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PRÓLOGO

La radiología se ha convertido en un servicio esencial para la atención a
los pacientes, con una gran mejora y nuevas técnicas en continua
evolución en los últimos años. 

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. Su utilización como herramienta
diagnostica por numerosas especialidades, tanto en primaria como en el
medio hospitalario la convierten en una especialidad nodal. Su
integración en la práctica médica es una realidad indiscutible.

Y prueba de ello es este concurso que iniciamos hace cinco años y al que
en esta ocasión se han presentado un total de 58 imágenes aportadas por
numerosas especialidades. El Colegio de Médicos de Cáceres seguirá un
año más con actividades como estas, colaborando en la formación de
nuestros médicos.

Quiero trasladar mi felicitación a los ganadores y agradecer a todos los
participantes vuestro esfuerzo, estudio y dedicación. 

Aprovecho también para agradecer el trabajo desarrollado por los
coordinadores y el jurado, que dedican su tiempo, experiencia y
conocimientos en la revisión.

Os anuncio nueva convocatoria en 2024 y os animo a todos a participar.

D. Carlos R. Arjona Mateos
Presidente del Colegio de Médicos de Cáceres
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Neonato de 19 días, con antecedente de consanguinidad, ingresado por
atragantamiento y bronconeumonía por H. Influenzae con coinfección viral,
precisando ventilación mecánica invasiva; En la exploración neurológica: hipotonía
central e hipomimia facial.

Ecografía transfontanelar: 4ºventrículo grande/vermis superior pequeño; Resonancia
Magnética cerebral: malformación de tronco y fosa posterior (hipoplasia del vermis
cerebeloso, aumento del cuarto ventrículo con comunicación pequeña con
megacisterna magna, fosa interpeduncular profunda, pedúnculos cerebelosos
ligeramente engrosados) y disgenesia del cuerpo calloso, visualizándose el “signo del
molar”, imagen característica del Síndrome de Joubert, confirmado en estudio genético:
variante en homocigosis en el gen TMEM237.

Esta enfermedad multisistémica infrecuente se caracteriza por la triada: malformación
específica de tronco y fosa posterior denominada signo del molar, hipotonía y retraso en
el neurodesarrollo, frecuentemente asocia problemas respiratorios neonatales. Tiene un
origen genético con > 40 genes descritos, la gran mayoría de herencia autosómica
recesiva, y pertenece al grupo de las ciliopatías.

Dra. Ana Martínez García

El diente fue la clave
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Paciente de 74 años que presenta eventración gigante de línea media tras una cirugía de
aneurisma aórtico. El volumen de la misma llegó a repercutir seriamente tanto en la
calidad de vida como en la función respiratoria del paciente. Para su correcto
tratamiento, debemos medir el volumen de la eventración y compararlo con el volumen
abdominal total (Índice de Tanaka) para evitar un síndrome compartimental a la hora
de realizar la corrección herniaria. En este caso, fue necesario realizar un
neumoperitoneo preoperatorio de forma progresiva para ir reduciendo el contenido
hacia la cavidad abdominal y facilitar la cirugía posterior con mucho menor riesgo de
presentar un síndrome compartimental abdominal.

En la imagen podemos observar la evolución de la eventración tras la insuflación de aire
y el resultado final tras la cirugía.

Técnica de neumoperitoneo
preoperatorio progresivo en el
manejo de las grandes
eventraciones abdominales
Dra. Ángela García Aparicio
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Mujer de 52 años con antecedentes de exfumadora hasta 2012 de 8-10 cigarrillos/día y
trabajadora en hostelería y marquetería. Acude a Urgencias por disnea de moderados
esfuerzos y dolor torácico de 15 días de evolución, sin otra sintomatología asociada. En
la radiografía de tórax se visualiza un patrón intersticial, por lo que ingresa en
Neumología para estudio. Durante el ingreso se realiza estudio de inmunidad con
resultado normal, TAC torácico en el que se objetivan extensas áreas en vidrio
deslustrado y engrosamiento de septos interlobulares. En las pruebas de función
respiratoria se objetiva alteración ventilatoria restrictiva leve, alteración grave de la
transferencia de dióxido de carbono y desaturación al esfuerzo. Se realiza broncoscopia
con lavado broncoalveolar con resultado normal y biopsias transbronquiales con
resultado negativo. Posteriormente se solicita biopsia pulmonar quirúrgica con
diagnóstico de microlitiasis alveolar con, por lo que se deriva para trasplante bipulmonar
con buen resultado.

Dra. Celia de Dios Calama

Los casos raros también existen
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Niño de 16 meses de edad en estudio por retraso global del desarrollo, hipotonía central,
microcefalia congénita y epilepsia. En busca de la etiología se solicita RM cerebral,
observándose mala diferenciación cortico-subcortical en región frontal bilateral con
escasa diferenciación de surcos cerebrales en relación con áreas de paquigiria, aumento
de volumen en espacio extra-axial fronto-temporal bilateral y del sistema ventricular
secundario a atrofia cerebral, hipoplasia global del cuerpo calloso con persistencia del
septum pellucidum y cavum vergae, condicionando una disposición paralela de los
ventrículos laterales. Gracias a los hallazgos radiológicos se seleccionaron genes en exoma
clínico, llegando al diagnóstico etiológico: displasia cortical compleja en relación a
variante patogénica en gen KIF5C, de novo. Este gen se encarga el funcionamiento de
los microtúbulos neuronales, fundamentales para el desarrollo, plasticidad,
supervivencia, sinapsis y regulación energética de estas células.

Dra. Nuria Macías López

Dime que ves en la resonancia
y te diré que genes escojo
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Mujer de mediana edad, con antecedentes personales de cardiopatía isquémica con
insuficiencia mitral grave reparada el mes anterior con implante de TAVI y en
tratamiento con acenocumarol, que ingresó por disnea, dolor torácico y náuseas.

En planta se detectó INR elevado con derrame pleural masivo en radiografía de tórax y
líquido hemorrágico en la toracocentesis con citología negativa para malignidad.

Dado el compromiso respiratorio de la paciente, para mejor caracterización del derrame
y descartar otras causas de hemotórax como el tromboembolismo pulmonar o
enfermedad neoplásica, se realizó un TC torácico con contraste.

En éste se objetivó hemotórax izquierdo severo con colapso total del parénquima
pulmonar y colección en seno cardiofrénico izquierdo secundarios a fuga por pequeña
rotura en punta ventricular izquierda, seguramente acaecida en el contexto del implante
de la TAVI.

Dra. Idoia Zelaia Calvo

Corazón partido
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Lactante mujer de 1 mes y tres días de vida intervenida de truncus arterioso a los 7 días
de vida con necesidad intubación orotraqueal y cuidados intensivos neonatales
posteriores. Tras la extubación programada un mes después de la intervención,
comienza con estridor inspiratorio, tiraje universal y desaturación con necesidad de una
fracción inspirada de oxígeno del 70%, precisando reintubación para estabilización
respiratoria. Ante la alta sospecha de malformación vascular, se decide hacer un
angioTAC torácico en el que se objetiva una arteria subclavia izquierda aberrante que
comprime el tercio inferior de la tráquea, disminuyendo su calibre a 2 mm de diámetro. 

Dada la gravedad de la situación se realiza intervención quirúrgica con resección de la
arteria subclavia izquierda aberrante más aortopexia, comprobándose una adecuada
vascularización posterior, aumento del calibre traqueal y mejoría progresiva a nivel
respiratorio pudiendo ser dada de alta únicamente con oxígeno en gafas nasales
convencionales.

