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OBJETIVO DOCENTE

* Definir los principales sindromes abdominales con
nombre propio que debe conocer el radiologo general.

* Describir sus principales hallazgos radiologicos.

 Exponer las tecnicas radiologicas mas indicadas en el

diagnostico de cada uno de ellos.

REVISION DEL TEMA

La patologia abdominal es una causa frecuente de consulta v
solicitud de pruebas radiologicas.

Es multiple |la patologia que el radiologo general puede
encontrar en su practica diaria; si bien, son unos pocos |o0s

sindromes con nombre propio.
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SINDROME DE WILKIE O DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Fs una enfermedad vascular poco frecuente (0,2%- 0,78%)

caracterizada por la compresion de la tercera porcion duodenal entre

la arteria mesentérica superior y la aorta.

ETIOLOGIA CLINICA

Situaciones en las que - Dolor epigéstrico postpandrial
disminuye el tejido adiposo que alivia con el decubito
entre la AMS y la aorta: [ateral izquierdo o prono

- Trastornos alimenticios - Saciedad precoz

- Malabsorcion - Anorexia

- Cancer - Nauseas y vomitos biliosos

- Cirugia mayor o bariatrica...

AORTA

L1 L1

Vena renal

izquierda

L2 L2

AMS %

Duodeno

Figura 1: La arteria mesentérica superior (AMS) surge de la aorta a nivel de
[1-2, formando un angulo conocido como angulo aortomesentérico (AMA).
Lla vena renal izquierda vy la tercera porcion duodenal cruzan
aproximadamente a nivel de L3.
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— DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
El diagnostico de este sindrome es clinico y la confirmacion diagnostica
se realiza mediante pruebas radiologicas. Previamente, se deben
excluir otras causas intrinsecas (estenosis o tumores) v extrinsecas

(aneurismas, pancreatitis, tumores...) de compresion duodenal.

ESTUDIO BARITADO

- Compresion extrinseca vertical de la tercera porcion duodenal

- Dilatacion de duodeno proximal y estomago.

- Colapso duodenal distal.

- Enlentecimiento del vaciado gastroduodenal y mejoria con los

cambios posturales.

| TC CON CONTRASTE

Prueba de eleccion para valorar la anatomia vascular y el compromiso
duodenal.

- En fase arterial tardia para obtener una representacion optima de |a
anatomia vascular vy la pared intestinal.

- Cortes sagitales para evaluar el AMA vy la AMD.

e ANGULO AORTOMESENTERICO (AMA) disminuido: 6°-22°

e Valor normal: >25°

e DISTANCIA AORTOMESENTERICA (AMD) disminuida: 2-8mm

e Valor normal: >10 mm
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Figura 2. TC con CIV - MPR sagital. Pinza aortomesentérica con angulo de
naso de ramas vasculares renales y tercera porcion duodenal claramente
disminuido.

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LA AMS

Indicada en caso de dudas diagnhosticas despuées de haber realizado |as

pruebas anteriores.




t dcton Virtual

s> 5

SINDROME DEL CASCANUECES

Anomalia vascular en |la que se comprime la vena renal izquierda, con
mayor frecuencia entre la arteria mesentérica superior y la aorta
(sindrome del cascanueces anterior), por una disminucion del angulo
formado entre ambas. Este caso puede ocurrir simultaneamente con el
sindrome de la AMS. Si la vena renal izquierda tiene un trayecto
retroaortico, puede quedar comprimida entre la aorta y el cuerpo

vertebral, lo que se conoce como sindrome del cascanueces posterior.

VCI AORTA

Vena renal
izquierda

Vena gonadal
izquierda

Figura 3. Esquema del sindrome del cascanueces

]

El termino  “sindrome del cascanueces” debe limitarse a aquellos
pacientes que presenten sintomas vy signos clinicos secundarios a un
aumento de la presion venosa por obstruccion del flujo a VCI:

- Hematuria (sintoma mas comun)

- Dolor en flanco izquierdo o pelvis

- Proteinuria ortostatica

- Varicocele en hombres vy sindrome de la vena ovarica en mujeres
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El hallazgo en pruebas de imagen de una dilatacion de la vena renal
izquierda en un paciente asintomatico se considera una variante de |a

normalidad.

