinica de apendicitis.

¢) Varones adultos con alta sospecha clinica de apendicitis.

d) Mujeres con apendicitis clinicamente dudosa.

e) Mujeres en edad fértil y con alta sospecha clinica de apendicitis.

11.2. {Cual de estos signos ecograficos permite descartar la existencia de apendicitis?

a) Visualizacién de adenopatias en la fosa iliaca derecha y el mesenterio.
b) Engrosamiento de la pared del fleon terminal.

¢) Engrosamiento de la pared del ciego.

d) Visualizacion de un apéndice con un diametro de 4 mm.

e) Visualizacion de un quiste de ovario.

11.3. Todos los signos siguientes sugieren perforacion apendicular en la TC excepto uno. iCual?

a) Realce intenso y homogéneo con contraste intravenoso de toda la pared del apéndice.
b) Existencia de un absceso retrocecal.

) Deteccién de un apendicolito aislado situado a 2 cm del apéndice.

d) Deteccién de burbujas de aire en el espesor del mesenterio.

e) Deteccién de un apendicolito en el seno de un flemén periapendicular.

11.4. (En cual de los siguientes casos se sospechara una diverticulitis perforada en la TC?

a) Engrosamiento de mas de | cm de la pared del colon.

b) Existencia de adenopatias adyacentes a una zona de engrosamiento de la pared del colon.

) Presencia de cambios inflamatorios en la grasa pericoldnica.

d) Existencia de una coleccién liquida sin aire de 2 cm de didametro adyacente a la pared del colon.

e) Visualizacion de aumentos de densidad lineales en la grasa mesentérica adyacente al segmento del colon afectado.

11.5. Soélo en uno de los siguientes casos se puede establecer el diagnéstico ecografico de diverticulitis. (En cual?

a) Engrosamiento difuso de la pared del colon con mdltiples diverticulos saliendo de la pared.

b) Engrosamiento marcado de la pared del sigma con pérdida de la estratificacion de las capas de la pared en la ecografia.

¢) Engrosamiento focal de la pared del colon descendente, con 5 mm de grosor y visualizacién de un diverticulo rodeado por un
halo hipoecogénico.

d) Visualizacién de una coleccién liquida adyacente al colon sigmoides con aire en su interior.

e) Tumefaccion de la grasa pericoldnica asociada a un engrosamiento de la pared del ciego.
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12.1. Respecto a la isquemia mesentérica aguda, iqué afirmacion es cierta?

a) La trombosis venosa es la causa mas frecuente.

b) La trombosis arterial es la causa més frecuente.

¢) Laisquemia no oclusiva representa el 40% de las isquemias mesentéricas agudas.

d) La embolia de la arteria mesentérica superior es responsable del 50% de las isquemias mesentéricas agudas.
e) La embolia de la arteria mesentérica inferior es la causa mas frecuente.

12.2. De los factores pronésticos, icual es el de mayor importancia en la isquemia mesentérica aguda?

a) Determinacion de la amilasa normal.
b) Ausencia de leucocitosis.

¢) Ausencia de necrosis intestinal.

d) Presencia de edema de asas.

e) Ausencia de gas portal.

12.3. En la hemorragia digestiva aguda, icual de las siguientes exploraciones es la de menor utilidad?

a) La arteriografia.

b) La TC multicorte con contraste oral positivo (TC-enteroclisis).
¢) La colonoscopia.

d) La gammagrafia.

e) La TC multicorte bifasica.

12.4. En la sospecha de obstruccion intestinal, éiqué afirmacion es cierta?

a) La TC multicorte no es Util en la obstruccidn del intestino delgado.

b) Los tumores son la primera causa de obstruccion en el intestino delgado.
¢) La TC multicorte bifasica detecta la isquemia en el asa estrangulada.

d) La TC multicorte no es Util en la obstruccién del colon.

e) La radiografia simple del abdomen detecta siempre la obstruccién intestinal.

