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Objetivo docente

- Reconocer patologias que imitan abscesos abdominopélvicos.

- Describir los hallazgos radiolégicos que ayudan a distinguir estas patologias de los abscesos drenables y evitar errores

diagnosticos.

Revision del tema

En radiologia abdominal existe una variedad de entidades que por imagen pueden mostrarse como colecciones 6 abscesos
drenables y no serlo necesariamente. El diagnostico erroneo de estas entidades puede conducir a intervenciones
innecesarias como colocacidén de un catéter percutaneo y otras complicaciones asociadas, asi como el retraso en el

tratamiento apropiado para el paciente.

Para una mayor precision diagnostica, es importante que los radiologos sean conocedores de un espectro de entidades que

podrian ser motivo de solicitud de un drenaje percutaneo, sin tener una real indicacion del mismo.

Entre las imagenes de tomografias computarizadas (TC) que pueden imitar abscesos drenables se incluyen los procesos
tumorales, que suelen presentarse como neoplasias necroticas 6 cavitadas; asi como también patologias no tumorales de

etiologia congénita, inflamatoria, infecciosa, postquirurgica, infartos, diverticulos, entre otras causas.

Cancer de vesicula biliar

El cancer vesicular es la quinta neoplasia maligna gastrointestinal mas frecuente. Los pacientes con condiciones médicas
como colelitiasis, infecciones recurrentes, vesicula en porcelana y colangitis esclerosante primaria estan predispuestos al

desarrollo de esta patologia.

La gran mayoria de casos surgen desde una metaplasia y displasia relacionada con la inflamacion cronica y solo un pequeno
porcentaje de estos canceres surgen a partir de polipos adenomatosos. Los calculos biliares estan presentes en el 60%-90%
de todos los casos. Asi mismo se puede diaghosticar este tipo de cancer de forma incidental en aproximadamente el 2% de

los pacientes sometidos a colecistectomia realizada por otras indicaciones.

En radiologia, un cancer de vesicula biliar puede manifestarse como una lesion polipoide intraluminal, un engrosamiento de
la pared vesicular 6 una masa reemplazando y ocupando la fosa vesicular. Distinguir esta entidad de otras condiciones
patologicas, como por ejemplo de una colecistitis con absceso y adenomiomatosis, suele ser dificil, incluso teniendo en

cuenta las imagenes y hallazgos clinicos.
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Para un buen diagnostico diferencial, es importante que los radiologos identifiqguen hallazgos asociados con la malignidad,
como la invasion del parénquima hepatico, adenopatias adyacentes 0 la obstruccion biliar, asi como también evaluar las

caracteristicas del engrosamiento parietal.

Un engrosamiento simétrico y difuso de la pared vesicular sugiere un proceso no neoplasico, mientras la asimétria y
engrosamiento irregular de la pared es mas sugestivo de malignidad (Fig.1); tras la administracion de contraste, si se
observa un realce en fase arterial que persiste 0 se vuelve isodenso respecto al higado durante |la fase venosa portal, es muy

sospechoso de malignidad.

Fig.1 Paciente de 68 anos. TC con contraste y ecografia. Vesicula biliar que presenta un engrosamiento
irregular, asimeétrico y realce de la pared. Tras colecistectomia, el diaghdstico fue adenocarcinoma vesicular.

Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

Tumor estromal gastrointestinal

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son de origen mesenquimal y pueden aparecer a lo largo del tracto digestivo.
El estomago es la localizacion mas frecuentemente afectada, la segunda localizacion es el intestino delgado, en concreto el

veyuno;, menos frecuentes son los GIST en es6fago, colon y recto.

Las caracteristicas radioldgicas de los GIST varian en gran medida, dependiendo del tamano, la agresividad del tumor vy el
tiempo de evolucion de la enfermedad. Son tipicamente masas de gran tamano, sus margenes suelen ser bien definidos,

alcanzando un tamano muy variable, que puede ir desde unos pocos milimetros hasta 25-30 cm.

En el TC muestran tipicamente un patron de realce heterogéneo debido a la necrosis, hemorragia o degeneracion quistica
(Fig.2). Las areas de necrosis y cavitacion dentro del GIST pueden imitar una coleccion 6 absceso y sugerir una inadecuada

indicacion de drenaje percutaneo (Fig.3).
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Los hallazgos que sugieren malignidad incluyen la atenuacion periférica de los tejidos blandos, un espesor pared-tejido

blando > 2 cm, presencia de adenopatias y metastasis.

En cuanto a la valoracion de las metastasis, casi el 50% de los pacientes con GIST presentan enfermedad diseminada al

diagnostico, frecuentemente en el higado y el peritoneo.