ECOGRAFIA DOPPLER

Mediante esta tecnica podemos medir:
- La VELOCIDAD SISTOLICA MAXIMA en la vena renal antes vy
despues de su compresion por la pinza aortomesenterica.
* Un ratio distal/proximal >5 es diagnostico de sindrome de
cascanueces.
- La RELACION DE COMPRESION: el diametro de la vena antes de |3
compresion menos el diametro comprimido dividido por el
diametro comprimido; un valor >2.25 es altamente sensible vy

especifico para el sindrome de Cascanueces.

FLEBOGRAFIA RETROGRADA

Medicion de gradiente entre la vena renal izquierda y |la vena cava
inferior: - 0-1 mmHg: Normal
- 1-3 mmHg: Borderline

- >3 mmHg: Diagnostico

Puesto que se trata de una prueba invasiva e incomoda para el paciente,
v que el calculo del gradiente no se considera imprescindible porque
puede presentar variaciones, en la actualidad se emplean en primer lugar

otras pruebas de imagen menos invasivas.
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| TC CON CONTRASTE

Particularmente util porqgue permite una evaluacion integral, en un

unico estudio, de la anatomia vascular, la compresion de la vena renal

izquierda y los cambios secundarios a dicha compresion.

- Estudio en tase portal tras la administracion de contraste.

- Las imagenes sagitales con reconstruccion MPR permiten valorar
la distancia aortomesentérica y el angulo aortomesentérico.

- El estudio de los cortes coronales esta indicado para la valoracion

de |las venas colaterales y la dilatacion de los vasos gonadales.

Figura 4. TC con CIV. a. MPR sagital. b. Plano axial

Vena renal izquierda comprimida en pinza aortomesentérica con dilatacion
retrograda en paciente que asociaba dolor en flanco izquierdo intermitente
v episodios recurrentes de hematuria.
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SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO O DE DUNBAR

El ligamento arcuato medio es una banda fibrosa que une los pilares del
diafragma a los lados del hiato aortico, formando un arco. Cuando el este
igamento se situa anormalmente bajo o el tronco celiaco tiene un origen
mas cefalico de lo habitual, este ultimo puede quedar comprimido
originando una serie de signos y sintomas como dolor epigastrico

postpandrial, vomitos, perdida de peso o soplo abdominal.

El hallazgo en pruebas de imagen de la compresion del tronco celiaco,
entre el [igamento arcuato vy la arteria aorta, no es suficiente por si mismo

para realizar el diagnostico de este sindrome.

El estudio angiografico mediante Tomogratia Computarizada se considera
el gold estandar en la actualidad. En ninos y jovenes se debe iniciar el

estudio con ecografia doppler, siendo de utilidad la angio-RM si |a

ecografia no es concluyente.

ECOGRAFIA DOPPLER

Los siguientes hallazgos permiten sospechar este sindrome:

- Velocidad pico sistolica en el segmento comprimido, al final de |a

espiracion >200 cm/s .

- Relacion aorta/tronco celiaco, tanto en inspiracion como en

espiracion >3,0.
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| ANGIO-TC |

El estudio debe realizarse en inspiracion y espiracion profunda; va que,

en inspiracion maxima, la compresion del ligamento sobre el tronco

celiaco es menor.

En CORTES SAGITALES con reconstruccion MPR podemos visualizar:

- Estrechamiento focal del segmento proximal del tronco celiaco, con
apariencia “en gancho”.

- En casos graves puede visualizarse dilatacion postestendtica v

formacion de colaterales entre las ramas del tronco celiaco v |a

AMS.
En los CORTES AXIALES

- Signo del mono y la mantilla: representa el tronco -celiaco

comprimido entre la aorta abdominal v el ligamento arcuato.

‘ q
Figura 5. a. TC con CIV - MPR sagital. Compresion del tronco celiaco (*) por

el ligamento arcuato medio (#) y dilatacion postestenotica. B. Signo del

mono y la mantilla; esquema y TC con CIV axial. Tronco celiaco (amarillo)

comprimido entre la aorta abdominal (rojo) y el ligamento arcuato medio
(marron).
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SINDROME DE BOUVERET

Obstruccidn intestinal a nivel de duodeno, secundaria a la impactacion de

un calculo biliar. El calculo pasa al tubo digestivo a través de una fistula

colecistoentérica, ocasionada por un proceso inflamatorio y perforacion
cronica de la vesicula biliar. Constituye la variedad menos frecuente de

leo biliar (2%). Se diagnostica, con mayor frecuencia, en mujeres de edad

avanzada con historia previa de litiasis biliar y colecistitis de repeticion.

