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I. ESTUDIO POR IMAGEN EN LAS URGENCIAS TORACICAS

Los sindromes clinicos mas frecuentes que se presentan en urgencias toracicas son:

- Disnea aguda
- Dolor toracico con o sin fiebre

- Hemonptisis

en todos ellos el primer paso a realizar tras la historia y la exploracion clinica es una radiografia
postero-anterior y lateral de térax que nos diagnosticard las causas mas frecuentes de patologia
a dicho nivel: Neumonias; Tromboembolismo pulmonar; Neumotorax; Insuficiencia cardiaca;

Neoplasias pulmonares; etc

No debemos olvidar que determinadas patologias pueden presentarse con una radiografia de
torax mormal como es el caso de infarto agudo de miocardio; pericarditis aguda; aneurisma
disecante de aorta o tromboembolismo pulmonar por lo que la clinica debe prevalecer a la
radiologia.

Tampoco debemos olvidar que debido al estado del enfermo en gran cantidad de ocasiones se
realizara la RX en decubito supino por lo que debemos conocer algunas peculiaridades de esta
proyeccion.

- El derrame pleural tiende a colocarse en la porcion mas declive por lo que puede pasar
desapercibido si es escaso, debiendo realizarse una ecografia o dectbito lateral para
detectarlo.

- El aire tiende a ocupar los espacios superiores por lo que un pequefio neumotérax en
situacion anterior puede, igualmente, pasar desapercibido requiriendo un TAC para su
visualizacion.

- Existe una magnificaciéon del corazén que nos puede plantear un diagnostico de
cardiomegalia.

- Presencia de redistribucion vascular en campos superiores y ensanchamiento

mediastinico superior que pueden inducir a error por sobre o subdiagnostico.



I.1. NEUMONIAS

Se presentan habitualmente como wun infiltrado alveolar localizado en un Iébulo o
segmento (fig.1), aunque pueden aparecer infiltrados bilaterales en bronconeumonias o
neumonias por aspiracion. Debemos tener cuidado con las neumonias retrocardiacas que nos
pueden pasar desapercibidas al superponerse la silueta cardiaca y las neumonias de localizacion
axilar que pueden no ser detectadas en la auscultacion pulmonar y las neumonias basales que se
encuentran por debajo de la cuspide del diafragma. Muy importante es valorar el grado de
inspiraciéon ya que la escasa replecion pulmonar puede producir agrupamiento broncovascular
basal bilateral que simula neumonia basal. Pueden presentarse también como infiltrado
intersticial en caso de Neumonia viral; Neumonia por Mycoplasma; en fases precoces de
Neumonia bacteriana ¢ en Neumonia por Pneumocistis Carinii en fase inicial. Otra forma de
presentacion de enfermedad infecciosa es la presencia de multiples nddulos de pequefio tamafo
en ambos pulmones como ocurre en la Tuberculosis miliar, Mycobacterias atipicas, Micosis y

enfermedades bacterianas como Nocardiosis y Actinomicosis.

I.2. DERRAME PLEURAL

Es el signo mas frecuente de lesion pleural. Primero ocupa la regién subpulmonar por lo
que puede pasar desapercibido, detectindose mas facilmente en ecografia o RX en decubito
lateral con rayo horizontal. La ecografia asimismo nos proporciona informacion sobre las
caracteristicas del liquido pleural; la presencia de tabicaciones o implantes, etc. En derrame
masivo se aprecia una opacificacion completa del pulmén afectado con desplazamiento
mediastinico contralateral; en ausencia de este Ultimo signo debemos pensar en atelectasia del

pulmén ipsilateral por obstruccion bronquial por neoplasia. (Fig. 2).



ACTITUD DIAGNOSTICA ANTE LA SOSPECHA DE PATOLOGIA PLEURAL

| RX TORAX EN BIPEDESTACION|

| DIAGNOSTICO )‘/ \‘( NO DIAGNOSTICO |
SOSPECHA DE MASA O
DERRAME PLEURAL SOSPECHA DE NEUMOTORAX
v v
RX DECUBITO LATERAL [ RX EN ESPIRACION
ECOGRAFIA
¢ ¢ NORMAL
| DERRAME PLEURAL | | LESION soLIDA |
| SIPERSISTE LA SOSPECHA
TRATAMIENTO DERRAME+MASA ¢
v
TAC DE TORAX

I.3. NEUMOTORAX

La RX presenta un espacio lleno de aire entre el pulmén mas o menos colapsado y la
pared tordcica. Algunos de pequeio tamaio es dificil diagnosticarlos por RX de térax y precisan
de una TAC. Cuando el neumotoérax es a tension se produce un desplazamiento mediastinico
hacia el lado contralateral, descenso del diafragma y expansion de la caja toracica del lado del

neumotorax. (fig. 3).