Dr. Francisco Javier Gallego Cortés

El camino equivocado
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Mujer de 55 años sin antecedentes personales de interés que acude a urgencias por tos
seca y fiebre de un mes de evolución. Se diagnostica de neumonía basal derecha y se
inicia tratamiento con antibióticos y corticoides sistémicos durante una semana. A los
dos meses de seguimiento persiste con tos y con zonas de aumento de densidad en la
radiografía de tórax. Se solicita un TC de tórax donde se observa parénquima pulmonar
con múltiples opacidades en vidrio deslustrado, centrales, rodeadas por un reborde de
consolidación (signo del halo invertido), hallazgos que sugieren neumonía organizada
criptogénica, sin poder descartar neumonía micótica. Se realiza biopsia transbronquial
en la que se evidencian pequeñas imágenes compatibles con cuerpos de Masson, dato
sugerente de neumonía organizada sin identificar estructuras micóticas. Confirmado el
diagnóstico de neumonía organizada se inicia tratamiento con corticoides sistémicos
durante tiempo prolongado.

Dra. Cinthya Paola Batres Erazo

Halo halo, que ves...
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Paciente varón de 57 años con ingesta de sosa cáustica a los 20 años, lo que le ocasionó
estenosis esofágica y precisó esofaguectomía y gastrectomía. En TC de tórax puede
apreciarse plastia esofágica y dilatación de la misma, con contenido líquido en su
interior, además de elevación diafragmática izquierda secundaria a la cirugía. Esto unido
a las áreas de vidrio deslustrado secundarias a broncoaspiración, producen un
importante compromiso respiratorio.

La ingesta de sosa cáustica, al ser un agente alcalino produce lesión de la mucosa
esofágica con edema severo que se extiende al plano muscular, cuya complicación aguda
más grave es la perforación con mediastinitis y de forma crónica la esofagitis, que
requiere dilataciones y si éstas fallan, tratamiento quirúrgico.

Dra. María Estrella Ruiz Carretero

¿Tórax o abdomen?
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Varón de 76 años con antecedentes personales de hipertensión, dislipemia,
hiperuricemia, cardiopatía isquémica, FA permanente anticoagulado con edoxaban,
EPOC fenotipo agudizador, pericarditis en 1994, TBC residual y paludismo en la
infancia. Hábitos tóxicos: exfumador desde hace 30 años de 40 cigarrillos/dia y
exbebedor importante. Ingresado por insuficiencia respiratoria parcial, insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada y EPOC agudizado. Refiere disnea de varios años de
evolución que ha ido empeorando hasta hacerse de mínimos esfuerzos con
edematización de miembros inferiores.

La auscultación cardiaca es arrítmica, sin soplos. La auscultación pulmonar con
hipofonesis generalizada y roncus dispersos en ambos hemitórax.

Radiografía de tórax PA y lateral: Aumento de la trama broncovascular con
engrosamiento bronquial, peribronquial y perihiliar en relación con cambios crónicos
de EPOC. Leve pinzamiento de ambos senos costodiafragmáticos. No evidencio
condensaciones parenquimatosas. Discreta cardiomegalia. Calcificación pericárdica.

Finalmente se le realizó un ecocardiograma donde se objetivó una pericarditis
constrictiva confirmada por cateterismo.

Dra. Tamara Solís Fernández

Corazón sin luz
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Varón de 24 años remitido a Nefrología por deterioro de la función renal junto con
diagnóstico reciente de hipertensión arterial.

En la ecografía se aprecia riñón derecho de tamaño normal con reducción del grosor
parenquimatoso, sin visualización prácticamente de parénquima a expensas de
dilatación pielocalicial, compatible con HIDRONEFROSIS SEVERA sin dilatación
apreciable de uréter.

En el uro-TAC se observa una SEVERA ECTASIA PIELOCALICIAL derecha hasta
el nivel de la unión pieloureteral, no identificándose causa obstructiva, produciéndose
una importante ATROFIA DEL PARÉNQUIMA RENAL de aspecto laminar,
obteniendo una escasa eliminación de orina contrastada.

En el renograma diurético (técnica funcional) la perfusión está disminuida en RD, con
escasa captación por DISFUNCIÓN PARENQUIMATOSA (curva actividad-tiempo
prácticamente inapreciable). Función renal diferencial: RD 2,2%-RI 97,8%.
Así, el paciente fue diagnosticado de Síndrome de la Unión Pieloureteral, de
presentación tardía.

Dra. Mónica Benítez Díaz

Síndrome de UPU: orígen
congénito vs adquirido por
causas secundarias
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Paciente varón de 24 años de edad, acude al SUH por dolor torácico intenso y súbito
irradiado hacia cuello de inicio sobre las 05:00 horas, acompañado de sensación disneica.
El paciente refiere que estaba durmiendo cuando le ha despertado el dolor. No refiere
traumatismo previo. No cuadro catarral ni vómitos previos. No otra sintomatología
acompañante.

Exploración ORL: úvula normoposicionada, no edematosa. Crepitación a la palpación
del cuello y 1/3 superior de tórax.

TAC: Marcado neumomediastino y enfisema de tejidos blandos cervicales sin causa
secundaria identificada por TAC que, junto con los signos de efecto Macklin, es
altamente sospechoso de neumomediastino espontáneo (Sd de Hmman).

Dra. Zineb Mojtahid

Neumomediastino espontáneo
primario
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Varón de 39 años que comenzó con molestias retroauriculares, evolucionado en unos
días a parálisis facial izquierda. Recibió tratamiento corticoideo y antivírico sin mejoría.
En la otomicroscopia presentaba un tímpano retraído, caja timpánica ocupada. Se
realizó miringotomía sin salida de material y se colocó un drenaje transtimpánico. Se
solicitó una RMN donde se visualizaba a nivel del tegmen timpánico una imagen
pseudonodular, con discreto realce periférico, que no mostraba evidente continuidad
con estructuras parenquimatosas cerebrales ni estructuras meníngeas, no sugiriendo por
tanto la existencia de posible meningocele. Se realizó una timpanoplastia tipo III con
mastoidectomía cerrada con el objetivo de descomprimir el nervio facial.
Intraoperatoriamente se confirmó tal como sugería la RMN que la masa que comprimía
el nervio facial no era un meningocele, si no lo que parecía un posible neurinoma del
nervio facial, se procedió a su exéresis y se confirmó el diagnóstico mediante estudio AP.

Schwannoma intrapetroso del
nervio facial
Dra. María Teresa Cervilla Martín
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Mujer de 88 años presenta cuadro de hemiparesia derecha y posteriormente deterioro
del nivel de conciencia en el contexto de una emergencia hipertensiva, avisa al 112 su
marido, al encontrarla con esta clínica y un Glasgow 5/15 se realiza intubación
orotraqueal y traslado al servicio de urgencias.

En este servicio se realiza TAC donde se objetiva extenso hematoma
intaparenquimatoso agudo parietooccipital izquierdo de 8 x 5 x 6.4 cm, con desviación
de la línea media hacia el lado contralateral de hasta 7 mm. Se comenta con neurocirugía
quien considera no ser candidata para intervención quirúrgica.

Se contacta con UCI y se considera candidata para ser potencial donante de órganos. La
posibilidad de donación de órganos se debería tener en cuenta ante pacientes en
situaciones irreversibles y no siendo la edad un factor excluyente para ello.

La edad no importa para salvar
vidas
Dr. Pablo Manuel Curto Alonso
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Paciente de 21 años que acude para cuarta opinión médica por molestias durante las
relaciones sexuales. A la exploración inicial se observa vagina normal, pero al tacto se
aprecia un tabique vaginal, se vuelve a repetir especuloscopia observándose 2
hemivaginas y 2 cérvix. En ecografía vaginal 3D se observan 2 úteros claramente
diferenciados. Se reseca el tabique vaginal en quirófano y en 2 meses retoma relaciones
sin incidencias.