Fig.2 Paciente de 69 anos. TC con contraste. Masa heterogénea, de bordes definidos, con zonas de mayor atenuacion en
relacién con sangrado y componente quistico en su aspecto anteromedial. Depende de |la curvadura mayor del estdbmago y

asocia liquido libre. Anatomia patoldgica: GIST gastrico. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

Fig.3 Paciente de 78 anos. TC con contraste. Masa solida con realce heterogéneo, de margenes bien definidos con area
central de baja atenuacion (necrosis) y burbujas de gas en su interior. Se localiza en proximidad a un asa de yeyunoy
aparentemente depende de la misma, presentando un mayor componente excrecente que intraluminal. Anatomia

patoldgica: GIST de intestino delgado. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.
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Fibromatosis mesentérica

La fibromatosis mesentérica, también conocida como tumor desmoide abdominal, es un tipo de tumor fibroso que se produce
de forma esporadica en |la mayoria de los casos, pero también tiene una asociacion con el sindrome de Gardner 6 poliposis

adenomatosa familiar.

Aparecen comunmente en mujeres en edad fértil. Es frecuente el antecedente de cirugia abdominal previa en los pacientes
que presentan esta patologia. Son tumores raros, considerados benignos porque no metastatizan, pero son localmente
agresivos con capacidad de desplazar, comprimir e incluso infiltrar los 6rganos adyacentes. Su localizacion mas frecuente es el

mesenterio del intestino delgado, pero pueden aparecer en cualquier sitio en el abdomen 6 pelvis, incluida |la pared abdominal.

Puede presentarse como una lesion unica o multiple. La apariencia tipica en el TC es una lesion soélida, habitualmente bien
definida y homogénea, aunque si es muy grande puede presentarse como una masa de baja atenuacidén con apariencia quistica.

No suele calcificar, no esta encapsulada y tiene un alto potencial infiltrativo de las estructuras adyacentes.

Es importante que los radidlogos sean conscientes de esta entidad, sus caracteristicas en imagenes y la potencial complicacion
de la erosion en las asas intestinales adyacentes, |la cual facilitaria el paso de contenido intestinal hacia la masa, imitando una
coleccidon organizada (Fig.4). Tipicamente el tratamiento es quirdrgico; sin embargo, la aparicion de gas dentro de la masa

puede plantear un dilema diagnostico y conducir a drenajes de colecciones de forma inapropiada.

Fig.4 Paciente de 46 anos. TC con contraste. Masa solida en hipogastrio, aparentemente dependiente del mesenterio,
principalmente homogénea de bordes definidos aunque irregulares en algunas zonas, observando pérdida del plano graso
de separacion con asa de intestino delgado adyacente y burbujas de gas en su interior sugestivo de fistulizacién entérica.
Liquido libre en gotiera parietocolica derecha. Anatomia patoldégica: Fibromatosis mesentérica. Hospital Principe de

Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.
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Cancer de ovario

Los tumores malignos de ovario abarcan un grupo heterogéneo de neoplasias que se pueden originar en los ovarios, las
trompas de falopio o el peritoneo. El tipo mas frecuente es el tumor epitelial, que abarca aproximadamente el 90% de los

tumores malignos de ovario.

En el TC, estas neoplasias suelen tener paredes engrosadas con irregularidades de la misma y realce tras las administracion
de contraste, se pueden necrosar presentandose como imagenes de una baja atenuacién y burbujas de gas en su interior,
imitando |la apariencia de una coleccion 6 absceso, que podria llevar a confusion e inclusive a una indicacion de drenaje

percutaneo.

Los radi6logos deben ser conscientes de los aspectos de la imagen y la deteccion de los hallazgos adicionales en el abdomen
v pelvis; incluyendo adenopatias, ascitis (Fig.5), la atenuacion anormal de partes blandas 6 la carcinomatosis (Fig.6); para

ayudar a diagnosticar neoplasias de ovario y distinguir esta entidad de una coleccion organizada.

Fig.5 Paciente de 61 anos. TC con contraste. Masa pélvica heterogénea de bordes irregulares con atenuacion de partes

blandas, algunas pequenas areas de baja atenuacion en su interior y calcificaciones. Engloba el utero y ambos anejos, esta
en intimo contacto con asas intestinales sin plano graso de separacion; hallazgos sugestivos de una tumoracion anexial.
Abundante liquido libre. Anatomia patoldgica: Adenocarcinoma de ovario. Hospital Principe de Asturias. Alcala de

Henares/ Madrid.
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Fig.6 Misma paciente de la tumoracidon pélvica. TC con contraste. Asocia abundante liquido libre perihepatico,

periesplénico, ambas gotieras parietocodlicas, entre asas y en pelvis, identificando multiples implantes peritoneales de
tamafos variables; hallazgos compatibles con carcinomatosis peritoneal. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/

Madrid.

Teratoma quistico maduro

El teratoma quistico maduro 6 quiste dermoide es una neoplasia de ovario compuesta de tres capas de células germinales,
gue contienen tipicamente tejido ectodérmico (piel, cerebro), tejido mesodérmico (musculo, hueso, grasa), y el tejido

endodérmico (epitelio mucinoso o ciliado).

La presencia de tejido graso es un hallazgo caracteristico en las imagenes, observando un componente graso intratumoral en
el TC en alrededor del 93% de los casos; ademas de contenido liquido, atenuacion de partes blandas y también
calcificaciones 0 dientes que pueden estar presentes en un grado variable. Algunas presentaciones de esta entidad puede

confundirse con colecciones organizadas, y llevar a confusiones, si no se reconocen todos sus componentes (Fig.7).

