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CASO CLiNICO

Paciente de 72 afios de edad con clinica su-
gerente de trombosis venosa profunda y Dimero
D de 1971, que acude al servicio de urgencias por
dolor en el gemelo de la pierna derecha. Refiere an-
tecedentes de un traumatismo previo hace anos y
de flebitis en dicha regidn. A la exploracidon: pulso
popliteo externo potente, visible y con espacio muy
ampliado respecto a su simétrico.

Estudio venoso Doppler

DERECHA

Fig. 1. En hueco popliteo imagen sacular de aproximadamente 4 cm corres-
pondiente a la arteria poplitea derecha con flujo arterial Doppler caracte-

ristico en yin yang.

Fig. 2. Presenta trombosis parietal anterior, flujo bidireccional en yin yang y

cuello vascular de comunicacion arterial.

DISCUSION

Los pseudoaneurismas surgen como conse-
cuencia de una disrupcion en la continuidad de la
pared arterial. La sangre por presién, diseca el teji-
do de alrededor de la arteria dafiada, formandose
un saco que comunica con la luz arterial y que se
encuentra contenido por la capa media, la adven-
ticia o estructuras de partes blandas que rodean al
vaso danado. Presenta flujo bidireccional en su in-
terior, en relacién con la sistole y la diastole.

Generalmente secundarios a punciones diag-
nosticas o terapéuticas arteriales, otras posibles
causas de produccidon son traumatismos previos
(como nuestro caso), infeccién, neoplasia etc.

Aunque la angiografia convencional continua
siendo la técnica estandar de referencia, la ecogra-
fia Doppler permite un diagndstico rapido y no in-
vasivo y es la técnica mas utilizada. Se describe una
sensibilidad del 94% vy especificidad del 97% en la
deteccion de los pseudoaneurismas post-cateteris-
mo, con limitaciones para la evaluacidn de las arte-
rias profundas.

Con esta técnica se puede evaluar el tamafio
del saco, demostrar si hay comunicacién entre el
saco y la arteria (cuello), realizar medidas y ver si
existe ocupacion parcial por trombo.

Ecograficamente la lesién aparece como una
imagen redonda anecogénica conectada al vaso
lesionado a través de un cuello. Se observa flujo
arremolinado en rojo y azul (sangre que se acerca
y aleja del transductor, anterdgrado en sistole y re-
trégrado en diastole) correspondiente a la imagen
en yin yang.

Caracteristicamente, en el cuello del aneuris-
ma el Doppler espectral muestra una curva con el
flujo anterdgrado y retrégrado que en la literatura
anglosajona se conoce como “to-and-fro”.

El angio-TC también permite diagnosticar y
caracterizar los pseudoaneurismas, pero no se uti-
liza en la practica habitual. La angiografia queda re-
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servada a los pacientes que requieren intervencion quirurgica.

El pseudoaneurisma se diferencia del aneurisma verdadero en que este contiene las tres capas
arteriales (intima, media y adventicia) y ecograficamente no se objetiva cuello, ni registro “to and fro”.

Su tratamiento mas usual, con buenos resultados, es la compresién gradual guiada por ecografia.
También se puede utilizar la inyeccion de trombina ecoguiada o el tratamiento endoluminal.
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INTRODUCCION

El papiledema es la tumefaccidn de la cabeza
del nervio dptico, secundaria a un aumento de la
presion intracraneal (PIC). En todos los pacientes
con papiledema se debe sospechar la existencia de
una masa intracraneal hasta que no haya pruebas
de lo contrario. Adema3s, debe ser diferenciado de
las elevaciones secundarias de la papila debidas a
otras etiologias que reciben la denominacién co-
mun de edema del disco éptico. Estan pueden ser
de causa heredodegenerativa, inflamatoria, isqué-
mica, compresiva, infiltrativa, toxica o traumatica.

