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Prologo

Radiologia Clinica: Diagnéstico por Imagen en la
Practica Médica es una herramienta practica orientada a
fortalecer la interpretacion de los principales estudios de
diagnoéstico por imagen y su correlaciéon con la evaluacion
clinica. La obra retne informacién clara y basada en la
evidencia, enfocada en el reconocimiento de hallazgos
relevantes y su utilidad en la toma de decisiones diagnosticas.

Dirigido a médicos en formaciéon, médicos generales y
especialistas, este libro busca facilitar la consulta y contribuir a
un diagnodstico mas preciso, oportuno y seguro.



Radiologia en el Paciente de
Urgencias y Trauma

Laura Cristina Silgado Castillo

Introduccion y relevancia clinica

El trauma es una pandemia silenciosa y una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial. En Colombia, la carga de la
enfermedad por trauma presenta un perfil epidemiolégico singular,
producto de la intersecciéon entre altas tasas de violencia
interpersonal, el conflicto armado histérico y una creciente
incidencia de incidentes viales. Segun el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (informe Forensis), las muertes por
accidentes de transito y los homicidios (predominantemente por
proyectil de arma de fuego y arma cortopunzante) continGian
liderando las estadisticas de mortalidad en la poblaciéon joven y
econdmicamente activa (15 a 44 anos).

A diferencia de los paises de altos ingresos, donde predomina el
trauma cerrado, en Colombia existe una prevalencia inusualmente
alta de trauma penetrante. Esto exige que el abordaje diagnostico
sea dinamico, enfocado y adaptado al mecanismo de lesion. El
sistema de trauma en Colombia se organiza a través de una red de
urgencias estructurada bajo normativas como la Ley 1438 de 2011 y
los estandares de habilitaciéon de la Resolucion 3100 de 2019, que
exigen la disponibilidad de Tomografia Computarizada
multidetector (TCMD) en instituciones de alta y mediana
complejidad. Hospitales de referencia como el Hospital Universitario
del Valle y la Fundacion Valle del Lili (Cali), o el Hospital San José y
el Hospital Universitario de la Samaritana (Bogotd), concentran el
manejo del trauma severo.



Sin embargo, persisten brechas en las zonas rurales. Aqui, la
telemedicina y la teleradiologia han cobrado un rol vital,
permitiendo que un médico rural adscrito a un centro de nivel I o II
transmita imagenes a centros de referencia para decidir conductas de
remision tiempo-dependientes.

El rol del radidlogo ha mutado dramaticamente; ha dejado de ser un
observador retrospectivo para convertirse en un miembro activo del
equipo de trauma desde la sala de reanimacién. Su integracién con
los preceptos del Advanced Trauma Life Support (ATLS®) asegura que la
obtenciéon de imagenes no retrase la reanimacion, sino que dirijja de
forma certera intervenciones criticas como la cirugia de control de
danos o el manejo angiografico.

Fundamentos: modalidades de imagen en urgencias
El arsenal diagnéstico en urgencias debe emplearse bajo la premisa
de no entorpecer el manejo hemodinamico del paciente.

Radiografia convencional portatil

La radiografia (Rx) sigue siendo un pilar fundamental en la
evaluacion primaria (fase "C" y adjuntos de reanimacion del ATLS).
Sus indicaciones principales incluyen la Rx de térax anteroposterior
(AP) y la Rx de pelvis en la sala de reanimacion. Sus limitaciones
radican en la baja sensibilidad para lesiones sutiles, artificios por
superposicion y la magnificacion por la técnica AP. La lectura debe
ser rapida, enfocada en amenazas para la vida: neumotérax a
tension, hemotérax masivo, ensanchamiento mediastinico y fracturas
del anillo pélvico.

Ecografia FAST y e-FAST

El Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) y su versién
extendida al térax (e-FAST) han revolucionado el manejo del
trauma. Es una herramienta a la cabecera del paciente, reproducible
y sin radiacién. Se enfoca en responder una pregunta binaria: ;jfay
liquido libre (sangre) en el pericardio, cavidad peritoneal o espacio pleural? y
Hay neumotorax? Se evaltian las ventanas pericardica, perihepatica
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(bolsa de Morison), periesplénica, pélvica y las bases pulmonares. Su
integracion con el ATLS es directa: un paciente inestable con FAST
positivo para liquido abdominal tiene indicaciéon de laparotomia
exploratoria inmediata.

Tomografia Computarizada multidetector (TCMD) con
contraste IV

Es el "estandar de oro" para el paciente hemodinamicamente estable
(o "transitoriamente estabilizado"). Los protocolos de TC de cuerpo
entero (whole-body CT - WBCT) han demostrado reducir la
mortalidad al identificar lesiones no sospechadas clinicamente. Los
protocolos varian, pero generalmente incluyen un barrido sin
contraste de craneo y columna cervical, seguido de una adquisicién
desde el cuello hasta la sinfisis pubica. Para optimizar el contraste y
reducir la dosis de radiacion, se utiliza frecuentemente la técnica de
split-bolus (doble inyeccién), que permite evaluar simultaneamente las
fases arterial, portal y excretora tardia en un solo barrido.

Resonancia Magnética (RM) en urgencias

Su uso es limitado en el trauma hiperagudo debido a los tiempos
prolongados de adquisicion, la incompatibilidad con equipos de
soporte vital y el riesgo de movimiento. Sus indicaciones son
estrictamente selectivas: evaluacién de trauma raquimedular
(para descartar lesion medular o ligamentaria sin hallazgos
tomograficos) y en la ventana de urgencias para el accidente
cerebrovascular (ACV) agudo y la encefalopatia hipdxico-isquémica.

Angiografia por TC (Angio-TC) y Radiologia
Intervencionista

La Angio-TC es vital para detectar lesion vascular directa (diseccion,
oclusiéon, pseudoancurisma) y sangrado active. La deteccién
temprana de extravasacién de contraste (fuga) orienta hacia el
manejo endovascular mediante embolizacién, una estrategia que ha
salvado innumerables vidas en el manejo no operatorio del trauma
esplénico, pélvico y hepatico.



SECCION PRINCIPAL — Radiologia por regién anatémica

en trauma

Trauma craneoencefalico (TCE)

El TCE es la principal causa de mortalidad prehospitalaria y
discapacidad severa. La neuroimagen busca identificar lesiones que
requicran descompresiéon neuroquirargica inmediata y prevenir la
lesion secundaria. Las indicaciones para solicitar una TC simple de
craneo se estandarizan mediante reglas de decision clinica, siendo las
mas validadas la Canadian CT Head Rule y las guias NICE, que
estratifican el riesgo basandose en el puntaje de la Escala de Goma de
Glasgow (ECG), amnesia, vomito, edad y signos de fractura de base
de craneo.

En la TC, ¢l hematoma epidural se presenta cldsicamente como
una colecciéon hiperdensa biconvexa (lenticular), frecuentemente
asociada a fractura escamosa del temporal y ruptura de la arteria
meningea media; rara vez cruza suturas, pero si puede cruzar
inserciones durales. El hematoma subdural, mis comuin en
adultos mayores por ruptura de venas puente, adopta una forma de
semiluna que cruza suturas craneales pero no la hoz del cerebro ni el
tentorio. La hemorragia subaracnoidea (HSA) traumatica sc
visualiza como material hiperdenso en las cisternas basales y surcos
de la convexidad.

Las contusiones parenquimatosas (lesiones de "golpe vy
contragolpe") se ubican en los polos frontales y temporales. La
lesion axonal difusa (LAD), secundaria a fuerzas de cizallamiento
aceleracion-desaceleracion, suele subestimarse en la TC inicial.
Afecta tipicamente la unién corticosubcortical, el cuerpo calloso y el
tallo cerebral; la RM (secuencias GRE/SWI) es la modalidad de

eleccion para su diagnostico definitivo.

La evaluaciéon debe incluir la basqueda activa de signos de
herniaciéon y aumento de la presion intracraneal (PIC):
borramiento de las cisternas basales, colapso ventricular, desviaciéon
de la linea media (herniacién subfalcina), obliteracién de la cisterna
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crural (herniaciéon uncal) y descenso de las amigdalas cerebelosas. La
severidad tomogréafica se clasifica mediante la Escala de Marshall,
que categoriza las lesiones difusas en grados I a IV basandose en el
estado de las cisternas, el desplazamiento de la linea media y la
presencia de lesiones de alta densidad (hematomas evacuados o no
evacuados).

TC de craneo simple, plano axial. Se observa una voluminosa coleccion hiperdensa extraaxial de morfologia
biconvexa en la region temporoparietal derecha (flecha), consistente con un hematoma epidural agudo. Provoca
compresion del ventriculo lateral ipsilateral y desviacion significativa de la linea media.

Trauma de columna cervical

La evaluacion de la columna cervical es obligatoria en todo paciente
con trauma contuso de alta energia, compromiso de la consciencia o
dolor cervical. Las reglas clinicas de NEXUS y Canadian C-Spine
Rule dictan cuando es seguro retirar el collarin sin imagenes. En el
contexto actual, la TC ha desplazado casi por completo a la
radiografia simple debido a su abismal superioridad en sensibilidad
(cercana al 100%) frente al 50-60% de la Rx. La radiografia se
reserva para centros de baja complejidad sin acceso a TC.

En la TG se buscan activamente fracturas de alto riesgo. La
fractura de Jefferson implica un estallido del anillo de C1 por
carga axial, observandose en el plano coronal un desplazamiento
lateral de las masas laterales de Gl sobre C2. Las fracturas de la
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apofisis odontoides (C2) se evalian mediante la clasificacion de
Anderson y D'Alonzo: ¢l Tipo I (punta) es estable; el Tipo II
(base/cuello) es inestable y de alto riesgo de pseudoartrosis debido a
pobre vascularizacion; el Tipo III se extiende al cuerpo de C2. La
fractura del ahorcado (Hamgman) corresponde a una
espondilolistesis traumatica de C2 secundaria a hiperextension
severa.

La RM es imperativa cuando existe disociacion clinico-radiologica
(déficit neurolégico con TC normal), sospechando lesion de la
médula espinal (p. ¢j., SCIWORA), hematoma epidural espinal o
disrupcion severa del complejo ligamentario posterior.

TC de columna cervical, reconstruccion sagital en ventana dsea. Se evidencia un trazo de fractura licido a través
de la base de la apdfisis odontoides del axis (C2) (flecha), sin desplazamiento significativo. El diagndstico es
Jractura de odontoides Tipo 11 de Anderson y D'Alonzo.

Trauma toracico

Las lesiones toracicas causan el 25% de las muertes por trauma. La
Rx de térax portatil en dectibito supino en urgencias permite
diagnosticar neumotoérax a tension (desplazamiento mediastinico,
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aplanamiento diafragmatico), hemotérax masivo (radiopacidad
homogénea que borra el receso costofrénico) y fracturas costales
severas. Sin embargo, un mediastino superior a 8 cm en técnica
portatil es un hallazgo inespecifico para lesion aortica debido a la
magnificacién AP,

La TC de térax con contraste cs definitiva. Su rol principal es
descartar la lesién aodrtica traumatica (LAT), secundaria
tipicamente a desaceleracion brusca (accidentes de transito a alta
velocidad). El istmo aértico, cerca de la insercién del ligamento
arterioso, es el sitio afectado en el 90% de los casos. Los signos
directos incluyen flap intimal, contorno aértico irregular vy
pseudoaneurisma. Los signos indirectos incluyen hematoma
mediastinico y sangrado periaértico. La conducta depende de la
Clasificacion de Azizzadeh (SVS):

. Grado I: Desgarro intimal (manejo médico).