Las complicaciones pueden incluir la rotura, torsion y la degeneracion maligna. La rotura de los quistes dermoides es rara y
se produce en aproximadamente el 1,2% -3,8% de los pacientes. La fuga del contenido intratumoral hacia el peritoneo
puede manifestarse como peritonitis aguda en caso de una rotura repentina 6 como peritonitis granulomatosa cronica. Una

rotura subita puede ser precipitada por un evento tal como la torsion, trabajo de parto, infeccion o traumatismo.

Dentro de las manifestaciones radiologicas de una rotura, pueden incluirse una distorsion en la morfologia del tumory
presencia de liquido libre (Fig. 8); para distinguir una rotura de otras causas de peritonitis, es importante comparar
cuidadosamente la morfologia y tamano con las pruebas de imagen previas; asi como evaluar la presencia del componente

fluido-graso dentro del liquido libre .
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Fig.7 Paciente de 27 anos. TC con contraste. Masa pélvica que se extiende hasta mesogastrio, muy heterogénea con areas
de atenuacion liquida, contenido graso y partes blandas, observando multiples septos y minima cuantia de liquido libre
perilesional; hallazgos sugestivos de tumoracion de origen anexial probablemente teratoma-teratocarcinoma. Anatomia

patoldgica: Teratoma quistico maduro de ovario. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

Fig.8 Paciente de 48 anos. TC con contraste. Anejo derecho aumentado de tamano de contornos irregulares, presenta

areas quisticas y zonas de mayor atenuacion (70UH). Asocia liquido libre con altos valores de atenuacion (*), hallazgos
compatibles con torsion ovarica y hemoperitoneo, sin poder descartar una tumoracion anexial subyacente. Hospital

Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.
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Linfoma

Son un grupo heterogéneo de enfermedades con una amplia variedad de manifestaciones en la radiologia abdominal. El
linforna no Hodgkin (LNH) es el mas frecuente; su presentacion puede ser tanto ganglionar como extranodal, por tanto, con

unas caracteristicas radiologicas distintas. Puede desarrollarse y extenderse a la practica totalidad del organismo.

La afectacion ganglionar retroperitoneal es casi exclusiva del linfoma no Hodgkin. Los ganglios forman conglomerados y
masas de partes blandas que tienden a crecer circundando y desplazando 6rganos vecinos (estructuras vasculares y asas
intestinales). Las masas pueden mostrar bordes mal definidos e infiltracion de |la grasa adyacente. La sustitucion de los
ganglios linfaticos por tejido linfomatoso también puede resultar en un aspecto pseudoquistico de los conglomerados

linfaticos y podrian imitar colecciones liquidas 6 masas heterogéneas en el TC (Fig.9).

La afectacidn extranodal mas frecuente ocurre en el tracto gastrointestinal. El [infoma primario de intestino delgado es el
tumor maligno mas frecuente y tiene un amplio espectro de hallazgos radiologicos; existiendo una forma de afectacidon
endoexoentérica donde comienza como una masa que progresa con un crecimiento excéntrico, ulcerandose y con posible
perforacion al tejido mesentérico adyacente; en el TC se visualiza como una masa con areas de necrosis 0 colecciones,
inclusive con burbujas de gas en su interior; hallazgos que pueden confundirlos con abscesos (Fig.10). El diagnodstico

diferencial de esta presentacion se realiza fundamentalmente con los tumores del estroma gastrointestinal.

Los radiologos deben evaluar el componente de partes blandas de |la masa y detectar hallazgos adicionales en el estudio,
gue incluyen, por ejemplo afectacion supradiafragmatica o antecedentes previos para facilitar un diagndstico preciso. Es
importante conocer que algunos linfomas, pueden imitar la apariencia de una coleccion 6 absceso e inducir erroneamente a

solicitar su drenaje percutaneo.

Fig.9 Paciente de 33 anos. TC con contraste. Gran masa solida retroperitoneal y mesentérica con realce heterogéneo y

algunas areas de baja atenuacién sugestiva de extenso conglomerado adenopatico que se extiendia desde el ligamento
gastrohepatico hasta el espacio presacro, contactaba con el fundus gastrico, higado, pancreas, rinones, asas intestinales y
colon. Engloba a la aorta abdominal y todas sus ramas sin disminuir su calibre; las arterias iliacas comunes y la vena cava
inferior estaban comprimidas. Hallazgos compatibles con un sindrome linfoproliferativo. Anatomia patologica: Linfoma

Folicular grado 2 de patron predominante nodular. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.
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Fig.10 Paciente de 51 anos. TC con contraste. Gran masa pélvica con realce heterogéneo, con areas de baja atenuacion que
sugieren necrosis y burbujas aéreas; observando estructuras vasculares periféricas. La masa contacta con la pared
abdominal anterior y desplaza las asas intestinales observando un intimo contacto con asa yeyunal de paredes engrosadas
gue sugiere infiltracion de la misma. La presencia de burbujas aéreas intralesionales sugiere una posible fistula hacia tubo
digestivo o una infeccidon por gérmenes productores de gas. Minima cantidad de liquido libre. Hallazgos sugestivos de
tumoracion solida necrosada que podria corresponderse con una masa de origen ginecologico probablemente pediculaday
degenerada, sin poder descartar un origen mesentérico 0 instestinal. Anatomia patoldgica: LNH B de la zona marginal, tipo

MALT. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

Recidiva tumoral malignha en el lecho quirurgico

Existen multiples neoplasias gastrointestinales y genitourinarias que suponen un riesgo de recidiva, por ello se realizan

estudios de seguimiento para evaluar la recidiva locorregional y metastasis a distancia.

