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Prólogo
La formación médica continuada es un deber ético, un derecho y una
responsabilidad de todos los médicos a lo largo de su vida profesional. Dentro
de los objetivos del Colegio de Médicos se encuentra ofrecer iniciativas que
favorezcan el adecuado aprendizaje de sus médicos y con esta finalidad ha
sido organizada la tercera edición del Concurso de Imagen Radiológica. Una
actividad que nació sin pretensión y que se ha consolidado entre nuestros
colegiados, recibiendo una gran aceptación con un total de 61 trabajos.

Estos trabajos ven la luz en este libro, con la intención de hacer pública y
reconocer la gran labor realizada por los autores, a los que felicitamos por la
enorme calidad de sus trabajos. Las pruebas de imagen constituyen un
elemento esencial para el diagnóstico temprano de infinidad de patologías y
para la realización de un dictamen médico rápido y eficaz. 

Los avances tecnológicos nos han permitido incorporar progresivamente nuevas modalidades diagnósticas, aportando mayor precisión
en el estudio de las enfermedades y ampliando el espectro de patologías en las que podemos ayudar.

Por eso, de parte de toda la Junta Directiva del Colegio quiero dar la enhorabuena a todos los participantes por el esfuerzo invertido en
vuestros trabajos y animarles a que sigan participando. Gracias por participar activamente en las actividades que el Colegio organiza.

Os esperamos a todos el próximo año.
D. Carlos R. Arjona Mateos

Presidente del Colegio de Médicos de Cáceres
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Primer premio



Mujer de 57 años con disnea persistente meses después de
estar ingresada con infección por SARS COV 2 que
requirió intubación orotraqueal en UCI En la actualidad
tiene anticuerpos IgG+ e IgM y SatO2 92%. 
Se le realiza Angio TC de arterias pulmonares en TC de
doble fuente para la realización de un nuevo tipo de
reconstrucción denominado mapa de yodo, que permite
mediante la distribución del contraste yodado, valorar la
microcirculación pulmonar. Persisten algunas áreas en
vidrio deslustrado en ambos pulmones, que han disminuido
considerablemente con respecto a estudios previos. No se
observan defectos de repleción que sugieran la presencia
de tromboembolismo pulmonar. Sin embargo, al valorar la
perfusión pulmonar, se observan grandes áreas con
ausencia de paso de yodo, compatibles con importantes
defectos de perfusión en ambos pulmones, predominando
en lóbulos inferiores, secuelas que justifican la disnea
persistente.

La sombra del
coronavirus

D R .  I G N A C I O  D I A Z  V I L L A L O N G A
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Segundo premio



Mujer, 51 años, que consultó por
trastorno del lenguaje y la movilidad.
Como antecedentes destaca ser
fumadora. Se activa Código Ictus y el
TC multimodal urgente objetiva un
ictus isquémico en territorio de la
arteria cerebral media izquierda, por
lo que se realiza trombectomía. Para
determinar el origen, se le realiza
estudio ecográfico cardíaco, primero
con ecocardiograma transtorácico
(ETT) y posteriormente con
ecocardiograma transesofágico que
se muestra en la imagen izquierda. 

D R A .  M A R I A  B E L T R Á N  M O R E N O

Masa fantasma

Este mostró una imagen móvil y pediculada, de 14x7mm, de densidad homogénea y de ecogenicidad similar al miocardio, situada por encima del velo
coronariano derecho de la válvula aórtica, sin afectar su funcionamiento. En los diagnósticos diferenciales se consideró trombo, tumor valvular tipo
fibroelastoma o endocarditis. Se descartó endocarditis mediante hemocultivos repetidos y en el ETT de control (derecha), una semana después, la
imagen había desaparecido tras anticoagulación. Por tanto, la principal sospecha diagnóstica es trombo.
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Tercer premio



Paciente varón de 21 años, fumador de 15 cig/día y bebedor
ocasional, que acude al servicio de urgencias por dolor
abdominal, vómitos y episodio de hematemesis tras la ingesta de
1 litro de vodka. En la exploración física destaca enfisema
subcutáneo en región torácica, se realiza radiografía de tórax
donde se evidencia enfisema subcutáneo y neumomediastino por
lo que se solicita tomografía cervical y de tórax. En la
tomografía de cuello y tórax con contraste se observa marcado
enfisema en planos fasciales cervicales y enfisema subcutáneo
que se extiende desde el área supraclavicular y dorsal posterior,
asociado a neumomediastino en probable relación a perforación
esofágica, en estudio con gastrografin no se visualiza
extravasación de contraste a nivel esofágico.

El síndrome de Boerhaave es una causa poco frecuente de
perforación esofágica, relacionada con los vómitos, pudiendo en
ocasiones presentar microperforaciones esofágicas, como la
sospecha en nuestro caso.

Noche loca
D R .  L U I S  G E R A R D O  S M I T H  V I E L M A
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Imágenes finalistas



Paciente de 50 años con deterioro cognitivo rápidamente progresivo de varios meses
de evolución junto con astenia, inestabilidad, disartria e hipofonía. Ante la sospecha
de patología neoplásica con posible síndrome paraneoplásico asociado, se realiza
estudio analítico extenso, body TC, PET TC y ecografía testicular sin mostrar
alteraciones que sugieran enfermedad oncológica. Al realizar RM cerebral se observa
en la secuencia de difusión una hiperseñal en núcleos caudados, putámenes y de los
tálamos con afectación bilateral, que con hiposeñal en el mapa de ADC, confirma la
restricción en secuencia de difusión. Estos hallazgos hacen plantear que pudiera
tratarse de a Enfermedad de Creutzfeldt Jakob.

Tras los hallazgos en imagen, se confirmó la presencia de la proteína 14 3 3 por
punción lumbar, la cual muestra alta sensibilidad y especificidad premortem de la
Enfermedad de Creutzfeldt Jakob. El paciente falleció tan solo unos meses más tarde

a b

c

D R .  I G N A C I O  D I A Z  V I L L A L O N G A

Cuando la realidad supera las peores
expectativas
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Mujer de 31 años que sufre PCR presenciada en la calle. Se inicia
RCP básica y se coloca DESA que reconoce ritmo desfibrilable, y
administra un choque, tras lo que recupera pulso.

En el estudio se realiza un TC de arterias coronarias donde se
documenta una anomalía congénita tipo ALCAPA, en la que el tronco
coronario izquierdo es dependiente de la arteria pulmonar, con
distribución anatómica normal de las arterias descendente anterior,
circunfleja y coronaria derecha.

Síndrome de Alcapa
D R A .  L A U R A  L A B R A D O R  R O M E R O

| 1 7



Paciente de 44 años con antecedentes personales de aneurisma del septo
interauricular e intervenciones quirúrgicas por trasplantes de córnea,
cataratas y hernia inguinal derecha y de hábito marfanoide que asociaba
antecedentes familiares de portadores del gen de una rara enfermedad
congénita.
Al realizarse un Angio TC de Aorta completa y MMII, se observa una
marcada tortuosidad de arterias de gran y mediano calibre, sin
ateromatosis asociada, siendo bastante marcado en eje aorto iliaco y
femoro poplíteo, así como ramas viscerales, asociando importantes
hernias diafragmáticas y del triángulo inferior de Petit bilaterales Todos
estos hallazgos son sugerentes de una enfermedad congénita
denominada Síndrome de Tortuosidad Arterial, que consiste en una rara
enfermedad del colágeno autosómica recesiva de características
similares al Síndrome de Ehlers Danlos, que se debe al gen SLC 2 A 10
del cual este paciente era portador así como otros dos miembros de su
familia.