Dr. Santiago Fresno Alba

Rarezas
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Paciente de 78 años con HTA, FA y exfumadora. Acude a urgencias por síndrome
constitucional, disfagia y disfonía de un mes de evolución. Realizan radiografía de tórax:
cardiomegalia, ensanchamiento mediastínico y derrame pleural izquierdo. Ingresa en
Medicina Interna con sospecha de neoplasia pulmonar. Al quinto día de ingreso se
realiza TC toraco-abdominal, visualizándose aneurisma de cayado aórtico roto
contenido, con derrame pericárdico de 1.8 cm y derrame pleural izquierdo. Ingresa en
UCI para estabilización. Tras ser desestimado el tratamiento quirúrgico por parte de
Cirugía Cardíaca y Vascular de referencia y planteadas medidas de confort, se contacta
con Cirugía Cardíaca del Hospital La Paz que acepta el caso si el aneurisma se mantiene
contenido hasta su llegada. Traslado sin incidencias. A las 48h de su llegada realizan
colocación de prótesis E-VITA con transposición de troncos supraaórticos. Tiempo
quirúrgico: 6h. Extubada y sin soporte vasoactivo a las 24h permaneciendo estable.

Dr. Javier García Ruiz

Aún no era mi hora
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Varón de 54 años sin antecedentes de interés, con historia de dolor abdominal
localizado en hipocondrio derecho de seis meses de evolución que acudió a Urgencias
por aparición de fiebre y coluria. En la exploración física destacaba la presencia de
hepatomegalia dolorosa y masa palpable a dicho nivel. Analíticamente se apreció
elevación de reactantes de fase aguda, bilirrubina directa (3.75 mg/dL), enzimas de
colestasis (Gamma-glutamil-transpeptidasa 382 U/l, Fosfatasa alcalina 287 U/l) y
hepáticas (Aspartato aminotransferasa 103 U/l, Alanino aminotransferasa 97 U/l).

Se realizó tomografía computarizada abdominal donde se visualizó gran lesión hepática
calcificada (13 cm de diámetro aproximadamente), radiológicamente compatible con
quiste hidatídico. La presencia de anticuerpos específicos para el antígeno de
Echinococcus granulosus confirmó el diagnóstico de sospecha, siendo el paciente
diagnosticado de quiste hidatídico complicado con rotura al árbol biliar. Recibió
tratamiento farmacológico con albendazol y resección quirúrgica posterior, presentado
buena evolución clínica.

Dra. Virginia González Hidalgo

Fuga inesperada
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Varón de 58 años sin antecedentes de interés, acude a urgencias con cuadro de dolor
abdominal de moderada intensidad en hipogastrio e hipocondrio derecho de 10 días de
evolución, acompañado de fiebre de hasta 40,1ºC. Examen físico: leve dolor abdominal
difuso, sin signos de peritonismo. Analítica con leucocitosis (17,000/uL), elevación de
fibrinógeno (8,3 g/L) y aumento de reactantes de fase aguda (Procalcitonina: 33,05
ng/mL, PCR: 228 mg/L). TAC abdominal: diverticulitis aguda a nivel de colon
sigmoideo que condiciona pileflebitis ascendente de la vena mesentérica inferior y
trombosis de la vena porta en su porción proximal. Ingresa con tratamiento antibiótico
de amplio espectro, vigilancia estrecha y se inicia anticoagulación según pauta de
hematología. Se aísla Escherichia Coli multisensible en hemocultivos. Presenta adecuada
evolución clínica, analítica y radiológica con tratamiento conservador, siendo dado de
alta tras 10 días de hospitalización.

Dra. Gabriela Maribel Morocho Guadalima

Donde nos lleve el aire
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Mujer de 46 años que consultó por dolor abdominal difuso de meses de evolución,
intensificado en los últimos días. Durante la exploración se palpa masa que abarca
hipogastrio y flanco derecho. Se realizó TAC pélvico que mostró tumoración ovárica
derecha (14x8x12 mm), metástasis hepáticas, adenopatías retroperitoneales y ascitis. En
la biopsia se confirmó un cistoadenocarcinoma seroso de ovario, clasificándose en un
estadio IV. Se inició tratamiento con quimioterapia y apoyo por parte de la Unidad de
Cuidados Paliativos. 

El cáncer de ovario representa el 4-5% de los tumores femeninos. Es el cuarto cáncer más
frecuente en ginecología oncológica tras mama, endometrio y cérvix, pero sigue siendo
la primera causa de muerte por cáncer ginecológico en España. Esto se debe a que
debuta con síntomas inespecíficos; el 80-85% de las pacientes se diagnostican en estadios
avanzados: III y IV. Dicho tumor tiene una elevada mortalidad.

Dra. María Rus Martínez

Un simple dolor
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El conducto arterioso (DA) es una conexión vascular fetal entre la arteria pulmonar
principal y la aorta que desvía la sangre del lecho pulmonar. Después del nacimiento, el
DA sufre constricción activa y eventual obliteración. Cuando el conducto arterioso
persiste tras el nacimiento (PDA) puede suponer un alto gradiente de presiones
traducidos en signos de insuficiencia cardíaca, que en el paciente lactante incluyen
retraso en el crecimiento, alimentación deficiente y dificultad respiratoria. En la
actualidad, el abordaje transcatéter como el que se muestra en la imagen debe limitarse a
instituciones con la pericia y la experiencia necesarias con técnicas intervencionistas en
recién nacidos prematuros cuando no responde a 2 o más tratamientos farmacológicos. 

Se presenta la imagen de un lactante con una relación de flujo pulmonar a sistémico
(Qp:Qs) >2.2 a 1 en sala de hemodinámica para cierre percutáneo DAP con dispositivo
de Amplatz.

Dr. Valentín Moreno Carbonell

Ductus Arterioso Persistente
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Paciente varón de 45 años con antecedentes personales de hipertenso, dislipémico y
exfumador, acude a su médico de atención primaria por dolor en fosa renal derecha de
forma esporádica como único síntoma, analíticamente presenta creatinina de
1.47mg/dL, proteinuria de 75mg/dL y un FE de 52ml/min. A la exploración
puñopercusión renal derecha dolorosa.

Se deriva a servicio de nefrología para valoración ante persistencia de cuadro clínico. En
ecografía de abdomen se perciben asimetrías de tamaño entre ambos riñones, motivo
por el cual se solicita un TAC de abdomen en el que se distingue una atrofia del riñón
derecho y una hipertrofia probablemente compensadora del izquierdo. Posteriormente
y tras la realización de un angio-TC de aorta abdominal se objetiva una vascularización
renal conservada con múltiples arterias como variantes de la normalidad, dos vasos en el
lado derecho y hasta cuatro en el lado izquierdo, todas permeables y sin lesiones
estenóticas.

Dra. Ana Delgado Donoso

Doble o nada
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Paciente de 73 años con insuficiencia cardíaca, SAOS en tratamiento con CPAP y
oxígeno domiciliario, y hemangioma hepático gigante. Tras estudio en urgencias por
dolor abdominal y vómitos, es diagnosticada en ecografía abdominal de obstrucción
antropilórica secundaria al tumor hepático gigante (13 x 13 cm). Se traslada a Cirugía,
presentando exploración abdominal con signos de irritación peritoneal, con
anemización en seriación analítica, por lo que se solicita TAC abdominal urgente. Se
aprecia la compresión antropilórica secundaria al tumor, y hemoperitoneo secundario a
sangrado arterial activo por rotura. Dadas las patologías de base de la paciente, se opta
por angioembolización con EVOH. En serie final se aprecia disminución de la
vascularización del hemangioma sin puntos de sangrado activo. Posteriormente se
plantea cirugía derivativa (gastroyeyunostomía) para resolver el cuadro obstructivo
agudo, y angioembolización portal izquierda para reducir la tumoración, previa a cirugía
hepática resectiva definitiva.