12.5. iQué signo es el mas especifico de obstruccion intestinal?

a) Las asas del intestino delgado miden mas de 2,5 cm de diametro.

b) Las asas del intestino delgado estan globalmente dilatadas.

) La dilatacion de las asas se acompana de edema mesentérico.

d) La diametro del colon es de mas de 8 cm.

e) Se identifica un cambio de calibre del intestino con un claro punto de transicion.
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13.1. Ante un paciente con célico nefritico nuestra mision como radidlogos es:

a) Hacer una TC helicoidal con contraste intravenoso.

b) Demostrar la presencia o ausencia de litiasis.

) Valorar si existe patologia ginecoldgica.

d) Determinar la funcionalidad renal mediante una urografia intravenosa.
e) Administrar analgésicos.

13.2. {Qué afirmacion es falsa?

a) La ausencia de litiasis visible excluye ésta como causa del cuadro clinico.

b) El signo del cometa ayuda a diferenciar flebolito de litiasis.

c) Elvalor predictivo positivo de la asociacion hidrouréter y bandas perirrenales es superior al 95%.
d) La litiasis es la principal causa de dolor tipo cdlico localizado en flanco.

e) En pacientes ancianos debe descartarse la etiologfa vascular.

13.3. El factor pronéstico de una litiasis viene determinado por:

a) Eltiempo de evolucion.

b) El retraso en la eliminacion de contraste detectado en la urografia intravenosa.
) La densidad del célculo.

d) El tamafio y la localizacion.

e) La clinica del paciente.

13.4. Una de estas afirmaciones es verdadera:

a) El coste de la TC es superior al de la urografia intravenosa segln los criterios de la SERAM.
b) La urograffa intravenosa no tiene riesgos.

¢) El endometrioma ovérico puede ser una causa de célico nefritico.

d) En la pielonefritis aguda no complicada no suelen requerirse los estudios de imagen.

e) Las crisis renoureterales son mas frecuentes en el anciano.

13.5. Senale la opcién verdadera:

a) El diagndstico clinico de la torsion testicular siempre es facil.

b) La torsidn sdlo se presenta en adolescentes.

) La ecografia Doppler no resulta fundamental para el diagndstico.

d) La presencia de perfusion testicular excluye completamente la torsién.

e) La viabilidad testicular es inferior al 20% a las 24 h de iniciado el cuadro clinico.
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PREGUNTAS DEL CAPITULO 14

14.1.

14.2.

Respecto a las masas cervicales en el nifio:

a) Las neoplasias de tipo sarcoma son la primera posibilidad diagndstica.

b) Las adenopatias inflamatorias constituyen una de las causas mas frecuentes y se deben diagnosticar siempre con TC cervical.
¢) La ecografia es la técnica de imagen inicial en el manejo de estos pacientes.

d) Ante una lesion en la linea media debemos pensar en un quiste del arco branquial complicado.

e) La fibromatosis colli es una patologia que se da a partir del segundo afio de vida.

En relacion a la obstruccion aguda de la via aérea en nifos, es cierto que:

a) La epiglotitis es una de las causas mas frecuentes y graves debido a la agresividad del virus que la produce.

b) La radiografia cervical se debe hacer en todos los casos de epiglotitis.

) El crup es un cuadro bacteriano en el que el niflo presenta un alto riesgo de complicacién con abscesos retrofaringeos.

d) El absceso retrofaringeo suele deberse a una infeccién polimicrobiana y la TC cervical es la técnica de imagen de eleccién.

e) La epiglotitis y el crup presentan unas manifestaciones radioldgicas similares, por lo que es la analitica la que permite el diagnds-
tico diferencial.

14.3. Ante un nifo en el que se sospecha una neumonia:

14.4.

a) La presencia de un cuadro de hiperinsuflacién con discreto infiltrado perihiliar debe hacer sospechar una bronquiolitis.

b) La aparicién de una condensacion con pérdida de volumen en un nino con bronquiolitis sugiere una sobreinfeccion bacteriana
que debe tratarse con antibidticos.