. Grado II: Hematoma intramural.

. Grado III: Pseudoancurisma (terapia endovascular/
TEVAR).

. Grado IV: Ruptura franca (cirugia/endovascular urgente si el

paciente sobrevive).

Otras lesiones identificables en TC incluyen la contusiéon
pulmonar (consolidacién en vidrio esmerilado periférica, no
segmentaria, subyacente al impacto), laceraciones pulmonares (que
pueden contener aire formando neumatoceles o sangre formando
hematomas) y la rotura diafragmatica. Esta dltima ocurre
mayormente en ¢l hemidiafragma izquierdo y se manifiesta por
signos como el "signo del collar" o hernia de visceras abdominales al
torax.



PULMON DERECHO (R) Arco Adrtico PULMON 1ZQUIIRDO (L)

B \’cqb e cima

Neumotérax

Hemotérax

TC de térax con contraste, plano axial en ventana de pulmén y mediastino. Se identifica una extensa coleccién
mixta (aire y liquido) en la cavidad plewral izquierda (flecha), con colapso pasivo del parénquima pulmonar
adyacente y consolidacion focal sugestiva de contusion. Diagnéstico: Hemoneumotorax izquierdo postraumdtico.

Trauma abdominal y pélvico

El abdomen es frecuentemente la "caja negra" del politraumatizado.
La evaluacion inicial con FAST busca liquido libre dependiente.
Aunque es altamente especifico, su sensibilidad es limitada; un FAST
negativo no excluye lesion de oérgano solido ni dafio intestinal,
requiriendo reevaluacion o paso a imagen avanzada.

La TC con contraste en fases portal y tardia es indispensable
en el paciente estable. Identifica y gradta las lesiones de 6rganos
solidos seguin las escalas de la Asociacion Americana de Cirugia
de Trauma (AAST), lo cual es fundamental para definir un
manejo no operatorio (MNO).

. Lesion esplénica (AAST I-V): Es el 6rgano mas afectado
en trauma cerrado. La TC detecta laceraciones, hematomas
subcapsulares y desvascularizacion.

. Lesion hepatica (AAST I-VI): Similar al bazo, prestando
especial atencion a lesiones retrohepaticas de la vena cava.
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. Lesion renal (AAST I-V): Requiere fase excretora (tardia
a los 5-10 minutos) para documentar fuga de orina
(laceracion de la via urinaria, grado I'V).

El hallazgo imagenologico mas critico es ¢l sangrado activo o
signo del "blush” (extravasacién de contraste). Se define como una
coleccion de material de contraste intra o extraparenquimatoso,
isodenso con las arterias, que cambia de morfologia o aumenta de
tamano en fases tardias. Su presencia es indicaciéon casi absoluta de
laparotomia o angiografia para embolizacion.

En el trawma pélvico, las fracturas del anillo pélvico pueden
generar un sangrado retroperitoneal exanguinante (frecuentemente
de origen venoso, plexo presacro, o arterial por ramas de la iliaca
interna). La clasificacion de Tile y Young-Burgess orientan
sobre el mecanismo y la inestabilidad. Un trauma pélvico grave
obliga a realizar Cistografia por TC para descartar ruptura vesical
(extra o intraperitoneal).

Nota clinica: El MNO en trauma de o6rgano solido es hoy el
estandar en Colombia para pacientes estables (incluso en grados
AAST IV y V), sustentado en el monitoreo estricto en UCI y el uso
estratégico de la embolizacion por radiologia intervencionista.

£ & o Hematoma
Higado ———==== N AR Periesplénico
L (Extensivo)

L

Bazo / Laceracion
(>3 cm)

Vena Porta

Rifién Izquierdo

TC de abdomen con contraste, plano axial, fase venosa portal. Se evidencia una laceracion profunda
de bordes irregulares que compromete mds de 3 cm del parénquima esplénico (flecha), con un extenso
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hematoma periesplénico. Ausencia de sangrado activo. Diagndstico: Laceracion esplénica Grado 11T

AAST

Trauma vascular y de extremidades

La sospecha de lesion vascular en extremidades se fundamenta en la
clinica. Los signos dures (sangrado pulsatil, hematoma expansivo,
soplo/frémito, ausencia de pulsos, isquemia distal) obligan, en la
mayoria de los casos, a exploracion quirdrgica inmediata sin requerir
imagenes. Los signos blandos (déficit neurolégico, hematoma no
expansivo, proximidad al trayecto vascular) son la indicacién
principal para una Angio-TC de extremidades.

En la Angio-TC evaluamos el "cut-gff" abrupto del vaso (oclusion),
defectos de llenado (trombosis focal), contornos irregulares (espasmo
o flap intimal) y extravasaciéon. Respecto al sindrome
compartimental, la imagenologia tiene un rol extremadamente
limitado; su diagnoéstico es clinico mediante medicién de presiones
intracompartimentales. Retrasar una fasciotomia por esperar una
ecografia o RM es un error severo.

Correlacion clinico-radiolégica

La cinematica del trauma proporciona las pistas predictivas mas
importantes para el radidlogo. Conocer el mecanismo orienta el
protocolo de imagen y afila la percepcién visual para no pasar por
alto lesiones concomitantes.

. Desaceleracion frontal a alta velocidad (accidente automovilistico sin
cnturdn):  Sospechar trauma aodrtico cerrado, contusion
miocardica, fracturas de esternén, luxacion posterior de
cadera ("lesion del salpicadero"). Primera linea: WBC'T.

. Caida de altura (> 3 metros): Carga axial. Sospechar fractura de
calcaneo, estallido de cuerpos vertebrales lumbares/
toracicos, fractura de base de craneo. Primera linea: TC
seriada dirigida o WBCT.

. Trauma  penetrante abdominal (Arma  blanca/fuego): Sospechar
lesion de viscera hueca, lesion vascular mesentérica o
retroperitoneal. Primera linea: FAST rapido en reanimaciéon
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seguido de TC abdominal trifasica (si el paciente esta
estable).

Algoritmos diagnésticos
Algoritmo 1: Abordaje imagenoléogico del politraumatizado
(Segun principios ATLS®)

PRewsu:Sn Primaria (X-ABCDE): éPacien(e NO (Fac‘i’en:rea esv(ahle 0 Reaéizav TC de Cuerpo Revision de Hallazgos Criticos por
aciente ingresa a reammaomn i responde transitoria- ntero .
= perodnémicaienis mente a volumen): 8 Secd 9 A A\ Nertar aI clru ano de frauma sobre:
inestable? Fase sin contraste: i
si é G Neumoencéfalo,

hematomas intracraneales,

Roxde Grax porl, R de pei,ecografc oy GOk e lesién adrtica, neumotrax oculto

VAL L sangrado activo (blush)
(& B3 Fase con conraste intravenoso intraabdominal,
By < =D (Split-bolus o multifasica): fracturas inestables
Torax, Abdomen y Pelvis. de pelvisicolumna.

P~ SiRx torax evidencia | @
[S] IR - [ hemotérax "‘35"’0 j] \, Decision Terapéutica: ®
/e O
/ Laparotomia explofalona m gubo a |orax s oy Mmoo
de emergencia / i débito >1500 cc. ) s
7 Control o dati. il 2 racoiomia Opersioo._ Endovascular  Operaoro

Algoritmo 2: Manejo del TCE por imagen segun gravedad
Leve (ECG 13-15): Aplicar criterios Canadian CT Head Rule.] Moderado ECG 9-12) y Ser
k2

Inmediata pmtecclbn de vla
aérea (intubacion en severo).

DClre
TC Simple do Crineo | \_Radiologia:
de Urgencia obiigatoria.

iento linea media > 5mm,
hemaloma epidural > 30 cm3,
signos de herniacion — /
Evacuacion quinirgica urgente, 4=--~

EXD)

TCE Evaluado
con ECG inicial:

Si cumple criterios (edad >65, sospecha fractura
base craneo, >2 episodios de vémito, amnesia
retrégrada >30 min, mecanismo peligroso)
decirusa peligroso) — TC simple de craneo.

Si es normal, observacion clinica. @ - &

Evaluacion de
hallazgos por

e

Ausencia de lesiones de masa,

3\ Marshall -l - ®
Mane]o médico en UC,

monitoreo de PIC.

Errores frecuentes y perlas diagnésticas

. Error: Descartar un neumotoérax basandose tnicamente en
una radiografia AP en decubito supino. Correccidn: El aire en
supino se acumula en las regiones anteriores y basales,
creando el signo del "surco profundo". Si la duda persiste, la
ecografia e-FAST (ausencia de deslizamiento pleural) o la TC
son definitivas.

. Error: Subestimar una lesién adrtica por reportar un
mediastino "normal" en la radiografia portatil. Correccidn:
Hasta un 30% de los pacientes con lesion adrtica severa
tienen Rx de térax sin ensanchamiento mediastinico franco.
El mecanismo de lesiéon debe mandar sobre la Rx inicial.

. Perla diagnéstica: Ante el hallazgo de una fractura de la
pelvis (ej. fractura de ramas pubicas), siempre se debe
buscar la "segunda fractura" o disrupcién de la articulacién
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Tablas

sacroiliaca, pues el anillo pélvico raramente se rompe en un
solo sitio.

Perla diagnéstica: El sangrado arterial activo (blush)
tipicamente presenta densidades elevadas en TC en la fase
arterial (> 85 - 100 Unidades Hounsfield), y altera su
morfologia o difumina sus bordes en la fase portal/tardia.
Esto lo diferencia de clips quirdrgicos o material metalico,
que tienen densidad de artefacto (frecuentemente >1000
UH) y no cambian entre fases.

Perla diagnéstica: Si se detecta liquido libre abdominal
(hemoperitoneo) cuantioso en la TC sin hallazgo de trauma
esplénico, hepatico o renal evidente, debe elevarse el indice
de sospecha para lesion de viscera hueca (intestino) o
sangrado activo de los vasos del mesenterio, lesiones
notoriamente sutiles en la imagen.

Tabla 1: Clasificacion AAST de lesiéon de o6rganos solidos
abdominales (higado, bazo, rifién) por TC
(Basada en la revision de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma)

Gra
do

I

II

II1

v

Criterios Tomograficos Generales

Hematoma subcapsular < 10% de superficie;
laceracion < 1 em de profundidad.

Hematoma subcapsular 10-50%; laceracion 1-3
cm de profundidad, sin compromiso vascular.

Laceracion parenquimatosa que compromete
vasos mayores; desvascularizacién segmentaria >
25%. Fuga activa confinada al érgano.

Estallido total del 6rgano; avulsién hiliar;
desvascularizacion completa. Extravasacion difusa
intraperitoneal.

Manejo Sugerido
(Estable)

No operatorio (MNO)

No operatorio (MNO)

Hematoma > 50% o expansivo; laceraciéon > 3 cm  MNO / Observacion
profundidad. estricta

Embolizacién

(Angiografia) o MNO

Cirugia (Control de
danos)

Tabla 2: Indicaciones de TC craneal en TCE (Criterios
Canadian CT Head Rule)



(Aplicable a pacientes con TCE leve, ECG 13-15 y pérdida de consciencia/
amnesia/confusion)

Alto Riesgo (Para intervencion Riesgo Moderado (Para lesion
neuroquirurgica) clinicamente importante)

1. Escala de Coma de Glasgow < 15 6. Amnesia retrégrada al evento > 30
dos horas posterior a la lesion. minutos.

2. Sospecha clinica de fractura de base 7. Mecanismo peligroso (Peaton golpeado
de cranco (Hemotimpano, ojos de T pelg goip

. or vehiculo, ocupante eyectado del

mapache, signo de Battle, fuga de pot vewew’o, ocup Yeer
vehiculo, caida > 1 metro o 5 escalones).