La causa mas frecuente de papiledema es la
hipertension intracraneal (HTI) benigna que viene
definida por cuatro criterios: Sintomas y signos de
HTI, ausencia de clinica neuroldgica focal o altera-
cion del nivel de conciencia, demostracion por pun-
cion lumbar de una elevacién del liquido cefalorra-
guideo con una composicion normal del mismo y
ausencia de masas intracraneales y ventriculos au-
mentados en las pruebas de imagen. Las principa-
les causas de HTI figuran en la tabla 1.

Nuestra paciente, mujer de 34 afios con obe-
sidad y sin antecedentes personales de interés, acu-
did a urgencias por cefalea de meses de evoluciony
pérdida de visidn bilateral de reciente aparicién. La
clinica de la HTI se concreta en cefalea de caracte-
risticas variables, pérdida de vision transitoria des-
encadenada por maniobras de Valsalva o cambio
posturales, vomitos y diplopia (IV par craneal suele
ser el mas afectado).

Hipertension intracraneal benigna

Lesiones expansivas: gliomas, meduloblastomas y ependimomas.
Carcinomatosis y gliomatosis

Infecciones

Enfermedades vasculares (trombosis de senos venosos durales,
fistulas durales,...)

Alteraciones dseas craneales congénitas y adquiridas

Tabla 1. Principales causas de HTI.

Anamnesis detallada.

Exploracion fisica, neurolégica y oftalmologica

TAC/ RMN y angio RMN preferible

Puncion lumbar: registro prolongado de PIC, estudio bioquimico,

bacterioldgico y citoldgico del LCR

Andlisis: bioquimica, ionograma, hemograma, proteinograma,

VSG, coagulacion, serologia luética, estudio inmunoldgico

Estudios especificos seguin sospecha clinica: arteriografia, anato-

mia patoldgica del LCR
Tabla 2. Protocolo diagndstico del papiledema por HTI.

En el examen del fondo de ojo de nuestra pa-
ciente se observd un papiledema desarrollado, con
borramiento de bordes y hemorragias parapapilares
(Fig. 1). La agudeza visual era de 0’6 en ambos ojos.

La paciente se diagnosticd de papiledema bi-
lateral. En la tabla 2 se describe el protocolo diag-
nostico a seguir en el caso de HTI. Se realizé una
TAC que descartd masas intracraneales y se deci-

Fig. 1. Papiledema bilateral desarrollado. Aumento de tamafio del disco dptico, hiperemia grave con borramiento de bordes y hemorragias en

astilla.
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Fig. 2. Papiledema en resolucion. Han desaparecido las hemorragias. Disco dptico de menor tamaio con borramiento de bordes. Peor en

ojo derecho.

Fig. 3. Papiledema leve, leve borramiento de bordes, no hiperemia ni hemorragias. Disco dptico en forma de botén de camisa. Peor en ojo

derecho.

did ingreso para estudio y realizacién de puncién
lumbar.

La composicién del LCR fue normal, eviden-
cidndose un aumento de la presion intracraneal,
y se descartaron el resto de causas de HTI benig-
na. En la tabla 3 se enumeran las causas principa-
les de HTI benigna que hay que descartar.

La paciente fue diagnosticada de HTI benig-
na segun los criterios comentados al inicio.

Los principales objetivos del tratamiento
son aliviar los dolores de cabeza y evitar la pér-
dida visual. Cuando existe bajo riesgo de afecta-

Mujeres jovenes obesas

cion visual la reduccion de peso y el tratamiento
médico (acetazolamida y corticoides) suelen ser
suficientes. Los tratamientos quirargicos (deriva-
ciones o fenestraciones de la vaina del nervio 6p-
tico) se reservan para los pacientes con deterioro
visual importante sin respuesta al tratamiento
meédico. En nuestra paciente se inicio tratamiento
con acetazolamida via oral que mejoré el aspec-
to el edema del nervio dptico, aunque persiste
cierta elevacion (Fig. 2 y 3). Sigue controles por
neurocirugia y oftalmologia cada 3 meses. La agu-
deza visual ha mejorado y la paciente no presenta
cefalea.