Dr. Jesús Márquez Rojas

¿Obstrucción hemorrágica?
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Una complicación infrecuente
pero potencialmente fatal

Mujer de 59 años con ERC por nefropatía tubulointersticial. Inicia terapia renal
sustitutiva en 1982, receptora de 3 trasplantes renales. Múltiples problemas de acceso
vascular. Portadora de catéter en vena yugular derecha que sufre rotura, alojándose
extremo distal en tronco venoso innominado derecho y vena cava superior, quedando
únicamente como opción en situaciones posteriores, acceso venoso izquierdo.

Durante seguimiento del tercer trasplante se detectan anticuerpos donante-específicos,
confirmándose rechazo humoral crónico activo mediante biopsia renal. Se canaliza
catéter yugular izquierdo para plasmaféresis presentando dificultad de progreso de la
guía. Media hora después, la paciente refiere dolor torácico y disnea sin
hipooxigenación. En radiografía de tórax post-colocación de catéter se observa
malposición del mismo, por lo que se realiza TAC de tórax objetivando catéter de HD
temporal con extremo distal en vena pericardiofrénica izquierda (mediastino anterior).

Se retira el catéter sin incidencias. Días después se coloca CVC con angioplastia por
radiología vascular.

Dra. Cristina García de la Vega García
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Mujer de 79 años traída al servicio de Urgencias por su familia tras sufrir síncope en su
domicilio sin relajación de esfínteres ni movimientos tónico-clónicos. Refiere cefalea
opresiva de reciente instauración. A la caída sufre traumatismo en región temporal
derecha.

Se le realiza TC craneal objetivándose la presencia de una lesión sólida de localización
intraventricular, aparentemente dependiente del plexo coroideo y por tanto de
localización extraaxial, de carácter sólido, hiperdensa en cortes sin contraste, con
imágenes de calcificación lineal en su periferia y puntiforme en su área central, que tras
la administración de contraste presenta una captación homogénea de la lesión
mencionada.

Presenta edema perilesional que afecta la sustancia blanca parietooccipital izquierda y
sugiere como primera posibilidad proceso neoformativo en relación con papiloma de
plexo coroideo.

Dra. Paula Gómez Lozano

Cono de helado

35



Mujer joven. Cesárea por presentación podálica en el año 2020. Tras su realización la
paciente comenzó con sangrados postmenstruales. Inició tratamiento con
anticonceptivos combinados, desapareciendo el sangrado. Tras un año, acudió a
consultas con la misma sintomatología. Había dejado el tratamiento con
anticonceptivos orales por cefalea intensa y deseo de nueva gestación. Se diagnosticó de
un istmocele. Se trata de una discontinuidad miometrial localizada en la cicatriz de una
cesárea anterior, en ecografía la definimos como un defecto anecoico en la pared uterina
anterior, con la base comunicada con la cavidad uterina. Constituye una de las
complicaciones emergentes de las cesáreas. La mayoría de mujeres permanecen
asintomáticas y el diagnóstico es incidental. Otras pueden tener síntomas como
sangrado uterino anormal, sangrado postmenstrual e infertilidad. La ecografía
transvaginal es el examen de primera línea. Pueden ser tratadas médicamente; sin
embargo, la infertilidad y los síntomas persistentes pueden requerir corrección
quirúrgica.

Dra. Carmen Ruiz López

Todo acto tiene sus consecuencias
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Niña de 6 años que consulta por secreción blanco amarillento en fosa nasal derecha y
ronquidos de 6 meses de evolución, sin antecedente de haberse metido cuerpo extraño.
Se le solicitó pruebas de imágenes y en el TAC de senos paranasales se determinó pólipo
de 27 x 12 mm en fosa nasal media derecha con velamiento del seno.

La patología unilateral de la cavidad nasal representa un desafío diagnóstico debido a la
diversidad de patologías que pueden estar implicadas y por tanto la variedad de
presentaciones clínicas posibles.

El pólipo antrocoanal es infrecuente, solitario y benigno, de crecimiento lento que se
dirigen hacia el meato medio y crecen posteriormente hasta alcanzar la coana. La
presentación puede variar desde una obstrucción nasal con rinorrea y ronquidos hasta
apneas, disfagia o epistaxis.

Finalmente, la paciente fue programada para cirugía endoscópica, con mejoría notable
de sus síntomas.

Dr. Richard Nilton Romero Cavero

Rinorrea unilateral
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Mujer de 51 años, con antecedente de tabaquismo, carcinoma ductal infiltrante de
mama intervenido en 2017, así como leiomiosarcoma retroperitoneal, con recidiva
hepática en 2018; en tratamiento de 3ª línea por oncología. Ingresa por disnea intensa de
escasas horas de evolución y ortopnea. Realizada radiografía en urgencias donde se
sospecha derrame pleural derecho, junto con datos de sobrecarga hídrica, motivo por el
que se plantea realización de toracocentesis. En ecografía torácica se objetiva elevación
diafragmática derecha, con escasa cámara de líquido pleural. Realizado TC toraco-
abdominal, se visualiza cómo la imagen que impresiona de derrame pleural derecho
correspondía con elevación diafragmática debida a hepatomegalia gigante, en relación
con progresión de la enfermedad de base de la paciente.

Dr. José Antonio Durán Cueto

Oro parece, hígado es
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Varón de 45 años con antecedentes personales de neumotórax espontáneos bilaterales
recidivantes secundarios a bullas gigantes motivo por el cual acude con frecuencia al
Servicio de Urgencias presentando clínica consistente en disnea y dolor torácico. Entre
sus antecedentes familiares destaca hermano con neumotórax espontáneo, hermana con
bullas pulmonares y varios familiares fallecidos por causas respiratorias. En las pruebas
de imagen se aprecia un marcado enfisema bulloso de predominio en lóbulos superiores
con escaso parénquima pulmonar aireado con bronquiectasias cilíndricas
predominantes en lóbulos inferiores además de engrosamiento liso de paredes del árbol
bronquial. Presenta un valor de α-1-antitripsina normal. La historia clínica y los
hallazgos en las pruebas complementarias son altamente sugestivos de la enfermedad de
Ehlers-Danlos, concretamente el subtipo IV, asociado con alteraciones en el colágeno
tipo III (COL3A1). Es también valorado por los servicios de Reumatología y Genética,
quienes confirman la sospecha clínica; estando aún pendiente los resultados del estudio
genético.

Dra. Marina Sanz Flores

Aire que asfixia
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Mujer de 51 años con antecedente de accidente cerebrovascular isquémico tipo LACI,
hemisférico derecho en el contexto de emergencia hipertensiva. Consulta por cifras de
tensión arterial elevadas a pesar de tratamiento con Manidipino,
Irbersartan/Hidroclorotiazida y Perindopril/Indapamida y sintomatología leve de
claudicación intermitente de miembros inferiores.

Se realiza estudio de hipertensión arterial secundaria en el que destaca cifra de renina
elevada, y con este hallazgo se decide realización de estudio de imagen mediante TAC
que informa oclusión de arteria renal derecha asociando riñón de pequeño tamaño con
nefrograma cortical muy debilitado. Oclusión de aorta abdominal infrarrenal y de
arterias ilíacas primitivas, apreciándose vascularización distal mediante desarrollo de
circulación colateral.

Adicionalmente se realiza estudio hematológico con hallazgo de anticuerpo lúpico
positivo, y se inicia tratamiento anticoagulante y antiagregante pendiente de tratamiento
por Servicio de cirugía vascular.

Dra. María Luisa Fuentes Pulido

Doctor, ¿porqué no se controla
mi tensión?
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Mujer de 86 años, que acude al servicio de urgencias por deterioro del estado general
derivada del PAC, donde la semana previa fue diagnosticada de infección del tracto
urinario.

Realizando la anamnesis en urgencias, nos refiere que desde hace un mes presenta
molestias en hipogastrio que van en aumento, por el cual no consultó previamente.
A la exploración abdominal, se observa abdomen globuloso, doloroso a la palpación
profunda, con predominio en hipogastrio donde se palpa masa blanda y dolorosa a la
movilización.

