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Introducción

El dolor abdominal es una de las causas de consulta médica
más frecuente, afecta a casi todas las personas por lo menos
una vez en su vida, independientemente de la edad, género o
entorno social.1 Muchas de las enfermedades que se
manifiestan con ese síntoma por su alta frecuencia, son de
una aproximación diagnóstica poco compleja. Sin embargo,
un número importante de pacientes presenta una clínica
inespecífica que no coincide con el diagnóstico real, por lo

que en algunas oportunidades se hace indispensable el uso
de imágenes diagnósticas.2

El uso de métodos como la tomografía computada (TC)
y la resonancia magnética (RM) en casos de dolor
abdominal ha aumentado 3 veces (del 5 al 17%) en
países desarrollados como Estados Unidos.3 Eso ha
llevado, por un lado, a un incremento significativo en
los costos de atención sanitaria y, por otro lado, a una
mayor capacidad de detección de enfermedades con poca
frecuencia diagnóstica.
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Resumen El dolor abdominal es una de las causas más frecuentes de consulta médica, existen
algunas causas comunes con una aproximación diagnóstica sencilla; otras causas poco
prevalentes representan un reto diagnóstico para el especialista en diagnóstico por
imágenes debido a su presentación clínica inespecífica, baja sospecha diagnóstica y
escasa frecuencia. Sin embargo, algunas de esas entidades infrecuentes presentan
hallazgos característicos en los diferentes métodos de imágenes. En este trabajo,
presentamos los hallazgos radiológicos de causas infrecuentes de dolor abdominal que
han sido diagnosticadas en nuestra institución en los últimos 10 años.
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Abstract Abdominal pain is one of the most frequent causes of medical consultation, there are
some common causes with a simple diagnostic approach. However, other causes that
are not prevalent represent a diagnostic challenge since their nonspecific clinical
presentation and its low diagnostic suspicion due to its rarity, however, some of these
infrequent entities present characteristic imaging findings. In this work, we present the
radiological findings of infrequent causes of abdominal pain that have been diagnosed
in our institution in the past 10 years.
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El objetivo del presente ensayo iconográfico es describir
patologías poco frecuentes en la consulta por dolor
abdominal, ilustrando con casos de nuestra institución.

Ruptura Espontánea de Hepatocarcinoma
(HCC)

La ruptura espontánea de HCC tiene una incidencia variable,
menos del 3%, en países occidentales y hasta el 25% en países
asiáticos.4 Es una complicación grave, en la que se reportan
tasas de mortalidad de hasta el 75%.5

Existen diferentes hipótesis en cuanto a su etiología, unas
hablan del rápido crecimiento y necrosis tumoral, otras de
erosión de los vasos hepáticos o coagulopatía secundaria a
disfunción plaquetaria.6 No obstante, ninguna de ellas ha
constituido causa suficiente para explicar esta complicación.6

El ultrasonido (US) y la tomografía computada (TC) pueden
mostrar la tumoración hepática asociada a hemoperitoneo.
Cuando el HCC es de localización subcapsular puede verse
separado y con ruptura intraperitoneal hacia el espacio
perihepático,7 observándose una lesión de baja atenuación y

realce periférico en la fase arterial, lo que puede asemejarse a
una órbita enucleada, “signo de la enucleación”.8 Otro signo
reportado en TC en algunos casos es la presencia de un
hematoma de alta atenuación alrededor del tumor roto,
llamado signo del coágulo centinela (►Fig. 1).7

Bazo Errante

Se denomina bazo errante cuando este se desplaza de su
posición normal debido a laxitud o ausencia de los
ligamentos que lo mantienen en su lugar. Se calcula una
incidencia del 0,2% para esta entidad,9 existiendo menos de
500 casos reportados en la literatura al momento de
redacción de este ensayo.10 Esta condición puede ocasionar
dolor abdominal por torsión aguda, crónica o intermitente de
su pedículo vascular, pudiendo ocasionar infarto o
compresión de estructuras vasculares adyacentes.9