D R .  I G N A C I O  D I A Z  V I L L A L O N G A

La tortuosidad arterial como
nombre y clave diagnóstica
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Varón de 38 años, intervenido hace 7 años de hidatidosis
costovertebral con colocación de plastia pleural, consulta por tos,
vómica y fiebre desde hace una semana. En TC tórax se objetiva gran
colección debajo del tejido celular subcutáneo dorsal ya conocida, y
ensanchamiento del agujero de conjunción a nivel de T6 que sugiere
comunicación con otra colección en el espacio pleural con
destrucción de pedículos, láminas y apófisis espinosas desde T6 a T9
con invasión del canal medular.

Se trata de una recidiva de hidatidosis costovertebral con afectación
pulmonar sin clínica neurológica asociada. Se realizó cirugía
programada y tratamiento antiparasitario con evolución favorable.

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria causada por la forma
larvaria del Echinococcus granulosus. Los quistes torácicos y
costovertebrales son una manifestación grave y muy infrecuente. Aún
en caso de recidiva su pronóstico es favorable si se realiza un
diagnóstico precoz y cirugía junto a tratamiento médico.

D R A .  C E L I A  M O N T A Ñ O  M O N T A Ñ O

Invasión neurosilente
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Mujer de 51 años, diagnosticada de carcinoma nasosinusal
indiferenciado con afectación intracraneal y captación
leptomeníngea, diagnosticada a partir de cuadro de cefalea
aguda con signos de alarma. Ingresa para estudio donde ser
realiza RMN cerebral donde se lesión extraaxial frontal
bilateral, con extensión a órbita izquierda y base del cráneo. Se
completa estudio con angiografía cerebral donde se evidencia
teñido patológico dependiente de pequeñas ramas meníngeas de
las arterias oftálmicas y en menor medidas de la arteria maxilar
izquierda y meningea derecha. Es tratada con exéresis
quirúrgica y quimioterapia, obteniendo respuesta parcial mayor,
en el momento actual mantiene buena respuesta clínica.
Este tipo de tumores presentan una incidencia baja, constituye
menos del 3% de los tumores de cabeza y cuello, suele ser de
curso agresivo y diagnosticarse en estadios avanzados, su
mediana de supervivencia suele ser baja, en torno a los 2 años
según series de casos.

Congestión
D r .  P A B L O  R E N E  R I V E R A  V A R G A S

20|



Varón de 62 años con adenocarcinoma pancreático, que precisó
colocación de prótesis metálica biliar para drenaje y
quimioterapia neoadyuvante.
El paciente presenta deterioro del estado general, sensación
disneica, náuseas y vómitos, por lo que in gresa en el hospital.
En las siguientes horas comien za con sudoración e
hipotensión, así como empeoramiento del estado general. Se re
alizan pruebas de imagen de forma urgente donde se visualiza
bronconeumonía bilateral. Investigando la causa observamos
asi mismo, ocupación esofágica en el TC de tórax, siendo
finalmente la causa de la bronconeumonía aspirativa: “el
megaestómago que ocupa prácticamente toda la cavidad
abdominal” secundario a una estenosis pilórica de origen
tumoral.

La causa está más allá del
pulmón

D R A .  M A R I A  E S T R E L L A  R U I Z  C A R R E T E R O

| 2 1



Paciente con antecedentes de trombosis venosa profunda recurrente
en miembro inferior derecho con LOES hepáticas no caracterizadas
y en seguimiento. Se le realiza un estudio de extensión en el que se
visualiza una tumoración expansiva intraluminal localizada en vena
iliaca externa derecha con extensión hacia vena iliaca común y
bifurcación de la vena cava inferior, que condiciona un defecto de
repleción del contraste, de densidad heterogénea con áreas de realce,
y que sugiere una tumoración de lento crecimiento intravascular. El
resultado anatomopatológico de una de las LOES hepáticas
confirmó que se trataba de un leiomiosarcoma intravascular
metastásico.

D R A .  L A U R A  O R T I Z  E V A N

¿Más allá de la trombosis
venosa profunda (TVP)?
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Paciente de 78 años con abultamiento no doloroso en
mandíbula izquierda que en TC se presenta como una
lesión osteolítica en el cuerpo y ángulo mandibular
izquierdo con disrupción de la cortical ósea y reacción
perióstica en “sol naciente", con una masa de partes
blandas asociada Se plantea el diagnóstico diferencial entre
osteosarcoma o metástasis con la confirmación posterior
mediante el estudio de extensión y la AP de que se
corresponde con una metástasis de un adenocarcinoma de
próstata con extensa afectación ósea

El signo del sol naciente
D R A .  A L I C I A  V I C T O R I A  G A V I L A N E S  V A C A

a b

c
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Mujer de 49 años dislipémica y exfumadora, estudiada hace 10 años por
disnea de grado II sin otra sintomatología asociada y patrón intersticial en
‘tormenta de arena’ en la radiografía de tórax. Estudio analítico,
inmunológico, proteinograma y serología sin datos reseñables. En las
pruebas de función respiratoria se objetivó un patrón restrictivo con
disminución grave de la DLCO. En TCAR se visualizaron múltiples
microcalcificaciones difusas pulmonares de predominio subpleural y septos
interlobulares con relativo respeto de campos superiores, asociando áreas
parcheadas en vidrio deslustrado y marcado engrosamiento septal en patrón
de ‘crazy paving’. La fibrobroncoscopia con LBA y BTB resultó negativa,
realizándose biopsia pulmonar por VATS diagnóstica de microlitiasis
alveolar pulmonar (MAP). Se confirmó la mutación del gen SLC34A2.
Actualmente se encuentra en lista de espera para trasplante pulmonar.

La MAP es una rara enfermedad congénita autosómica recesiva
caracterizada por el depósito intraalveolar de microcalcosferitos,
presentando típicamente disociación clínica-radiológica.

Tormenta de arena
D R .  Á L V A R O  S A N T A E L L A  G Ó M E Z
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Varón de 64 años diagnosticado previamente de lesión
intratorácica extrapleural en LII sin datos de malignidad tras
traumatismo costal, que acude de manera reiterativa al servicio
de urgencias por tos y aumento progresivo de disnea hasta
hacerse de mínimos esfuerzos de varios meses de evolución,
junto con hipoglucemias de hasta 38 mg/dl. En el TC se
visualiza en hemitórax izquierdo una masa de 15x16,5 cm que
ha crecido sustancialmente respecto a estudio previo
desplazando hacia el lado derecho estructuras mediastínicas
incluyendo el corazón y grandes vasos. Se realizó biopsia por
aguja gruesa con diagnóstico anatomopatológico compatible
con tumor fibroso solitario torácico gigante.

El tumor fibroso solitario benigno es una neoplasia poco común
de crecimiento lento, con síntomas torácicos inespecíficos que
ocasiona síntomas sistémicos como el síndrome de Doege
Potter que cursa con hipoglucemias por secreción de factores de
crecimiento insuline-like.

D R A .  A M A N D A  P A U L A  A R E N A S  P O L O

El pequeño Hulk
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Varón de 66 años con sustitución de raíz aórtica (Técnica de Bentall Bono) con tubo valvulado por aneurisma de aorta ascendente y válvula
aórtica bicúspide. Acude por dolor torácico y disnea y dado que presenta riesgo bajo de cardiopatía isquémica se decide realización de TAC
cardiaco para valoración coronaria y protésica. En el SCORE de calcio presenta una probabilidad baja. Además, en el mismo estudio se
comprueba funcionalidad protésica con adecuada movilidad de ambos discos.