Disfunciones metabdlicas y endocrinoldgicas: Menarquia, gestacion, menopausia, sindrome de Turner, enfermedad de Adison, hipopa-

ratiroidismo, hiper/hipotiroidismo.

Farmacos: acido nalidixico, amiodarona, anticonceptivos, ciclosporina, clordecona, cocaina, corticosteroides, danazol, fenitoina, indome-

tacina, ketoprofeno, leuprolide, levodopa-carbidopa, levonogestrel, litio, oxitocina, penicilina, perhexilina, sulfametoxazol, tetraciclinas.

Trastornos vitaminicos: hipervitaminosis A, hipovitaminosis A o D

Intoxicaciones: Plomo.

Enfermedades sistémicas: EPOC, hipercapnia, apnea del suefio, crisis de HTA, insuficiencia renal crénica, anemia ferropénica, mieloma

multiple, POEMS, purpura trombocitopénica, mucopolisacaridosis, citrulemia, psitacosis, fiebre mediterranea familiar, sindrome de Reye.

Tabla 3. Principales causas de HTI benigna

PAPILEDEMA BILATERAL
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CASO CLiNICO

Se trata de una paciente secundigesta de 37
afios, con gestacidn anterior normoevolutiva que
finalizé mediante cesarea por pérdida del bienestar
fetal hace 10 afos. Niega antecedentes personales
y familiares de interés. Fuma 10 cigarrillos/dia y
presenta grupo sanguineo 0 positivo con serologias
negativas.

Se realizé ecografia de primer trimestre a las
12 semanas de amenorrea encontrando un feto con
edema subcutdneo generalizado, siendo mas severo
en su parte posterior, y presentando higroma quis-
tico de 5.34mm que condiciona una posicién de la
cabeza fetal en flexidn forzada, sin posibilidad de ob-
tener un adecuado perfil. Se observa también un de-
fecto de pared abdominal anterior y alteracién ence-
falica, impresionando una holoprosencefalia. Resto
de anatomia aparentemente normal, sin signos de
derrame pleural, pericdrdico ni ascitis.

No es posible obtener resultado del cribado
combinado puesto que la paciente no se realizd la
determinacién sanguinea de los marcadores bio-
guimicos de cromosomopatias.

Ante la elevada sospecha de trisomia 13-18,
la edad gestacional temprana que imposibilita la
correcta realizacién de una amniocentesis y la falta
de experiencia y recursos en nuestro centro para la
toma y analisis de biopsia corial, se decide realiza-
cion de test genético prenatal no invasivo previo a
la interrupcion del embarazo. Se obtiene un resul-
tado de alto riesgo para trisomia 13 y se confirma el
diagndstico mediante cariotipo-arrays de los restos
abortivos.

BIBLIOGRAFIA

DISCUSION

El sindrome de Patau es una de las trisomias
mas comunmente diagnosticadas prenatalmente,
y ademas de forma precoz en el primer trimestre
debido a la frecuente asociacion de numerosas
malformaciones congénitas graves que suelen pre-
sentar los fetos afectos. Entre otras alteraciones se
encuentran: higroma quistico, microftalmia, fisura
labio-palatina, onfalocele, polidactilia, holoprosen-
cefalia, defectos cardiacos, etc.!

Aun cuando las malformaciones son sutiles,
gracias al cribado combinado de cromosomopatias
del primer trimestre que combinan marcadores
bioquimicos (PAPP-A y BHCG) y marcadores ecogra-
ficos, la tasa de deteccién de trisomia 13 es practi-
camente del 100%>.

Debido a la gran letalidad pre y postnatal de
este sindrome y a las severas deficiencias mentales
gue se acompafian, su diagndstico precoz es impe-
rativo, asi como ofrecer interrupcion del embarazo
en todos los casos. Un minucioso estudio anatomo-
patolégico seria interesante para confirmar la pre-
sencia de las malformaciones detalladas.