El cuadro clinico es inespecifico; con frecuencia incluye nauseas, vomitos
v dolor epigastrico. Por ello, las pruebas de imagen son de gran

importancia en el diagnostico precoz del cuadro.

Historicamente la gastroscopia era la prueba diagnostica y terapeutica
inicial; sin embargo, puesto que su disponibilidad en el servicio de

urgencias puede estar limitada, en la actualidad, el estudio de este

sindrome suele iniciarse con pruebas radiologicas.

| RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

A pesar de que suele ser una de las primeras pruebas realizadas, rara

vez es la principal herramienta diagnostica. Los principales hallazgos

son:

- Triada de Rigler: aerobilia, dilatacion gastrica y litiasis biliar en
epigastrio.

- Ausencia de gas en intestino distal.
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ESTUDIO GASTRODUODENAL CON

CONTRASTE BARITADO

Permite ver el nivel de la obstruccion, la dilatacion gastrica, el defecto
de replecion por la litiasis y, en algunos casos, la presencia de la fistula

con paso de contraste al arbol biliar.

| ECOGRAFIA |

L3 ecografia permite identificar |la triada clasica.
La litiasis impactada se representa en ecografia como una linea curva
ecogenica con sombra acustica posterior y, si hay engrosamiento de Ia

pared duodenal, como dos finas lineas paralelas hiperecogénicas

separadas por un delgado espacio anecoico

La TC vy la CPRE son probablemente las modalidades mas sensibles para

el diagnostico.

| TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Mediante TC se puede identificar:

- Imagen de densidad calcio en el piloro o duodeno con
engrosamiento mural, presencia de liquido libre y pérdida de planos
orasos de separacion entre estructuras por cambios inflamatorios.

- La presencia de gas extraluminal entre la fosa vesicular y el
duodeno inflamado permite sospechar la existencia del trayecto

fistuloso a dicho nivel.
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La administracion de contraste oral aumenta la sensibilidad de |3
orueba:

- Rodea los calculos de baja atenuacion.

- Permite distinguir la fistula.

- Ayuda a identificar el paso de contraste a la vesicula biliar.

A su vez, la TC permite descartar complicaciones como isquemia

intestinal y [a presencia de proceso neoplasico subyacente.

| COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR RM

Suele quedar relegada a una minoria de casos: calculos de baja

atenuacion o pacientes que no toleran el contraste oral.
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SINDROME DE WUNDERLICH

Hemorragia renal espontanea, no traumatica, con formacion de coleccion

hematica en |la region subcapsular o perirrenal.

La forma de presentacion tipica, con aparicion subita de un dolor en

flanco, masa palpable y signos y sintomas shock hipovolémico, constituye

|3 triada de Lenk.

En el 60% de los casos existe una neoplasia subyacente, con mayor
frecuencia angiomiolipoma o carcinoma de ceélulas renales. También
puede deberse a patologia vascular (poliarteritis nodosa o
malformaciones arteriovenosas), trastornos de la coagulacion o

infecciones.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Es |a prueba de imagen de eleccion para diaghostico vy seguimiento de
este sindrome. Permite valorar:
- El grado de afectacion perirrenal y de estructuras adyacentes.
- La existencia o no de paotologia subyacente.
- Visualizar signos de sangrado activo tras la administracion de
contraste.

- Monitorizar la evolucion tras tratamiento conservador.
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Figura 7. a. Corte de US. Imagen longitudinal de rindn izquierdo con masa
heterogénea de predominio graso en polo superior y coleccion liquida
hematica perirrenal. b y ¢. TC con CIV fase corticomedular plano axial. d.
MPR coronal. Se confirma angiomiolipoma renal izquierdo (punta de
flecha) con signos de sangrado activo (flecha) vy hematoma en celda

pararrenal.

ARTERIOGRAFIA

Las principales indicaciones de la arteriografia son:

- Diagnostico: Sospecha de etiologia vascular en los casos que |a
TC no sea diagnostica.

- Tratamiento: Embolizacion de lesiones vasculares o lesiones

benignas con contraindicacion quirurgica.
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SINDROME DE CHILAIDITI

El signo de Chilaiditi suele ser un hallazgo radiologico incidental, que consiste

en la interposicion de asas intestinales entre el higado y el diafragma,

pudiendo malinterpretarse como neumoperitoneo.

Si el paciente presenta ademas sintomas anadidos como dolor abdominal,

nauseas o vomitos y estrefiimiento, se denomina SINDROME DE CHILAIDITI.