La imagen es un pilar fundamental en la patología coronaria y valvular cardíaca. La Tomografía Computarizada junto con la Ecocardiografía
nos permite su estudio, caracterización y seguimiento Además, mediante la reconstrucción en 3 D se pueden obtener imágenes tan
espectaculares como la presentada donde se observa una prótesis en posición aórtica de doble disco sin imágenes sugerentes de trombo/
pannus. Se puede apreciar la apertura protésica en sístole y en diástole e incluso hasta los puntos de sutura

Click click
D R A .  A N A  I S A B E L  F E R N Á N D E Z

C H A M O R R O
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Varón de 29 años que ingresa con ictus isquémico por trombosis de
la ACI y ACM izquierdas que requirió craniectomía descompresiva.
El estudio neurosonológico concluye oclusión de la ACI izquierda
con probables signos indirectos de disección carotídea común e
interna izquierda.
Seis meses después regresa con síntomas severos de HIC por
extenso hematoma hemisférico izquierdo subsidiario de
craniectomía descompresiva urgente y secundario a nueva oclusión
de la ACI izquierda. Dado el nuevo episodio se plantea como
diagnóstico alternativo una endocarditis bacteriana, con ETT en la
que se observa una masa intracardiaca, ampliando el estudio
mediante bodyTC.
Dicha prueba evidencia una gran tumoración cardíaca con captación
heterogénea y áreas de necrosis que asienta sobre las cavidades
izquierdas e infiltra tabique interauricular, aurícula derecha y
circulación coronaria posterior, junto con adenopatías mediastínicas,
nódulos pulmonares y una lesión hepática sugestivas de metástasis
La biopsia subxifoidea fue compatible con sarcoma cardíaco

Lo que hoy siente tu corazón,
mañana lo entenderá tu
cabeza

28 |
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Múltiples lesiones cutáneas que se distribuyen en ambas
mamas (se muestra la mama izquierda en dos
proyecciones) en una paciente de 45 años con antecedentes
de Neurofibromatosis tipo I.

Las lesiones se corresponden con neurofibromas.
No se aprecian hallazgos mamográficos sospechosos.

No todo nódulo en mama
es cáncer

D R A .  A L I C I A  V I C T O R I A  G A V I L A N E S  V A C A
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Mujer de 86 años que acude a Urgencias del HSPA derivada de
AP por sospecha de ictus tras episodio sincopal con escasos datos
aportados por su Residencia. A su llegada presentaba ligera
somnolencia sin otros datos clínico analíticos llamativos, por lo
que se solicita TC craneal que resulta anodino a excepción de un
hallazgo incidental que se muestra en la imagen.

En la ilustración se evidencian múltiples imágenes
pseudonodulares de densidad metálica localizadas en el espacio
subaracnoideo a nivel de ambas fosas temporales (imagen
adjunta) y área periselar en relación con depósitos de contraste
yodado oleoso (como Lipiodol o Pantopaque usado
históricamente en los años 1920s y 1930s para estudios
mielográficos Debido a sus complicaciones como la meningitis
química fueron sustituidos por nuevos agentes más seguros,
quedando relegados a radiofármacos quimioembolizantes. 

Se trata de un hallazgo insólito que dejará de verse en la próxima
década

Mielografía pagada en metálico
D R .  A N T O N I O  T I R A D O  M U Ñ O Z
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Paciente con antecedentes de tabaquismo activo y EPOC no
cumplidor de tratamiento, refiere disnea con el esfuerzo
desde hace 8 meses, horas previas a acudir a urgencias
presenta trabajo respiratorio y desaturación, manteniendo
siempre estabilidad hemodinámica, en la auscultación hay
abolición de los ruidos respiratorios en campo izquierdo.
Se hizo TC de tórax en urgencias, en el corte axial de la
imagen se aprecia un importante nivel hidroaéreo en el
hemitórax izquierdo que corresponde a un hidroneumotórax
distribuido de forma llamativa en un 50% de aire y 50% de
líquido, también vemos un muñón de parénquima pulmonar
central rodeado de una pleura engrosada bien definida. Se
hizo una toracocentesis que se conectó con un sistema de
medición de presión intrapleural, confirmándose la sospecha
de pulmón atrapado; la desaturación y disnea se deben a un
proceso restrictivo y no precisa de drenaje torácico como
tratamiento.

Atrapado, sin salida
D R .  B E R M A N  S T A L I N  B A R R A G A N  P É R E Z
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Mujer de 32 años con transposición de grandes vasos
congénitamente corregida (TGVCC) asociada a situs auricular
inversus, comunicación interauricular (CIA) y comunicación
interventricular (CIV). En la imagen vemos, entre otras
anomalías, la arteria aorta saliendo del ventrículo derecho
(encargado de enviar la sangre al circuito sistémico) y la arteria
pulmonar (severamente dilatada, tronco de 5.94cm x 3.7cm)
saliendo del ventrículo izquierdo (circuito pulmonar). Ambas se
sitúan de forma paralela.
En la TGVCC se mantiene la normalidad de los flujos
sanguíneos no obstante, es una patología que se suele asociar,
como es el caso, a otras alteraciones anatómicas que deben ser
corregidas. En este caso se procedió al cierre de la CIA y de la
CIV en 2002 (con 13 años) y se colocó una prótesis mecánica
tricuspídea (válvula del circuito sistémico). La paciente se
encuentra en programa de rehabilitación para mejorar la disnea
que actualmente aparece al realizar esfuerzos moderados.

D R .  C A R L O S  C A B A N I L L A S  D I E Z  M A D R O Ñ E R O

La dinámica del corazón
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Mujer de 63 años que acude a su MAP por dolor en
hipocondrio derecho de pocos meses de evolución, por lo
que se le explica la probable relación con litiasis biliares La
paciente vuelve a acudir 2 meses después, solicitándose
una ecografía abdominal que concluye una colelitiasis
única sin otros hallazgos significativos.
Tras un mes del resultado, la paciente acude a Urgencias
por dolor intenso en hipocondrio derecho de 6 meses de
evolución Además, cuenta una pérdida de peso progresiva
y concomitante de 6 Kg.
La Rx de tórax desveló una gran masa en hemitórax
derecho El TC de tórax posterior ( evidencia una extensa
tumoración sólida de expansión intratorácica derecha,
captación heterogénea y áreas de necrosis intratumoral que
desplaza considerablemente las estructuras mediastínicas y
el hemidiafragma homolateral y produce una atelectasia del
LID La biopsia fue concluyente para tumor fibroso solitario
maligno.

Cuando el peso recae sobre
la vesícula

D R .  A N T O N I O  T I R A D O  M U Ñ O Z
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Mujer de 27 años sin antecedentes patológicos de interés.
Tras caída accidental con traumatismo costal derecho
acude al servicio de Urgencias para valoración. Se realiza
una radiografía de tórax en la que se objetiva una masa en
hemitórax izquierdo. Se decide completar estudio con
tomografía computarizada (imagen) y resonancia
magnética. En la imagen se observa una masa mediastínica
que desplaza estructuras y que presenta diferentes
densidades en su interior. La principal sospecha es que se
trate de un teratoma maduro. Se decide realizar cirugía,
confirmando el estudio de la pieza quirúrgica el diagnóstico
de sospecha.
El teratoma maduro se trata de un tumor germinal con baja
prevalencia entre los tumores de mediastino anterior (8-
13%), siendo más común en adultos jóvenes sin predomino
de sexo. El 60% son asintomáticos. El diagnóstico se
realiza generalmente por imagen y el tratamiento es
quirúrgico ya que pueden malignizar, infectarse, romperse
o invadir estructuras vecinas.

Un golpe de suerte
D R .  C A R L O S  C A B A N I L L A S  D I E Z  M A D R O Ñ E R O
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Varón de 60 años, con antecedentes de seminoma
retroperitoneal y neumonitis intersticial, que acude a Urgencias
por aumento progresivo de la disnea en la última semana hasta
hacerse de mínimos esfuerzos. Acompañado de escalofríos y
tos escasa. En la exploración física presenta mal estado general,
taquicárdico, fiebre de 38ºC y saturación de 60%. En la
analítica de sangre destaca una leucocitosis y troponina de 60.
En la radiografía de tórax se objetiva aire libre en el mediastino.
En el TC de tórax de urgencias se visualiza un extenso
neumomediastino multicompartimental con irregularidad de la
pared de tráquea y esófago, que sugieren como primera
posibilidad lesión traqueo-bronquial más que esofágica, dada la
ausencia de mediastinitis. Otra alternativa diagnóstica es un
neumomediastino espontáneo en paciente con neumopatía
intersticial de base, en este caso en ausencia de neumotórax.
También se observa una afectación intersticial bilateral, ya
conocida previamente.