Ante el hallazgo ecografico de un feto poli-
malformado, es necesario realizar un examen ge-
nético para llegar al diagndstico definitivo, puesto
gue alteraciones genéticas diferentes pueden dar
lugar a un mismo espectro de malformaciones.

Ademas, ante cualquier tipo de sindrome, se
debe llevar a cabo una adecuado y especifico con-
sejo genético preconcepcional en vista a embara-
zos posteriores.

1.- Asha J. Heard, Erika L. Peterson. Trisomy 13. En: Joshua A. Copel, editores. Obstetric Imaging. Philadelphia: Elsevier; 2012. p.

674-676.

2.- Diaz Recasens J, Bajo JM, Santiago JC, Ramos D. Marcadores ecograficos de aneuploidias en el primer trimestre. En: Bajo JM,

Diaz Recasens J. Nociones para el diagndstico prenatal de malformaciones embrionarias y fetales. S.E.G.O. Espafia; 2011. p.

21-32.
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LR Fig. 1. Feto con higroma quistico en flexion forzada.

Fig. 2. Defecto de pared anterior con salida de con-

tenido abdominal y edema subcutaneo.

n/f1.1/40Hz Tib 0.6

Fig. 3. Ausencia de morfologia normal de plexos co-

roideos y ventriculos laterales.
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CASO CLiNICO

Nos encontramos ante una paciente de 19
anos, nuligesta, sin otros antecedentes médico-
quirargicos de interés, que acude de otro centro
con diagndstico de sospecha de tumoracion ane-
xial maligna, aportando informe que describe masa
anexial en ecografia transvaginal y un valor de CA
125 de 1200U/ml.

La paciente acudié urgente por dolor en he-
miabdomen inferior, focalizado en fosa iliaca iz-
quierda, de 10 dias de evolucidn, sin otra clinica
acompafante. Refiere dolor pélvico desde enero,
ocasional y autolimitado. Su estado general es ex-
celente y la exploracion resulta anodina, salvo por
la existencia de la masa anexial por la que fue deri-
vada. No presenta signos de irritacion peritoneal y
se encuentra apirética en todo momento.

La analitica no presenta signos de infeccion.
Ante la clinica se realizan varias tomas vaginales,
resultando positiva la PCR a ChlamydiaTrachomatis
y siendo negativos el resto de cultivos.

En la ecografia se observa una masa quistica
con ecos finos homogéneos en su interior, alarga-
da, de 92x37 mm, por delante de cuerpo uterino
y que alcanza ovarios, sin clara delimitacidon de los
mismos®.

Ante la duda diagndstica de Enfermedad Pél-
vica Inflamatoria versus Neoplasia, y teniendo en
cuenta la edad y el estado general de la paciente,
se decide instaurar un tratamiento conservador:
antibioterapia intravenosa de amplio espectro pen-
sando en la opcién mds probable. Se realizan con-
troles de CA 125 seriados, y se solicita prueba de
tuberculina para descartar una tuberculosis genital
y un TAC para completar el diagndstico por imagen.

Los marcadores tumorales descienden rapi-
damente a 500U/ml, el TAC concuerda con diag-
nostico de EIP, con imagen de piosalpinx menor a la
ecografica y la prueba de tuberculina fue negativa.

La paciente, asintomatica en todo momento,

es dada de alta hospitalaria tras una semana de tra-
tamiento IV, con antibiético via oral. Al alta hospi-
talaria, la imagen ecografica es de 48x18mm y a las
tres semanas, la imagen es residual, de 20x21 mm
en area anexial derecha, y el CA 125 es de 92 U/ml.

DISCUSION

Ante el hallazgo de una masa anexial, debe-
mos realizar un diagndstico diferencial razonable,
y nunca perder de vista la clinica®. Solicitar un ex-
ceso de pruebas complementarias que no son ne-
cesarias, ademads de incrementar el gasto, pueden
conducirnos a diagndsticos errdneos y a iatrogenia
grave.