Las complicaciones pueden incluir: volvulo de ciego, angulo esplénico o colon
transverso vy, con menor frecuencia, perforacion cecal o apendicitis

subdiatragmatica perforada.

| RADIOGRAFIA |

Para diagnosticar el sigho de Chilaiditi

se debe cumplir lo siguiente:
- Elevacion de hemidiafragma
derecho por interposicion del

intestino entre este y el higado.

- Distension del colon con aire

(pseudoneumoperitoneo).

» B A
- Margen superior hepatico situado Figura 8. Radiografia de torax PA.

Interposicion de aire con patron
del .
haustral entre el diafragma

hemidiafragma izquierdo. derecho y la superficie hepatica
(punta de flecha).

por debajo del Ilimite

Se recomienda realizar una TC si |la radiografia y la ecografia no permiten

determinar la localizacion del aire subdiafragmatico (libre o intraluminal).
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SINDROME DE MIRIZZ

Fl sindrome de Mirizzi ocurre cuando
un calculo biliar impacta en el conducto
cistico y ocasiona una compresion
extrinseca y obstruccidn secundaria del

conducto hepatico comun.

Las manifestaciones clinicas son muy

variables, los pacientes pueden estar
Figura 9. Sindrome de Mirizzi.
Calculo impactado en el conducto

recurrentes de ictericia y colangitis. cistico y dilatacion secundaria del
conducto hepatico comun.

asintomaticos o presentar episodios

Se diferencian dos tipos principales de sindrome de Mirizzi:

- Tipo |: Obstruccion del conducto hepatico comun por compresion

extrinseca.

- Tipo Il: Erosion de la pared del conducto hepatico comun con la

formacion de una fistula colecistocoledociana.

Un estudio preoperatorio adecuado facilita la intervencion quirurgica v

previene la aparicion de complicaciones.

En general, en las pruebas de imagen se suele identificar un calculo

enclavado en el conducto cistico que asocia una dilatacion de la via

biliar intrahepatica v la via biliar extrahepatica proximal al calculo, y

un calibre normal de la via distal.
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La ECOGRAFIA suele ser la primera prueba de imagen realizada en el

despistaje de esta patologia.

La TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA es de utilidad para localizar el nivel

de la obstruccion y descartar una etiologia tumoral.

Junto a los hallazgos generales, mediante la TC se puede identificar la

pared vesicular engrosada qgue realza con la administracion de contraste.

L g o WIL-40D410 ' ; :
Qbliqué 1.53Mm Average - 1. WL ’ .
: A o F Y. _, ‘

Figura 10. TC con CIV. A. MPR coronal. B. MPR sagital. Litiasis
parcialmente calcificada en infundibulo vesicular (flecha) que comprime
el conducto hepatico comun ocasionando dilatacion secundaria de la via

biliar intrahepatica (punta de flecha).

la COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA se
considera la prueba de imagen con mayor sensibilidad y especificidad.

Sin embargo, no es eficiente en l|la demostracion de las fistula

colecistocoledocianas.

La CPRE, a diferencia del resto de pruebas de imagen, permite

visualizar las fistulas colecistocoledocianas y realizar un drenaje por via

endoscopica.
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SINDROME DE LERICHE

El sindrome de obliteracion aortoiliaca o sindrome de Leriche consiste en
una obstruccion total del flujo arterial a nivel de la aorta abdominal

infrarrenal y sus ramas distales, incluyendo arterias iliacas y femorales, por

la presencia de trombos. Afecta con mayor frecuencia a pacientes del

sexo masculino a partir de la tercera decada de la vida.

La instauracion es progresiva y cronica por ello, puede ser asintomatica al
inicio. La claudicacion intermitente, con frecuencia durante el ejercicio
fisico, es el sintoma mas caracteristico. Los pacientes también pueden
oresentar impotencia sexual, disminucion de pulsos perifericos, debilidac

v entumecimiento en region lumbar, gluteos, caderas y extremidades

inferiores.

El diagnostico es principalmente clinico. La arteriogratia de miembros
inferiores y la angio-TC o la angio-RM son las principales pruebas
indicadas para confirmar el diagnostico y valorar la extension y la gravedad

de la obstruccion arterial. Se debe tener en cuenta la funcion renal para el

uso de contraste por el riesgo de nefrotoxicidad.

La arteriografia es la tecnica gold standard para el diagnostico; no
obstante, al tratarse de una técnica invasiva, asocia elevado riesgo de
morbimortalidad. Por este motivo queda relegada aquellos casos que se

planifigue una terapia de intervencion.