D R A .  C E L I A  D E  D I O S  C A L A M A

Globo en el aire
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Varón de 60 años sin antecedentes de interés ingresado durante 60
días por neumonía bilateral grave por SARS-COV-2 que precisó
intubación orotraqueal evolucionó favorablemente. Seis meses
después, persiste con debilidad muscular, disnea grado III mMRC,
tos y leve disminución de DLCO con espirometría y analítica en la
normalidad.
En TC torácico de doble energía (TCED) objetivamos áreas en
vidrio deslustrado de predominio en lóbulos superiores y bases
pulmonares, bandas parenquimatosas subpleurales y algunas
dilataciones bronquiales que no llegan a pleura. En el estudio de
perfusión pulmonar identificamos áreas de oligoemia que
coinciden con la afectación parenquimatosa descrita.
Está descrito el estado de inflamación, hipercoagulabilidad y
posterior afectación intersticial que la enfermedad por SARS-
COV-2 ocasiona. El TCED es una técnica reciente que utiliza dos
niveles de energía que permite analizar tejidos de diferente
densidad y obtener mapas de iodo que pueden orientar sobre la
funcionalidad del parénquima pulmonar en estos casos.

Efecto Covid
D R A .  C E L I A  M O N T A Ñ O  M O N T A Ñ O
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Paciente de 29 años, antecedente reciente de ictus isquémico
secundario a disección carotídea, ingresa en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por estatus epiléptico, objetivándose en TAC
cerebral hematoma hemisférico izquierdo que comprime
ventrículos y desvía línea media. El paciente en dicho ingreso
presenta además un bloqueo auriculoventricular de 2º grado. Se
realiza ecografía cardiaca a pie de cama donde se objetiva
imagen de trombos a nivel de válvula mitral y tricuspídea. En eco
transesofágica se aprecia masa mediastínica, confirmándose por
TAC tumor cardiaco con metástasis a nivel de hígado y pulmón,
siendo la suelta de émbolos la causa más probable del daño
cerebral.

Disparos desde el corazón
D R A .  C R I S T I N A  D E L G A D O  P A L A C I O S
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Anillo

Paciente varón de 70 años con antecedentes de HTA y
nefrectomía total izquierda y parcial derecha en 2005 por
adenocarcinoma de células claras acude a urgencias por mareo
asociado a diplopia y fotosensibilidad. Tras una exploración
neurológica patológica se solicita el TAC craneal visible en la
imagen. Presenta tumoración en región derecha con edema
perilesional e imagen de captación del contraste en anillo.
Diagnóstico de sospecha: glioblastoma de alto grado, sin poder
descartar recidiva tumoral dado los antecedentes. El paciente
falleció por complicaciones en la biopsia de la tumoración.

D R A .  C R I S T I N A  Á N G E L A  S O L I S  L O M A
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Niña de 13 años con visión doble monocular derecha. Antecedentes de
DM tipo1, mal control metabólico. Paresia III par incompleto, VI y VII
derecho; y IX. RM cerebral: dos lesiones en sustancia blanca a nivel
supra e infratentorial de probable origen desmielinizante. Tratamiento
con corticoides, resolución clínica. Neuroimagen de control: nuevas
lesiones, algunas captan contraste, existencia de progresión
temporoespacial de enfermedad.
La RM cerebral es la prueba gold standard para el diagnóstico y
seguimiento de Esclerosis Múltiple, herramienta fundamental para
aplicar los criterios de Mc Donald 2017 al observar diseminación en
tiempo y espacio de lesiones. Éstos permiten poder iniciar
precozmente terapias modificadoras de enfermedad y prevenir la
discapacidad, especialmente en edad pediátrica, caracterizada por
lesiones más inflamatorias con mayor tendencia a recaídas. Son útiles
en mayores de 12 años, con una sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo similar a adultos en su aplicación diagnóstica.

Diagnóstico temprano,
prevención de discapacidad

D R A .  V E R Ó N I C A  D E Y A N I R A  G A R C Í A

N A V A S  N Ú Ñ E Z

39



Paciente de 85 años, con antecedente reciente de neumonía
por SARSCOV2. Es derivada al Servicio de Urgencias por
presentar hinchazón en cara y pecho de varios días de
evolución. Se realiza TAC de tórax donde se objetiva
neumotórax bilateral espontáneo y patrón pulmonar en vidrio
esmerilado, así como neumomediastino espontáneo y
enfisema celular subcutáneo a nivel de tejidos blandos del
tórax, cuello, cara.

Pez globo
D R A .  C R I S T I N A  D E L G A D O  P A L A C I O S
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Paciente de 50 años con deformidad en fémur proximal derecho en “cayado de pastor” múltiples bultos no dolorosos en ambos miembros
inferiores, no dolorosos de consistencia dura (no pétrea) y móvil. Se realiza RM de muslo en el que se visualiza una lesión expansiva,
heterogénea, hiperinsuflante que afecta al fémur derecho con deformidad en varo, hallazgos en relación con relación con displasia fibrosa
con diagnóstico anatomopatológico. También se visualizan lesiones hiperinetensas en T2 e hipointensas en T1 intramusculares en el
espesor del músculo semitendinoso y de la musculatura aductora en relación con mixomas. Hallazgos en relación con displasia poliostótica
(por afectación de fémur y cadera derecha) y Síndrome de Mazabraud. Se trata de una entidad benigna poco frecuente con menos de 150
casos descritos en la literatura, cuyo tratamiento es sintomático. Aunque se debe realizar un seguimiento clínico y radiológico estrecho ya
que, aunque es poco frecuente, puede haber transformación maligna.

Síndrome de Mazabraud
D R A .  E L E N A  C E B A D A  C H A P A R R O
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Varón de 23 meses de edad, sin antecedentes de interés, valorado
en el servicio de urgencias por traumatismo craneal, vómitos y
tendencia al sueño. A la exploración física destaca macrocefalia
con un perímetro cefálico de 53 cm (p>99) y exploración
neurológica normal. Al presentar síntomas de alarma se realiza
TAC craneal con los siguientes hallazgos: lesión hipodensa que
ocupa gran parte de la fosa craneal media izquierda compatible
con quiste aracnoideo y ensanchamiento de los espacios
subaracnoideos bifrontales e interhemisférico anterior, asociado a
sistema ventricular de calibre normal sugestivo de hidrocefalia
externa benigna del lactante. No se objetivaron hemorragias, por
lo que se mantuvo actitud expectante con evolución favorable,
recibiendo el alta a las 24 horas.
Ambas entidades deben sospecharse ante el aumento del
perímetro craneal, aunque su diagnóstico suele ser de forma
incidental. Su historia natural suele ser benigna requiriendo
excepcionalmente tratamiento quirúrgico.

Quiste sorpresa
D R .  F R A N C I S C O  J A V I E R  G A L L E G O  C O R T É S
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Mujer de 60 años con diagnóstico de colelitiasis es intervenida
mediante de colecistectomía laparoscópica programada. Al 5º
día postoperatorio el drenaje del lecho quirúrgico presenta
débito hemático en ascenso, y una analítica con anemización
progresiva, pero clínicamente sin dolor abdominal. En TAC
abdominal se objetiva un extenso hematoma subcapsular
hepático que ocupa todo el lóbulo derecho con extensión a
espacios periportales y otro hematoma intraparenquimatoso en
el segmento VI, sin presencia de hemoperitoneo. Se realiza
arteriografía que no evidencia sangrado activo. Se vigiló
evolución con alta hospitalaria sin incidencias. Eco de control a
los 6 meses reportó la resolución del hematoma.