Los marcadores tumorales son pruebas com-
plementarias de gran ayuda en un contexto ade-
cuado, pero mal indicados pueden llevarnos a de-
cisiones erréneas con gran trascendencia, como
hubiera sido en este caso la castracidon quirurgica
de una joven de 19 afios que no la necesitaba.

La enfermedad inflamatoria pélvica, con
buen estado general, es tributaria de tratamiento
médico agresivo de entrada, contemporizando la
cirugia. Este manejo conservador no empeora los
resultados y evita cirugias extremadamente com-
plicadas, con una morbilidad elevada®.

BIBLIOGRAFIA
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Fig. 1. Imagen de masa de 9 cm compatible con

piosalpnix bilateral.

Fig. 2. Control a los 5 dias.

Fig. 3. Imagen residual al mes de tratamiento.
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CASO CLiNICO

Se trata de una paciente secundigesta de 36
afios, sin antecedentes personales de interés y con
gestacién anterior normoevolutiva. Niega habitos
toxicos, su grupo sanguineo es A positivo y presen-
ta serologias negativas.

Se realiza ecografia del 12 trimestre eviden-
ciandose normalidad con translucencia nucal de
2.10mm, pero con obtencidn de riesgo interme-
dio para Sindrome de Down (1/442) en el cribado
combinado de cromosomopatias. Se indica la rea-
lizaciéon del test genético prenatal no invasivo se-
gun protocolo como método de cribado con mayor
sensiblidad y especificidad, obteniéndose bajo ries-
go para trisomia 13, 18 y 21 y desestimandose una
amniocentesis.

En la ecografia morfoldgica, se evidencia sexo
fetal femenino con biometrias acordes a edad ges-
tacional y ausencia de malformaciones mayores.
Destaca la presencia de una imagen quistica pélvica
derecha, paravesical, redondeada, bien definida y
delimitada, con contenido anecoico y doppler color
negativo, de aproximadamente 10mm de didme-
tro. Se realiza diagndstico diferencial con patolo-
gias que puedan originar quistes, evidenciandose
normalidad del sistema gastrointestinal y urinario.
Dada la presencia de genitales externos femeninos
se centra la sospecha diagndstica en quiste de ova-
rio derecho no complicado.

Ante tal hallazgo se decide realizar segui-
mientos ecograficos mensuales para su control
evolutivo. A las 24 semanas aumenta a 15mm de
didmetro, manteniéndose estable en la semana
28.Y en la semana 32 se encuentra por debajo de
10mm de didmetro sin presentar signos de torsion
ni hemorragia y en aparente proceso de resolucion.

En los controles sucesivos sigue disminuyen-
do progresivamente, desapareciendo casi por com-
pleto.

Alas 41 semanas nace una nifia viva de 3520g,
Apgar 9-10, mediante parto eutdcico. Se realiza un
control ecografico postnatal, descartandose cual-
quier lesion pélvica.

DISCUSION

Ante el hallazgo ecografico de quiste abdo-
minopélvico, se debe realizar un diagndstico dife-
rencial teniendo en cuenta todas las posibles etio-
logias. Sera necesario llevar a cabo en ese mismo
momento una exhaustiva revision ecografica de la
integridad de los tractos gastrointestinal y genitou-
rinario. Sospecharemos la presencia de quiste de
ovario ante feto femenino que presente una ima-
gen quistica abdominopélvica, simple, de 1-5 cm
de diametro, tipicamente unilateral, tras descartar
patologia urinaria o intestinal.

En cuanto al manejo prenatal, dado que sue-
len tratarse de foliculos que crecen bajo el esti-
mulo hormonal procedente de la placenta y de la
gestante y que regresan con el cese de este influjo,
se limita al control ecografico seriado para deter-
minar tamano y valorar posibles complicaciones a
hemorragia o torsién. La aspiracion del quiste se
reservaria para aquellos casos de gran tamaio que
ocasionen compresion de estructuras vecinas o im-
posibiliten un parto vaginal.