Analíticamente, elevación de los reactantes de fase aguda y leucocitosis, Se solicita TAC
abdominal urgente, evidenciando una ocupación y dilatación de la cavidad endometrial
por un material líquido complejo y nivel hidroaéreo en su interior (simulando un globo
ocular en corte sagital), compatible con piometra.
A la exploración ginecológica, se canaliza el canal cervical evidenciando la salida de
abundante material purulento, confirmando el diagnóstico.

Dr. Juan Pablo Herrero

Échale un ojo

41



Mujer de 36 años, no fumadora, residente en Cilleros, cajera en un supermercado. Se
inició estudio por presentar tos seca de 2 meses de evolución. Refería infección de vías
respiratorias altas con astenia intensa en septiembre/22 tras la que quedó tos residual.
Aunque el Test Ag SARS CoV-2 fue negativo, la paciente asoció la tos a infección por
COVID-19 por el contexto epidemiológico (contacto con positivos). En Rx de tórax se
observó un patrón reticulonodular bilateral. El TAC de tórax mostraba un nódulo
sólido de márgenes espiculados de 29x16 mm en lóbulo superior derecho (LSD); otro
nódulo subpleural de 19x12 mm anteromedial izquierdo, así como múltiples nódulos
de menor tamaño y micronódulos de distribución difusa y bilateral. Se descartó
tuberculosis pulmonar por IGRA negativo.

Se realizó fibrobroncoscopia con biopsia del nódulo de LSD cuya anatomía patológica
confirmó un Adenocarcinoma lepídico estadio IVa, EGFR mutado.

Dra. Cecilia Moreno Carretero

Rey de reyes
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Mujer de 61 años sin AP de interés que acude a urgencias por dolor abdominal,
hiporexia, saciedad precoz, estreñimiento y fiebre hace 15 días. A la exploración
destacaba hepatomegalia no dolorosa y en analítica elevación de RFA, realizándose la
TAC abdominal con hallazgo de cuerpo extraño lineal e hiperdenso contenido en sigma
(imagen 1), con engrosamiento mural e impronta sobre la cara anterior del sacro,
remodelándolo y provocando erosión y cambios inflamatorios de la grasa presacra, sin
objetivar neumoperitoneo, asociado a gran colección en segmentos posteriores de LHD
de morfología redondeada, paredes gruesas y mal definidas de 9x7x7 cm (imagen 2),
siendo diagnosticada de absceso hepático secundario a perforación de víscera hueca
contenida por cuerpo extraño. Se realiza rectoscopia previa preparación, objetivando a
18 cm MA cuerpo extraño incrustado en ambos extremos en la mucosa (imagen 3),
extraído con pinza y cerrando el defecto mucoso con endoclip, resultando ser un palillo
de 6 cm (imagen 4). Se realizó drenaje percutáneo del absceso más cobertura antibiótica
dirigida, con buena evolución clínica-radiológica.

No todo lo que ingerimos es
comestible
Dra. Victoria Mariana Sánchez cerviño
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Mujer de 48 años, fumadora de 40 cigarrillos diarios desde hace más de 15 años que
acude al PAC por notarse tumoración en región lateral derecha de cuello. No síntomas
respiratorios, no pérdida de peso, no dolor ni fiebre. Refiere sensación de opresión local
en la zona.

En la primera valoración se encuentra tumoración cervical derecha de 5 x 4 cm, en zona
yugulocarotídea, blanda, móvil y levemente dolorosa a la palpación, lisa, coincidente
con rama mastoidea de músculo esternocleidomastoideo, sin signos de flogosis,
fluctuación ni pulsación.

Valorada por TAC y después de un gran susto se encuentra la imagen que muestra
lesión quística cervical de 3 × 2,3 × 3,8 cm lateral con respecto al espacio carotídeo
derecho que sugiere quiste de la segunda hendidura branquial sobreinfectado, que
comprime vena yugular. PAAF: negativo para malignidad. Diagnóstico confirmado con
AP de pieza quirúrgica.

Dr. Peter Franz Chambi Pinto

Como para seguir fumando
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Mujer de 61 años con antecedentes de alergia a contraste yodado y carcinoma ductal
infiltrante de mama diagnosticado en estadio IV en 2020, con metástasis a nivel de tercer
arco costal, cuerpos vertebrales T11, T12, L2, L3 y en región acetabular derecha.

La paciente consulta en urgencias hospitalarias por fiebre, vértigos, acúfenos y vómitos
de una semana de evolución, realizándose un TAC craneal que se informa como posible
metástasis parieto-occipital. Se amplía el estudio con una resonancia magnética nuclear,
informándose de absceso cerebral con edema vasogénico circundante y probable
ventriculitis.

Es intervenida en neurocirugía mediante punción estereotáctica, obteniendo muestras
que revelan un absceso por Nocardia. Se trata de una bacteria gram positiva que se da
con mayor frecuencia en individuos inmunocomprometidos. Se pautó tratamiento con
ceftriaxona y cotrimoxazol intravenoso durante 4 semanas.

Absceso por Nocardia: la
importancia de la prueba de
imagen adecuada
Dra. Paula Juárez Gonzálvez
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Varón de 93 años con antecedente de deterioro cognitivo, fractura de cadera derecha
con osteosíntesis hace 4 meses y portador de sonda vesical con infecciones urinarias a
repetición. Ingresa con fiebre de 38. 8º, deterioro agudo de la función renal y elevación
de reactantes de fase aguda. En Orina abundantes leucocitos y hematíes. El URO-TAC
llama la atención la presencia de una vejiga urinaria con múltiples imágenes redondeadas
cálcicas en relación con litiasis múltiples que ocupan la práctica totalidad de la misma e
incluso se extienden los múltiples divertículos vesicales. En hemocultivos y urocultivo
existe la presencia de Proteus mirabillis. A pesar del tratamiento intensivo y antibiótico
de amplio espectro el paciente evoluciona desfavorablemente y fallece a las 72 horas del
ingreso.

La infección urinaria por Proteus mirabillis es un factor predisponente a desarrollar
cálculos gigantes de estruvita que pueden generar sepsis urinarias graves como el
paciente de nuestro caso.

Dr. Gerardo José Ayestas Moreno

Si proteus en la orina, piedras
en la vejiga
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Varón de 47 años valorado esta mañana en Urgencias, acude nuevamente por
intensificación de abdominalgia. Refiere cuadro de 3 días de evolución de dolor
abdominal localizado en hipogastrio, no irradiado y asociado inicialmente a
deposiciones diarreicas numerosas, ya resueltas. Afirma intensificación brusca del dolor
abdominal hace unas 2-3h, haciéndose generalizado y continuo, exacerbándose con los
movimientos y la respiración profunda. Asocia desde anoche náuseas y fiebre con buena
respuesta a antipiréticos.

Paciente sudoroso con abdomen distendido, timpánico. Dolor intenso generalizado a la
palpación con defensa abdominal.

En pruebas de imagen, radiografía abdomen sin hallazgos, advirtiéndose la presencia de
aire subdiafragmático derecho compatible con neumoperitoneo en la radiografía tórax
PA, siendo la proyección de elección para visualización de neumoperitoneo. Para filiar
el origen de la perforación se solicitó una TC abdomen, confirmándose peritonitis focal
secundaria a diverticulitis perforada con líquido libre y neumoperitoneo.

La importancia de las
proyecciones
Dra. María Josefa Martín de la Hinojosa Nogués
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Mujer adulta, sin antecedentes de interés, consultó por dolor costal derecho, tos y
expectoración blanquecina de una semana de evolución. Los resultados analíticos, con
reactantes de fase aguda elevados, y la radiografía, con un infiltrado alveolar en lóbulo
superior derecho, nos llevó al diagnóstico de neumonía. Sin embargo, la presencia de
una dudosa imagen en cisura accesoria en hemitórax derecho nos llevó a ampliar el
estudio realizando un TC torácico.