LCR).
3. Fractura de craneo abierta o
deprimida evidente.
4. Presencia de dos o mas episodios de
vomito.
5. Edad mayor a 65 afios.

(Nota: La presencia de 1 solo criterio justifica
la realizacion de la TCMD).

Tabla 3: Mecanismo de trauma — lesiones esperadas —
imagen de primera linea

LMezciz:Jsmo de Lesiones Altamente Probables ir;ligae&g:a{’);‘;nera
Colision frontal Lesion adrtica, luxacion posterior de | 'TC Cuerpo Entero
alta energia cadera, trauma esplénico. (WBCT)
Atropellamient |Iriada de Waddell (Fx fémur, trauma |'TC Cuerpo Entero

o peatonal toracoabdominal, TCE contragolpe). | (WBCT)

Fx calcaneo, Ix por estallido

Caida de altura
" columna toracolumbar, Fx base de

Rx extremidades + TC

axial 2 seriada Eje Axial
craneo.
Herida . , , C
Taponamiento cardiaco, hemotérax, FAST pericardico
cortopunzante b . e L
. lesion esplénica/hepatica, desgarro rapido — TC
toracoabdomin Pt c ,
al mesentérico. abdomen/térax
q Fx en libro cerrado (Tile B), rotura | Rx pelvis portatil
Aplastamiento . 4 Y
g vesical, hematoma extraperitoneal (Reanimacién) —
lateral pélvico K X N
masivo. Ciistografia por TC

Tabla 4: Sensibilidad y especificidad de FAST vs. TC en
trauma abdominal cerrado
(Datos promediados de metaandlisis recientes)
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Sensibilidad Especificidad Capacidad de

N:lodahd para para estadificar lesion de
a Hemoperitoneo Hemoperitoneo | o6rgano solido
::‘;,ngr,f;‘ﬁ 73% - 88% 98% - 100% Muy baja

TC

Multidet > 97% 99% - 100% Excelente

ector

Puntos clave / Resumen

En Colombia, la alta incidencia de trauma penetrante
requiere la integracion acelerada de imagenes con protocolos
de reanimacion hemostatica.

La radiografia portatil y el ecografo (FAST/e-FAST) son
herramientas de evaluaciéon primaria y no deben retrasar
maniobras que salvan vidas.

El protocolo de TC de cuerpo entero (WBCT) ha
demostrado reducir la mortalidad global en pacientes
politraumatizados mediante una identificaciéon temprana
exhaustiva.

La Canadian CT Head Rule es el estandar validado para
racionalizar el uso de TC en trauma craneoencefalico leve.
En columna cervical, la radiografia simple ha sido superada
ampliamente por la TC, especialmente util para descartar
fracturas sutiles de C1/C2 y la charnela cervicotoracica.

El mediastino normal en Rx de térax AP no descarta una
lesiéon de la aorta toracica en un contexto cinematico
sugestivo.

La estadificacion AAST mediante TC abdominal permite
guiar el Manejo No Operatorio (MNO) que actualmente
predomina en los centros de trauma colombianos.

El signo del blush arterial (extravasacion del contraste) en TC
es predictivo de inestabilidad y dicta intervenciéon por cirugia
o angiografia de embolizacién urgente.

La RM tiene un rol fundamental, aunque diferido, en el
diagnoéstico de lesiones ligamentosas cervicales inestables y en
la lesion axonal difusa.



Nunca finalizar el analisis de una pelvis fracturada tras
encontrar la primera lesion 6sea; el anillo pélvico siempre
demanda una busqueda exhaustiva del mecanismo de
ruptura.
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Ecografia abdominal pediatrica:
del piloro al apéndice en la
urgencia gastrointestinal

Juan Pablo Gualdrén Moncada

Introduccion y relevancia clinica

El dolor abdominal agudo y los sintomas gastrointestinales agudos
representan uno de los principales motivos de consulta en los
servicios de urgencias pediatricas. Segun datos reportados por el
Sistema Integrado de Informacioén de la Proteccion Social (SISPRO)
y el Instituto Nacional de Salud (INS), las consultas por patologia
abdominal urgente constituyen aproximadamente el 12 % al 15 % de
todas las visitas a urgencias pediatricas en Colombia, con un
volumen anual que supera el milléon de atenciones en menores de 15
anos. En este escenario, la diferenciacion rapida, precisa y segura
entre entidades de manejo médico y urgencias quirargicas es
fundamental para disminuir la morbimortalidad infantil.

La ecografia abdominal se ha consolidado como la modalidad de
imagen de primera linea en la evaluacion del abdomen agudo
pediatrico. Sus ventajas son innegables: es una técnica exenta de
radiacion ionizante (un factor critico en pediatria debido a la mayor
radiosensibilidad de los tejidos en desarrollo y la mayor esperanza de
vida), tiene un costo relativamente bajo para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), permite la evaluaciéon dindmica
en tiempo real y goza de una amplia disponibilidad en hospitales de
nivel II y nivel III a lo largo del territorio nacional. No obstante, sus
limitaciones radican en la alta dependencia del operador, la
interferencia por gas intestinal y la dificultad técnica en pacientes no
colaboradores o con obesidad severa, una condicién en aumento en
la poblacién infantil colombiana.
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En el marco normativo colombiano, la Resoluciéon 3100 de 2019
del Ministerio de Salud y Proteccion Social establece los estandares y
criterios de habilitacion para los servicios de imagenes diagnosticas.
Esta norma exige que las salas de ecografia cuenten con equipos
dotados de transductores adecuados, sistemas de registro de imagenes
y protocolos de seguridad. Recientemente, ha surgido un debate
académico e institucional sobre el rol de la ecografia point-of-care
(POCUS) realizada por pediatras y médicos urgenciologos, frente a
la ecografia formal o reglada realizada por el médico radidlogo.
Mientras el POCUS busca responder a preguntas dicotémicas (¢j.
¢hay liquido libre? ;hay invaginacion evidente?), el estudio ecografico
realizado por el especialista en radiologia proporciona una
evaluacion anatomica exhaustiva y concluyente, siendo el estandar de
oro médico-legal ante decisiones quirtrgicas complejas en
instituciones de referencia como el Hospital Pablo Tobén Uribe o la
Fundacion Valle del Lili.

Nota clinica: En el ambito rural o en hospitales locales (Nivel I), el
médico general debe reconocer los signos de alarma clinicos y saber
cuando derivar oportunamente a un paciente pediatrico a un centro
de mayor complejidad para la realizaciéon de una ecografia por un
especialista, garantizando la cobertura mediante el Plan de

Beneficios en Salud (PBS).

Fundamentos técnicos

El éxito del estudio ecografico en pediatria comienza antes de aplicar
el gel, fundamentandose en la creaciéon de un ambiente amigable y
en la seleccion del equipo técnico adecuado.

Seleccion de transductores por grupo etario

El principio de ALARA (As Low As Reasonably Achievable), aunque
asociado a radiacién, tiene su analogo en ecografia mediante la
seleccion de la mayor frecuencia posible que permita la penetracion
necesaria.

. Neonato y lactante (< 1 aifio): Sc exige el uso de un
transductor lineal de alta frecuencia (12-18 MHz, e
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incluso superiores a 20 MHz) para detallar estructuras
superficiales como el piloro y la pared intestinal.

. Preescolar y escolar (1-10 afos): Sc utilizan
transductores lineales (9-12 MHz) para la fosa iliaca derecha
y estructuras superficiales, complementando con
transductores convexos (3-8 MHz) para la evaluacion global
de 6rganos solidos y la pelvis profunda.

. Adolescente (> 10 afios o fenotipo adulto): Predomina
el uso del transductor convexo (2-5 MHz) para la cavidad
general, reservando el lineal para el escrutinio detallado del
apéndice cecal.

Preparacion del paciente pediatrico

El ayuno varia segin la edad: 2-3 horas son suficientes para
lactantes, 4 horas para preescolares y 6 horas para escolares. Sin
embargo, en el contexto de urgencia, el ayuno es relativo y no debe
retrasar un estudio critico. El manejo del llanto y el movimiento es el
mayor reto. Se desaconseja firmemente la sedacién
farmacolégica rutinaria por sus riesgos y tiempos de recuperacion;
en su lugar, se prefieren estrategias de contenciéon y distraccion: uso
de soluciones glucosadas en neonatos, alimentacion al seno materno
durante el examen, y el apoyo de dispositivos audiovisuales (tabletas,
teléfonos) o especialistas en vida infantl (child bfe specialists) en
hospitales de tercer nivel.

Protocolo de barrido abdominal pediatrico

Se recomienda un enfoque estructurado pero flexible. La secuencia
anatomica debe iniciar por la zona menos dolorosa para ganar la
confianza del nifio. Un barrido estandar incluye:

1) Hipocondrio derecho (higado, via biliar, vesicula);

2) Epigastrio (pancreas, piloro, aorta);

(

(

(3) Hipocondrio izquierdo (bazo);

(4) Flancos y fosas lumbares (rifiones, tracto urinario);

(5) Pelvis (vejiga, ovarios/Utero o retrovesical en nifos); y

(6) Un rastreo sistematico en "cortadora de césped" de los cuatro

cuadrantes para evaluar el tracto gastrointestinal, mesenterio y
apéndice cecal.
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Optimizacion de imagen

Ajustar correctamente la ganancia y la profundidad es vital. En la
evaluacion de las asas intestinales, el foco debe ubicarse a la
profundidad exacta de la pared intestinal. El uso del Doppler color
y el power Doppler (Doppler de poder) es indispensable; en
pediatria, los flujos son lentos, por lo que se debe disminuir la escala
de velocidad (PRI bajo, usualmente < 1000 Hz) y aumentar la
ganancia del Doppler sin generar artefactos por movimiento (flash
artifact).

SECCION PRINCIPAL — Patologia por segmento
anatomico

El abdomen agudo pediatrico posee una distribuciéon etaria
altamente especifica, lo que obliga al radidlogo a realizar una
bisqueda dirigida basada en la edad del paciente.

Estenosis hipertréfica del piloro (EHP)
La estenosis hipertroéfica del piloro cs la causa quirtrgica mas
frecuente de vomitos no biliosos en la etapa de lactancia.

Epidemiologia: A nivel mundial, su incidencia es de 2 a 3 casos
por cada 1 000 nacidos vivos, con una marcada predileccion por el
sexo masculino (proporcion 4:1) y los primogénitos. En Colombia,
aunque existe un subregistro, estudios realizados en la Fundacion
Infantil coinciden con la prevalencia global. La edad tipica de
presentacion es entre la 3.* y la 6. semana de vida; rara vez se
diagnostica al nacer o después de las 12 semanas.