El hematoma subcapular hepático es una complicación
infrecuente (~0,08%), pero potencialmente mortal, después de
una colecistectomía laparoscópica. El manejo se basa en el
diagnóstico precoz y el tratamiento del sangrado. Es raro que se
presente sin hemorragia intrabadominal, pero la cápsula de
Glisson puede limitarlo y permitir un tratamiento conservador
exitoso.

El llamado de la sangre
D R A .  G A B R I E L A  M A R I B E L  M O R O C H O

G U A D A L I M A
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Mujer de 62 años que ingresa por sensación de acorchamiento de
los tres últimos dedos de la mano izquierda, hiperalgesia a la
exposición al frío en antebrazo izquierdo y pérdida de fuerza en
miembro superior izquierdo, más acusada en músculos de la
mano. A la exploración presenta ptosis parpebral con miosis en
ojo izquierdo. Test de atropina confirma el síndrome de Horner.
Se realiza BAG axilar que sugiere síndrome linfoproliferativo,
diagnosticándose finalmente de Síndrome de Pancoast provocado
por masa en vértice pulmonar izquierdo compatible con Linfoma
no Hodgkin de bajo grado, sugestivo de subtipo Folicular.

Inesperado
D R .  J A I M E  D U A R T E  T O R R E S

44 |



Mujer de 59 años intervenida quirúrgicamente de liposarcoma
abdominal hace 31 años. Clínica de mes de evolución de edema
y dolor punzante progresivo en miembro inferior derecho
(MID). Refiere aumento de peso y perímetro abdominal de
varios meses. Abdomen globuloso, no doloroso; MID: edema y
sensación de empastamiento en raíz de muslo, con eco doppler
sin evidencia de trombosis. TAC abdominal reporta extensa
masa sólida heterogénea que ocupa todo hemiabdomen derecho
y hemipelvis derecha e izquierda desplazando las vísceras
abdominales hacia el cuadrante superior izquierdo, de
predominio graso con múltiples densidades en su interior y un
área de degeneración necrótica a nivel de pelvis derecha que se
hernia parcialmente a raíz de muslo, compatible con recidiva de
liposarcoma. Los liposarcomas son tumores de difícil manejo
por su alto índice de irresecabilidad, recidiva e ineficacia a
tratamientos adyuvantes. La localización abdominal suele
presentarse de manera asintomática por lo que puede alcanzar
grandes dimensiones.

Obstinado polizón abdominal
D R A .  G A B R I E L A  M A R I B E L  M O R O C H O

G U A D A L I M A
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Varón de 67 años con antecedentes de DM2, fumador
importante, exbebedor e infección por tuberculosis pulmonar y
laríngea ya curada. Consulta por claro síndrome constitucional
y dificultad para la deambulación por dolor inguinal derecho de
características mecánicas. Se realizó TAC toracoabdominal
donde objetivamos una formación aneurismática sacular en eje
ilíaco primitivo derecho de 7 cm x 5 cm. La formación
aneurismática ha producido erosión-destrucción del hemicuerpo
derecho de L5-S1 y esclerosis marginal por efecto de pulsión
arterial sobre estructuras óseas, indicando larga evolución.
Diagnóstico: aneurisma micótico tuberculoso.

La fuerza de la constancia
D R .  J A I M E  D U A R T E  T O R R E S

46 |



Varón de 62 años que acude a Urgencias por disnea e
inflamación generalizada del tórax y cuello. El propio paciente
lo relaciona con la toma de ibuprofeno que inicia tras caída
accidental. La sospecha clínica inicial es de alergia
medicamentosa, pero en Rx de tórax se objetiva enfisema
subcutáneo masivo que diseca planos musculares, neumotórax
y neumomediastino , en relación a fracturas costales bilaterales
secundarias a dicha caída.

Disección anatómica aérea
D R A .  L A U R A  L A B R A D O R  R O M E R O
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Paciente de 85 con afectación de por ELA que de manera accidental ingirió su prótesis dental.
En la radiografía simple de abdomen se visualiza un cuerpo extraño a nivel de fosa iliaca derecha con discreta dilatación de asas
intestinales, sin signos de perforación. Se realiza una TC de abdomen para valorar la localización exacta de la prótesis dental que se
encontraba acabalgada entre el ciego y la válvula ileocecal, no se observó líquido libre ni neumoperitoneo. Dado que había pasado
parcialmente la válvula ileocecal se decidió administrar procinéticos y fue dado de alta sin complicaciones.

¿Dónde está mi
dentadura?

D R A .  L A U R A  O R T I Z  E V A N

48 |



Paciente en estudio por trombocitopenia que acudió
a urgencias por pérdida de conciencia e hipotensión,
se realizó un TC de urgencias evidenciando un
hemoperitoneo masivo debido a LOES hepáticas y fue
intervenido quirúrgicamente realizando
empaquetamiento hepático con buena evolución.
Posteriormente, se realizó RM hepática con CIV para
valorar dichas lesiones, la cual dio la clave
diagnóstica. En las imágenes axiales en T1 sin y con
CIV objetivamos un ribete hiperintenso por sangrado
reciente (    ) y un realce nodular discontinuo
periférico centrípeto (       ) que se va homogeneizando
en fases más tardías (      ), hallazgos compatibles con
múltiples hemangiomas, el de mayor tamaño con
focos de sangrado reciente en relación con síndrome
de Kasabach-Merrrit dado el contexto clínico del
paciente.

No siempre es neoplásico
D R A .  L A U R A  O R T I Z  E V A N

| 49



Varón de 63 años sin antecedentes de interés que consultó por
astenia y disnea de 10 días de evolución sin otra clínica
acompañante. La radiografía de tórax muestra la imagen
característica de múltiples nódulos pulmonares “en suelta de
globos”. El diagnóstico diferencial de esta imagen engloba
patología tumoral, infecciosa y autoinmune principalmente. En
este paciente se halló en un TAC toraco-abdominal una gran
masa neoformativa esofágica con múltiples metástasis
pulmonares, hepáticas, renales, en páncreas y bazo. La anatomía
patológica reveló un adenocarcinoma, iniciándose tratamiento
para el mismo.

Infeliz cumpleaños
D R .  J A I M E  D U A R T E  T O R R E S
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Mujer de 78 años, en tratamiento anticoagulante por fibrilación
auricular paroxística, que sufre un traumatismo craneoencefálico
tras caída accidental. Es valorada en Urgencias donde se le
realiza un Tc de cráneo encontrando un hematoma subdural
agudo izquierdo e interhemisférico, así como hemorragia
subaracnoidea, por lo que se interviene de urgencias par la
evacuación del hematoma. En las horas siguientes a la
intervención se realiza una ventana de sedación, encontrando a la
paciente con un Glasgow de 4 puntos y midriasis bilateral
arreactiva. Se realiza un nuevo TC cerebral que evidencia un
gran hematoma subdural hemiférico derecho (contra lateral al
previo) con desviación de la línea media y efecto masa, así como
hipodensidad hemisférica derecha y en el tronco encefálico.
Finalmente la paciente fallece por muerte encefálica.

Resangrado caprichoso
D R A .  L A U R A  L A B R A D O R  R O M E R O

| 5 1



No olvides la medula

Paciente de 6 años que debuta con ataxia de 3 semanas de
evolución. Realizado TAC de urgencias resultando normal,
se decide realización de RMN cerebral y espinal por
persistencia de la clínica y aparición de dolor a nivel lumbar.
En RMN se observa ensanchamiento importante del canal
medular desde C5 a L2. En segmento cervical bajo hasta D4
se identifica una masa sólida-quística, mostrando
inferiormente un cordón casi completamente relleno de
líquido craneocaudal sin realce tras contraste.
Se realiza exéresis tumoral bajo monitorización
neurofisiológica, con disminución de amplitud de
potenciales de lado derecho. Adecuada evolución
postquirúrgica, paresia derecha que mejora hasta realizar
marcha con apoyo. Requiere sondaje urinario y rectal con
buen control de esfínteres al alta.
Resultado de Anatomía Patológica: astrocitoma pilocítico
grado I con reordenamiento para el gen BRAF que se seguirá
en consultas de Oncología, en principio con actitud
expectante.