El cancer de colon tiene una incidencia de recidiva local del 2% - 4%; la mayoria de sus recidivas locales en el lecho
quirurgico ocurre dentro de los 3 anos posteriores a la cirugia inicial. Las neoplasias del tracto genitourinario también
pueden recidivar en el lecho quirurgico, tales como el carcinoma urotelial, carcinoma de préstata y carcinoma de células
renales, también el carcinoma de cérvix (Fig.11). Los pacientes con neoplasias uroteliales son tipicamente tratados
guirurgicamente incluyendo intervenciones como nefroureterectomia, cistectomia parcial o radical; dichos antecedentes

siempre deben ser facilitados a los radiologos para una valoracion adecuada de las imagenes en el TC.

Una coleccion en el lecho quirurgico es un hallazgo que puede observarse en el periodo postoperatorio reciente, no
obstante, ante la persistencia de dicha coleccion o realce de tejidos blandos en controles posteriores, se debe de considerar
la posibilidad de recidiva local. La neoplasia recurrente tiene una apariencia necrotica, por tanto, podria ser dificil

distinguirla de una coleccion abscesificada, especialmente si no hay estudios de imagen previos disponibles.

Los radiologos deben evaluar el engrosamiento periférico e irregular de los tejidos blandos en el lecho quirurgico para
ayudar a diferenciar una recidiva tumoral necrética de una coleccion 6 absceso, situacion que puede plantear un dilema

diagnostico.
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Fig.11 Paciente de 64 afios con Ca. de cérvix y catéter doble J. TC: Engrosamiento de partes blandas en pared vesico-vaginal y

sigma ya conocida (a), que en su aspecto mas craneal entre los vasos iliacos externos, el musculo iliaco y sigma presenta una
lesion de partes blandas de morfologia irregular, atenuacion heterogénea y contenido hidroaéreo (b), que parece comunicar
con el sigma , esta en contacto con el catéter doble J y que podria corresponder con una recidiva local con trayecto fistuloso

hacia el sigma o menos probable una coleccidon secundaria. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

Isquemia e infarto esplénico

Clasicamente los infartos esplénicos son defectos de perfusion en cuina en el parénquima, aunque cuando son varios pueden
fusionarsen y perder dicha morfologia. La necrosis licuefactiva que ocurre en el area isquémica pueden imitar una coleccidén

con valores de atenuacion liquido en las imagenes del TC (Fig.12).

Los infartos esplénicos pueden ser variables en tamano vy rara vez pueden afectar a todo el bazo. Varias entidades pueden
predisponer a los pacientes a desarrollar infartos esplénicos, incluyendo esplenomegalia, hemoglobinopatias, trastornos

tromboembolicos, sepsis y la cirugia reciente o intervencionismo.

Es importante que los radidlogos sean conscientes de estas entidades y los hallazgos en imagenes de los infartos esplénicos,
va que pueden ser similares a una coleccion organizada. Para distinguirlos se debe valorar |la forma de la “coleccion” en las
imagenes; demostrar |la preservacion de la morfologia del bazo y la presencia de parénquima esplénico normal son

hallazgos que suelen observarse en el contexto de un infarto esplénico.

Si no contamos con informacion clinica previa, historia quirurgica del paciente o no se puede valorar estudios de imagenes
previos; pues entonces un infarto esplénico podria ser mal interpretado como un absceso esplénico, situacion que puede

conducir erroneamente a la indicacion de un drenaje percutaneo.

Los bazos accesorios, al ser también tejido esplénico pueden sufrir defectos de perfusion, por lo tanto un bazo accesorio
infartado puede simular una pequena coleccién 6 absceso abdominal circunscrito en las imagenes del TC; ante ello es

prudente realizar una ecografia o resonancia magnética para una mejor caracterizacion del hallazgo.
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Fig.12 Paciente de 57 anos, antecedente de pancreatitis aguda. TC: Bazo con areas de baja atenuacion sugestivas de

colecciones intraesplénicas sin poder descartar lesiones focales infartadas-necrosadas confluyentes. El pancreas esta en
intimo contacto con el hilio esplénico, sin mostrar plano graso de separacion y adyacente a coleccion esplénica. Trombosis
de la vena esplénica, sobre todo a nivel del hilio esplénico, observando estructuras vasculares en relacion con circulacion
colateral. Pseudoquiste localizado inferior al cuerpo gastrico. Coleccion liquida en cabeza pancreatica. Adenopatias

mesentéricas y retroperitoneales. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

Infeccion por micobacterias

Mycobacterium tuberculosis y el complejo Mycobacterium avium (MAC) pueden causar infecciones abdominales con
caracteristicas clinicas y hallazgos radiologicos similares. Ambas entidades son mas comunes en pacientes VIH que presentan
un recuentos de células CD4 bajos. Las manifestaciones abdominales son variables e incluyen complicaciones del tracto

intestinal y el peritoneo, siendo caracteristica la presencia de grandes linfadenopatias abdominales.