El TC reveló hipoplasia pulmonar derecha con desplazamiento mediastínico ipsilateral
y
una estructura vascular con un trayecto anómalo y tortuoso, correspondiente a una
vena pulmonar derecha única con desembocadura normal en aurícula izquierda.

Esto es compatible con una variante del síndrome de la cimitarra: síndrome de la
pseudocimitarra con desembocadura en aurícula izquierda, en vez de cava inferior, sin
cortocircuito izquierdo-derecho. Al tratarse de un raro defecto cardiopulmonar
congénito, completamos el estudio con un ecocardiograma transtorácico para descartar
cardiopatía estructural.

Dra. Elena Carrasco Brenes

Un puñal directo al corazón
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Paciente de 9 meses que acude a urgencias por irritabilidad de una semana de evolución.
Como AP prematura de 32 semanas y por lo demás sana.
A su llegada, paciente con exploración neurológica normal, sin deterioro del nivel de
conciencia y pupilas isocóricas y normorreactivas. Llama la atención un crecimiento del
perímetro cefálico (p99) y abombamiento de las fontanelas.
Bajo anestesia general se realiza TAC de cráneo con contraste. Se identifica una gran
masa solidoquística en el hemisferio derecho, ocupándolo en su práctica totalidad.
Además, existe un atrapamiento del cuerpo del ventrículo lateral izquierdo e
hidrocefalia. No se evidencia herniación transtentorial debido al desplazamiento de las
suturas y abombamiento de las fontanelas. Imagen compatible con tumores agresivos
supratentoriales.
Se coloca un drenaje de manera urgente en el quiste y se interviene 4 días después
resecando la masa solida en su práctica totalidad. Pendiente aún del resultado de
anatomía patológica.

Tumor agresivo que debuta
como irritabilidad
Dr. Antonio Gaspar Oviedo
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Varón de 70 años que consultó por presentar retracción del pezón izquierdo y palpación
de nódulo de consistencia dura de 1 mes de evolución. Se realizó mamografía bilateral en
la que se observa mama aumentada de tamaño a expensas de tejido graso, retracción de
pezón izquierdo en relación con lesión densa de contornos irregulares de
aproximadamente 2 x 1.6cm. En la mama derecha densidad retroareolar dendrítica,
patrón de ginecomastia. Se realizó ecografía en la que se observó nódulo solido
hipoecoico y adenopatías axilares de aspecto ecográfico benigno. Se realiza BAG de
lesión retroareolar mama izquierda que confirma el diagnóstico de carcinoma ductal
infiltrante moderadamente diferenciado, grado II.

Los hallazgos imagenológicos en mamografía permiten distinguir un proceso
claramente benigno de aquellos que requieren biopsia. Estudio de extensión realizado
en este paciente negativo, tratamiento con mastectomía +linfadenectomía +tamoxifeno,
sin recidiva de la enfermedad.

Dra. Yanilka del Rosario Moreno

Ginecomastia/CA de mama
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Paciente con síndrome de isquemia crónica de miembros inferiores es intervenido para
cirugía de revascularización realizándose un bypass axilofemoral derecho.

7 años más tarde el paciente acude asintomático a consulta de revisión, palpándose una
tumoración pulsátil sobre el eje de bypass.

Se realiza un angioTC objetivándose un pseudoaneurisma dependiente del bypass, con
trombo mural y mínimo plano cutáneo de separación superficial.

El paciente es operado días más tarde realizándose una resección del peudoaneurisma e
interposición de un segmento protésico de bypass axilo-femoral derecho.

Dra. Isabel Arévalo Evans

¡Cuidado, que explota!
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Masculino 62 años, sin antecedentes de interés, consulta por dolor lumbar derecho, que
irradía a genitales externos, náuseas y vómitos, de 4 días de evolución. A pesar de referir
mejoría sintomática de pocas horas, decide venir a urgencia.
Ecografía: Hidronefrosis derecha y liquido en abdomen derecho desde la región
perirrenal a pelvis.

Uro-Tac: Hidronefrosis derecha por litiasis en unión uretero-vesical. Rotura de cáliz
superior renal derecho, con importante urinoma, llegando a fosa ilíaca y pelvis derecha,
Se decide: ureterolitotomía endoscópica, colocación de catéter ureteral 2 jota, sonda
uretrovesical; con una favorable evolución clínica y radiológica del paciente.

Lo importante del caso, además de la imagen del TAC, es que debemos considerar que
una hidronefrosis persistente, puede provocar una ruptura de los fórnix renales (punto
más débil), provocando extravasación de orina (urinoma), el cual se considera una
urgencia urológica. La disminución de la presión en el tracto urinario, después de la
ruptura del fórnix, provoca la reanudación de la filtración glomerular y el paciente
puede presentar mejoría sintomática o incluso empeorar los síntomas y confundir el
diagnóstico.

Dr. Pedro José Ojeda Herrera

¿Solución complicada?
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Información Clínica: "Paciente que ha recibido puñetazo en nariz y órbita izquierda.
Presenta hematoma importante y dolor a la palpación nasal y del suelo de la órbita y
maxilar izquierdos"
Descripción de la Exploración: Tc facial con reconstrucciones multiplanares.
Hallazgos: Se aprecia adyacente al agujero del nervio infraorbitario izquierdo herniación
de contenido intraconal hacia el seno maxilar izquierdo, sin atrapamiento ni
compromiso del músculo recto inferior, sin apreciase un claro defecto óseo, hallazgo en
relación con probable fractura tipo Blow Out (por aumento súbito de la presión
intraorbitaria con el trauma) con fragmento óseo que vuelve a su posición inicial
actuando como trampilla (Trapdoor fractura) No se identifican fractura de los huesos
nasales, ni de la calota, ni maxilares, ni mandibulares, ni de las primeras vértebras
cervicales.
Urgencias: Valorado por el servicio de oftalmología y cirugía maxilofacial.
Tratamiento: actitud conservadora.

Dra. Yady Zamara Vera Rozo

Mirada herniada
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Mientras que el “signo de la Cabeza de Medusa” se propone para denominar a las venas
varicosas que irradian el ombligo en pacientes generalmente hepatópatas, se propone
una denominación de “signo de la Cabeza de Venus” a la presencia de venas varicosas
mamarias, en honor a la posición y la morfología en que caen los cabellos de la Venus de
Boticelli.

Normalmente podemos encontrarlas durante o después de la pubertad, el embarazo,
después de un aumento de mamas o durante el aumento repentino de peso. Nuestra
paciente presentaba unas estructuras serpiginosas dérmicas sin cambios en los distintos
estudios en relación con varices venosas.

Dr. Carlos López de Letona Luna

Cabeza de Venus
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Paciente de 61 años que ingresa con diagnóstico de pancreatitis aguda, se realiza TC-
abdominal por fracaso renal asociado apreciando hallazgos que sugieren pancreatitis
necrotizante enfisematosa con destrucción/necrosis de la pared duodenal. Con buena
evolución posterior precisando ingreso en UCI recibiendo tratamiento de soporte y
tratamiento antibiótico y drenaje endoscópico de la colección de forma diferida.

La pancreatitis enfisematosa es un subtipo de pancreatitis aguda necrosante infectada
poco frecuente caracterizada por la presencia de gas en el parénquima pancreático y en el
retroperitoneo. Presenta altas tasas de mortalidad (30-50), generalmente asociada a
sepsis con fallo multiorgánico. Los gérmenes que con más frecuencia se aíslan son
gramnegativos y anaerobios. La prueba de imagen de elección para su diagnóstico es el
TC abdominal. El tratamiento consiste en un tratamiento de soporte junto a
tratamiento antibiótico pudiendo si no ha mejoría realizar drenaje percutáneo o
endoscópico diferido y como última medida desbridamiento quirúrgico de la necrosis.