D R A .  M ª  D E L  C A R M E N  C A B E L L O  A N A Y A
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Paciente mujer de 85 años, dada de alta por parte de medicina
interna hace 7 días por neumonía por Covid-19. Que derivan
desde su residencia por observarle hinchazón de cara y cuello
de dos días de evolución, sin otra clínica acompañante. A la
palpación destaca enfisema subcutáneo en región anterolateral
del tórax, así como en cuello y cara. En TC de tórax se observa
en región de tórax, cara y cuello, enfisema a nivel de tejido
celular subcutáneo, neumomediastino, neumotórax bilateral de
predominio derecho, así como alteración del intersticio
pulmonar por patrón en vidrio deslustrado en relación con
proceso infeccioso previo. Finalmente ingresa a cargo de
cirugía torácica, precisando colocación de drenaje torácico.

Crepitantes audibles sin
necesidad de fonendo

D R .  M A R Í A  E S T R E L L A  R U I Z  C A R R E T E R O
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Recién nacido pretérmino de 31+2/7
semanas de edad gestacional, varón, fruto
de gestación controlada y normoevolutiva,
nacido por cesárea urgente por
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta. Test de APGAR 4/6/8,
reanimación en sala de partos tipo IV. En
primeras horas de vida se consigue
extubación y descenso de soporte
respiratorio a ventilación mecánica no
invasiva (CPAP nasal). Canalización de
catéter umbilical. No precisa soporte
hemodinámico inicial. Dieta absoluta y
colocación de sonda nasogástrica.

D R A .  M A R T A  G U T I É R R E Z  A G U J E T A S

Negro como el aire

Antibioterapia empírica de amplio espectro. Presenta secreciones respiratorias y deposiciones meconiales con restos sanguinolentos
escasos aunque persistentes pasadas las primeras 24 horas de vida; evolutivamente distensión abdominal incipiente. Se realiza
radiografía portátil toraco-abdominal con rayo antero-posterior y horizontal (imagen) con presencia de aire ectópico (neumoperitoneo
evidente). Abordaje quirúrgico urgente con diagnóstico de perforación gástrica extensa (>60% de curvatura mayor), patología abdominal
quirúrgica poco frecuente en el periodo neonatal con elevadísima morbimortalidad
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Varón de 51 años que como antecedentes de interés presenta
dextrocardia y enfermedad pasada por SARS CoV-2 en
mayo de 2020, acude al servicio de urgencias por presentar
“escozor” en tórax irradiado a miembro superior izquierdo
de horas de evolución. A su llegada presenta elevación del
segmento ST en el electrocardiograma en las derivaciones II,
III y aVF, acompañado de elevación de troponinas. Tras
activación de código infarto, estabilización y traslado a sala
de hemodinámica, se visualiza en coronariografía estenosis
múltiples a nivel de coronaria derecha (CD) media con
dilataciones aneurismáticas postestenosis y oclusión aguda a
nivel de CD distal. Se realizó ACTP primaria con implante
de 3 stent farmacoactivos con buen resultado angiográfico.
El paciente fue dado de alta del servicio de Cardiología con
tratamiento domiciliario y asintomático desde el punto de
vista cardiorrespiratorio.

El mundo al revés
D R .  M I G U E L  Á N G E L  S I L V A  C E R P A
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Varón de 70 años, ex fumador: IPA 35, con exposición
ocupacional al asbesto (obrero), es diagnosticado de
mesotelioma maligno a partir de cuadro de síncope, tos y
dolor torácico de tipo pleurítico. En estudio inicial se
evidencia derrame plural submasivo hemático y atelectasia
de lóbulo inferior derecho. Para la valoración prequirúrgica
y completar estadificación, se solicita PET-TAC donde se
objetiva engrosamiento hipermetabólico de la pleura de
todo el hemitórax derecho (SUVmax 11,0), con derrame
pleural derecho metabólicamente negativo.
Este tipo de tumores pleurales, tiene una incidencia muy
baja de alrededor del 3-3,5% de los tumores torácicos. Es
altamente agresivo. El PET-TAC es útil para la
diferenciación entre enfermedades pleurales benignas y
malignas, permite la estadificación y la respuesta al
tratamiento. Son indicadores pronósticos: la evaluación
semicuantitativa de la captación del FDG-PET por el
tumor, el subtipo histológico, la presencia de adenopatías
mediastínicas y de metástasis extratorácicas.

Lo malo puede ser bello:
Mesotelioma maligno

D R .  P A B L O  R E N E  R I V E R A  V A R G A S
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Ápex quemado

Varón de 45 años es estudio por dolor torácico de esfuerzo.
Presentamos la imagen de una tomografía computerizada
cardiaca que muestra un corte de dos cámaras en el que se
aprecia un aumento severo de los grosores parietales
miocárdicos de predominio medioventricular, así como
adelgazamiento y aneurisma a nivel apical con imagen
compatible con trombo calcificado intracavitario. El
paciente presentaba una Score de calcio de cero y no existían
estenosis en el árbol coronario en el estudio con contraste en
fase arterial.
Entre el 2-25% de los pacientes con MCH desarrollan un
aneurisma ventricular por un mecanismo multifactorial en el
que participan los cambios en la vascularización miocárdica,
la fibrosis y el aumento de la tensión sistólica provocada por
el gradiente de presiones medio-ventricular. La formación de
un aneurisma apical ha sido descrito como el fenómeno del
ápex quemado o «burned out» ápex y se asocia a unas
mutaciones concretas, lo que explica que este fenómeno sea
más frecuente en unas regiones geográficas que en otras.

D R A .  P A L O M A  P É R E Z  E S P E J O
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Varón de 85 años con aneurisma de aorta toraco-abdominal
conocido de 6 cm diagnosticado en el 2013. Se descartó cirugía
por alto riesgo quirúrgico.
Estando en reposo, comienza con dolor súbito en región costal
derecha baja que irradia hacia flanco derecho, el cual describe
como punzante y desgarrador, acompañado de tensiones justas
que se mueven entre 90/60. Se realiza analítica donde se
observa disminución de niveles de Hemoglobina.
Niega fiebre ni síntomas respiratorios previos.
Se consigue estabilización hemodinámica y se decide realizar
nuevo TC toraco-abdominal donde se objetiva rotura de
aneurisma de aorta no contenido.

El enemigo silente
D R A .  P A U L A  G Ó M E Z  L O Z A N O
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Mujer de 75 años ingresada en el servicio de Medicina
Interna por presentar fiebre de origen desconocido de un
mes de evolución, sin sintomatología aparente asociada.
Como antecentes de interés destaca HTA, DM tipo 2 e
inmunodepresión por tratamiento quimioterápico para
colangiocarcinoma, siendo portadora de catéter reservorio
central. Ante la sospecha de bacteriemia relacionada con
infección de catéter endovascular se realiza
ecocardiograma transesofágico (ETE), detectándose
imagen de contornos bien definidos en pared
posterocraneal de aurícula derecha, en la zona de impacto
del extremo distal del catéter, en probable relación con
daño traumático, sin poder descartarse endocarditis o masa
a dicho nivel. Tras su retirada y cumplimiento de
tratamiento antibiótico empírico durante 4 semanas, se
decide realizar ETE control con desaparición de las
imágenes. Tanto los hemocultivos como los cultivos de la
punta del catéter fueron negativos.