I.4. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

La RX simple de torax es el método de imagen utilizado en primer lugar ante la sospecha
de TEP (fig. 4), siendo normal en un 20% de los pacientes. Sirve para descartar enfermedades
como la neumonia, neumotoérax , SDRA o edema agudo de pulmén que lo remedan clinicamente.
La gammagrafia de ventilacion-perfusion es la primera exploracion a realizar en pacientes con
sospecha de embolismo pulmonar con RX de téorax normal y sin antecedentes de enfermedad
cardiopulmonar . Una gammagrafia de ventilacion-perfusion normal excluye virtualmente un EP,
pero ante una gammagrafia anormal pueden plantearse otros diagnosticos diferenciales. Una RX

anormal de torax aumenta la probabilidad de una gammagrafia no diagnostica. En pacientes con



enfermedad cardiopulmonar previa conocida o RX de torax anormal la probabilidad de
gammagrafia no diagndstica es muy alta por lo que la exploracion inicial debe ser el TAC
helicoidal en pacientes sin sintomas de EE.II o el Us doppler en aquellos con sintomas de EE.II.
Cualquiera de estas dos tltimas exploraciones que resulte positiva nos permite parar el algoritmo
diagnostico. El estudio de TAC helicoidal debe hacerse si el US doppler es negativo y viceversa.
La angiografia debe reservarse para los pacientes en los que la TAC no es diagndstica y el US es
normal. La Tac nos mostrara defectos de repleccion parcial, central o excéntrico a la luz del vaso;
defecto intraluminal completo o trombo flotando libremente en la luz del vaso como “rail de

tren”. También puede diferenciarse el trombo agudo del cronico.

I.5. ROTURA DE ANEURISMA AORTICO

El diagndstico de aneurisma aortico se realiza cuando el didmetro es mayor de 4 cm; por
encima de 10 cm. el riesgo de rotura es del 50%. Los aneurismas pueden ser fusiformes, con
aumento cilindrico de toda la aorta, o saculares con dilatacion focal de la pared. La RX de térax
nos muestra el contorno externo resultando dificil distinguir una aorta aneurismatica de una aorta
elongada. La presencia de calcificaciones periféricas puede ayudar al diagndstico de aneurisma
pero se requieren otras técnicas de imagen como la TAC helicoidal o la RMN. Ambas visualizan
la luz aortica, la pared arterial y los tejidos periadrticos y permite distinguir los aneurismas de
otras masas mediastinicas. La complicacion mas importante del aneurisma es la rotura adrtica. La
RX de térax puede mostrar ensanchamiento mediastinico, borrosidad del contorno aodrtico,
separacion de las lineas paraespinales, casquete apical extrapleural, derrame pleural y desviacion
de estructuras mediastinicas, todo ello indicativo de hematoma mediastinico, pero a menudo los

signos no son muy especificos debido al decubito siendo la TAC la exploracion de eleccion.

.6. DISECCION AORTICA

Se describe como un dolor subito, de maxima intensidad casi desde el inicio, en region
anterior del térax o irradiada a cuello, espalda, region interescapular, hombros o abdomen segin
la localizacion de la diseccion. La diseccion proximal afecta a jovenes & pacientes con
malformaciones congénitas mientras que la diseccion distal en mas frecuente en pacientes

hipertensos.



La RX de torax puede ser normal en estos casos o mostrar signos como desplazamiento del
calcio de la intima mas de 10 mm del contorno externo, doble contorno adrtico o ensanchamiento
del mediastino superior hallazgos que deben ser observados con cautela debido a que se realiza
la placa en decubito o a falsos desplazamientos técnicos en el caso de las calcificaciones, por
tratarse de planos coronales diferentes.

Las técnicas de eleccion son la TAC, RMN (en pacientes estables hemodindmicamente) y
Ecografia transesofagica que nos confirmaran la diseccion indicandonos ademas la extension de
la misma. Para el diagnostico de diseccion aortica debemos visualizar las dos luces separadas por
el colgajo de la intima. Otros signos son desplazamiento interno de la calcificacion de la intima;
aumento de calibre de un segmento aodrtico; compresion de la luz verdadera y derrame pleural o

mediastinico.

L.7. TRAUMATISMO TORACICO
Tras la estabilizacion clinica del enfermo se procedera a realizar una RX simple de torax que

nos ayudara a:

— Evaluar las lesiones potencialmente letales como hemotorax masivo; neumotorax a tension;
ensanchamiento mediastinico por rotura adrtica; taponamiento cardiaco; fracturas costales
multiples o rotura diafragmadtica o esofagica.

— Visualizar la correcta colocacion de catéteres, tubos, etc.

— Determinar la realizacion de proyecciones complementarias o de TAC si la patologia toracica
o extratoracica lo requiriera.

— Descartar la presencia de neumotorax si el enfermo precisara ventilacion mecénica.