Criterios ecograficos clasicos: El paciente debe examinarse en
decubito supino vy, si es necesario, en dectbito lateral derecho. La
visualizacion se facilita administrando agua o solucién salina por via
oral, lo que distiende el antro gastrico y crea una ventana acustica.
Los hallazgos patognomonicos incluyen la hipertrofia de la capa
muscular circular del piloro. Los criterios biométricos clasicos, a
menudo recordados por la mnemotecnia del nimero Pi (3.14), son:
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. Grosor muscular: = 3 mm.
. Longitud del canal pilérico: = 15 mm (algunas fuentes
aceptan = 14 mm).

Morfologicamente, se observa el signo del "cervix'" en corte
longitudinal (el piloro engrosado se asemeja al cuello uterino) y el
signo de la "diana" en corte transversal. Durante la dinamica, se
aprecia la ausencia de paso de liquido hacia el duodeno y el signo
del "hombro" (la impronta del musculo hipertrofico sobre la luz
del antro gastrico distendido de liquido).

Tabla 1: Criterios ecograficos de estenosis hipertrofica del
piloro (valores de corte)

Parametro Borderline / s.tenos1’s
. Normal Hipertrofica
ecografico Prematuros (EHP)
Grosor muscular |9y 9.0-2.9mm >3.0 mm
(pared tnica)
L.O{jg.ltUd del canal 12 mm 12 - 14 mm 215 mm
pilérico
Dia Jori
1metro protico - < 10 mm 10- 13 mm 2 14 mm
transverso
S . Retras A
Dinamica de Activo, paso etrasadp, usente,
S L ;o contracciones persistencia de
vaciamiento gastrico | de liquido . .
vigorosas cierre

Nota: En neonalos prematuros, un grosor muscular > 2.5 mm ya puede ser
indicativo de hipertrofia.

Diagnosticos diferenciales: Ll principal diferencial es el
piloroespasmo, donde el musculo puede aparecer
transitoriamente engrosado, pero la evaluacion prolongada (15-20
minutos) revelard en algiin momento la relajacion del canal y el paso
de fluido. Otros diagnosticos incluyen la membrana antral, el reflujo
gastroesofagico severo y causas metabolicas.
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Hospital Pediétrico - HOMI Bogotd

Modalidad ecografia en escala de grises, transductor lineal de alta frecuencia (12 MHz). Plano longitudinal y
transversal de la region epigdstrica. Hallazgo sefialado con flecha: engrosamiento de la capa muscular hipoecoica
(4.5 mm) y alargamiento del canal pildrico (18 mm), con morfologia en "cervix". Diagndstico: Estenosis

hupertréfica del piloro.

Invaginacion intestinal

La invaginacion intestinal o intususcepcion es la causa mas
comun de obstruccion intestinal adquirida entre los 6 meses y los 3
anos de vida.

Fisiopatologia: Consiste en la introduccién telescopica de un
segmento proximal del intestino (intususceptum) dentro de la luz del
segmento distal adyacente (intususcipiens). La localizacién mas
frecuente es la ileocoélica (90 % de los casos). En su mayoria, es de
origen idiopatico, atribuida a hiperplasia linfoide reactiva tras
infecciones virales (frecuentemente adenovirus, de alta prevalencia en
las temporadas de lluvias en Colombia). En nifios mayores de 3 anos,
se debe buscar obligatoriamente un "punto de guia" patologico (lead
point), como un diverticulo de Meckel, un poélipo intestinal, un
linfoma o parpura de Schonlein-Henoch.

Signos ecograficos: La ecografia tiene una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100 % cuando es realizada por manos
expertas.
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. En corte transversal: se observa cl signo de la "diana" o
del "donut", formado por miultiples anillos concéntricos
hiperecoicos e hipoecoicos que representan las capas de la
mucosa, submucosa y muscular de los segmentos
invaginados.

. En corte longitudinal: se evidencia el signo del
"pseudorifion' o "sandwich", donde las capas intestinales
superpuestas y la grasa mesentérica arrastrada simulan el
hilio y el parénquima renal.

Frecuentemente, dentro de la invaginaciéon, se observa la
presencia de ganglios mesentéricos atrapados
reactivos.

Indicadores de riesgo de irreductibilidad: La evaluaciéon no
solo es diagnoéstica, sino pronodstica. Los signos que sugieren
compromiso vascular e isquemia, y que presagian una baja tasa de
éxito o contraindican la reducciéon no quirtrgica, son:

1.  Ausencia de flujo Doppler color/power en la pared
intestinal: Indica necrosis inminente.

2. Liquido libre significativo: Especialmente liquido
ecogénico (hemorragico/purulento) interasas; una lamina
delgada de liquido perilesional es comtn y no contraindica el
procedimiento, pero una ascitis franca si.

3. Atrapamiento de ganglio > 1 cm dentro del
intususceptum, que genera un bloqueo mecanico severo.

Reduccién hidrostatica/neumatica guiada por ecografia:
Hoy en dia, la radiologia intervencionista pediatrica prefiere la
reducciéon guiada por ecografia (con solucion salina) o fluoroscopia
(aire) para evitar la cirugia. La reduccion hidrostatica ecoguiada tiene
tasas de éxito del 75-90 %. Se realiza infundiendo solucién salina
tibia a través de una sonda rectal, con una columna de agua no
superior a 120 cm, monitoreando en tiempo real la reversion de la
invaginacion hacia el ileon terminal. Esta contraindicada en
pacientes con signos de perforaciéon (neumoperitoneo), peritonitis
franca o choque severo.
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Tabla 2: Signos ecograficos de invaginacién reducible vs.

irreducible

Hallazgo Favorable para Desfavorable (Riesgo de
Ecografico reduccion (Reducible) Irreductibilidad)

T Do.l;:pler Pr.esente y simetrico Ausente (isquemia tisular)

en la lesion (hiperemia reactiva)

Liquido libre Aus:ent.e o leve pelicula Abulndante, interasas o con ecos

perilesional particulados

Morfologia del |Bordes lisos, edema Paredes muy engrosadas, pérdida
"donut" moderado de estratificacion

Ganglios Pequetios, < 10 mmenel | Gran conglomerado ganglionar
mesentéricos espesor intrinseco > 1 cm

Punto de guia e Presente (ej. masa tumoral,
(lead point) Ausente (idiopatica) diverticulo)

PEDIATRIC PATIENT: ID 1
AGE: 18 MONTHS
DATE: Oct 12, 2026

PEDIATRIC PATIENT: ID 112233
AGE: 18 MONTHS'
DATE: Oct 12, 2026

Pediatric Imaging Dept. Pediatric Imaging Dept.

HOMI Bogota

HOMI Bogota

Descripcion detallada: Modalidad ecografia, transductor lineal (10 MHz). Plano transversal y
longitudinal en flanco derecho. Hallazgo seialado con flecha: masa en "diana" transversal de 2.5 cm
de didmetro, y morfologia en "pseudoriion” en el plano longitudinal con un ganglio linfdtico atrapado
en su nterion. Doppler color muestra preservacion de fluyjo. Diagndstico: Invaginacion ileocélica no
complicada.

Apendicitis aguda en pediatria

La apendicitis aguda es la emergencia quirtrgica abdominal mas
frecuente en escolares y adolescentes. Sin embargo, su diagnostico es
un verdadero reto en menores de 5 anos debido a una presentacién
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clinica atipica (irritabilidad, diarrea que simula gastroenteritis) y a un
epiplon inmaduro que no logra "taponar" la inflamacion, resultando
en una altisima tasa de perforacion (hasta el 80 % en neonatos y
lactantes) al momento del diagnostico.

Técnica ecografica: Se utiliza la técnica de compresion
gradual o progresiva descrita originalmente por Puylaert,
adaptada al nino. Esta técnica busca desplazar el gas y las asas
intestinales normales (que son compresibles) para aislar el apéndice
(que, al estar inflamado, se vuelve una estructura tubular ciega, rigida
y no compresible).

Criterios ecograficos:

1. Diametro anteroposterior (AP) 2 6 mm: Medido de
pared externa a pared externa en corte transversal.

2. No compresibilidad: La luz no colapsa a la presion del
transductor.

3. Apendicolito: Foco hiperecoico con sombra acustica
posterior en el interior del lumen (presente en ~30% de los
casos).

4. Alteracion de la grasa periapendicular:
Hiperecogenicidad difusa de la grasa que rodea el apéndice
(signo de la "grasa sucia"), reflejando inflamaciéon (flemén
incipiente).

5. Aumento del flujo Doppler: Hiperemia de la pared
apendicular (en ectapas tempranas; en ctapas necroticas el
flujo puede desaparecer).

6. Liquido libre periapendicular o engrosamiento reactivo
de asas adyacentes (ileon terminal o ciego).

En la practica clinica, es imperativo integrar los hallazgos ecograficos
con escalas clinicas validadas como la Escala de Alvarado o,
preferiblemente, ¢l Pediatric Appendicitis Score (PAS). Un
paciente con PAS bajo (< 3) y una ecografia normal permite un alta
segura; un PAS intermedio (3-6) se beneficia enormemente de la
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precision ecografica, reduciendo la necesidad de hospitalizaciones
Innecesarias.

Apendicitis complicada:

La ecografia es excelente para identificar complicaciones. La
progresion natural sin tratamiento lleva a la perforacion (pérdida de
la capa submucosa ecogénica continua, descompresion subita del
diametro apendicular a < 6 mm). Post-perforacién, el proceso puede
organizarse como un flemén (masa inflamatoria mal definida de
asas y epiplon) o un absceso (coleccion liquida, compleja, con
paredes definidas, susceptible de drenaje percutaneo).

Nota clinica: A nivel nacional, las guias colombianas de cirugia
pediatrica enfatizan la ecografia como primer estudio, relegando la
Tomografia Computarizada (TC) exclusivamente a casos con
ecografia no concluyente, obesidad morbida, o sospecha de
complicaciones complejas, con el fin de limitar la radiacion.

Tabla 3: Rendimiento diagnéstico de la ecografia vs. TC en
apendicitis pediatrica (metaanalisis recientes)

Modalid Se7SPill g o ificid . .
dad Ventajas Desventajas
ad ad (Rango)
(Rango)
Dinamica, sin
radiacion .
. . > .. | Operador dependiente
o/ _ ¢l
Ecografi 088 fo- 99 92 % - 98 % rapida, permite limitada por gas, dolor
a /o evaluar .
. extremo u obesidad.
ovarios/
testiculos.
Tomogra 94 % - 98 illé(ljzp?rlilieor;te Radiacién ionizante,
gra 95 % - 99 % PEradon — posible necesidad de
fia (TC) % alta resolucion -
- sedacién o contraste.
panoramica.
Sin radiacién, |Poca disponibilidad (Nivel
Resonan 97 % - 99 o o, excelente 1II/1V), costo elevado,
- & 98 % - 99 % . .
cia (RM) % contraste de requiere tiempo y
tejidos. colaboracién.
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PEDIATRIC PATIENT P PEDIATRIC PATIENT Patient: [Fictitious D]

FID, L-View, Compresion Gradual

'l Depth 0
Gain 60

S ———
Diameter/= 9 mm

FID 7«”Hyperemia ’i\/

-

Cortesia del Servicio de Radiologia,

FID, L-View, Compresion Gradual Hospital Pablo Tobn Uribe, Colombia

Modalidad ecografia, transductor lineal (12 MHz). Plano longitudinal y transversal en fosa iliaca
derecha con técnica de compresion. Hallazgo sefialado con flecha: estructura tubular ciega,
aperistaltica, con didmetro AP de 9 mm, pared engrosada e hiperémica al Doppler color; y un
apendicolito ecogénico con sombra actistica. Diagndstico: Apendicitis aguda no perforada.