Postnatalmente, se necesita confirmacion
diagndstica mediante ecografia. En caso de quiste
superior a 5cm, complicado o sintomatico, se realiza-
rd una reseccioén laparoscépica. Los quistes simples y
pequeifios se manejan de forma expectante con con-
troles ecograficos hasta su completa resolucion.
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RAB6-D/OB MI 1.1 H. OBISPO POLANC
116728 EG=24w6d 118cm/1.2/13Hz Tib 1.0 20.01.2016

Fig. 1. Imagen quistica paravesical derecha a las 20

semanas en un corte coronal de pelvis y abdomen.

RABG-D/OB Ml 1.1 H. OBISPO POLA
15.0cm /1.1/13Hz Tib 1.0 16.03.2016

Fig. 2. Imagen ecografica correspondiente a las 32

semanas, en proceso de resolucion.

EG=20wdd 11.8Bcmf 1.2 [ 23Hz

Fig. 3. Sexo fetal femenino.
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Fig. 1. Estudio TCMD de columna cervical con reconstrucciones MPR y volumé-

tricas.
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INTRODUCCION

Aproximadamente un 2-3% de los pacientes
traumatizados presentan lesiones de la columna
cervical, lesiones que suponen una importante cau-
sa de morbimortalidad. El reconocimiento preciso
y precoz de estas lesiones es fundamental para el
manejo dptimo de estos pacientes. El radidlogo por
lo tanto debe estar familiarizado con las estructu-
ras anatomicas, asi como con los patrones de le-
sidn dsea, ligamentosa y medular del drea cervical.
El estudio del traumatismo vertebral con tomogra-
fia computarizada multidetector (TCMD) permite la
reconstruccion en todos los planos espaciales, esto
hace que hoy en dia sea una modalidad esencial en
la valoracién del traumatismo de columna.

Fig. 2. Reconstrucciones coronales volumétricas (VR).

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 59 afos llevado a urgencias por el 061
tras accidente de tractor, donde sufre traumatismo craneoencefalico
(TCE) con pérdida de conocimiento y amnesia del episodio. Presenta

dolor en mano derecha y cervicalgia severa.

Antecedentes personales: trombosis venosa profunda en
extremidad inferior izquierda en marzo en tratamiento con clexane
100 sc/ 24 hs.

Segun protocolo se realiza TCMD craneal y también de co-

lumna cervical por presencia de intensa cervicalgia.

El TCMD craneal no muestra patologia aguda. En el estudio
de columna cervical se visualiza un trazo de fractura con direccién
horizontal, no desplazado, que afecta a la base de la apofisis odon-

toides de la segunda vértebra cervical (axis). Fig. 1y 2.

DISCUSION

La valoracion inicial de la columna cervical
en el paciente politraumatizado sigue siendo la ra-
diografia simple (Rx) en dos proyecciones, antero-
posterior (AP) y lateral (L). El uso de proyecciones
adicionales y especiales de odontoides (oblicuas
derecha e izquierda y AP transoral) es controverti-
do. En la actualidad la recomendacién de los auto-
res es realizar Rx de columna cervical en dos pro-
yecciones y TCMD eliminando asi las proyecciones
adicionales. La TCMD aumenta la deteccién de frac-
turas hasta en un 22%.

En nuestro caso se decidiod sustituir la Rx por
la TCMD de columna cervical, debido a la alta sos-
pecha clinica de lesién cervical.

La mayoria de fracturas son por choques o
caidas, en mayores de 65 afios son por impactos
de baja energia. La localizacion mas frecuente es en
C1-C2 y C5-C7, ocasionando hasta en un 40% lesién
medular.