Masa auricular
D R .  M I G U E L  Á N G E L  S I L V A  C E R P A
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Varón de 57 años, remitido a oncología por sospecha de recidiva
de adenocarcimnoma de etmoides izquierdo tratado con cirugía y
radioterapia. Tras sospecha de recaída en región meníngea frontal,
fue intervenido nuevamente obteniendo AP. de radionecrosis. Al
reevaluar al paciente por presentar exoftalmos y dolor en región
maxilar, se evidencia un engrosamiento pseudonodular difuso de
partes blandas compatibles con cambios secundarios a
radionecrosis que afecta de forma difusa a meninges, órbita
derecha, estructuras nasosinusuales y de partes blandas de región
frontal bilateral. En comité multidisciplinar se decide realizar PET-
TAC, y dados los hallazgos de hipermetabolismo compatibles con
malignidad con alta proliferación celular locorregional con
afectación ósea, cerebral y tejido celular subcutáneo, se decide
repetir la toma de múltiples biopsias en las que se confirma los
hallazgos de recidiva tumoral junto con radionecrosis.

¿Recitiva tumoral o Radionecrosis?

D R .  P A B L O  R E N E  R I V E R A  V A R G A S
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El trébol de cuatro hojas

Resonancia magnética cardiaca. Secuencia de cine
orientado a nivel del eje corto de grandes vasos donde
puede observarse una válvula aórtica cuadricúspide
(VAoC) tipo A de la clasificación de Hurwitz. El paciente
tenía insuficiencia aórtica leve con fracción regurgitante
del 8%.
La VAoC es una anomalía congénita muy infrecuente con
una incidencia que oscila entre 0,002 y 0,003% en las
series de autopsias. A pesar de su similitud con el trébol de
4 hojas, su presencia es desafortunada, puesto que se trata
con frecuencia de válvulas disfuncionantes (por
insuficiencia valvular en un 74% de los casos y por
estenosis en un 8,4%). Además, la VAoC puede asociarse
con origen coronario anómalo, dilatación del anillo
valvular o de la raíz aórtica y a un riesgo aumentado de
endocarditis infecciosa. El diagnóstico se realiza más
frecuentemente como hallazgo en la ecocardiografía,
seguido de la cirugía de reemplazo valvular por
insuficiencia aórtica grave.

D R A .  P A L O M A  P É R E Z  E S P E J O
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Mujer de 46 años que es traída por el 112 al servicio de
Urgencias por pérdida de conciencia de forma brusca.
Cuadro precedido por sensación de opresión torácica y
palpitaciones, de duración no especificada.
Al realizar el ecocardiograma se descubrieron múltiples
imágenes quísticas incidentales en hígado, por lo que se decide
realizar ecografía abdominal objetivándose a nivel hepático una
masiva afectación por innumerables imágenes quísticas de
distintos tamaños, acompañándose de una alteración
ecoestructural difusa.
Por ese motivo se decide realizar una ColangioRM. Se
visualizan presencia de lesiones quísticas múltiples a nivel del
parénquima hepático, las mayores con diámetros de 17 mm y las
menores de diámetro milimétrico comprometiendo ambos
lóbulos hepáticos y con aparente relación con la vía biliar,
afectando a canalículos biliares, conductos interlobares hasta
conductos principales intrahepáticos, compatible con
microhamartomatosis biliar múltipe (enfermedad de Von
Meyenburg).

En un mar de dudas
D R A .  P A U L A  G Ó M E Z  L O Z A N O
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Varón de 12 años sin antecedentes de interés con cefalea de 9
meses de evolución, holocraneal, opresiva, 1-2 episodios al
mes, de 2-6 horas de duración, acompañada de fotofobia.
Ausencia de vómitos, fiebre u otros signos de alarma. En el
último mes, aumento evolutivo de la frecuencia e intensidad,
disminución de la respuesta a analgesia y empeoramiento con
cambio s posturales, acompañando visión borrosa, por lo que
iniciamos estudio. En la EF destaca dolor con la supraversión
de la mirada y leve enlentecimiento de la velocidad de
crecimiento. Fondo de ojo con papila izquierda de límites
borrosos y mácula normal con fondo de ojo derecho normal.
El estudio de imagen con RM craneal permite el diagnóstico de
Tumoración extraaxial de predominio quístico supraselar con
extensión al tercer ventrículo y dilatación del sistema
ventricular supratentorial. compatible con crane ofaringioma
quístico, que es tratado con colocación de catéter de drenaje y
reservorio tipo Ommaya.

Mamá, otra vez me duele
la cabeza

D R .  R A F A E L  U L E C I A  C A N T E R O
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Presento el caso de un paciente varón de 66 años en tratamiento
oncológico neoadjuvante por neoformación rectosigmoidea con
metástasis suprarrenales, pulmonares y ganglionares TNM
AJCC8 ª cT3N1M1, para el cual se requirió la colocación de
reservorio venoso en subclavia derecha en noviembre de 2018,
comprobándose su correcta colocación a la entrada de la
aurícula derecha. En controles tomográficos ulteriores se
objetivó la normoposición del mismo. Presentó respuesta
patológica completa de las metástasis descritas previamente y
se realizó una resección anterior baja laparoscópica en julio de
2019. Al año de la intervención quirúrgica por falta de uso del
reservorio, se solicitó su retirada. En la radiografía de tórax
previa se objetivó rotura del catéter y migración de extremo
distal, localizándose esté entre aurícula y ventrículo derecho.
Se retiró el extremo proximal y se contactó con servicio de
cardiología, el equipo de hemodinámica para retirada del
extremo distal.

D R A .  S O F Í A  M O R E N O  P E Ñ U E L A S

Migración parcial de
cateter
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Mujer de 41 años en estudio por dolor torácico atípico. Tomografía computerizada cardiaca.
Reconstrucciones 3D. Se visualiza un origen anómalo de la arteria circunfleja, que nace de segmento proximal de la arteria coronaria
derecha, toma un trayecto interarterial entre arteria aorta y tronco de la arteria pulmonar para finalmente alcanzar la cara lateral del
ventrículo izquierdo.
Este tipo de anomalías coronarias congénitas es una causa infrecuente de dolor torácico y, en algunos casos en los que se asocian factores
anatómicos de alto riesgo como el trayecto interarterial o la salida angulada, de muerte súbita. El tratamiento en los casos en los que se
evidencia isquemia cardiaca secundaria a ello o factores anatómicos de alto riesgo de muerte súbita es la cirugía cardiaca (by-pass
coronario o reimplante de ostiums coronarios), sin embargo el manejo de estos pacientes aún es motivo de controversia.

Origen anómalo de la Arteria
Circunfleja

D R A .  P A L O M A  P É R E Z  E S P E J O
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Paciente de 77 años que ingresa en el hospital por cuadro
de deterioro del estado general con fiebre y tos con
expectoración. Se diagnostica de sepsis de origen
respiratorio y neumonía nosocomial bilateral. En el cultivo
de esputos se aisla Stenotrophomonas maltophilia. Durante
el ingreso el paciente presenta importante empeoramiento
radiológico con existencia de gran condensación
parenquimatosa del espacio aéreo y zonas de cavitación en
relación con neumonías broncoaspirativas de repitición. En
la imagen se observa reconstrucción de TC del paciente
para cuantificar las áreas de enfisema y zonas de
destrucción pulmonar.

Algodón de azúcar
D R .  V A L E N T Í N  M O R E N O  C A R B O N E L L
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Mujer de 59 años con antecedentes de intervención quirúrgica
por liposarcoma retroperitoneal hace 31 años, sin seguimiento
posterior. Acude al servicio de urgencias por presentar desde
hace meses mal estado general, aumento del perímetro
abdominal y edema progresivo de MID con inflamación y
dolor.
Se realiza un Doppler venoso de MMII y un TC abdominal
con los siguientes resultados: Extensa masa solida
heterogénea, de predominio graso aunque con múltiples
densidades en su interior. Desplaza y comprime todas las
vísceras abdominales hacia el lado izquierdo sin evidencia de
infiltración sobre las mismas. A nivel de hemipelvis derecha se
observa una masa solida heterogénea, de características
densitometricas diferenciales con el resto de la masa, con áreas
necróticas. Se hernia/introduce parcialmente en raíz del muslo
por debajo de los vasos femorales, dicha masa probablemente
esté en relación con degeneración de la propia tumoración
descrita. La paciente ingresó a cargo de oncología, que decidió
adoptar actitud paliativa hasta el fallecimiento de la paciente.