I.8. INSUFICIENCIA CARDIACA
Los hallazgos RX de la insuficiencia cardiaca son clasicamente conocidos y van ligados al
progresivo aumento de la presion hidrostatica venosa pulmonar de forma que:
- Un aumento de la presiéon venosa pulmonar conlleva una redistribucion vascular,
dificil de valorar en la placa en decubito supino.
- Un aumento mayor de 25 mm de Hg condiciona extravasacion de liquido al espacio

intersticial que se manifiesta con los signos de edema intersticial: lineas B de Kerley ;



engrosamiento del manguito broncovascular; borrosidad de las marcas vasculares y
edema subpleural que aparece como engrosamiento de las cisuras interlobares.

- Si la presion sobrepasa los 30 mm de Hg se aprecia la tipica condensacion alveolar
en alas de mariposa, teniendo en cuenta que los enfermos con EPOC presentan un
patron asimétrico que puede llevar a diagndsticos erroneos por confusiéon con
bronconeumonia. A veces el edema pulmonar se presenta de manera unilateral siendo
mas frecuente en el lado derecho.

Debemos recordar que el edema pulmonar cardiogénico puede cursar sin cardiomegalia en caso
de estenosis mitral pura, alteracion de las venas pulmonares, en fases tempranas de infarto de

miocardio y en infarto de miocardio con insuficiencia mitral aguda.

1.9. DISTRESS RESPIRATORIO DEL ADULTO

Se caracteriza por un distress respiratorio progresivo agudo, hipoxemia que no responde a
la administraciéon de oxigeno, encharcamiento pulmonar que produce insuficiencia respiratoria
aguda y signos radioldgicos de edema pulmonar en enfermos que han padecido una grave lesion
local 6 sistémica. La RX debe interpretarse de forma seriada ya que las alteraciones varian en
poco tiempo y se estabilizan en 48-72 horas.
La RX de torax puede ser normal en las primeras 24 horas, si es anormal antes, suele ser la causa
desencadenante: aspiracion, contusion. A las 24 horas aparece un infiltrado perihiliar con signos
de edema intersticial; el cuadro evoluciona a patron alveolar difuso que tras la utilizacion de la
PEEP (ventilacion pulmonar con presiones positivas al final de la espiracion) sufre una aparente
mejoria de la aireacion que no es real. Tras un periodo variable puede regresar a la normalidad,

sufrir complicaciones o evolucionar a fibrosis pulmonar.

1.L10. HEMITORAX OPACO

Se presenta como una opacificacion completa de un hemitérax en la RX de térax. Puede
deberse a multiples causas entre las que destacan: Derrame pleural masivo; Atelectasia masiva;
Consolidacion neumonica; Traumatismo (hemotorax); Hernia diafragmatica; Tumor mediastinico
o pleural; Edema pulmonar unilateral; Postneumectomia y otras. La RX de térax y la Tac nos

ayudaran a realizar el diagnostico.



Fig. 1: Infiltrado alveoloar en LID. Neumonia

Fig. 2: derrame pleural con atelectasia del LID.
Cancer de pulmon.

Fig. 3: Neumotorax izquierdo a tension.

Fig. 4: Infiltrado alveolar con derrame pleural en el
LII. TEP con infarto pulmonar.
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II. EXPLORACION POR IMAGENES DEL. ABDOMEN AGUDO

Pasaremos al estudio del abdomen agudo, haciendo un planteamiento general de la

entidad y un repaso de las situaciones mas habituales causantes de esta entidad.

El estudio radiologico simple debe incluir:

-.RX SIMPLE DE TORAX PA EN BIPEDESTACION.
-.RX SIMPLE DE ABDOMEN EN DECUBITO SUPINO.

podra complementarse con:
-. RX SIMPLE DE ABDOMEN EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO CON RAYO
HORIZONTAL.

Estimamos como no adecuada la radiografia de abdomen en bipedestacion por las siguientes

razoncs:

1. Los pacientes graves no pueden mantener la bipedestacion.

2. Las alteraciones posicionales conducen a errores diagnostico. Ej.: Anulan el valor de
la localizacién de una obstruccion de Intestino delgado al distorsionar la posicion de
las asas.

3. Las mujeres y pacientes obesos presentan una lordosis lumbar considerable de pie;
esto aumento el didmetro abdominal en la zona inferior y reduce la calidad de la
imagen.

4. No pueden demostrarse neumoperitoneos debido a que el pulmoén neumatizado ocupa
los recesos anterior y posterior, enmascarando pequeias cantidades de aire.

5. No se demuestran las atonias duodenales que acompaian a los procesos inflamatorios
(pancreatitis).

6. Los procesos inflamatorios de cuadrante inferior derecho producen niveles
hidroaereos en ciego, generalmente no demostrables en las proyecciones en

bipedestacion.
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Una vez analizadas de forma general el uso de contraste y la secuencia de radiologia
simple asi como su uso, vamos a valorar una serie de situaciones particulares, refiriéndonos a

cuadros nosologicos especificos y que necesitan un tratamiento radiologico especial. Veamos.