Existen diferentes mecanismo de lesion cer-
vical (Fig. 3).
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Clasificacion de las lesiones de la columna
cervical por mecanismo de lesion

La fractura de odontoides es dificil de va-
lorar en Rx. La clasificacion mas usada es la de
Anderson y D’Alonzo (Fig. 4).

El manejo conservador de las fracturas de
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Fig. 4.

la odontoides tipo Il, se asocia generalmente con
un alto indice de no fusidn, por lo que la fijacion
anterior de la odontoides, es el tratamiento de
eleccion.

FRACTURA DE APOFISIS ODONTOIDES EN PACIENTE POLITRAUMATIZADO
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CASO CLiNICO

Vardén de 58 afios de edad con antecedente
de hernioplastia epigastrica y laparotomia por he-
moperitoneo masivo, acude a urgencias por dolor
abdominal epi-mesogastrico de 12 horas de evo-
lucién, que ha ido aumentando progresivamente.
A la exploracidn destaca abdomen con defensa y
dolor a la palpacidn en epigastrio y vacio izquierdo.

Analitica, radiografia simple de abdomen y
ECG normales.

En la ecografia abdominal (Fig. 1) se aprecia
dilatacién aneurismatica de la arteria esplénica
proxima al hilio esplénico con imagenes sugestivas
de hematoma adyacente, por lo que se completa
el estudio con TC abdominopélvico (Fig. 2, 3y 4) Fig. 1. Ecografia abdominal.

i

Fig. 2. A corte axial sin contaste. B corte axial con contraste. C corte Fig. 3. Reconstruccién MIP (Proyeccidon de maxima intensidad).

coronal con contraste y D corte sagital con contraste

muestra aneurisma sacular en la arteria esplénica, proximo al hilio esplénico, de (6 x 4,5 cm) con cuello
estrecho y rodeado por un anillo grueso de densidad de tejidos blandos que sugiere trombo mural, gran
hematoma en hipocondrio izquierdo por rotura del aneurisma aparentemente contenida.

Se realiza tratamiento quirurgico de urgencia, objetivandose sindrome adherencial de todo el paquete
intestinal y gran hematoma desde porcidon superior de estdmago hasta pared, se realiza esplenectomia. En
la anatomia patologia del material obtenido se describe una lesion mesenquimal benigna a nivel del hilio es-
plénico de estirpe fibroblastica compatible con tumor desmoide, que correlacionando con la imagen podria
corresponder a la capa con densidad de tejidos blandos que rodea al seudoaneurisma.
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Fig. 4. Reconstrucciones volumétrica o 3D.

DISCUSION

El pseudoaneurisma de la arteria espléni-
ca es una entidad patoldgica poco frecuente. Se
puede definir como un hematoma pulsatil reper-
meabilizado y encapsulado en comunicaciéon con
la luz de un vaso dafiado, generalmente secun-
dario a antecedentes traumaticos, inflamatorios
o iatrogénicos. La sangre diseca los tejidos adya-
centes a la arteria dafiada y se origina un saco
contenido por la media o la adventicia y en oca-
siones solo por el tejido adyacente al vaso**.

La diferencia entre un aneurismay un pseu-
doaneurisma se encuentra en la pared, ya que el
primero preserva las tres capas de la pared arte-
rial. Los aneurismas verdaderos suelen ser asin-
tomaticos y asociados con ateroesclerosis.

En los pseudoaneurismas viscerales el
riesgo de ruptura espontanea es muy alto, inde-
pendientemente de su tamafio, asociando alto
porcentaje de mortalidad?. El 60% presentan sin-
tomas relacionados con hemorragia hacia el tubo

BIBLIOGRAFIA

digestivo (hematoquecia, melena, hemorragia al
conducto pancredtico o hematemesis), el 20%
con sangrado hacia un pseudoquiste pancreatico,
el 15% en hacia el retroperitoneo y un 10% con
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su tamano, sobre todo cuando sobrepasan los 2
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patologia. El tratamiento puede ser compresion
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