Otras urgencias abdominales frecuentes

Adenitis mesentérica: Suele ser un diagnostico de
exclusion en nifios con dolor en fosa iliaca derecha que
simula apendicitis. Ecograficamente se define por la
presencia de al menos tres ganglios linfaticos mesentéricos
aumentados de tamafno (eje corto = 8 mm), con un
apéndice cecal visualizado y estrictamente normal.
Se asocia frecuentemente a cuadros virales de vias
respiratorias o digestivas previos.

Diverticulo de Meckel complicado: La anomalia
congénita mas comun del tracto GI. Suele ser asintomatico,
pero puede presentarse con hemorragia masiva (tejido
gastrico ectopico ulcerado) o como un cuadro inflamatorio
indistinguible de la apendicitis. En ecografia, se observa
como una estructura tubular en "fondo de saco" dependiente
del ileon, a menudo con peristaltismo, de paredes gruesas y
en topografia variable (frecuentemente periumbilical o en
fosa iliaca derecha).
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. Malrotacion y volvulo de intestino medio: Una
emergencia catastrofica del neonato (vomito bilioso).
Ecograficamente, la alteracion del eje mesentérico normal se
detecta al observar la vena mesentérica superior (VMS)
situada a la izquierda o ventral a la arteria
mesentérica superior (AMS), en lugar de su posicién
normal a la derecha. El signo diagnoéstico por excelencia es el
signo del "remolino" (whirlpool sign): rotacion de las asas
intestinales, el mesenterio y la VMS alrededor de la AMS
evaluada con Doppler color.

. Enterocolitis necrosante (ECN): Afecta primariamente
a prematuros en las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal. La ecografia supera a la radiografia simple en
estadios tempranos al detectar gas intramural (neumatosis
intestinal), que se ve como focos ecogénicos puntiformes en
la pared intestinal. El gas en el sistema venoso portal se
visualiza de forma dinamica desplazandose por el
parénquima hepatico centrifugamente. También detecta la
ausencia de perfusion parietal, predictor de necrosis que
requiere cirugia de urgencia.

FAKE PATIENT DATE: 2026/09/15
AGE: 11 DAYS ID: [REDACTED]

yZ
o Signo del ‘remolino’
20 cmls (Whirlpool Sign)
"

7. .

Gcmis
Linee

WS
. (Arteria Mesentérica | -
Signo del “remolin —— __— Superior)
(Whirlpool Sign) — .
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Modalidad ecografia Doppler coloy; transductor lineal (10 MHz). Plano transversal en region
epigdstrica/mesogastrio. Hallazgo seialado con flecha: vasos mesentéricos girando en  espiral
alrededor del ¢gje central de la arteria mesentérica superior (ANMS), originando el signo del "remolino”.
Duagnéstico: Véloulo de intestino medio.

Correlacion clinico-radioldégica y diagnésticos
diferenciales

El enfoque del paciente pediatrico exige encuadrar los hallazgos
ecograficos en la edad del nifio. La epidemiologia colombiana refleja
patrones mundiales en los que la patologia varia de manera
predecible.

Tabla 4: Diagnéstico diferencial del dolor abdominal
agudo pediatrico por grupo etario

Grupo Clinica gallaz’go ; Diagn(’)st.icos
Etario Predominante cografico Mas D1ferenc1al?s
Probable (Ecosonograficos)
Neonato Vtémitg'bilioso, Yélvu!o de . Atresia duodenal, EQN
(0-30 dfas) dlsteHS{on intestino nEledlo temprana, malrotacion
abdominal. (signo remolino). sin volvulo.
Lactante V(’)mito. no bilioso E.stenos'is Invaginacién intestinal
(1-12 meses) progresivo. Llanto hipertrofica del (rpeses finales),
episodico. piloro (1-3 meses). | piloroespasmo.
Preescolar Dolor. ti‘po colico, !nvag’il.lacié.n Adenitis mf;sentérica,
(1-5 afios) dep05}c10nes 1leocohca (diana / gastroenteritis aguda,
sanguinolentas. | pseudorifién). Diverticulo de Meckel.
Escolary Dolor continuo Apendicitis Torsion ovarica,

aguda (apéndice >
6 mm, pared
gruesa).

patologia quistica anexial,
litiasis renal.

Adolescente migratorio a FID,
(6-18 anos) fiebre.

(FID: Fosa lliaca Derecha).
Algoritmos diagnésticos
La estandarizacion del abordaje clinico-ecografico optimiza los

recursos de los servicios de urgencias. Se proponen los siguientes
flujogramas basados en consensos nacionales.
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Algoritmo 1: Abordaje ecografico del lactante con vomitos
proyectivos (sospecha de EHP)

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
[ ALGORITMO 1: ABORDAJE ECOGRAFICO DEL LACTANTE CON VOMITOS PROYECTIVOS (SOSPECHA DE EHP) ]
( é PACIENTE: Lactante de 2 a 8 semanas con vomitos no biliosos de i idad creciente, postp (a )
¥
[ @ PREPARACION: Ayuno breve de 2 horas. ]
Mantener tranquilo (sin sedacion). —

[ /> INTERVENCION: Ecografia de epigastio de ala resolucion. ‘iﬁ

HALLAZGOS ECOGRAFICOS
Nodo de Decision,

Piloro con grosor muscular 2 ] 1 Piloro con grosor < 3 mm, espasmo

Anatomia pilérica normal, pero
hallazgos aberrantes (vomito falsamente
descrisscrito como no bilioso,

izacion de whirlpool S|gn)

3 mmy longitud 2 15 mm intermitente, pero finalmente relaja y
hay paso de liquido

¥
DIAGNOSTICO: EHP DIAGNOSTICO: Piloroespasmo / DIAGNOSTICO:
CONDUCTA: Correccion hidroelectrolitica Reflujo severo Malrotacion/Vélvulo
y derivacion a cirugia peditrica ){ CONDUCTA: Manejo médlco CONDUCTA: Urgencia o
i i ia de R b » modificar técnica de -} quirdirgica i

Algoritmo 2: Dolor en fosa iliaca derecha en el nifio
(sospecha de apendicitis)

ALGORITMO 2: DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA EN EL NINO (SOSPECHA DE APENDICITIS)

Qg;’ PACIENTE: Nifio mayor de 4 afios con dolor en cuadrante inferior derecho, fiebre y anorexia. %ﬂ)

T
%& EVALUACION CLINICA INICIAL: Aplicacion del Pediatric Appendicitis Score (PAS) por el pediatra o médico general. ﬁ]

@ ﬁ - PASS 3 NODO DE DECISION 1
L Baja probabilidad. (PAS)

PAS 2 8: Alta

probabilidad. (" INTERCONSULTA QUIRURGICA
5 CONDUCTA: Observacion ] (Nota: la ecografia se realiza para
Ao i 7. ilidad i i confirmar o planificar abordaje,
[ clinica ambulatoria. PAS 4-7: Probabilidad intermedia. o T e ),

"—>CONDUCTA: Ecografia abdominal |~ -
\? L enfocada (comprgsibn gradual). | ;@

‘ RESULTADO NEGATIVO: Apéndice visualizado

RESULTADO POSITIVO: Apéndice
26 mm, hiperémico, no compresible.
- Cirugia.

complelamenle de base a punta, <6 mm,
F ganglios reactlvos
‘ —Di ico: Adenitis a
Alta con analgesia médica.

— \ ((‘)) RESULTADO INDETERMINADO: Apéndice no V|sualnzado
mucho gas 0 mala ventana acstica por phenotype.
—> CONDUCTA: Repetlr examen clinico seriado; si la clinica empeora o no aclara

(TC) de abdomen con protocolo de baja dosis.

0DO DE DECISION
(Hallazgos E
AS intermedi

en

36



Errores frecuentes y perlas diagnosticas

En la urgencia gastrointestinal, un falso positivo lleva a una cirugia
en blanco, y un falso negativo puede culminar en peritonitis, choque
Yy muerte.

Error: Diagnosticar EHP con mediciones fuera de
plano. Si el transductor corta tangencialmente la
musculatura gastrica o el piloro de forma oblicua, el grosor
de la pared se sobreestimara artificialmente. Solucion:
Asegurarse de visualizar la luz del canal centralmente en
todo su trayecto y confirmar la medicion en un plano
estrictamente ortogonal.

Error: Descartar apendicitis por no visualizar el
apéndice. Un error grave es firmar un informe como
"apéndice normal" cuando en realidad el operador no logréo
visualizarlo. Si el apéndice es retrocecal y el ciego esta lleno
de heces, no se vera. Un apéndice no visualizado no equivale a
un apéndice excluido de enfermedad. El informe debe ser
explicito: "apéndice cecal no visualizado por interposicion de
gas fecal".

Perla Clinica: El uso del signo de '"McBurney
ecografico". Se solicita al paciente que sefiale con un dedo
el punto de maximo dolor. El radiélogo coloca el transductor
exactamente sobre ese punto (a menudo con la técnica de
mano libre bajo compresiéon de la otra mano para
estabilizar). Si la estructura que yace exactamente bajo el
punto de maximo dolor es tubular, rigida y aperistaltica, el
diagnostico de apendicitis es casi certero.

Perla Clinica: Al buscar la causa del dolor en fosa iliaca
derecha, siempre busque y documente el apéndice
primero antes de asignar la culpa a los ganglios linfaticos.
La adenitis mesentérica es, invariablemente, un diagnoéstico
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por exclusion de patologias quirdrgicas.

Puntos clave

La ecografia es la principal herramienta de imagen en el
abdomen agudo pediatrico; es barata, no irradia y es
altamente resolutiva con los transductores de alta frecuencia
actuales.

En la EHP (lactantes 3-6 semanas), los limites de corte son
un grosor muscular 2 3 mm y una longitud del canal = 15
mm.

La invaginacion ileocolica (preescolares) se diagnostica por el
signo de la diana. La evaluaciéon de su viabilidad vascular
mediante Doppler define la posibilidad de reduccién no
quirtrgica.

El diagnéstico de apendicitis (escolares) requiere la
demostracién de un didmetro AP =2 6 mm vy la
incompresibilidad apendicular mediante técnica de
compresion graduada de Puylaert.

No sedar de rutina a los nihos; un buen ecografista
pediatrico domina las técnicas de persuasion, contenciéon vy el
apoyo de los padres.

Nunca se debe emitir el diagnéstico definitivo de adenitis
mesentérica sin haber visualizado y confirmado
ecograficamente que el apéndice cecal es completamente
normal.

En Colombia, la estandarizaciéon del POCUS vs. la ecografia
formal exige entender que ante duda diagnoéstica en un
apéndice no visualizado, se requiere una ecografia reglada
por el radidlogo para decidir el plan quirdrgico definitivo.
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Neuroimagen en Urgencias:
Diagnéstico por Imagen del
Accidente Cerebrovascular y

Emergencias Neurologicas
Alfonso Leonardo Camacho Géngora

Introduccion y Relevancia Clinica

El enfoque diagnostico del paciente con déficit neurologico agudo
representa uno de los mayores desafios en los servicios de urgencias.
La enfermedad cerebrovascular (ECV) e¢s una patologia
tiempo-dependiente cuya morbimortalidad esta intimamente ligada a
la rapidez y precisiéon del diagnoéstico imagenolégico. En Colombia,
el panorama epidemiolégico de la ECGV es alarmante y exige una
respuesta articulada del sistema de salud. Cada ano se registran
aproximadamente 17 000 muertes por ACV en el territorio nacional.
Ademas, un factor critico que impacta el pronodstico es la ventana
terapéutica: actualmente, solo entre el 5 % y el 7 % de los pacientes
colombianos que sufren un ACV reciben tratamiento de reperfusion
(trombolisis intravenosa o trombectomia mecanica) dentro de los
tiempos establecidos por las guias internacionales.