¢) Los derrames paraneumonicos son siempre trasudados y no precisan un diagndstico ni un tratamiento especfficos.

d) Si se sospecha un cuerpo extrafio, la primera prueba diagndstica ha de ser una TC tordcica.

e) La primoinfeccién tuberculosa es sintomatica y radioldgicamente se caracteriza por la presencia invariable de un infittrado miliar.

Cuando se solicitan estudios de imagen en un nifio con vomitos, hay que tener en cuenta:

a) Que todas las regurgitaciones son patoldgicas y siempre se debe hacer un estudio baritado.

b) Que la clinica es caracteristica y no se precisan estudios de imagen.

¢) Ante la sospecha de una estenosis hipertréfica del piloro la técnica de eleccidn es la ecografia; lo mas importante es determinar
las dimensiones del piloro.

d) En la estenosis hipertréfica del piloro el estudio ecogréfico es dindmico, por lo que hay que tener en cuenta otros factores ade-
mas de las medidas del piloro.

e) El vélvulo del intestino medio se diagnostica con ecograffa Doppler color siempre.

14.5. Ante un nifo con cojera:

a) Lo fundamental es el estudio por imagen y se debe hacer una RM, ya que es mas sensible y especffica.

b) En la mayor parte de los casos hay que sospechar una lesion neoplasica y se deben hacer todas las pruebas de imagen que sean
necesarias.

¢) En niflos por encima de 10 afios hay que descartar una enfermedad de Perthes, por lo que se hard una RM.

d) En la sinovitis transitoria se ve liquido en el receso anterior de la cadera, pero este diagndstico no es especifico.

e) La clinica permite siempre orientar el diagndstico, por lo que la utilidad de las pruebas de imagen es relativa.
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15.1. (En cual de estas situaciones se debe administrar plasma fresco si se quiere realizar inmediatamente un proce-

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

dimiento intervencionista?

a) 100.000 plaquetas/mm?.
b) INRde 1,8.

c) INRde I,3.

d) 60.000 plaguetas/mm?.
e) Creatinina de 2 mg/dl.

{Cual de éstas no es actualmente una indicacién de colecistostomia?

a) Tratamiento de colecistitis litidsica en un paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos.

b) Diagndstico de colecistitis alitidsica en un paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos.

¢) Descompresion de la via biliar en un paciente con neoplasia obstructiva de la via biliar.

d) Tratamiento de una colecistitis en un paciente con cardiopatfa grave.

e) Tratamiento inicial de pacientes inestables con colecistitis para mejorar su estado antes de someterles a una colecistectomfa.

{Cual de las siguientes no es una indicacién de colocacion de drenaje pleural?

a) Empiema.

b) Derrame paraneumdnico complicado.

¢) Derrame hemorragico.

d) Paciente neoplasico con derrame pleural que le causa dificultad respiratoria.
e) Derrame pleural en un paciente con insuficiencia cardiaca congestiva.

{Cual es la cantidad maxima de derrame pleural que se debe evacuar de una vez para evitar el edema por reex-
pansion pulmonar?

a) 100 cc.
b) | litro.
c) 2 litros.
d) 3 litros.
e) 5 litros.

Senale el procedimiento en el que la TC seria la técnica de imagen recomendable para guiarlo:

a) Colocaciéon de un drenaje pleural en un paciente con empiema encapsulado en la pleura posterior del hemitérax derecho.
b) Realizacion de una colecistostomia en un paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos.

¢) Tratamiento de un cuadro de pseudotromboflebitis causado por un quiste de Baker.

d) Tratamiento de una artritis séptica de rodilla.

e) Drenaje de un absceso hidroaéreo localizado en el fondo de saco de Douglas.
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