Generalmente se produce entre los 20 y 40 años de
edad y es más común en mujeres multíparas debido a la
laxitud de la pared abdominal. Otra causa relacionada
comúnmente es la esplenomegalia secundaria a

Fig. 1 Paciente masculino de 65 años de edad con antecedente de cirrosis y ruptura espontánea de hepatocarcinoma (HCC). Asistió al servicio
de urgencias por dolor abdominal, por lo cual le realizaronTCy RM de abdomen. (A) Secuencia ponderada enT1, halo hipointenso (flecha blanca),
liquido perihepático predominantemente hipointenso en ponderaciónT1 con efecto hematocrito (flecha roja). (B) TC con contraste endovenoso
plano axial al mismo nivel, realce periférico alrededor del HCC (flecha blanca), líquido hiperdenso (flecha roja). (C) TC, corte axial más caudal sin
contraste endovenoso, líquido hiperdenso (flecha roja), hallazgo vinculable a ruptura intraperitoneal de HCC con hemoperitoneo. (D) TC sin
contraste en plano sagital, lesión nodular en lóbulo hepático izquierdo que corresponde a un HCC (estrella blanca).

Revista Argentina de Radiología / Argentinian Journal of Radiology Vol. 85 Suppl. S1/2022 © 2018. ACSAR and FAARDIT. All rights reserved.

Dolor Abdominal: Causas Poco Frecuentes Paba y colS2



enfermedades linfoproliferativas.11 En imágenes debemos
sospecharlo cuando se observa una masa en cualquier
posición abdominal con ecogenicidad en el US o realce
en la TC con contraste similar al bazo, además de no
observarse éste en su posición normal (►Fig. 2).11

Divertículo Duodenal Roto

La prevalencia del divertículo duodenal varía del 1 al 22%
dependiendo del método de diagnóstico utilizado (por
ejemplo, en TC se reporta una prevalencia del 8,3%).12 La
perforación de esa alteración anatómica es poco común,
causada en la mayoría de los casos, por procesos
inflamatorios (69%). Por su sintomatología puede ser
fácilmente confundida con una colecistitis, apendicitis o
úlcera duodenal perforada, por lo que son necesarias las
imágenes para realizar un adecuado diagnóstico diferencial.

Los divertículos duodenales generalmente se observan en
TC como una estructura con densidad de tejidos blandos que
se interpone entre el duodeno y la cabeza pancreática con

contenido aéreo, niveles líquido/aire, material de contraste o
restos alimentarios.13

Entre los hallazgos diagnósticos de esta complicación se
encuentran burbujas de aire libre en el espacio peritoneal o
retroperitoneal,14 así como signos radiológicos clásicos de
procesos inflamatorios diverticulares (engrosamiento de la
pared intestinal, liquido libre y rarefacción de la grasa
adyacente) (►Fig. 3).13

Infarto del Ligamento Falciforme

Es una entidad muy poco frecuente (hasta el año 2015
existían menos de 6 casos publicados15). El ligamento
falciforme está formado por dos capas de peritoneo y
contiene una cantidad variable de grasa extraperitoneal,
junto con la vena umbilical remanente y el ligamento teres.
Recibe su irrigación arterial de aferentes de la vena frénica
izquierda y la arteria segmentaria media del hígado y su
drenaje venoso a través de la vena frénica izquierda, por lo
cual es vulnerable a cualquier injuria vascular.16

Fig. 2 Paciente femenina de 38 años de edad con dolor en hipocondrio izquierdo. (A) TC de abdomen y pelvis sin contraste en plano axial, flanco
izquierdo, bazo con ubicación anómala y rotación externa de su hilio (flecha blanca). (B) TC con contraste en fase arterial plano coronal, pedículo
vascular torsiónado (flecha roja) y convexidad esplénica rotada internamente.
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Esta patología tiene una presentación clínica similar al
infarto omental (peritonismo, ausencia de fiebre y
leucocitosis), en la ecografía puede observarse como una
zona hiperecogénica o heterogénea no compresible que
concuerda con el máximo punto de dolor mientras que en
TC se pueden observar cambios inflamatorios asociados a
rarefacción de la grasa adyacente (►Fig. 4).