Las estadisticas vitales consolidadas por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) reflejan la magnitud
del problema: entre los afios 1995 y 2020, la ECV fue responsable de
365 617 muertes, consolidindose como la segunda causa de
mortalidad de origen vascular en el pais, superada tnicamente por la
enfermedad isquémica coronaria. Si bien se observo una reduccion
progresiva en la tasa de mortalidad por ECV entre 2015 y 2019
gracias a campafas de prevencién secundaria y control de riesgo
cardiovascular, los afios 2020 y 2021 evidenciaron un repunte
significativo. Este fendmeno se ha asociado directamente al impacto
de la pandemia por COVID-19, la cual gener6 saturaciéon de los
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servicios de urgencias, miedo de los pacientes a consultar
tempranamente y un estado protrombético inducido por la infeccién
viral misma.

Uno de los determinantes mas criticos en el prondstico del ACV en
Colombia es la profunda brecha de acceso a especialistas. Existe un
déficit marcado de neurdlogos vasculares y neurorradidlogos
intervencionistas, quienes se concentran mayoritariamente en centros
de alta complejidad (Nivel III y IV) ubicados en las principales areas
metropolitanas (Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga vy
Barranquilla). Las zonas rurales y ciudades intermedias dependen de
hospitales de Nivel II que, si bien cuentan con tomografia
computarizada, carecen de la experticia presencial 24/7 para la
lectura inmediata de los estudios. En este escenario, la
teleradiologia y las redes de tele-ACV han emergido como
herramientas fundamentales, permitiendo que un neurorradilogo
en un centro de referencia oriente la decisiéon de iniciar trombolisis
intravenosa a cientos de kilometros de distancia.

Desde el ambito normativo, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social ha implementado la Ruta Integral de Atenciéon en Salud
(RIAS) para enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.
Esta ruta exige la estandarizacion del "codigo ACV" (o codigo ictus)
en las instituciones prestadoras de servicios de salud. En esta cadena
de supervivencia, el radidlogo (y por extension, el médico de
urgencias entrenado en neuroimagen) cumple un rol protagénico. El
axioma "tiempo es cerebro" rige nuestra practica: cada minuto que
una oclusiéon de gran vaso permanece sin recanalizar, se pierden
aproximadamente 1.9 millones de neuronas. La neuroimagen no solo
descarta hemorragia, sino que confirma el diagnoéstico, cuantifica el
tejido infartado (core), estima el tejido salvable (penumbra) y ubica el
sitio exacto de la oclusion vascular, determinando si el paciente es
candidato a intervencion endovascular.

Nota clinica: Segin la Resolucion 3100 de 2019 de habilitacion en
Colombia, los servicios de urgencias de mediana y alta complejidad
deben garantizar el acceso a tomografia de craneo. Sin embargo, el
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verdadero indicador de calidad no es solo la tenencia del equipo, sino
que el tiempo desde el ingreso del paciente hasta la obtencion de la
imagen (tiempo puerta-imagen) sea inferior a 20 minutos, y su lectura
formal se realice en menos de 45 minutos.

Fundamentos Técnicos de Neuroimagen en Urgencias

La evaluacion neurovascular aguda requiere un balance perfecto
entre velocidad, disponibilidad y precision diagnéstica. A
continuacion, se detallan las modalidades pilares en la practica
diaria.

Tomografia Computarizada (T'C) Simple de Craneo

Es la herramienta de primera linea, universalmente aceptada y
disponible en la gran mayoria de instituciones de Nivel II a IV en
Colombia. Su objetivo primordial ¢ inmediato es descartar
hemorragia intracraneal u otras lesiones estructurales (tumores,
colecciones) que contraindiquen la terapia trombolitica. La
adquisicién debe realizarse sin medio de contraste, utilizando cortes
finos (1-2.5 mm) en la base del craneo y fosa posterior para
minimizar los artefactos de endurecimiento del haz, y cortes estandar
(5 mm) en los hemisferios cerebrales. La lectura debe ser sistematica y
realizarse en menos de 20 minutos tras el ingreso del paciente para
no retrasar la decisién terapéutica. Se debe ajustar la ventana de
visualizacién a una ventana de cerebro especifica (ancho de ventana
[W]: 30-40, nivel de ventana [L]: 30-35) para aumentar el contraste
entre la sustancia gris y blanca, lo que facilita la detecciéon de edema
citotoxico temprano.

Angiografia por Tomografia Computarizada (Angio-TC) de
Cerebro y Cuello

Se ha convertido en un estandar de cuidado indiscutible en la
evaluaciéon del ACV agudo. Su principal utilidad es la deteccién
rapida de una oclusion de gran vaso (LVO, por sus siglas en
inglés), que hace al paciente candidato a trombectomia mecanica.
Ademas, permite evaluar el estado de la circulacion cervical,
identificando estenosis carotideas criticas, disecciones arteriales o
placas ulceradas que puedan ser el origen del émbolo o que
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representen un reto técnico para el intervencionista. La adquisicion
requiere la inyecciéon en bolo de 50-70 mL de medio de contraste
yodado a un alto flujo (4-5 mL/s), utilizando técnicas de seguimiento
del bolo (bolus tracking) posicionando el ROI (Region de Interés) en el
arco aortico.

Tomografia Computarizada por Perfusion (CTP)

Esta técnica funcional representa un avance monumental en la
neurorradiologia del ictus. Se basa en el principio del volumen
central y requiere la adquisicion de imagenes repetidas del cerebro
mientras un bolo compacto de contraste transita por el lecho capilar.
Genera mapas paramétricos fundamentales:

. Flujo Sanguineo Cerebral (CBF): Volumen de sangre
que pasa por 100 g de tejido cerebral por minuto.

. Volumen Sanguineo Cerebral (CBV): Volumen total de
sangre en una region dada.

. Tiempo de Transito Medio (MTT): Tiempo promedio
que los eritrocitos tardan en atravesar la red capilar.

. Tmax (Tiempo hasta el maximo de la curva de
residuo): Refleja el retraso en la llegada del contraste.

El analisis de estos mapas permite diferenciar el core isquémico
(tejido irreversiblemente infartado, caracterizado por caida severa del
CBF y CBV) de la penumbra isquémica (tejido hipoperfundido
pero viable, con Tmax prolongado pero CBV conservado). En
Colombia, el acceso a software automatizado de posprocesamiento
(como RAPID, Viz.ai o Brainomix) ha crecido, aunque sigue limitado
a centros de excelencia clinica. Estos programas calculan los
volimenes en mililitros de forma automatica, eliminando la
variabilidad interobservador, lo cual es critico en las decisiones de
ventana extendida.

Resonancia Magnética (RM) Cerebral en Urgencias

La RM es superior a la TC en sensibilidad y especificidad, siendo el

gold standard para la deteccién de isquemia aguda. La secuencia
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ponderada en difusion (DWI) y su mapa de coeficiente de
difusion aparente (ADC) pueden detectar restriccion del
movimiento del agua (edema citotdxico) en los primeros minutos
post-oclusion. Un protocolo de RM para "codigo ictus" (Fast-MRI)
puede durar menos de 10 minutos e incluye: DWI, FLAIR, secuencia
susceptible (SWI/GRE para detectar microsangrados o el trombo
intracraneal) y angio-RM sin contraste (Time of Flight - TOL).

Sin embargo, su uso sistematico en las urgencias colombianas tiene
limitaciones severas: baja disponibilidad 24/7, tiempos de
adquisicién mas largos en comparacién con la TC,
contraindicaciones absolutas (marcapasos no compatibles, cuerpos
extranos metdlicos) y el desafio de monitorear a un paciente
inestable, agitado o intubado dentro del tinel del resonador.

Angiografia por Sustraccion Digital (DSA)

Sigue siendo el estandar de oro para el estudio vascular y es el pilar
de la terapia neurointervencionista. Si bien su rol puramente
diagnoéstico ha sido desplazado por la angio-TC y angio-RM, la DSA
se reserva para la intervenciéon terapéutica (trombectomia,
embolizacion de aneurismas) o en el diagnoéstico de patologias
vasculares finas, como vasculitis de vaso pequeio o fistulas durales
complejas, cuando la imagen no invasiva no es concluyente.

Emergencias Neurologicas por Imagen

Esta seccion aborda detalladamente las entidades criticas que
enfrentan los especialistas en las salas de urgencias, haciendo énfasis
en la semiologia radiologica avanzada.

Accidente Cerebrovascular Isquémico Agudo

El manejo contemporaneo del ACV isquémico se fundamenta en las
ventanas temporales y la fisiologia del tejido cerebral. Clasicamente,
la ventana para trombolisis intravenosa es de 0-4.5 horas. Para la
trombectomia mecanica endovascular, la ventana tradicional es de
0-6 horas. No obstante, los revolucionarios ensayos clinicos DAWN
y DEFUSE-3 cambiaron el paradigma al demostrar que, en
pacientes seleccionados mediante neuroimagen avanzada (mismatch
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clinico-radiol6gico o mismatch core/penumbra), el beneficio de la
trombectomia se extiende hasta las 24 horas.

Hallazgos en TC Simple:

En las primeras horas, la TC puede ser sutil o aparentemente
normal, pero una evaluacién minuciosa revela signos precoces de
isquemia:

. Signo de la arteria cerebral media (ACM)
hiperdensa: Representa el trombo agudo aglomerado con
fibrina y eritrocitos en el segmento MI. Su equivalente
cortical es el "signo del punto" (dot sign) en las ramas distales
en la fisura silviana.

. Pérdida de la diferenciacion gris-blanco: Se observa
tempranamente en la corteza insular ("ribete insular") y los
ganglios basales (oscurecimiento del nuicleo lenticular) debido
al edema citotoxico que iguala la densidad del cortex y la
sustancia blanca subyacente.

. Borramiento de surcos corticales: Consecuencia del
efecto de masa focal generado por el edema.

Para sistematizar la cuantificacion del dafio isquémico temprano en
el territorio de la ACM, se utiliza la puntuacion ASPECTS
(Alberta Stroke Program Early C'T' Score). Es una escala topografica
de 10 puntos (Tabla 1). Un ASPECTS = 6 sugiere un core isquémico
moderado/pequeio y es un criterio fundamental para proceder con
terapias de reperfusion.
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Tabla 1. Puntuacion ASPECTS para el territorio de la
Arteria Cerebral Media

Region Evaluada

Nicleo Caudado

Nucleo Lenticular

Capsula Interna

Corteza Insular
Corteza ACM
Anterior

Corteza ACM
Media

Corteza ACM

Posterior

Corteza M1
Superior

Corteza M2
Superior

Corteza M3
Superior

Abreviatura

1C

Ml

M2

M3

M4

M5

M6
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Resta de Puntos
si hay
Hipodensidad

Descripcién

del Area
Cabeza del
nucleo caudado

Globo pdlido y

putamen

-1

-1

Brazo anterior,
rodilla y brazo -1
posterior

Banda de
corteza lateral -1
al putamen

Opérculo
frontal inferior

Lébulo

temporal -1
anterior

Loébulo

temporal -1
posterior

Territorio

superior a M1

(nivel -1
ventriculos

laterales)

Territorio

superior a M2

(nivel -1
ventriculos

laterales)

Territorio

superior a M3

(nivel -1
ventriculos

laterales)



Nota: El puntaje mdximo
normal es 10. Se resta 1
punto por cada drea con
pérdida de la diferenciacion
gris-blanco o hipodensidad
Jfranca.