I1.1. PERFORACION DE VISCERA HUECA

En esta situacion se realiza la secuencia de Rx simple ya descrita, es decir TORAX en
bipedestacion y ABDOMEN en decubito, pudiendo completarse con el abdomen en dectbito
lateral con haz horizontal, con esto podemos encontrar:

* NEUMOPERITONEO (+) en esta situacion se pasa al tratamiento.

* NEUMOPERITONEO (-), a través de la sonda nasogastrica se introducen 150cc. de aire y se
coloca al paciente durante 20 minutos en decubito lateral izquierdo, repitiéndose la Rx,
normalmente esto es suficiente para demostrar la perforacion.

No obstante si la sospecha clinica sigue siendo alta se realizara en esta ocasion un TGD con
contraste. Es preferible la utilizacion de bario en la menor cantidad posible, aunque dependiendo

de la situacion clinica del paciente se pueden usar contrastes hidrosolubles.

11.2. COLECISTOPANCREATITIS

Cuando exista una situacion clinica de colecistitis aguda debe realizarse un estudio de Rx
simple, y posteriormente se realizara un estudio ecografico con una doble finalidad:
* la confirmacion diagnostica, buscando signos ecograficos de colecistitis aguda.

» descartar o confirmar complicaciones.

Ante la pancreatitis aguda, primero deben definirse mediante los parametros bioquimicos
y clinicos si nos encontramos ante una pancreatitis grave o leve. En ambos casos debe realizarse
una ECOGRAFIA, que no es preciso que sea inmediata, fundamentalmente encaminada a
descartar o confirmar patologia biliar (litiasis biliar) asociada, ya que el pancreas normalmente se
ve por debajo del 40% de los casos como consecuencia del meteorismo.

En la pancreatitis LEVE, no es necesario, salvo cambio en la evolucion clinica la

realizacion de nuevas exploraciones de imagen.
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En la GRAVE, es preciso en el periodo de 24-48 h. realizar un TC abdominal con
contraste, para establecer datos prondsticos y definir colecciones. En el caso de que el paciente
presente un abdomen agudo quirtirgico, y se plantee tratamiento quirdrgico inmediato, se

realizara un TC abdominal con contraste para definir extension y complicaciones.

PANCREATITIS

L

TC(24-48H.) «— GRAVE LEVE —” STOP

|

ECOGRAFIA

(definir etiologia biliar)

I1.3. TRAUMATISMO ABDOMINAL

Ante un traumatismo abdominal grave, se realizara como siempre la serie de RX simple.
Si existen criterios de gravedad se realizara una ECOGRAFIA ABDOMINAL, donde se valorara
las visceras intraabdominales, y la existencia de liquido intraabdominal libre.

Si la ecografia fuera negativa, y el paciente siguiera con un deterioro clinico o con signos

de sangrado se realizara un estudio de TC, valorando la utilidad de hacerlo sin contraste.
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TRAUMA ABDOMINAL

'

ECOGRAFIA
STOP <— (+) (-) —» SEGUIMIENTO

DETERIORO O SIGNOS DE SANGRADO

v

TC

Dentro del TRAUMATISMO ABDOMINAL, debe hacerse una salvedad. Si existe
sospecha clinica radioldgica de rotura vesical, debe realizarse una CISTOGRAFIA, aunque en
estas situaciones debe plantearse siempre la realizacion previa de una URETROGRAFIA, ya que

puede existir una rotura uretral asociada.

I1I. DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN EN CUADROS NEFROUROLOGICOS

II1.1. PIELONEFRITIS

Fundamentalmente es un diagnostico clinico, ya que apenas tiene traduccion en la imagen.
No esta indicada la realizacion de ECOGRAFIA en paciente joven sin factores de riesgo
(monorreno, diabético, inmunodeprimido, alteracion de la funcion renal, litiasis previa y con

mala evolucion clinica —con tratamiento adecuado-...) y clinicamente bien.

I11.2. FRACASO RENAL. OLIGOANURIA

Ante esta situacion la exploracion a realizar es una ECOGRAFIA, con la finalidad de
establecer dilatacion pieloureteral o no. Posteriormente podra plantearse una puncion
transparietal, con la rapidez necesaria, planteada por el grado de fracaso renal y/o situacion de

sepsis.
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FRACASO RENAL. OLIGOANURIA

l

RX SIMPLE
«— —>
NO DILATACION VIAS ECOGRAFIA DILATACION DE VIAS

v v

PATRON ENFERMEDAD MEDICA DRENAIJE PERCUTANEO

IV. OTRAS SITUACIONES CLIiNICAS:

IV.1. DISFAGIA AGUDA

Ante un paciente con disfagia aguda debe realizarse un esofagograma con bario en
bipedestacion.
Si existe sospecha de un cuerpo extrafio debe hacerse una exploracion ORL para descartar que el
cuerpo extrafio se encuentre por encima de la boca de Quirlian, ya que esta situacion desaconseja

la exploracion con medio de contraste ya que puede provocar aspiraciones.
DISFAGIA AGUDA —® ESOFAGOGRAMA BARITADO

Sospecha cuerpo extrafio en hipofaringe

v

EXPLORACION ORL > (-)

v

(+) STOP.