Cuándo el enemigo
contraataca 
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Mujer de 27 años con antecedente de hernia diafragmática
congénita (BOCHDALEK). Quien se encuentra en
seguimiento por presentar dispepsia de tipo dismotilidad
refractaria. Se inicia estudio con gastroscópia sin datos de
organicidad salvo variación anatómica por malrotación de
órganos intraabdominales secundario a herniación congénita.
Se completa estudio con TAC abdominal (contraste oral e i.v
) donde se visualiza estómago de morfología ptósico con
porción antral ascendente, y como hallazgo incidental a nivel
de bulbo duodenal se observan múltiples formaciones
esféricas, alargadas agrupadas en la luz con realce de sus
bordes, sugestivas de contenido alimentario vs formas
parasitarias, po steriormente se correlaciona con la clínica
del paciente, la cual refiere emisión con las deposiciones de
formas parasitarias. Se indican desparasitantes orales.
Finalmente se realiza transito gastroesofágico por completar
estudio de dismotilidad, donde se comprueba la ausencias de
defectos de repleción intraluminales, ni alteraciones del
vaciado gástrico

Huésped inesperado
D R A .  V I C T O R I A  M A R I A N A  S Á N C H E Z

C E R V I Ñ O
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Mujer de 37 años que acude al servicio de Urgencias por
despertarse sobre las 6h de la mañana con un dolor
centrotorácico opresivo irradiado a región abdominal
derecha acompañado de dificultad respiratoria.
Comenta cuadro de aproximadamente un mes de evolución
en el que refiere molestias centrotorácicas inespecíficas,
acompañado de astenia.
ECG realizado sin alteraciones. En la radiografía de tórax se
observa masa mediastínica en lóbulo superior derecho.
Se decide realizar TC de tórax donde se visualiza importante
masa mediastínica paratraqueal derecha que comprime y
desplaza estructuras vecinas, asociada a conglomerado
adenopático subcarinal. Ante los hallazgos radiológicos las
primeras posibilidades diagnósticas comprenden neoplasia
pulmonar, linfoma o tuberculosis adenopática. Por lo que se
decide completar el estudio con biopsia, que demuestra la
presencia de tuberculosis.

Lo que la Radiografía de Tórax
te enseña
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Presento el caso clínico de un paciente varón de 42 años que
acude por clínica de intolerancia oral y vómitos incoercibles
de una semana de evolución tras la realización de una
endoscopia digestiva alta donde fue diagnosticado de hernia
de hiato.
Presentaba hernia de hiato paraesofágica (Tipo IV) con
abundante contenido graso (omento mayor) y presencia del
antro gástrico y píloro en situación endotorácica, con fundus
gástrico en localización intraabdominal, que se encuentra
caudal al antro y a la unión gastroduodenal, condicionando
un vólvulo gástrico mesentéricoaxial.
Se realizó devolvulación gástrica y cierre de pilares, no se
objetivaron signos de necrosis gástrica y el paciente
evoluciono favorablemente en el postoperatorio.

Vólvulo gástrico
mesentéricoaxial

D R A .  S O F Í A  M O R E N O  P E Ñ U E L A S
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Paciente mujer de 60 años diagnosticada de hernia C3-C4, C7-
D1 a raíz de un golpe frontal hace un mes que acude en silla de
ruedas al hospital por dificultad para la deambulación. Refiere
dificultad para la micción y estreñimiento de un par de días.
Cuenta pérdida de conciencia asociada, cervicalgia, parestesias
en ambas manos y disminución de fuerza de ambos miembros
superiores de una semana de evolución. También presenta
pérdida de fuerza en miembros inferiores pese a tratamiento con
corticoterapia y pregabalina. Se interviene en quirófano de
urgencia por un síndrome centro-medular realizándose
microdiscectomía anterior C3-C4 y colocación de placa Trestle
C3-C4. Tras la operación, al día siguiente la paciente empieza a
notar sensaciones parestésicas en los cuatro miembros tomándose
la imagen mostrada para control postoperatorio.

Me falta un tornillo
D R .  V A L E N T Í N  M O R E N O  C A R B O N E L L
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Lo que la cefalea esconde

Paciente de 12 años que presentaba desde hacía 9
meses episodios de cefalea holocraneal , de tipo
opresivo, los cuales van aumentando de
intensidad progresivamente. Además relaciona
empeoramiento con los cambios posturales. No
asocia fiebre, no se acompañan de n áus eas o
vómitos. No dificulta el descanso.El día de esta
prueba de imagen, además de los síntomas
descritos, se observa en la exploración, a su
ingreso en urgencias, edema de papila unilateral,
ante lo que se pide RMN de forma urgente con
los siguientes hallazgos: 

D R A .  Á N G E L A  V E G A  D E  M I G U E L  D E L G A D O

Lesión extraaxial , de comportamiento predominantemente quístico con presencia de una pequeña zona hipointensa en T2 compatible
con porción sólida calcificada, que capta de forma discreta gadolinio. Localización supraselar y retroquiasmática , con crecimiento
hacia la luz del tercer ventrículo.
Además la masa condiciona una hidrocefalia no comunicante con un índice de Evans de 0,32. El paciente ingresa a cargo de
neurocirugía, que realiza la intervención de la lesión mediante resección transesfenoidal endoscópica.
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Paciente que acude a urgencias por dolor abdominal y mal
estar general de 7-8 días de evolución de localización
periumbilical. Desde el inicio de los síntomas comenzó con
náuseas y vómitos. Dada la mala situación clínica del paciente
se realiza TC abdominal. En la imagen se observa un extenso
defecto de replección que afecta a la vena porta principal.
Además, el paciente tenía obstruida la vena mesentérica
superior y sus ramas, con alteraciones en la perfusión hepática
que afecta fundamentalmente a los segmentos de los lóbulos
hepáticos 5,6,7 y 8 (ver imagen), y afectación de asas de
intestino delgado con dilatación de asas de yeyuno e íleon
proximal. Se puede apreciar moderada cantidad de ascitis, con
distribución en cavidad peritoneal, hallazgos en relación con
cambios por isquemia intestinal por trombosis venosa de vena
mesentérica superior con extensión a la vena porta principal. El
paciente fue ingresado en UCI anestésica para manejo
anticoagulante con heparina no fraccionada.

Tapón portal
D R .  V A L E N T Í N  M O R E N O  C A R B O N E L L
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Paciente varón que ingresa en el servicio de urgencias
tras recibir un disparo por arma de fuego. El paciente a su
ingreso en urgencias presentaba la herida de entrada,
cierta disnea sin otra sintomatología.
Se realiza radiografía de tórax con los siguientes
hallazgos: bala que se aloja a nivel pleuropulmonar . A
nivel parenquimatoso se observa pocas alteraciones en el
momento actual. Sí que se aprecia una diferencia en la
trama broncovascular entre ambos hemitórax,
observándose el lado izquierdo más insuflado, con
horizontalización de las costillas y forzando la ventana se
distingue una pequeña cantidad de aire libre compatible
con neumotórax.

Una bala perdida
D R A .  Á N G E L A  V E G A  D E  M I G U E L  D E L G A D O

En la radiografía de tórax de control se observa tubo de drenaje torácico, junto con derrame pleural. El mediastino sin embargo a parece
centrado, debido a que se ha producido una atelectasia a nivel del lóbulo inferior del pulmón izquierdo, que tracciona hacia ese lado, mientras
que el derrame lo empuja hacia el contralateral
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