Evaluacién Vascular y de Perfusion:

La Angio-TC permite clasificar la oclusion por su segmento
anatomico (carétida terminal, M1, M2 de la ACM, arteria basilar).
Ademas, facilita la evaluacion de las colaterales leptomeningeas (ej.
escala de Tan/Miteff), donde una robusta red colateral se asocia
con un crecimiento lento del infarto ("slow progressors") y una mejor
respuesta al tratamiento.

La TC Perfusiéon cs imperativa en la ventana extendida (6-24 h).
Los umbrales automatizados definen el core isquémico (usualmente
CBF < 30% en relacion con el hemisferio contralateral) y el tejido en
riesgo (Imax > 6 segundos). Un musmatch favorable (volumen de
penumbra significativamente mayor al core, e.g., ratio >1.8 y core
<70 mL) autoriza la intervencién (Tabla 2).

Resonancia Magnética (DWI-FLAIR Mismatch):

El ACV del despertar (wake-up stroke) o de inicio desconocido presenta
un reto. El estudio WAKE-UP demostr6 que st un paciente tiene una
lesion que restringe en difusion (DWI positiva) pero que atn NO es
visible en la secuencia FLAIR, es altamente probable que el ACV
tenga menos de 4.5 horas de evolucion, haciendo al paciente elegible
para trombolisis.
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TC simple con signo de ACM hiperdensa y pérdida de diferenciacion insular: Tomografia axial de crdneo sin
contraste que evidencia una marcada hiperdensidad del segmento M1 de la arteria cerebral media derecha (flecha
blanca) asociada a pérdida sutil de la diferenciacion sustancia gris-blanca en la corteza insular ipsilateral.
Diagnéstico: ACV isquémico agudo hiperagudo.

CBF <30% (CORE) Tmax >6s
!130 I(PENUMBRA)

[CORE: 15 mL | 7 [ PENUMBRA: 110 mL

RAPID Automated Perfusion Analysis

Ischemic Core (CBF <30%): 15 mL.

Penumbra (Tmax >6s): 110 mL

Mismatch Ratio (Penumbra/Core): 7.3
Mismatch Absolute (Penumbra - Core): 95 mL
CCONCLUSION: Mismatch Favorable for
Mechanical Thrombectomy.

_—

Mapas de perfuswn mostrando mismatch core-p bra: Imdgenes de sofl tomatizado (RAPID). En rojo (CBF <30%)
se observa un core isquémico pequeiio de 15 mL en ganglios basales derechos. En verde (Tmax >0s) se delimita una extensa drea
de penumbra de 110 mL en lodo el territorio de la ACM. Mismatch favorable para trombectomia mecdnica.
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Tabla 2. Ventanas Terapéuticas del ACV Isquémico y
Criterios de Imagen

Vc.entana de Terapia Principal Criterios Imagenologicos
Tiempo Clave

TC simple sin sangrado;

Trombolisis IV (rtPA /| ASPECTS = 6. (Opcional RM:

D e Tenecteplase) mismatch DWI/FLAIR para
ACV del despertar).
T . LVO confirmada en Angio-TC
rombectomia T
0 a 6 horas Mecanica (TM) (Carétida interna o M1);
’ ASPECTS = 6.
LVO en Angio-TC; Mismatch
Trombectomia clinico-radiolégico o de perfusiéon
6 a 24 horas Mecanica (Ventana (volumen de infarto limitado, gran
extendida) penumbra - Criterios DAWN/
DEFUSE-3).

Accidente Cerebrovascular Hemorragico

Representa aproximadamente el 15-20 % de los eventos
cerebrovasculares, pero acarrea una mortalidad sustancialmente
mayor. Se subdivide en Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP) y
Hemorragia Subaracnoidea (HSA).

Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP):

En la TC simple se observa como una lesion hiperdensa espontanea.
Su localizacion orienta la etiologia: las hemorragias gangliobasales
(putamen, talamo), pontinas y cerebelosas son predominantemente
de origen hipertensivo. Las hemorragias lobulares en pacientes
ancianos sugieren fuerte asociaciéon con angiopatia amiloide cerebral
Es obligatorio calcular el volumen del hematoma utilizando la
formula ABC/2 (donde A es el didmetro mayor, B es el diametro
perpendicular a A, y C es el nimero de cortes de TC en los que se ve
el hematoma, multiplicado por el grosor del corte). Un volumen >30
mL es predictor independiente de mal pronodstico y es una variable
clave en la Escala ICH Score.
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La angio-TC es vital no solo para descartar causas secundarias, sino
para evaluar signos de expansiéon activa. Ll spot sign o "signo del
punto" se define como focos milimétricos de realce (extravasacion de
contraste) dentro del hematoma primario. Su presencia predice una
alta probabilidad de expansién del hematoma en las siguientes 24
horas, orientando terapias hemostaticas agresivas y monitorizacion

en UCI.

En pacientes jévenes o sin factores de riesgo claro, se debe descartar
una malformacion arteriovenosa (MAV), un aneurisma roto con
componente intraparenquimatoso, o un tumor hemorragico
mediante RM con secuencias de susceptibilidad (SWI/GRE).

Hemorragia Subaracnoidea (HSA):

Clinicamente se presenta como la peor cefalea de la vida (cefalea en
trueno). En TC se evidencia como material hiperdenso ocupando los
surcos corticales, las cisternas basales o la fisura interhemisférica. La
cantidad y distribucién de la sangre se clasifica mediante la Escala
de Fisher modificada (Tabla 3), la cual es directamente
proporcional al riesgo fisiopatologico de desarrollar vasoespasmo
isquémico tardio. Ante toda HSA espontanea, es imperativo realizar
una Angio-TC para detectar la presencia de aneurismas
intracraneales, que constituyen el 85 % de la etiologia. Si la angio-
TC es negativa o dudosa, la DSA con reconstruccion 3D esta
plenamente indicada como prueba definitiva.

Tabla 3. Escala de Fisher Modificada para Hemorragia
Subaracnoidea (HSA)

Riesgo de
Grado Hallazgo en TC Simple de Craneo Vasoespasmo
Sintomatico
HSA focal o difusa, muy fina (< 1 mm de

QM 0
grosor). Sin sangre intraventricular (SIV). LR (2

HSA focal o difusa, muy fina (< 1 mm de

2 grosor). SIV presente en ambos ventriculos | Moderado (~33 %)
laterales.
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HSA gruesa (> 1 mm de grosor). Sin SIV
presente.

4 HSA gruesa (> 1 mm de grosor). SIV
presente en ambos ventriculos laterales.

Alto (~33 %)

Muy Alto (~40 %)

Diagndstico: Hemorragia
intrabarenaimatosa hioertensiva

TC con HIP gangliobasal y cdlculo de volumen ABC/2: Tomografia axial que revela un hematoma
Tuperdenso en el nicleo lenticular derecho con extension a la cdpsula interna y leve compresion del
ventriculo lateral wpsilateral. Las lineas superpuestas muestran la medicion de los didmetros mdximo
(4) » perpendicular (B) para la estimacidn volumétrica. Diagnéstico: Hemorragia
intraparenquimatosa hipertensiwa.

Trombosis Venosa Cerebral (TVC)

La TVC es una emergencia infradiagnosticada, cuyas
manifestaciones clinicas (cefalea persistente, papiledema,
convulsiones) suelen ser engafiosas. En Colombia, la incidencia de
TVC ha mostrado una tendencia al alza, correlacionada
epidemiolégicamente con el uso extenso de anticonceptivos orales de
nueva generacién y, mas recientemente, por los estados
hipercoagulables derivados de la infecciéon por SARS-CoV-2 y ciertas
terapias biologicas.

Abordaje Imagenolégico:
En la TC simple, hasta un 30 % de los casos son normales. No
obstante, en la fase aguda se puede identificar el signo del
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triangulo denso (trombosis en el seno sagital superior) o el signo
de la cuerda (trombo en una vena cortical).

El diagnostico definitivo requiere visualizacion del defecto de llenado.
En la TC con contraste, a nivel torcular o del seno sagital superior, se
observa el clasico signo del delta vacio, que corresponde al
defecto central del trombo oscuro rodeado por las colaterales durales
hiperdensas que se tifien con el contraste.

La angio-TC venosa (CTV) y la venografia por RM (MRV)
son altamente sensibles. Las complicaciones parenquimatosas de la
TVC incluyen los infartos venosos, que caracteristicamente no
respetan los territorios arteriales y frecuentemente sufren
transformacion hemorragica profunda cortical-subcortical. El edema
severo secundario a la congestién venosa puede provocar hidrocefalia
y herniacién cerebral.

Craneo
Seno

// Sagital Superior

D
. '\ Trombosis| “ \/
" (Defecto/de llenado);

Venas|Corticales
Superficiales

‘\

Ventriculos' Laterales/
- =

G N STV

TC venosa con trombosis del seno sagital superior: Reconstruccion coronal de angio-TC en fase venosa
demostrando un extenso defecto de llenado (hipodensidad) a lo largo del seno sagital superior; compatible con
trombosis extensa, configurando el signo del delta vacio en los cortes axiales. Diagndstico: Trombosis venosa
cerebral.

Otras Emergencias Neurologicas

La neuroimagen en el servicio de urgencias no se limita a patologia
vascular. Diversas condiciones requieren evaluacién inmediata:
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Meningitis y Encefalitis: El diagnoéstico clinico e
infectolégico manda. La punciéon lumbar (PL) es prioritaria,
pero las guias de la Infectious Diseases Society of America (IDSA)
establecen que se requiere una TC previa a la PL en
pacientes con inmunosupresion, historia de lesién del SNG,
edema de papila, déficit focal o alteracion severa de la
conciencia, para evitar el riesgo de herniacién. En la RM, la
encefalitis herpética tipicamente muestra edema y restriccion
en difusion en los lobulos temporales mediales y giros
cingulados de manera asimétrica.

Absceso Cerebral: En TC se observan lesiones hipodensas
con edema vasogénico extenso que tras el contraste adoptan
un patron de realce en "anillo" liso y continuo (mas delgado
en su pared medial). En RM, la secuencia DWI es dirimente:
el material purulento central restringe fuertemente la
difusiéon (hiperintenso en DWI, hipointenso en ADC),
permitiendo el diagnostico diferencial con tumores
necroticos (que caracteristicamente no restringen en la
cavidad central).

Hidrocefalia Aguda: Ll radidlogo debe diferenciar la
obstructiva (p. ej., masa en fosa posterior colapsando el
acueducto de Silvio o el cuarto ventriculo) de la comunicante
(p- €j., post-HSA). Signos ominosos en TC incluyen un
indice de Evans > 0.3 asociado a hipodensidad
periventricular (edema transependimario agudo), que denota
descompensacion de la dinamica del liquido cefalorraquideo.
Status Epilepticus: lLa actividad convulsiva prolongada
incrementa desmesuradamente la demanda metabodlica
neuronal. En RM se puede evidenciar hiperintensidad
cortical focal en FLAIR con restriccion en DWI por edema
citotoxico (a menudo confundido con isquemia temprana) y
realce leptomeningeo sutil o engrosamiento del pulvinar
talamico, que usualmente revierten semanas después de
controladas las crisis.