Síndrome de Fitz Huggs Curtis

También conocido como perihepatitis, es una rara
complicación de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI),
que se presenta en alrededor del 1 al 30% de los
pacientes.17,18 Se define como una inflamación de la
cápsula peritoneal que recubre el hígado y se cree que es
debida a la diseminación ascendente a través de la gotera
parietocólica derecha de una infección pélvica.17

Suele presentarse con dolor abdominal en el hipocondrio
derecho que empeora con la inspiración y tensión de los
músculos abdominales, un cuadro clínico común en
múltiples patologías como colecistitis aguda, pielonefritis
y dolor pleurítico (sus principales diagnósticos
diferenciales). En TC se presenta con engrosamiento y
realce intenso de la capsula hepática, principalmente en
fase arterial (►Fig. 5).

La inflamación de la cápsula hepática puede producir áreas
de alteración variable de la perfusión subcapsular o periportal,
igualmente se puede observar líquido y rarefacción de la grasa
en la gotiera parietocólica derecha, septos peritoneales, fluido
perihepático loculado y engrosamiento de la pared
vesicular.17–19 El aislamiento de Neiseria Gonorreae o
Clamidia Tracomatis en el estudio del fluido vaginal sumado
a las imágenes clásicas descriptas es suficiente para confirmar
el diagnóstico.17

Fig. 4 Infarto del ligamento falciforme en un paciente masculino de 42 años de edad quien consultó por dolor abdominal en epigastrio al servicio de
urgencias y se le realizó TC de abdomen simple; (A) y (B) rarefacción de la grasa que se encuentra en la topografía esperada del ligamento falciforme.

Fig. 5 Paciente de sexo femenino de 23 años de edad con antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria a quien se le realizó TC de abdomen
con contraste oral y endovenoso debido a dolor en hipocondrio derecho. En la fase arterial (A) se marca con las flechas intenso realce de la cápsula
hepática, en (B) TC sin contraste al mismo nivel de corte.
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Mucocele Apendicular

El mucocele apendicular es una acumulación de moco en la
luz del apéndice cecal que produce su dilatación secundaria a
obstrucción.20 Es una entidad poco frecuente, algunos
artículos reportan una prevalencia del 0,3% en todas las
apendicectomías, siendo más frecuente en mujeres y en
mayores de 50 años.20 La presentación clínica es variable,
pudiendo presentarse como dolor abdominal inespecífico, o
con síntomas similares a la apendicitis aguda. Sin embargo,
cerca del 25% de los mucoceles, son asintomáticos y hallados
de forma incidental.20

Los estudios por imágenes tienen un rol importante en el
diagnóstico, la TC es el estudio de elección. Los hallazgos que
permiten diferenciarlo de otras patologías son su aspecto
quístico con forma ovalada, la baja atenuación con realce de
la pared, calcificaciones parietales (hasta en el 50% de los
casos) y la ausencia de signos inflamatorios clásicos de
apendicitis aguda. Sin embargo, hay que prestar atención a

la infiltración del tejido adyacente que puede ser indicativa
de su transformación maligna (►Fig. 6).21

Angioedema Intestinal

El angioedema intestinal es el edema submucoso de la pared
intestinal, debidoa lavasodilataciónconacumulacióndelíquido
en el espacio intersticial.22 Las dos causasmás frecuentes son la
medicamentosa principalmente por IECA (inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina) probablemente
secundario a la degradación de bradiquininas y la hereditaria
causada por la deficiencia del inhibidor de la enzima C1.23

Los hallazgos imagenológicos consisten en edema de la
pared intestinal causado por el aumento de la permeabilidad
de la vasa vasorum, engrosamiento parietal y rectificación
del asa intestinal afectada la cual es principalmente un asa
yeyunal. La TC muestra una baja densidad de la submucosa
en comparación con la mucosa y serosa, dando el aspecto de
pared estratificada que es más evidente en los estudios con