Dr. Alberto Masa Caballero

Desaparición total
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Varón de 67 años exfumador desde hace dos años, diagnosticado de hernia inguinal
izquierda susceptible de tratamiento quirúrgico, por lo que se realiza preoperatorio
reglado.
En estudio preoperatorio se realiza radiografía de tórax con hallazgo significativo de
ensanchamiento mediastínico. Se compara con estudios radiológicos de tórax previos.
La alteración aparece en todos ellos y está diagnosticada en una tomografía, destinada al
estudio de dicha anomalía, de arco aórtico derecho con salida aberrante de subclavia
izquierda.
Finalmente es dado el apto radiológico para la intervención del paciente.

Dra. Remedios Cabrera Izquierdo

Las comparaciones son valiosas
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Mujer de 51 años, natural de Marruecos, reside en España desde hace diez años, en
2009: intervenida de hidatidosis hepática y pulmonar, 2014: resección de quiste
mediastínico hidatídico, por toracotomía posterolateral izquierda, iniciando desde esta
fecha tratamiento con albendazol, 2016: periquistectomía parcial por hidatidosis, 2022:
extracción de quistes hidatídicos vertebrales, con laminectomía dorsal y artrodesis D4
D7. Actualmente acude por dolor costal y dorsal que no mejora con analgesia, en RMN
de control presenta, lesión quística de 7,5 mm en D5-D6 que oblitera el foramen
izquierdo, con compromiso radicular de D5, sin captación de contraste, sugiere
restos/recidiva de hidatidosis intervenida. Lesión quística con múltiples tabiques
internos en arcos posteriores de la 5ª y 6ª costilla izquierda.A la espera de intervención
quirúrgica, se ajusta analgesia, mantiene tratamiento con albendazol iniciada desde hace
8 años y se añade praziquantel.

Dra. Zaida Fabiola Donoso Correa

El regreso
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Recién nacida de 40+4 semanas de gestación, con ecografías prenatales normales que
nace mediante parto eutócico vaginal con escaso esfuerzo respiratorio, hipotónica, leve
cianosis peribucal y frecuencia cardiaca mayor de 100 lpm. Se inicia presión positiva
continua de las vías respiratorias Fio2 21% durante 2 minutos recuperando color y tono
pero persistiendo dificultad respiratoria con tiraje subcostal y aleteo nasal requiriendo
aumento de FiO2 a 35 % para mantener saturación en rango de la normalidad. Llama la
atención la presencia de abdomen algo excavado, con latido cardíaco a la derecha por lo
que ante persistencia de dificultad respiratoria y de aumento FiO2 hasta 40% para
mantener saturación en 94 95% se sospecha hernia diafragmática izquierda solicitándose
radiografía urgente que confirma el diagnóstico, apreciándose ocupación de hemitórax
izquierdo por imágenes hidroaéreas compatibles con asas intestinales con
desplazamiento del mediastino hacia lado derecho y ocupación de dicho hemitórax.

Dra. Jenifer Crespo Gutiérrez

Cómo burbujas de aire
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Varón de 59 años, fumador, que consulta por cervicobraquialgia derecha de meses de
evolución, con empeoramiento progresivo pese a tratamiento analgésico pautado. Se
solicita radiografía cervical y se visualiza una opacificación del vértice pulmonar
derecho. Se amplía el estudio con TAC torácico diagnosticándose de masa pulmonar
que amputa el bronquio del LSD e infiltra la pared costal. Tras pruebas
complementarias se diagnostica de carcinoma escamoso de pulmón T4N3M0 estadio
IIIC. Se plantea quimiorradioterapia combinada que resulta efectiva.

Los tumores del ápex pulmonar son también conocidos como tumores de Pancoast, y
debido a su peculiar presentación topográfica, se pueden manifestar en forma de
síndromes radiculares por afectación del plexo braquial. Para evitar un diagnóstico
erróneo o tardío, siempre se debe pensar en esta entidad como origen de un cuadro
similar al de nuestro caso. Además, es importante realizar una lectura sistemática de las
pruebas radiológicas, para no obviar posibles hallazgos inesperados.

Dra. Sara Al-Abrash Ghalyoun

Cuatro esquinitas tiene mi placa
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Paciente de 37 años con diagnóstico de enfermedad de Rendu Osler Weber con
malformaciones vasculares (última RMN 01/ 23). Acude a urgencias por cuadro brusco
de paresia del miembro superior izquierdo. Al interrogarle el paciente refiere haber
presentado despistes como dejarse la puerta abierta u olvidar cosas de forma más
frecuente desde hace 24 horas. No fiebre ni otra clínica.

Exploración física normal, salvo que se objetiva leve oftalmoparesia del oblícuo superior
derecho (sin diplopia y paresia del MSI 4/5.

En TC cerebral urgente se objetiva nódulo subcortical frontal derecho con edema y
efecto de masa con captación periférica de contraste de 3 cm sospechoso de lesión
tumoral.

Dada la falta de correlación clínica, ya que presentaba RM N cerebral reciente normal,
se realiza nueva RM que dado el patrón presentado confirma el diagnóstico de absceso
cerebral.

Dra. Ariana Jordá Baldó

Empezó por unos despistes
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Niño de 4 años que acude a urgencias por fiebre de 6 días de evolución con aumento de
dificultad respiratoria, tos y mucosidad. Se realizan radiografía de tórax en la que se
aprecia consolidación neumónica izquierda con derrame pleural asociado. Se decide
ingreso en UCIP se realiza TC torácica en la que se observa enfisema subcutáneo en la
pared torácica izquierda, neumotórax izquierdo, identificándose imágenes lineales en
cavidad pleural izquierda que impresionan de sinequias y condensación del lóbulo
inferior izquierdo en relación con neumonía necrotizante. Cuadro en probable relación
con comunicación broncopleural. A pesar de ser una complicación grave poco común,
la neumonía necrotizante se está convirtiendo en una entidad cada vez más reconocida
de la neumonía en pacientes pediátricos. Causada por S. Pneumoniae y S. aureus, debe
ser considerada ante un niño previamente sano sin respuesta o con respuesta
insuficiente al tratamiento antibiótico empírico.

Dra. Celia Caro Roncel

Colgando de un hilo
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Lactante de 2 meses con cuadro deposiciones diarreicas de 2 semanas, con signos de
dolor abdominal, asociando fiebre los últimos 5 días con buena respuesta a
antitérmicos. No otra clínica acompañante. Durante el ingreso analítica normal salvo
aumento de RFA (PCR 240 y Leucocitos 16.000), con resto de pruebas microbiológicas
(urocultivo, hemocultivo, cultivo LCR, Virus respiratorios) y radiológicas (Rx torax,
ecocardiografía, ecografía abdominal, RMN lumbar) normales.
Evolución favorable tras inicio de fórmula hidrolizada por sospecha de APLV,
desapareciendo la fiebre y descendiendo los RFA.

El séptimo día de ingreso, episodios de crisis consistentes en lateralización de la mirada
hacia la derecha, fija, con movimientos de chupeteo y hemiparesia derecha posterior de
30 segundos de duración.
Se realizó RMN cerebral (imagen del caso) apreciándose imagen compatible con
empiema subdural, el cual fue intervenido por neurocirugía y tratado durante 4 semanas
con antibioterapia con resolución completa y evolución muy favorable.

Dr. Rafael Ulecia Cantero

Detrás de una APLV
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Compresión Medular en paciente
diagnosticado de Carcinoma
Microcítico de Pulmón con
antecedentes personales de
Síndrome de POEMS

Paciente de 78 años con antecedentes personales de Síndrome de POEMS
(Polyneuropathy, Organomegaly, Endocrinopathy, Monoclonal plasma cell disorder,
Skin changes) que acude a Urgencias por disminución de la sensibilidad en miembros
inferiores (ya había acudido anteriormente por el mismo motivo, en todas ellas con
estudio radiológico normal). Esta vez, en la RM se describe una masa de partes blandas
en vértebras T7 y T8 con invasión del conducto medular, ocupación del espacio
epidural anterior y estenosis del diámetro anteroposterior de la médula a ese nivel,
además de una masa de partes blandas en la vértebra T2, de predomino derecho, con
invasión del conducto medular.