En el TC, dichas adenopatias pueden presentar realce periférico y atenuacion central disminuida compatible con necrosis
caseosa central, llegando a imitar una coleccién organizada 6 absceso, especialmente cuando confluyen en el mesenterio,
este hallazgo es mas comun en M. tuberculosis. Los antecedentes infecciosos del paciente y la valoracién cuidadosa del
radiologo mostraria la verdadera naturaleza de las dichas adenopatias necrdticas mesentéricas y evitar indicaciones

inadecuadas de drenaje percutaneo.

Quiste hidatidico

Cualquier organo puede ser afectado por la hidatidosis; sin embargo |la mayoria de los casos, aproximadamente 76%,
implican al higado. En los drganos abdominales solidos, clasicamente se manifiesta como una masa quistica de crecimiento

lento, que puede presentarse en la infancia y ser descubierto hasta la cuarta década de |la vida.

Los quistes hidatidicos pueden ser uniloculares o multiloculares, simples o multiples, de paredes delgadas o gruesas,
conllevando a una variabilidad de hallazgos radiologicos. Las imagenes son similares a otras entidades, incluyendo
colecciones, abscesos, hematomas, neoplasias quisticas y pseudoquistes. Los hallazgos especificos del quiste hidatidico son

la presencia de calcificaciones periféricas, identificacion de “vesiculas hijas” y desprendimientos de membranas (Fig.13).
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Es importante que los radidlogos sepan reconocer esta patologia y no confundirlos con colecciones 6 abscesos, por que el

drenaje percutaneo esta contraindicado en esta entidad. Debido al riesgo de rotura de un quiste y sus complicaciones

potenciales asociados (Fig.14), muchos quistes hidatidicos son tratados quirdrgicamente.

Fig.13 Paciente 35 anos. TC con contraste. Lesion ovalada de baja atenuacién en los segmentos V y VI hepaticos, con pared e
imagenes lineales serpinginosas compatible con quiste hidatidico con membranas desprendidas. Presenta un defecto de
continuidad en su pared inferolateral sugestivo de rotura al peritoneo observando abundante liquido libre perihepatico, entre
asas, ambas gotieras parietocolicas y pelvis, asi como una leve realce peritoneal. Hospital Principe de Asturias. Alcala de

Henares/ Madrid.

Fig.14 Paciente de 59 anos. TC: Gran lesidn de baja atenuacion con pared gruesa y parcialmente calcificada en el I6bulo
hepatico derecho (a) compatible con quiste hidatidico, observando dos aparentes defectos de continuidad parietal en las
vertiente medial y lateral del mismo que se continua con liquido perihepatico superior (b). Rodeando al quiste en su vertiente
superolateral hay una coleccion liguida de morfologia bilobulada (en reloj de arena) cuyo componente inferior de mayor
volumen esta en la transicion toracoabdominal y el componente superior es intratoracico tiene una pared gruesa y capta
contraste (c); hallazgos sugestivos de rotura quistica probablemente en dos puntos con migracion transdiafragmatica. También

presenta empiema derecho con tubo endotoracico. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.
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Pielonefritis Xantogranulomatosa

Se caracteriza por la destruccion del parénquima renal, que es reemplazado por macrofagos cargados de lipidos. Es una
complicacidén poco frecuente, consecuencia de una infeccién sobreanadida a una uropatia obstructiva de larga evolucién.

Existen presentaciones focales y difusas; siendo la forma focal poco frecuente, aproximadamente el 8% de los casos.

Las caracteristicas radioldégicas tipicas en el TC incluyen un rindn agrandado e imagenes ovaladas hipodensas que se
organizan en un patron de hidronefrosis con un calculo central de gran tamano a menudo coraliforme (Fig.15 y 16), e incluso

aire en el sistema colector.

La TC también es necesaria para valorar la extension extrarrenal, ya que esta entidad puede afectar a estructuras adyacentes,
incluyendo el musculo, higado, bazo, colon, y los grandes vasos. Particularmente la forma focal, podria imitar entidades tales

como tumores renales malignos , tuberculosis o abscesos.

El tratamiento con nefrectomia parcial o completa es curativo, y es necesario un alto indice de sospecha para ayudar a guiar

el manejo quirurgico.

Sy
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Fig.15 Paciente de 50 afnos. TC sin contraste: Rindn izquierdo de menor tamano respecto al derecho con imagenes
compatibles con cicatrices corticales. Los calices e infundibulos estan ocupados por calculos de gran tamano en relacion
con litiasis coraliforme bilateral. La litiasis derecha ocupa la pelvis y uréter proximal condicionando dilatacion retrograda
de los calices e identificando areas de baja atenuacion que sugiere afectacion del parénquima renal subyacente. Estos
hallazgos sugieren pielonefritis xantogranulomatosa difusa en el contexto de uropatia obstructiva de larga evolucion.

Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.
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Fig.16 Paciente de 39 anos con antecedente de litiasis renales bilaterales. TC con contraste: Alteracion en la morfologia e

irregularidad cortical del rindn derecho, compatible con cicatrices renales. El rindn izquierdo presenta dilatacion de todos los
calices con adelgazamiento cortical difuso; hallazgos que sugieren pielonefritis cronica con litiasis asociada, observando la de

mayor tamafo en el grupo calicial inferior. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

Hidrosalpinx

El hidrosalpinx es una dilatacion de la trompa de Falopio con acumulo de secreciones intraluminales secundaria a una
obstruccion del segmento ampular de la trompa; suele relacionarse frecuentemente a episodios previos de enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP), puede ser uni o bilateral y en ocasiones se asocia a la presencia de dispositivos intrauterinos.

Muchas pacientes sufren dolor pélvico o recurrente y otras permanecen asintomaticas.

En el TC se presenta como una masa quistica de morfologia pseudotubular, con pared fina con realce normal, de atenuacion
liguida, en localizacién parauterina e independiente del ovario, no obstante los de mayor tamaino pueden presentarse con

morfologia polilobulada u ovalada (Fig.17).

El absceso ovarico es el resultado de la progresion de la EIP y de la destruccion de las estructuras anexiales con formacion de
una masa inflamatoria compleja que engloba la trompa y el ovario. Los hallazgos en el TC incluyen masa anexial quistica
compleja, heterogénea, con de pared gruesa hipercaptante, presencia de tabiques, ausencia de plano de separacion entre el
utero y las asas intestinales adyacentes. La presencia de gas en el interior de |la coleccion es el hallazgo mas especifico,

aungque es muy infrecuente.

Los drenajes percutaneos no estan indicados en el manejo de estas colecciones. Los radidlogos deben conocer las

caracteristicas de estas entidades y es necesario un alto indice de sospecha para ayudar a guiar el manejo quirurgico.
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Fig.17 Paciente de 50 anos. TC con contraste. Masa lobulada con bordes bien definidos y de paredes finas con contenido
de baja atenuacion en relacién con lesion quistica anexial compatible con hidrosalpinx. Hospital Principe de Asturias.

Alcald de Henares/ Madrid.

Mucocele apendicular

El mucocele apendicular es una dilatacion de la luz apendicular con acumulacién de moco, secundaria a la obstrucciéon del
mismo, llegando a formar una masa quistica que puede perforarse y diseminar el contenido por la cavidad peritoneal. Las
formas de presentacion clinica mas frecuentes son dolor sugestivo de apendicitis, dolor abdominal inespecifico o masa

abdominal en fosa iliaca derecha.

Presenta hallazgos caracteristicos en la TC que permite su diferenciacion con otras patologias. La presencia de una coleccion
hipodensa en el area pericecal, con realce periférico de contraste, a veces de forma nodular, y presencia de calcificaciones
parietales sugiere el diagndstico (Fig.18). La apendicectomia es la base del tratamiento, debido a que puede existir |la

progresion de lesiones benignas a malighas o producirse la rotura del mismo.

Fig.18 Paciente de 66 afos, antecedente de salpingooforectomia bilateral. TC con contraste: Lesion de morfologia lobulada
de paredes delgadas con calcificaciones periféricas y contenido de atenuacion heterogénea, adyacente a los vasos iliacos
externos derechos, asas de ileon y ciego y contacta con el utero. Hallazgos sugestivos de mucocele apendicular. Hospital

Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.
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Anomalias congénitas

Las duplicaciones intestinales son anomalias congénitas muy raras, se han descrito a lo largo de todo el tubo digestivo,
desde |la base de |la lengua hasta el recto; pueden ser sintomaticas o hallazgos casuales y ser confundidos con abscesos
intraabdominales. También existen diverticulos de presentaciones variables cuyas imagenes podrian plantear un dilema
diagndéstico y confundirlos con colecciones liquidas. Ademas las anomalias en el sistema excretor se deben tener en cuenta

en la valoracion de los estudios tomograficos.

- Quistes de duplicacion duodenal y coldnico

Los quistes de duplicacion localizados en el duodeno son infrecuentes, representan entre el 5y 7% de todos los quistes de
duplicacién intestinal. Se trata de un segmento formado, al igual que el intestino normal, por todas las capas intestinales.
Normalmente estan localizados en |la segunda y tercera porcion duodenal y suelen ser hallazgos incidentales. Tipicamente
aparecen como masas quisticas bien definidas y con atenuacion liquida en las imagenes de TC y no comunican con la luz

verdadera (Fig.19).

Las duplicaciones quisticas del colon representan el 15% de las duplicaciones del tracto gastrointestinal. El cuadro clinico
suele ser obstruccion intestinal, extrenimiento 6 incluso una masa abdominal palpable (Fig.20). El diagndstico diferencial y
los hallazgos en el TC son similares a los de otras localizaciones intestinales. Ocasionalmente, el quiste puede comunicarse

con el colon, drenando su contenido liquido a éste y producirse un paso de burbujas de gas a la cavidad quistica.