Fig. 6 Paciente masculino de 52 años de edad con clínica de abdomen agudo a quien se le realizó una TC. En (A) plano axial se observa imagen
quística de baja atenuación en la topografía del apéndice cecal (estrella), en (B) una imagen más cefálica muestra rarefacción de la grasa
periférica (flechas) en relación a la infiltración carcinomatosa; en (C) se señala material mucoso ubicado entre el borde hepático anterior y la
pared abdominal. En la figura (D) se muestra otro paciente diferente de sexo masculino, con 23 años de edad, quien consultó por dolor agudo en
fosa iliaca derecha, y en la TC de abdomen se identificó un mucocele con calcificaciones parietales (flecha).
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contraste endovenoso. Otros hallazgos asociados son ascitis,
líquido en la luz del asa afectada y alteración de la grasa
mesentérica (►Fig. 7).

Diverticulitis de Meckel

EldivertículodeMeckel es laanomalía congénitamáscomúndel
tracto gastrointestinal, su origen se debe a la falta de involución
del conducto onfalomesentérico y su localizaciónmás frecuente
esenelbordeantimesentéricodel íleonterminalen losprimeros
100 cm distales a la válvula ileocecal.24

Su incidencia es de hasta el 2% en la población general,
permaneciendo asintomático la mayoría del tiempo.24 La
frecuencia del divertículo de Meckel en hombres y mujeres
tiende a ser similar, siendomás frecuentes las complicaciones
en hombres.25 En orden de frecuencia son: hemorragia
gastrointestinal secundaria a ulceración de tejido gástrico
ectópico; obstrucción intestinal causada por invaginación,
vólvulos o estenosis; diverticulitis, perforación y en última
instancia transformacion neoplásica.26

La presentación clínica de la diverticulitis deMeckel muchas
veces es indistinguible de una apendicitis aguda, cursando con
dolor abdominal en la fosa ilíaca derecha,fiebre y vómitos. La TC
desempeña un papel vital para su diagnóstico, pudiendo
demostrar una imagen redondeada o tubular de tamaño
variable entre 2–6 cm en comunicación con el intestino
delgado (►Fig. 8), la cual puede realzar tras la administración
de contraste endovenoso y presenta engrosamiento parietal
asociado a rarefacción de la grasa adyacente.27

Síndrome de Wunderlich

El síndrome de Wunderlich es el sangrado renal espontáneo
confinado al espacio perinéfrico y subcapsular de causa no
traumática,28 es infrecuente y presenta una incidencia
similar entre hombres (55%) y mujeres (45%).28

La etiología es variable con causas benignas y malignas;
cerca del 50% son secundarios a tumores, siendo el carcinoma
de células renales y el angiomiolipoma las patologías
involucradas con mayor frecuencia; otras causas menos

Fig. 7 Paciente masculino de 63 años de edad, medicado con inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) para el
tratamiento de hipertensión arterial (HTA). Asistió al servicio de urgencia por diarrea y dolor abdominal de varias semanas. Le realizaron TC; en
(A) plano axial se observa edema de la pared del yeyuno proximal con rectificación del mismo (flecha). La figura (B) tras la administración de
contraste endovenoso muestra patrón estratificado (flecha) asociado a líquido libre laminar y leve ingurgitación de los vasos adyacentes.

Fig. 8 . En (A) TC plano axial donde se muestra un divertículo de Meckel (flecha) con rarefacción de la grasa adyacente. La figura (B) muestra un
corte más cefálico, imagen con densidad cálcica al interior del divertículo compatible con enterolito.
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Fig. 9. Paciente masculino de 53 años de edad con antecedente de angiomiolipoma, que asistió al servicio de urgencias por dolor abdominal
agudo asociado a formación de masa a nivel del flanco izquierdo. Le realizaronTC, en donde se observó el riñón izquierdo aumentado de tamaño
(flecha verde en a, d y e) y desplazado cefálicamente, en su polo inferior, se observa el angiomiolipoma (flechas blancas en a-e) con áreas
espontáneamente hiperdensas vinculables a sangrado agudo (estrellas rojas en b-e).