Encefalopatia Posterior Reversible (PRES): Un
sindrome clinico-radiol6gico manifestado por cefalea,
convulsiones y trastornos visuales, a menudo en contexto de
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crisis hipertensiva o preeclampsia (altamente prevalente en el
sistema obstétrico colombiano). En RM FLAIR se observa
edema vasogénico parcheado simétrico, predominantemente
en la sustancia blanca parieto-occipital. A diferencia del
AQV, las lesiones del PRES clasicamente NO restringen en
difusion (o lo hacen muy discretamente si hay edema
citotoxico mixto en fases tardias).

PANEL COMPARATIVO: RM FLAIR Y DWI EN PRES VS. ACV ISQUEMICO POSTERIOR

PACIENTE CON PRES PACIENTE CON ACV ISQUEMICO POSTERIOR
(Encefalopatia Posterior Reversible) (Infarto Territorial ACP)

i y ADC BAJO
ADC ALTO & o™ PROFUNDO
(Vasogénico) - o (Citot6xico)

RM FLAIR y DWI en PRES vs. ACV isquémico posterior: Panel comparativo. A la 1zquierda, un paciente con
PRES muestra dreas hiperintensas en secuencia FLAIR en regiones parieto-occipitales bilaterales que NO
muestran restriccion significativa en el mapa ADC' (edema vasogénico). A la derecha, un ACV de la arteria
cerebral posterior muestra hiperintensidad en FLAIR asimétrica con restriccion oscura profunda en el mapa ADC
(edema citotoxico). Diagndstico: PRES vs. Infarto en territorio ACP

Correlaciéon Clinico-Radioloégica y Diagnésticos
Diferenciales (Mimics)

Un porcentaje considerable de pacientes (hasta un 20 % en centros
colombianos) que ingresan como "cédigo ACV" terminan
presentando un diagnostico alternativo o mimic. Las hipoglucemias
severas (especialmente en poblacion diabética mal controlada), las
migrafias con aura prolongada o hemipléjica, la crisis epiléptica focal
con paralisis de Todd posictal, y patologias no agudas como tumores
cerebrales de reciente sangrado son simuladores comunes. La tabla
integradora inferior resume el abordaje.

Nota clinica: Si un paciente debuta con déficit focal pero la RM
por difusion es estrictamente normal tras varias horas del inicio de los
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sintomas, la probabilidad de que se trate de un ACV isquémico se
reduce a menos del 1 %; debe buscarse activamente una causa
metabolica, funcional u oncolégica.

Tabla 4. Diagnéstico Diferencial por Imagen de las
Emergencias Neurologicas Segun Presentacion Clinica

Presentacion
Clinica Aguda

Déficit focal
(hemipares
ia, afasia)

Cefalea
subita
intensa (en
trueno)

Alteracién
del estado
de

conciencia

Crisis
convulsiva
de novo

Hallazgo Esperado por
Imagen (TC / RM)

TC: Hiperdensidad
vascular, pérdida de
diferenciacion. RM:
Restriccion en DWIL

TC: Sangre en cisternas
basales (HSA). Angio-

TC: Aneurisma.

TC: Desplazamiento de
linea media, signos de
herniacion, hidrocefalia,
sangrado extenso.

TC: Lesiones ocupantes
de espacio, hemorragia
cortical, absceso.
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Principales Diagnésticos
Diferenciales (Mimics)

Paralisis de Todd (post-
convulsion),
hipoglucemia, migrana
hemipléjica, tumor
cerebral, esclerosis
multiple (brote activo).

Sindrome de
Vasoconstriccion
Cerebral Reversible
(SVCR), diseccion
arterial cervical,
apoplejia pituitaria.

Intoxicacion
toxicologica/
farmacolodgica,
meningitis bacteriana,
estado epiléptico no
convulsivo, encefalopatia
urémica/hepatica.

Hiponatremia severa,
PRES, malformacion
arteriovenosa (MAV),
neuroinfeccién
oportunista (¢j.
toxoplasmosis).



Algoritmos Diagnésticos

El manejo sistematizado asegura calidad y oportunidad terapéutica.

Algoritmo 1: Protocolo de Neuroimagen en el Cédigo ACV

ALGORITMO 1: PROTOCOLO DE NEUROIMAGEN EN EL CODIGO ACV

Ingreso a Urgencias (Minuto 0):

(@

Activacion del Codigo ACV.

Evaluacién neurolégica inicial rapida (escala NIHSS).

r%]

* Tiempo Puerta-Imagen < 20 minutos

/{ de TC simple de craneo.
(= Si es afirmativo: -
Adquisicion de TC-ACV < Evaluacién de la TC Simple: Yes Suspender ruta isquémica. =)
¢Hay sangrado (HIP/HSA)? Aplicar escalas (ICH Score). &2
S N Llamar a neurocirugia. L=
o
@% Si NO hay sangrado:
1 Calcular ASPECTS. , Considerar trombolisis
=7 Evaluar Ventana Temporal. éeﬁ:?;%gl—t?rszaelgs Yes intravenosa inmediata
l primeras 4.5 h? ("Tiempo Puerta-Aguja”
meta < 45 min). < 45 min

¢No

Vascular

(En la misma camilla del tomégrafo).

¢Hay Oclusion de Gran
Vaso (LVO)?

*No

Inmediatamente después de
descartar sangrado, se realiza
Angio-TC de cuello y cerebro.

D>

Si hay oclusién proximal
(M1 o Carétida interna):
Activar neurointervencionismo.

%J

«

Neurolmagen Vascular Avanxada
(En la misma camilla del

Evaluacién de Ventana Temporal Extendida:
« Si el inicio de sintomas es de 6 a 24
horas (o del despertar) con LVO
« presente, realizar TC Perfusion.

Si el sistema reporta un
mismatch favorable (core pe-
quefio, penumbra amplia):

Inmediatamente después de

Si el sistema reporta un mismatch
favorable (core pequefio, penumbra
amplia):

descartar sangrado, se realiza
Angio-TC de cuello y cerebro.

°>.

Trasladar a sala de angiografia
para trombectomia mecanica.

[ &

Algoritmo 2: Abordaje por Imagen de la Cefalea Subita

(Thunderclap Headache)

ALGORITMO 2: ABORDAJE POR IMAGEN DE LA CEFALEA SUBITA (THUNDERCLAP HEADACHE)

INGRESO A URGENCIAS:
Paciente con la peor cefalea de
su vida stbita.

SEGUNDA LINEA si TC simple
normal (Efecto temporal):

de la TC cae del 98%

(alas 12h) al 50% (en la primera semana).

>

PRIMERA LINEA (< 30 min): 5~ z
‘ TC simple de craneo con cortes é P i \\.
finos en base de créneo. —=== -

ESTUDIO VASCULAR COMPLETO:
Si no se halla sangrado aneurismatico,

evaluar otras causas %9

vasculares.

l—l—l

¢HSA presente? ¢Sospecha alta?

Angio-TC venosa Angio-TC arterial
(descartar TVC). (descartar diseccion

@ i : arterial cervical o SVCR).

AT

Aplicar escala de is Realizar Puncién Lumbar
Fisher modificada. 5+ buscando xantocromia.

!

Proceder con Angio-TC
buscando aneurisma.

or

RM con secuencias FLAIR

¢éSospecha
altisima?

y susceptibilidad (SWI/GRE).

w0

—> Aneurisma

|
i

CONDUCTA DEFINITIVA:
Considerar la DSA (Angiografia
por Sustraccion Digital) como

patron de referencia final.
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Errores Frecuentes y Perlas Diagnosticas
Errores Frecuentes:

. Error 1: Considerar que una TC simple "normal" en las
primeras 6 horas tras el inicio del déficit descarta isquemia.
La TC inicial sirve para descartar hemorragia; el infarto
agudo suele volverse hipodenso y evidente solo tras 12 a 24
horas. En contraste, la RM-DWI es positiva en minutos (a
partir de los 30 min del evento).

. Error 2: Confundir calcificaciones fisiologicas (como las del
plexo coroideo o de la glandula pineal) o placas de ateroma
calcificadas en el siféon carotideo con el verdadero "signo de
la arteria hiperdensa". Las calcificaciones son
extremadamente densas (generalmente >150-200 Unidades
Hounsfield [UH]), mientras que el trombo agudo
aglomerado con fibrina se mueve en el rango de 50 a 80 UH.

. Error 3: No sospechar ni solicitar angio-TC en fase venosa
ante infartos bilaterales paramedianos (que no respetan un
territorio arterial puro), infartos talamicos bilaterales o
pacientes con cefalea y papiledema. La omision del estudio
venoso retrasa letalmente el diagnoéstico de 'Trombosis
Venosa Cerebral.

Perlas Diagnoésticas:

. Perla 1: Un puntaje ASPECTS < 6 se asocia fuertemente
con mal pronéstico funcional y con un riesgo
desproporcionadamente mayor de transformaciéon
hemorragica sintomatica si el paciente es sometido a
trombolisis intravenosa.

. Perla 2: El hallazgo de un mismatch DWI-FLAIR en la
resonancia magnética es la justificacion validada por el
estudio pivotal WAKE-UP para seleccionar pacientes que se
despiertan con un ictus para recibir tratamiento trombolitico
intravenoso.
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Perla 3: El spot sign (foco de realce brillante) en la angio-TC
en un paciente con hematoma intraparenquimatoso, no solo
predice la inminente expansiéon volumétrica de la lesion, sino
también una mayor mortalidad hospitalaria a corto plazo.

Puntos Clave

El impacto de la ECV en Colombia sigue siendo devastador;
la articulaciéon de un "codigo ictus" eficiente y protocolos de
neuroimagen expeditos salvan tejido y vidas.

La TC simple sin contraste es el pilar innegociable de la
evaluacion inicial y debe realizarse en < 20 min del arribo a
urgencias.

La puntuacion ASPECTS permite estandarizar el dano
isquémico temprano de forma sistematica y reproducible en
el territorio de la ACM.

La angio-TC (arterial) es mandatoria ante sospecha de ACV
agudo para diagnosticar oclusiones de gran vaso candidatas a
intervencion endovascular.

El software de perfusion de TC ha revolucionado el cuidado
neurovascular al permitir la seleccion de pacientes basandose
en la viabilidad del tejido cerebral, extendiendo la ventana
para trombectomia hasta 24 horas.

En pacientes con cefalea intensa subita, la TC simple
combinada sistematicamente con la angio-TC detecta
aneurismas rotos tempranamente.

La TVC debe descartarse siempre con estudios en fase
venosa ante clinica de hipertensiéon intracraneal idiopatica,
particularmente en mujeres jovenes o estados procoagulables
(como post-COVID).

Conocer los mimics del ACV es tan importante como
diagnosticar el evento vascular, puesto que previene el uso
injustificado (y riesgoso) de tromboliticos.

Los hallazgos de un spot sign en hematoma
intraparenquimatoso exigen vigilancia estrecha en UCI
neurocritica ante alto riesgo de expansion inminente.

El trabajo articulado del radiélogo, emergenciélogo,
neurologo y neurocirujano dentro de las redes RIAS y la
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telerradiologia es la solucién viable a la crisis de atencién en
zonas colombianas alejadas.
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