En caso de demostrar el cuerpo extraiio impactado, sin evidenciarse patologia estructural
subyacente se procede a administrar un coéctel litico (4acido tartarico + bicarbonato sédico) con

control radioscopico, inyectando de forma simultanea una ampolla de glucagon 1. V.

16



En casos de que exista sospecha por clinica o imagenes radiologicas previas de una posible
rotura o perforacion de esofago, o parezca que el paciente pueda sufrir episodios de aspiracion se

debe utilizar un contraste no i6nico hidrosoluble (Iohexol, Iopamidol).

V. INDICACIONES DE _LAS DISTINTAS TECNICAS RADIOLOGICAS EN
PATOLOGIA ABDOMINAL:

V.1 TRANSITO GASTROINTESTINAL
-. SOSPECHA PERFORACION VISCERA HUECA, tras agotar métodos previos.

-.OBSTRUCCION AL TRACTO DE SALIDA GASTRICO.
-. CASOS ESPECIFICOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA.

V.2 ENEMA OPACO

-. OBSTRUCCION

-. SOSPECHA DE DIVERTICULITIS sin complicacion, en que la situacion clinica lo
estime necesario. En caso de DIVERTICULITIS COMPLICADA, se debe realizar TC.

V.3 UROGRAFIA L.V.
Ante el advenimiento de la ecografia, practicamente la Unica situacion en la que es preciso esta
exploracion es:

-. OBSTRUCCION PIELOURETERAL EN PACIENTE MONORRENO, no demostrada
por otro método. No olvidar que se trata de un método excepcionalmente util para descartar
patologia o confirmar normalidad de la via urinaria.

V4 URETROCISTOGRAFIA

-. SOSPECHA DE ROTURA DE URETRA O VEJIGA (postraumatica).

17



VI.  EXPLORACIONES RADIOLOGICAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
URGENCIAS

VI. 1. COLUMNA CERVICAL:
La necesidad de realizar un estudio radioldégico de columna cervical en la Urgencia

normalmente corresponde a una de las siguientes situaciones clinicas:

TRAUMATISMO:

A) GRAVE (politraumatismo, inconsciente, poco colaborador, alta sospecha de lesion cervical
con complicacion neurologica)

- LATEROLATERAL CON RAYO HORIZONTAL

- ODONTOIDES TRANSORAL

- PROYECCION AP (incluir de C1 a C7).No obsesionarse, si el paciente va a someterse
posteriormente a CT, puede incluirse cortes hasta C2 y de la charnela cervicodorsal.

Deben valorarse tras una primera evaluacion clinica y radioldgica la utilidad de realizar

proyecciones dindmicas, éstas deben realizarse con collarin y en general se recomienda diferirlas

para que ceda la contractura muscular.

B) LEVE (paciente colaborador, sin sintomas neurologicos, trauma menor).

- LATERAL

CERVICOBRAQUIALGIA:

Debe considerarse la existencia de una neoplasia conocida, trauma previo o bien

espontanea, la proyeccion a realizar es:

- LATERAL DE COLUMNA CERVICAL

18



SINDROME NEUROLOGICO CON NIVEL CERVICAL

Consultar el apartado especial dedicado a la compresion medular aguda. (paraplejia,

paraparesia). En este apartado no deben incluirse los vértigos.

VI1.2. COLUMNA DORSAL:

La realizacion de un estudio de columna dorsal puede ser necesaria en las siguientes situaciones:
- DORSALGIA AGUDA
- TRAUMATISMO DE COLUMNA DORSAL

(Sospecha de compresion medular, consultar apartado dedicado a la paraplejia)

Las proyecciones a realizar son:
- ANTEROPOSTERIOR DE COLUMNA DORSAL
- LATERAL DE COLUMNA DORSAL

VI.3. COLUMNA LUMBAR:
Serd necesario la realizacion de un estudio Rx simple de columna lumbar en caso de :

- LUMBALGIA O LUMBOCIATICA AGUDA NO TRAUMATICA
- TRAUMATISMO DE COLUMNA LUMBAR

Las proyecciones a realizar seran:
- ANTEROPOSTERIOR DE COLUMNA LUMBAR
- LATERAL DE COLUMNA LUMBAR.

Una vez analizadas las situaciones y las proyecciones de radiologia simple a realizar,

pasaremos a las situaciones que deben ser complementadas con la realizacion de un TC:

1.- TC DE COLUMNA CERVICAL. Lo realizaremos en caso de:
- FRACTURA INESTABLE.
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- FRACTURA DE CRANEO por un mecanismo de compresion continuar el estudio a C1, C2

- Ante imagen dudosa y alta sospecha de lesion de charnela cervicodorsal. (C7-T1).

En estas situaciones se realiza un estudio simple sin medio de contraste.