Dr. Pedro Manuel Espacio Santos
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Paciente 92 años con antecedente de carcinoma escamoso cutáneo infiltrante en arco
ciliar izquierdo con metástasis a nivel cutáneo e intraparotideos izquierdos, que recibió
tratamiento con cemiblimap. En TC se observa un aumento atenuación en vidrio
deslustrado, distorsión del parénquima pulmonar, bronquiectasias de predominio en
lóbulos superiores, así como aumento de número y tamaño de múltiples adenopatías
hiliares bilaterales. Estos hallazgos sugieren diagnóstico diferencial que incluye
enfermedad intersticial como sarcoidosis, toxicidad por inmunoterapia o menos
probable tuberculosis. Se realiza control radiológico tras a los 6 meses tras la retirada de
inmunoterapia, en el que se observan disminución significativa del tamaño de
adenopatías y resolución parcial de cuadro a nivel pulmonar, siendo la sospecha
diagnóstica reacción sarcomatosa al tratamiento con Ac. Monoclonal. Debemos de
tener este tipo de patología cada vez más presente y no solo durante el tiempo de
administración sino la posterior monitorización continua incluso después de
suspenderlo.

Dr. Néstor Vega Dombidau

El precio de la cura
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Varón de 53 años en seguimiento por fibrilación auricular permanente ablacionada
mediante crioablación, con cardioversión a ritmo sinusal. 4 meses más tarde, acude por
presentar disnea progresiva (clase funcional III de la NYHA) y hemoptisis aislada. En el
estudio de extensión se observó un síndrome poliadenopático (prevasculares,
subcarinales e hiliares bilaterales) y datos indirectos de hipertensión pulmonar. Tras
despistaje de enfermedad onco-hematológica por biopsia dirigida y revisando las
pruebas diagnósticas se observó una estenosis iatrogénica de venas pulmonares (total de
la vena superior derecha y parcial de ambas izquierdas que surgían de un tronco
común). Se decidió realizar angioplastia e implante de stent sobre la vena pulmonar
izquierda común (imágenes a la izquierda). Posteriormente se instauró tratamiento
vasodilatador pulmonar con mala tolerancia, con edema agudo pulmonar circunscrito al
territorio de vena pulmonar superior derecha, que fue resuelto con ventilación mecánica
no invasiva y diuréticos.

Dr. Miguel Ángel Silva Cerpa

Edema agudo de pulmón unilateral
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 Varón de 11 años que consulta en el servicio de Urgencias Pediátricas por cefalea de tres
días de evolución, de predominio biparietal y frontal, opresivo, sin irradiación y que le
despierta por la noche. Intensidad 9,5/10 en escala EVA. Asocia fotofobia y sonofobia,
así como bradilalia desde el inicio del cuadro. Algún vómito aislado. Antecedente de
cuadro respiratorio la semana previa, no antecedente traumático.
En la exploración neurológica destaca Romberg izquierdo. Analítica anodina salvo
Dímero D 3369 ng/mL.

La TAC craneal mostró la presencia de una hiperdensidad de la prensa de Herófilo-
Tórcula y del seno longitudinal superior, más llamativo a nivel del vértex, así como de
algunas venas de drenaje cortical superior, visualizándose tras administración de
contraste el signo del "delta vacío".

Estos datos orientaban hacia una trombosis venosa del seno longitudinal superior,
iniciándose tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular y
trasladándose al paciente a UCI pediátrica.

Dr. Miguel Begines Tirado

De cabeza al médico
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Varón de 86 años con enfermedad polianeurismática en arterias aorta, ambas renales,
mesentérica superior y ambas iliacas externas. Acude al Servicio de Urgencias en
repetidas ocasiones durante una semana por dolor abdominal sin asociar vómitos,
diarrea, fiebre ni otra sintomatología. En analítica únicamente destaca anemia leve. En
hipocondrio derecho se palpa masa pulsátil dolorosa a la palpación.

En TAC se observa aumento de tamaño de aneurisma aórtico abdominal respecto a
previa con signos de incipiente disección, con debilidad de la pared vascular. Contiene
imagen hiperdensa correspondiente con gran trombosis. En la actualidad, el angio-TAC
abdómino-pélvico es considerada la prueba de elección ante la sospecha de aneurisma
arterial y de las posibles complicaciones derivadas., confirma el diagnóstico, determina si
es factible la reparación endovascular de aneurisma aórtico (EVAR) y, asimismo,
permite obtener las medidas necesarias de la aorta para llevar a cabo este procedimiento
quirúrgico.

Dolor abdominal por
enfermedad multianeurismática
Dr. Álvaro Pascual Macias
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Varón adulto con antecedentes de Hipertensión arterial, diabetes tipo 2, hiperlipemia e
intervenido hace un mes por cardiopatía isquémica con lesión de tres vasos con
revascularización miocárdica mediante triple bypass coronario, sin incidentes y
evolución favorable.

Consulta por dolor torácico derecho a la movilidad, sin disnea, fiebre de 38ºC y fístula
en herida quirúrgica centrotorácica con supuración pustulosa de 24 horas de evolución.
En el TAC torácico se objetiva aumento de densidad mal definido en mediastino
anterior, sin clara encapsulación con algunas burbujas de gas de naturaleza inflamatoria,
limitado posteriormente por pericardio engrosado salvo una zona que sobrepasa el
receso pericárdico superior con leve derrame pericárdico inferior derecho.

Hallazgo compatible con mediastinitis de predominio anterior asociando
engrosamiento y leve derrame pericárdico.

Dra. Laura Merino Fernández

Que susto, Doctor
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Mujer de 66 años con antecedentes de dislipemia y quiste mamario, consulta por
disfagia ocasional a líquidos acompañado de dolor abdominal y hemoptisis de forma
aislada.
Presenta exploración física anodina. En endoscopia digestiva alta se objetiva divertículo
esofágico en tercio medio sin otras alteraciones, posteriormente se solicita TAC torácico
para descartar tumoraciones del parénquima pulmonar.
Ante estos hallazgos, se realiza tránsito gastroduodenal que muestra divertículo en tercio
medio esofágico peribronquial, por tracción, dependiente del margen lateral izquierdo.
Los divertículos de Zenker son una patología infrecuente y caracterizan por una
protusión de las capas mucosa y submucosa que tapizan las paredes del esófago. La
mayoría suelen producir síntomas como disfagia alta, sialorrea, halitosis, regurgitación y
síntomas relacionados con microaspiraciones aunque en algunos pacientes pueden
cursar de forma asintomática. En pacientes sintomáticos el tratamiento indicado es
quirúrgico.

Dra. Marina Mohedano Rodríguez

Divertículo de Zenker
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Paciente varón de 88 años que consultó en Urgencias por dolor abdominal, sin otra
sintomatología acompañante. Posteriormente ingresado en el Servicio de Medicina
Interna, en hospital de larga estancia por hematoma en ganglios basales. Se realiza
ecografía a pie de cama como parte de la exploración del paciente, donde se observa
masa anecoica de aproximadamente 20 centímetros, de bordes definidos, sin identificar
origen claro. Se realiza TAC abdominal que permite estudiar la localización y extensión
del mismo; se objetiva quiste simple en hemiabdomen derecho que se extiende hasta
fosa iliaca derecha, el cual depende de riñón, sin hematoma en su interior ni otras
complicaciones.

Los quistes renales rara vez causan problemas. Con frecuencia se detectan en una prueba
por imagen que se realiza por otra afección. Por lo general, no se necesita tratamiento a
menos que produzcan síntomas.

Dra. Celia Tiburcio Piñero

Quiste solitario gigante
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