Fig. 10 Paciente femenina de 39 años de edad con antecedente de melanoma cutáneo quien asistió al servicio de urgencias por clínica de
oclusión intestinal. Se realizó TC de abdomen con contraste oral y endovenoso, en (A) se señala un asa invagina al interior del asa invaginante
conformando el signo de la “salchicha” asociado a dilatación intestinal retrógrada; en un corte más distal (B) se señala la invaginación
conformando el signo en diana a nivel del yeyuno.
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frecuentes son las malformaciones arteriovenosas, quistes
renales o trastornos de la coagulación.29

Clínicamente es característico el dolor abdominal súbito
referido al flanco, la formación rápida de unamasa palpable y
signos de shock hipovolémico (cuadro clínico denominado
como la triada de Lenk).29

La ecografía es en muchas ocasiones el método inicial de
abordaje y se puede observar un hematoma perinéfrico el
cual comprime y desplaza el parénquima renal.30 La TC
(método de elección) muestra una colección hemática
perirrenal o subcapsular con efecto de masa y en las series
posteriores a la administración de contraste se pueden ver
signos de sangrado activo (►Fig. 9).

La RM y arteriografía pueden ser útiles en aquellos casos
en que la causa del sangrado no es identificada por medio de
la TC.30

Invaginación Intestinal por Metástasis de
Melanoma

En adultos se considera una rareza, siendo causas de oclusión
intestinal solo hasta en el 3% de algunas series.31

Clínicamente se presenta como una obstrucción mecánica,
parcial o completa asociada a dolor tipo cólico. Otros
síntomas pueden ser vómitos, sangrado y estreñimiento.32

El melanoma maligno superficial es la forma cutánea más
frecuente y por lo tanto la que con mayor frecuencia se
implica en metástasis al intestino delgado, afecta por igual al
yeyuno e íleon.33,34 Existen cuatro tipos de presentación del
melanoma metastásico: en intestino delgado, cavitario,
infiltrante, exo-entérico y polipoideo,34 siendo el último la
presentación más propensa a producir invaginaciones.35

En la TC se pueden observar tres patrones diferentes
dependiendo del plano de sección visualizado y la severidad
del cuadro, la imagen en “diana” aparece en la fase precoz en el
corte transversal, imagen en forma de “salchicha” en el corte
longitudinal o “pseudo-riñón” en la fase más severa debido al
edema y compromiso vascular (►Fig. 10).36

Absceso del Psoas

El absceso de psoas se clasifica en primario y secundario.37 El
primario es infrecuente y usualmente idiopático (61% de los
casos), los pacientes inmunocomprometidos son los más
propensos, en especial los que reciben tratamiento
inmunosupresor. Generalmente se desarrolla a partir de la
propagación de enfermedades intestinales (apendicitis o
diverticulitis), renales (pielonefritis) u óseas (osetomielitis).38

El organismo más frecuentemente aislado es el stafilococcus
aureus (88% de los casos) seguido por la Escherichia coli y el
streptococcus.39 El riesgo demortalidad enpacientes no tratados
puede llegar al 100%,40 por lo que es importante hacer un
diagnóstico temprano. Sin embargo, los síntomas son
inespecíficos, se ha descripto una triada clásica de fiebre, dolor
de espalda y espasmos del psoas en el 30% de los pacientes.41

La TC con contraste es el método de elección para el
diagnóstico.38,42 Las imágenes muestran una lesión
hipodensa conrealce enanillo enelmúsculopsoas (►Fig. 11).43

Conclusión

El dolor abdominal es uno de los síntomas de consulta más
frecuente, tanto en el ámbito ambulatorio como en los
servicios de urgencias. Es importante que los especialistas
en diagnóstico por imágenes conozcan algunas de las causas
poco frecuentes de dolor abdominal y su presentación
imagenológica, ya que de una adecuada aproximación
diagnostica depende un adecuado tratamiento.
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Fig. 11 Paciente con abscesos en ambos músculos psoas. En (A) se muestra TC de abdomen plano axial y en (B) plano coronal donde se señalan
áreas hipodensas (flechas) a nivel a ambos músculos psoas.
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