ANGIOGRAFIA POR TC O RM

Son las técnicas de eleccidn para planificar el tratamiento quirurgico
o endovascular, puesto que no son pruebas tan invasivas y las
imagenes obtenidas son tan precisas como las de la arteriografia
convencional.

- La angio-TC presenta una sensibilidad y especificidad mayores de
95% para diagnosticos de estenosis u oclusion de los segmentos
aortoiliacos y femoropopliteos, pero un menor rendimiento en |os
segmentos infrapatelares.

- Por el contrario, la angio-RM ofrece una sensibilidad de 100 % vy

una especificidad de 84 % para la porcion infrapatelar.

Figura 11. Angio-TC abdominal. a. MPR curvo. b. Volume rendering. Oclusion
completa de la aorta abdominal infrarrenal e iliacas comunes, con
calcificacion y trombosis, con abundante circulacion colateral.




SINDROME DE OGILVIE

También denominado sindrome de pseudoobstruccion colonica aguda.

Dilatacion idiopatica y progresiva del colon, mas frecuente en varones de

edad avanzada.

Suele desencadenarse por factores extraluminales como cirugias previas,
traumatismos, farmacos (opiaceos, triciclicos, anticolinérgicos...),

alteraciones metabolicas (hidroelectroliticas, hipotiroidismo),

enfermedades neurologicas, o sistemicas graves como la sepsis.

Fstos desencadenantes ocasionan un trastorno de la actividad motora
intestinal (disminucion de peristaltismo) que conlleva la dilatacidn rapida vy

progresiva de un segmento limitado de intestino, con mayor frecuencia

del intestino grueso.

Fsta dilatacion ocasiona en el paciente un dolor abdominal intenso no
colico (sordo, difuso y profundo), nauseas y vomitos tardios intermitentes

v fecaloideos, distension abdominal difusa y, en ocasiones, despenos

diarreicos. En la exploracion fisica el abdomen se encuentra distendido,

timpanico y con ausencia de ruidos intestinales.

Si el colon se dilata vy no se descomprime, el paciente corre el riesgo de
perforacion, peritonitis y muerte. Existe alto riesgo de perforacion si el

diametro del ciego en radiografia simple supera los 12 cm.
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Consideraciones diagnosticas:

- El sindrome de Ogilvie debe considerarse en todos los pacientes con

distension abdominal significativa.

- El diagnostico es dificil ya que clinicamente es imposible diferenciarlo

de un ileo mecanico.

- Es fundamental excluir una alteracion mecanica subyacente mediante

pruebas de imagen y, en algunas ocasiones, se requiere laparotomia

exploradora.

Junto a la exploracion fisica, la radiografia simple de abdomen es una

orueba muy util en el diagnhostico.

Suele observarse dilatacion masiva de colon derecho (maxima a
nivel del ciego) con una zona de menor calibre, parética, en un

punto del colon izquierdo, con mayor frecuencia cercana al angulo

esplénico o sigma.

Si el diagnostico no puede confirmarse mediante ambas se puede
realizar un ENEMA DE CONTRASTE. Debido al riesgo de perforacion debe

introducirse el medio de contraste a baja presion.

la COLONOSCOPIA permite descartar una causa mecanica de |a

obstruccion y también descomprimir el colon durante el procedimiento.

Aunque el estudio mediante TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) no es
necesario para establecer el diagnostico, puede ser util para excluir la

presencia de obstruccion, perforacion, y megacolon toxico.
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Figura 12. Rx simple de abdomen en decubito supino. Neumatizacion
intestinal difusa con marcada dilatacion del intestino grueso, que alcanza
11 cm de diametro en el centro del abdomen, y presencia de gas a nivel
distal. No se aprecia aire ectopico evidente. La colonoscopia descartd una
afectacion mecanica subyacente. Los hallazgos persisten durante el ingreso
del paciente, mejorando la sintomatologia de este. En ingreso posterior por
un motivo distinto se objetiva hallazgos similares, siendo diaghosticado de

Sindrome de Ogilvie.



CONCLUSIONES

- Para realizar un correcto diagnostico diferencial de la patologia
abdominal, el radidlogo debe conocer el concepto de los
sindromes propios del abdomen vy sus principales hallazgos
radiologicos.

- El conocimiento de la semiologia radiologica de estas
patologias favorece |la precocidad diagnostica y la posibilidac

de establecer el tratamiento.
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