Hay dos situaciones distintas :

- TRAUMATISMO CON CLINICA NEUROLOGICA 'Y RADIOGRAFIAS
NORMALES, debe plantearse la realizacion de una RM(resonancia magnética). En caso de que
esto no sea posible con la adecuada urgencia, podria ser necesario realizar MIELOGRAFIA Y
MIELO-TC. Es muy importante insistir al clinico, para no confundir lesion medular con lesiones

del plexo braquial.

- SINDROME NEUROLOGICO CON NIVEL CERVICAL, se estudiara en el apartado

dedicado al paciente parapléjico agudo.

2.- TC DORSAL Y LUMBAR:
Se debe realizar un TC simple a nivel dorsal y lumbar en las siguientes situaciones:

- FRACTURA VERTEBRAL INESTABLE O CON SIGNOS DE COMPRESION
NEUROLOGICA.

- COMPRESION MEDULAR CON SIGNOS RX SIMPLE DEFINIDOS (valorar
contraste i.v.)
Como en los apartados anteriores, en aquellos casos en que los pacientes se presenten con un
sindrome neuroldgico agudo con signos de compresion se pasa al apartado del paciente

parapléjico.

(Que se considera fractura vertebral inestable?. Para ello se utilizan los criterios de

DENIS, estos criterios dividen la columna en tres secciones:
COLUMNA ANTERIOR. Ligamento longitudinal anterior.

Mitad anterior del anillo fibroso y disco.

Mitad anterior del cuerpo vertebral.
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COLUMNA MEDIA. Ligamento longitudinal posterior.

Mitad posterior del cuerpo, anillo y disco.

COLUMNA POSTERIOR. Pediculos.
Articulaciones interfacetarias.
Apofisis espinosas.

Ligamentos inter y supraespinosos.

La fractura es inestable cuando afecta la COLUMNA MEDIA.

Las fracturas con acufiamiento considerable deben considerarse inestables aunque en Rx

convencional pueda parecer normal la columna media.

21



VII. MANEJO RADIOLOGICO DEL PACIENTE PARAPLEJICO EN URGENCIAS

Los pacientes con signos de compresion medular después de una primera evaluacion
clinica en la que deben valorarse, progresion de la enfermedad, tiempo de instauracion de los
sintomas, antecedentes o no de neoplasia conocida, etc., el clinico debe ineludiblemente

sefalarnos cual es el nivel lesional sospechado.

El paciente con compresion medular es una verdadera EMERGENCIA, por lo que el
paciente debe manejarse en un plazo de 24 h. beneficiandose de una exploracion lo mas reglada
posible, siendo un problema el manejo durante el fin de semana, Plazo en el que debe estudiarse

el paciente. Haremos una distincion:

a) PACIENTE CON SIGNOS DE COMPRESION MEDULAR AGUDA Y NEOPLASIA
CONOCIDA:

- Se realiza RX SIMPLE, si esta es positiva STOP, puede radiarse o descomprimir. Puede

realizarse TC simple sobre este nivel si existen dudas.

- RX SIMPLE normal, sin signos de lesiéon que justifiquen la compresion, hacer

MIELOGRAFIA Y MIELO TC. Si puede disponerse de ella RM.(Técnica de eleccion RM).

b) PACIENTE SIN ANTECEDENTES DE INTERES Y SIGNOS DE COMPRESION
MEDULAR AGUDA:

- Estudio de RX SIMPLE, a continuacion
- MIELOGRAFIA + MIELO-TC. Si se dispone de ella RM.

(Técnica de eleccion RM).

Debe usarse IOHEXOL de 240 mg.
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VIII. ESTUDIO POR IMAGENES DEL CRANEO EN URGENCIAS

La exploracion del craneo y su contenido el SNC, es de suma importancia en multitud de
situaciones en la URGENCIA, por lo que analizaremos las diversas situaciones y su manejo por

imagenes.

VIII.1 TRAUMATISMO

La dificultad y el poco valor practico diagnostico, de las series de Rx simple de craneo, en
el contexto de pacientes, por lo general, poco colaboradores y de dificil manejo, nos lleva a
proponer el esquema propuesto, por THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE,
Vol.316.pag.85,Jan 8,1987., y AMERICAN JOURNAL OF RADIOLOGY 149:781-783, oct.
1987., que procura eludir el estudio radiolégico simple y es de facil utilizacion en instituciones

donde se dispone de TC.

No obstante en aquellos casos que se realice RX la proyeccion basica a utilizar es:

-LATEROLATERAL CON RAYO HORIZONTAL.

Este protocolo divide a los pacientes en tres grupos:

A. BAJO RIESGO: - Asintomatico
- Cefalea

- Mareos
- Hematoma o erosiones del scalp

- Ausencia de factores de moderado o grave riesgo.

En este grupo no se realiza exploracion radiolégica.
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B. MODERADO RIESGO:

- Perdida o cambios del estado de consciencia en el
momento del trauma o después.