Es importante una correcta valoracidén de las imagenes para evitar diagnosticos de colecciones 6 abcesos que pueden llevar

erroneamente a indicaciones de drenajes percutaneos.

- Diverticulo de Meckel

El diverticulo de Meckel es |la anomalia congénita mas frecuente del tracto gastrointestinal, se suele localizar en el ileon en
aproximadamente el 2% -3% de los pacientes, y raramente ocasiona sintomas. En pacientes adultos podria manifestarse

como hemorragia digestiva, obstruccion intestinal o abdomen agudo.

Por lo tanto, el diverticulo y la diverticulitis de Meckel deben ser incluidos dentro del diagndstico diferencial de una
coleccion hidroaérea cuando se evalua el cuadrante inferior derecho para facilitar el diagnostico y no confundirlas con

colecciones drenables via percutanea, ya que el tratamiento tipicamente es quirurgico.
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Fig.19 Paciente de 30 anos. TC con contraste: Lesidn ovalada con pared de bordes bien definidos y contenido de baja
atenuacion sin nédulos ni realces, localizado en la 22 y 32 porcion duodenal, aparentemente extraluminal y comprime la luz
intestinal, hallazgos sugestivos de quiste de duplicacién intestinal entre otras opciones, menos probable una coleccion

organizada. Anatomia patoldgica: Quiste de duplicacidn duodenal. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

Fig.20 Paciente de 20 anos. TC con contraste. Lesion ovalada quistica de paredes finas sin nodulos ni calcificaciones, en flanco

derecho con algunas areas de mayor atenuacion y engrosamiento focal de su pared, sugestivo de quiste complicado por
hemorragia 0 quiste de duplicacion intestinal entre otras opciones. Anatomia patologica: Formacion quistica compatible con

duplicaciéon de intestino grueso. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

- Diverticulo gigante de colon

Un diverticulo colonico gigante es una entidad poco frecuente y puede ser un pseudodiverticulo o menos comunmente un
diverticulo verdadero, tipicamente surgen en el colon sigma. En el TC se presenta como una coleccion de paredes delgadas y
contenido hidroaéreo adyacente al sigma (Fig.21), lo que puede conllevar a errores diagnosticos e indicaciones de drenajes

inapropiados.

Se deben demostrar una comunicacion del diverticulo con el colon; esto ocurre en aproximadamente en el 80% de los
estudios pero en el resto de casos dicha comunicacidon es diminuta y solo es visualizada en estudios de anatomia patoldgica.
Las complicaciones potenciales del diverticulo gigante de colon incluyen la perforacion, formacion de abscesos y obstruccion

intestinal, cuyo tratamiento de eleccion es el quirurgico.
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Fig.21 TC con contraste. Lesion ovalada de paredes finas con contenido de baja atenuacion y gas en su interior que
presenta un nivel hidroaéreo y depende del sigma, sin engrosamiento parietal ni trabeculacion de la grasa adyacente,

hallazgos sugestivos del diverticulo del sigma. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

- Diverticulo calicial

Los diverticulos caliciales son estructuras quisticas que conectan con el sistema excretor y suelen ser asintomaticos, aunque
cuando son grandes pueden ser sintomaticos y pueden presentar contenidos complejos incluyendo litiasis en su interior. Se

observan en los estudios renales en aproximadamente el 0,5% de los pacientes.

Esta entidad puede plantear un dilema diagndstico en un TC con contraste, ya que un diverticulo puede ser dificil de
distinguir de un quiste simple, quiste complejo, neoplasia quistica o incluso un absceso renal. La realizacion de un TC
multifase incluyendo una fase excretora es necesario para una mejor caracterizacion de la lesiéon, donde observariamos que

el diverticulo calicial debe llenarse gradualmente con el contraste excretado (Fig.22).

Fig.22 Paciente de 70 anos. TC multifase. Litiasis en grupo calicial medio del rindén derecho adyacente a una
lesion ovalada quistica que se rellena de contraste en la fase excretora y es compatible con diverticulo calicial.

Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares/ Madrid.

O
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- Doble sistema excretor

La duplicidad del sistema excretor es la anomalia congénita renal mas comun. Suele ser diagnosticados en imagenes

intrautero o pediatricas, pero algunos casos se presentan en adultos asintomaticos.

El pieldn superior esta predispuesto a la obstruccion, mientras que el pielon inferior esta predispuesto al reflujo. Cuando se
reconoce un doble sistema excretor, es importante seguir los uréteres y evaluar la presencia de una insercion ureteral
ectopica, por que este hallazgo se asocia a una obstruccion cronica del pielon superior, y si ademas este pielon esta dilatado

puede ser confundido con un quiste renal 6 una coleccion liquida drenable percutaneamente.

Hallazgos postquirurgicos

Existen una serie de imagenes postoperatorias que puede imitar colecciones si se desconoce la evolucion de algunas
intervenciones en el tracto gastrointestinal o genitourinario. Ademas de conocer los cambios anatomicos postoperatorios, es
necesaria una revision de la historia clinica, antecedentes quirurgicos y las imagenes radiolégicas previas para facilitar un

diagnaostico preciso.