- Cefalea progresiva.

- Intoxicacion por alcohol o drogas.

- Edad inferior a 2 afos.

- Historia confusa de trauma.

- Convulsion postraumatica.

- Vomitos.

- Amnesia postraumatica.

- Traumatismo facial grave.

- Signos que sugieran fractura de base (otorragia o

hematoma en anteojos).
- Posible herida penetrante o deprimida.

- Sospecha de nifio maltratado.

En estos casos, si ademas existe fractura penetrante o deprimida, debe estudiarse con RX
simple AP y laterolateral de craneo. Si no existe fractura deprimida se realiza observacion
hospitalaria y se plantea la realizacién de una exploracion TC durante la observacion. No es

preciso inmediato.

C. ALTO RIESGO:

- Disminucion de conciencia, descartada causa
metabodlica o postcomicial.
- Signos neurologicos focales.

- Fractura deprimida o penetrante.

Estos pacientes deben realizarse un TC inmediato tras asegurar la situacion

cardiorrespiratoria, y evacuar a neurocirugia.
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VIIL.2. COMA

Los pacientes en situacion de coma no explicado, descartada causa metabolica o
cardiorespiratoria; o que no reviertan a la administracion de GLUCOSA O NALOXONA, deben
realizarse un estudio de TC craneal simple que podra complementarse con la administracion de

contraste.

VIIL3. DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO

En este apartado la estrella sin ninguna duda es el accidente cerebrovascular agudo.

- Los pacientes con ictus, RIND O ACV instaurado, deben realizarse un TC simple, con
la finalidad fundamental de descartar hemorragia o tumor y no con la de diagnosticar
propiamente la lesion, debiendo plantearse en estos pacientes, en un medio como el nuestro, tan
deficitarios en tomografos computarizados, NO REALIZAR NUEVAS EXPLORACIONES TC,

si no hay cambios clinicos que lo justifiquen.

- Los pacientes con ICTUS TRANSITORIO, también deben realizarse TC simple, no
obstante, debe asegurarse en lo posible que el déficit neuroldgico es encuadrable como un ictus,
cosa que no siempre puede ser facil, ya que presenta un diagnostico diferencial amplio. A

continuacion se ofrece una lista de sintomas que por si solos no son aceptables como pruebas de

AIT:

Sintomas no focales Sintomas aislados

- Perdida de conocimiento - Vértigo

- Sensacion de inestabilidad - Diplopia

- Debilidad generalizada - Disfagia

- Confusion mental - Tinnitus

- Perdida de conciencia con disminucion de vision - Amnesia

- Incontinencia fecal o urinaria - Drop attacks

- Disartria aislada

(LANCET, vol.21, n§1,1992)
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Como hemos dicho la utilidad del TC en el ACVA es la de descartar HEMORRAGIA
evacuable o no, y/o TUMOR u otra causa, por lo que en muchos casos su practica NO PRECISA
SER INMEDIATA, pudiendo demorarse de forma razonable, segiin la situacion particular de
cada paciente. (Se introduce aqui, la distorsion que provocara en un futuro inmediato los signos
en TC del infarto hiperagudo, si se admite la fibrinolisis en el ACV). Por contra la realizacion

de un estudio TC debe ser inmediata en casos de:

- ICTUS DE MALA EVOLUCION

- SOSPECHA DE ENCLAVAMIENTO

- SIGNOS DE HIC O SOSPECHA DE TUMOR O HEMORRAGIA
ASOCIADA.

En los pacientes con ICTUS con buena regresion clinica debe plantearse de forma
PREFERENTE la realizacion de una ECOGRAFIA DOPPLER DE CAROTIDAS, solo en
aquellos casos que pueda tener implicacion terapéutica importante o sea en AITs

HEMISFERICOS CON BUENA RECUPERACION.

ACV 0 ICTUS ¢— TC SIMPLE —® Descarta tumor o hematoma

v

EVOLUCION
DEFICIT ESTABLE BUENA REGRESION
STOP EVOLUCION ANORMAL ECOGRAFIA DOPPLER Y/O ANGIO

!

NUEVO TC SIMPLE
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VII14. SINDROME MENINGEO

Dentro del apartado de déficit neuroldgico agudo, queremos incluir las situaciones de:

- SINDROME MENINGEO ASOCIADO A DEFICIT FOCAL (incluyendo aqui
fundamentalmente las situaciones de patologia infecciosa).

- SINDROME MENINGEO en el que por diferentes razones no pueda descartarse
hipertension endocraneal (Ej.: imposibilidad de explorar fondo de 0jo).

En éstas situaciones se justifica la realizaciéon de un TC de craneo previo a la puncion lumbar.

VIILS. HIPERTENSION ENDOCRANEAL
En las situaciones clinicas de Hipertension endocraneal con edema de papila debe

realizarse TC CRANEAL SIMPLE Y CON CONTRASTE si procede.

VIIL.6. CEFALEA

En aquellas cefaleas de curso clinico no habitual, con alta sospecha de hemorragia
subaracnoidea.

VIIL.7. CONVULSIONES

Seré preciso la realizacion de un estudio de TC de craneo sin contraste y si es preciso con
contraste aquellos casos de pacientes que presenten convulsiones de novo (EPILEPSIA
TARDIA).

También en los casos de convulsiones en los que cambia la calidad o ritmo de las

convulsiones si los niveles sanguineos de anticonvulsivantes son correctos.

VIILS. SINDROME CONFUSIONAL
Al igual que el coma la mayor parte de las veces es consecuencia de enfermedad

metabolica, se realizara un estudio de TC de craneo en las siguientes situaciones:

- SINDROME CONFUSIONAL + SIGNOS FOCALES
- SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (descartada causa metabolica)
-AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA, no es propiamente una situaciéon confusional,

pero puede ser expresion de hematoma subdural crénico.
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En resumen, podemos concluir que las situaciones ante las que hay que realizar un

TC DE CRANEO son las siguientes:

1. DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO.
-. Acv isquemico o hemorragico, tumor.
-. Sindrome meningeo + déficit focal.
COMA NO METABOLICO
HIPERTENSION ENDOCRANEAL
CEFALEA NO HABITUAL (Sospecha de HSA)
SINDROME CONFUSIONAL ASOCIADO A DEFICIT FOCAL
AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA
TRAUMATISMO CRANEAL (segtn algoritmo)
CONVULSIONES

ot BN U A

-. Epilepsia tardia

-. Descontrol tras tto. con niveles de farmacos normales.
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XI. CUESTIONARIO

1- En la Rx de torax en dectbito supino ¢, cual de las siguientes afirmaciones no es cierta? :
A - El derrame pleural tiende a colocarse en la porcion mas declive.
B - Se produce una ocupacion de los senos costofrénicos laterales cuando hay derrame
pleural.
C - Existe una magnificacion del corazén que nos puede plantear un diagnostico de
cardiomegalia.
D - Presencia de redistribuciéon vascular en campos superiores y ensanchamiento

mediastinico superior.

2- Todas estas afirmaciones sobre las neumonias son ciertas menos:
A - Se presentan habitualmente como un infiltrado alveolar localizado en un l6bulo o
segmento.
B - Debemos tener cuidado con las neumonias retrocardiacas que nos pueden pasar
desapercibidas al superponerse la silueta cardiaca.
C - Es independiente el grado de inspiracion ya que no influye en la RX.

D - Pueden presentarse también como infiltrado intersticial.

3- (Cuadl es la primera exploracién a realizar en una sospecha clinica de Tromboembolismo
pulmonar.
A - Gammagrafia ventilacion-perfusion.
B - RX de torax.
C - Tac helicoidal.

D - Eco Doppler de extremidades inferiores.
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4- En pacientes con enfermedad cardiopulmonar previa conocida o RX de térax anormal cual de
las siguientes pruebas a realizar seria la menos indicada:
A - Gammagrafia ventilacion-perfusion.
B - TAC helicoidal.
C - Eco Doppler.
D - Arteriografia.

5- La RX de torax puede presentarse como normal en:
A - Infarto agudo de miocardio.
B - Aneurisma disecante de aorta.
C - Tromboembolismo pulmonar.

D - Todas las anteriores

6- En un paciente con sospecha de aneurisma de aorta esta indicada la realizacion de:

A - Rx de abdomen en decubito supino.
B - Rx de torax PA en bipedestacion.
C - Rx simple de abdomen en dectbito lateral izquierdo con rayo horizontal.

D - Todas son ciertas

7- En un paciente con sospecha de perforacion de viscera hueca:

A - No esta indicada nunca la realizacion de transito gastroduodenal.

B - Esta indicada realizar transito gastroduodenal siempre.

C -Solo estd indicado realizar transito gastroduodenal con bario si presenta
neumoperitoneo + en Rx simple.

D - Sélo se realiza transito GD con contraste hidrosoluble si no presenta neumoperitoneo

en la Rx simple.
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8- Ante un paciente con oligoanuria la primera exploracion por imagen a realizar es:

A-ULV.

B - Gammagrafia isotdpica.
C - Rx simple.

D - Ninguna de ellas.

9- En un paciente con déficit neuroldgico agudo la realizacion de TAC de craneo debe ser
inmediata en casos de:

A - Cefalea.

B - Ausencia de factores de riesgo.

C - Ictus de mala evolucion.

D - Todas son ciertas.

10- De las siguientes situaciones clinicas, son indicacion de TAC de craneo urgente:
A - Coma no metabdlico.
B - Amnesia global transitoria.
C - Epilepsia con niveles de anticonvulsivantes normales.

D - Todas son ciertas.

RESPUESTAS: 1-B, 2-C, 3-B, 4-A, 5-D, 6-D, 7-D, 8-D, 9-C, 10-D.
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