- Linfocele

Es una complicacion frecuente tras la realizacion linfadenectomia, hasta el 25% de los pacientes a las 4-8 semanas
postcirugia. Es una coleccion de linfa por lo tanto de aspecto quistico, ubicada en el lecho quirdrgico; es frecuente en
pacientes sometidos a una prostatectomia radical, mantiene una relacion lateral con los vasos pélvicos adyacentes (Fig.23).
Es importante realizar el diagnostico diferencial con otras complicaciones postquirdrgicas (seroma, hematoma, absceso,

recidiva de tumor quistico) porque el manejo terapéutico es distinto, desde una actitud conservadora hasta quirurgica.

- Dilatacion del remanente gastrico

El bypass gastrico en Y de Roux es la técnica de la cirugia bariatrica mas usada para la obesidad mérbida. Se divide el
estdmago en un segmento proximal que se comunica con el eséfago llamado reservorio, y un segmento distal de mayor
volumen llamado remanente gastrico. Se secciona un asa de yeyuno y se sutura su extremo distal (asa de Roux 6
alimentaria) con el reservorio gastrico; quedando excluidos el remanente gastrico, duodeno y el extremo proximal del

yveyuno seccionado (asa biliopancreatica).

Tanto el reservorio como remanente gastrico deben ser identificados de forma adecuada. En el contexto de un cuadro
oclusivo intestinal, el remanente gastrico puede dilatarse y llenarse de contenido, si se desconoce la anatomia

postoperatoria, el radiologo puede confundir dicho remanente con una coleccidon aparentemente drenable.
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Fig.23 Paciente de 71 anos, sometido a prostatectomia radical con linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral. Ecografia:
Coleccion organizada de paredes irregulares y contenido heterogéneo con areas hipoecogénicas que desplaza discretamente
a la vejiga. TC con contraste: Coleccion con discreto realce de su pared, adyacente a los vasos iliacos externos izquierdos y las
grapas de la linfadenectomia, y que se extiende discretamente a través del conducto inguinal, asociando trabeculacion de |la
grasa locorregional y pequena cantidad de liquido libre. Estos hallazgos tomograficos son sugestivos de linfocele
postquirurgico, menos probable que corresponda a un hematoma dadas sus caracteristicas ecograficas. Anatomia patologica:

Linfocele. Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares/ Madrid.

- Derivacion urinaria tipo Studer

La técnica de Studer consiste en |la creacidn de una neovejiga utilizando un segmento de intestino delgado tan corto como
sea posible, capaz de mantener un buen volumen de orina con un nivel aceptable de |la continencia, creando una vejiga

ortotopica con forma de U.

Es la técnica mas utilizada en pacientes oncologicos con buen pronodstico e indicacion de derivacion urinaria (Fig.24). Al
valorar las imagenes es importante seguir los uréteres y reconocer la ausencia de una vejiga nativa. El desconocimiento de la
anatomia postoperatoria conllevaria a no identificar adecuadamente la neovejiga y confundirla con una coleccion organizada,

es decir, un diagnostico equivocado que podria conllevar a una indicacion inadecuada de un drenaje percutaneo.

- Gossypiboma

A todo cuerpo extrafio 6 material textil olvidado dentro del organismo durante un procedimiento quirurgico se le llama
textiloma 6 gossypiboma. En el TC aparecen como una masa espongiforme de baja atenuacion, de apariencia quistica y
encapsulada con burbujas de gas; hallazgos que plantean distinguirlo de otras entidades incluyendo una coleccidn

organizada 6 absceso.



t Gcion Yirtu al

s

Fig.24 Paciente de 70 anos. TC con contraste: Cambios postquirurgicos de cistectomia radical. Lesion de paredes bien
definidas y algunos bordes lobulados con contenido de baja atenuacion y localizada en pelvis, que se rellena de contraste

en la fase excretora y es compatible con una neovejiga con reconstruccion tipo Studer. Hospital Principe de Asturias. Alcala

de Henares/ Madrid.

Es importante ser consciente de esta rara patologiay poco informada en la literatura médica por sus implicancias médico
legales. El tratamiento de eleccidn es la extraccion quirurgica temprana, dado el riesgo de desarrollar complicaciones a largo

plazo (perforacion visceral, obstruccion intestinal, fistulas enterocutaneas, sepsis abdominal).

Conclusiones

Existe una variedad de entidades abdominales, desde condiciones congénitas, inflamatorias, infecciosas, neoplasicas,

inclusive postquirurgicas; que se pueden manifestar como imagenes que podrian confundirse con colecciones 6 abscesos.

El diagndstico erroneo puede conducir intervenciones innecesarias y otras complicaciones. Sin embargo, existen
caracteristicas de imagen que permiten la distincion de estas entidades y el reconocimiento de una coleccion organizada que

no necesita drenaje percutaneo, ya que probablemente su tratamiento sea conservador 6 eminentemente quirurgico.

Los radidlogos deben ser conscientes de las caracteristicas clave de estas entidades para facilitar el tratamiento adecuado.
La revision y comparacion de los estudios radiologicos previos es muy importante , asi como también la informacion clinica,

antecedentes médicos y quirurgicos, muy a menudo, ayudan a facilitar un diagnostico preciso.
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