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INTRODUCCIÓN
La tomografía computarizada (TC) se considera básicamen-
te un método de exploración preciso, no invasivo, para las
evaluaciones del abdomen en general y de las alteraciones
patológicas de los órganos parenquimatosos. La ecografía
suele considerarse el método de primera elección si ofrece
los mismos resultados. La TC es superior a la ecografía para
delimitar espacios extraentéricos ocupados y evaluar la for-
mación de abscesos intraperitoneales y hematomas.

La TC es una herramienta más de trabajo para el médi-
co de atención primaria y su indicación no debe realizarse
de forma indiscriminada sino en función de la sospecha
clínica o de los hallazgos observados con otras técnicas
más sencillas (radiografía simple, ecografía, etc.).

A continuación se presentan varios casos diagnosticados
en los últimos años en nuestros centros, donde se de-
muestra su utilidad práctica en la evaluación del dolor ab-
dominal o del hallazgo de masas.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Antecedentes patológicos. Herpes zoster hace un año.
Historia clínica actual. Dos meses antes de consultar, la

paciente inicia cuadro de astenia, anorexia y pérdida de
peso no cuantificada, notando un “bultoma” doloroso en
región inguinal izquierda.

Exploración física. Abdomen blando y depresible, dis-
cretamente doloroso en fosa ilíaca izquierda y en región in-
guinal izquierda, donde se palpa una masa de 3 × 4 cm
dolorosa, adherida a piel, sin signos inflamatorios, no pal-
pándose organomegalias.

Analítica general. Valores dentro de la normalidad.
Exploraciones complementarias:

– Ecografía abdominal. Por encima de la rama ileopu-
biana izquierda y en tejido celular subcutáneo se aprecia
una masa de 36 × 24 × 43 mm de paredes gruesas, bien
definidas, con contenido anecoico, dentro de la cual exis-

ten polos sólidos dependientes de la pared y con vascula-
rización. La imagen no se modifica con las maniobras de
Valsalva. No parece depender de ningún órgano y se en-
cuentra próxima al eje vascular femoral.

Se descarta hernia, metástasis, tumor de partes blandas.
Se recomienda PAAF y TC.

– TC pélvica (sin contraste). Se observa masa en zona
inguinal izquierda medial al paquete vascular contactando
con vena femoral, de densidad heterogénea, en cuyo inte-
rior existen zonas sólidas y zonas de menor densidad (gra-
sa). Resto de la exploración pélvica radiológicamente nor-
mal. No se observan adenopatías. Útero y recto dentro de
la normalidad radiológica (fig. 1).

– PAAF. Citolología negativa para células malignas.

Se realiza intervención quirúrgica, en la cual se encuen-
tra una tumoración crural, que corresponde a una hernia
crural con epiplón en su interior y dos pequeñas adeno-
patías en la superficie del saco. Se realiza reseccción par-
cial del epiplón y resección completa del saco herniario y
de las adenopatías. Herniorrafia crural.

En el informe anatomopatológico se objetivó hiperpla-
sia linfoide difusa. Tejido fibroconectivo adiposo compati-
ble con epiplón. Sin signos de malignidad.

Caso 2
Antecedentes patológicos. Paciente intervenido de apen-

dicitis y neurofibroma retroperitoneal hace 20 años.
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Figura 1. TC pélvica.



Historia clínica actual. Acude a consulta por presentar
desde hace 5-6 meses dolor abdominal difuso de caracte-
rísticas no pépticas, de aparición caprichosa y sin relación
con la ingesta. Cede espontáneamente sin impedirle la
realización de las tareas diarias y sin obligarle a la toma 
de analgésicos ni antiácidos. También refiere sensación de
distensión abdominal desde entonces. No relata cambios
de ritmo deposicional, anorexia ni pérdida de peso. Tam-
poco refiere molestias urinarias ni ginecológicas.

Exploración física. Se palpa una masa de consistencia
dura a nivel de mesogastrio y fosa ilíaca derecha, que no
se moviliza, de unos 8 cm de longitud, siendo imposible
palpar el borde inferior.

Analítica general. Todos los parámetros dentro de la
normalidad.

Exploraciones complementarias:
– Radiografía de tórax y abdómen. No presentan altera-

ciones.
– Ecografía abdominal. Se informa de la existencia de

una tumoración sólida hipoecogénica con áreas anecoicas
internas que sugieren necrosis o degeneración quística y
que se sitúa por detrás y encima de la vejiga y el útero. Se
recomienda la realización de TC abdominal.

– TC abdominal. Se observa una tumoración retrope-
ritoneal localizada en la zona paravertebral derecha, sóli-
da, bilobulada, con áreas de menor densidad en su inte-
rior que sugieren necrosis tumoral interna o degenera-
ción quística y de menor densidad que los músculos
adyacentes. La tumoración produce desplazamiento del
psoas y vasos ipsolaterales anteriormente y hacia fuera
con plano de conservación entre la masa y el psoas, lo
que hace pensar en la no infiltración del mismo. Erosio-
na el cuerpo vertebral L5 y es independiente de los órga-
nos pélvicos adyacentes (asas ileales, sigma, vejiga y úte-
ro) (fig. 2).

Se obtiene muestra mediante PAAF, informándose de la
presencia de nidos celulares de tipo fibroblástico, hiper-
plásicos, no valorable para un diagnóstico objetivo.

Ante estos hallazgos se remite al servicio de cirugía,
donde se realiza la extirpación completa del tumor, siendo
el diagnóstico anatomopatológico de schwannoma.

Caso 3
Antecedentes patológicos. Enolismo leve. HTA de varios

años de evolución en tratamiento con captopril 25 mg/8 h
desde hace un año.

Historia clínica actual. Refiere, desde hace aproximadamen-
te un año, tumoración en hipocondrio derecho asintomática.

Exploración física. Existencia de hepatomegalia de tres
traveses de dedo, de superficie lisa, no dolorosa, de borde
bien definido.

Analítica general. Se objetiva aumento de la bilirrubina
total y aumento de la GGT. El resto de la bioquímica he-
pática es normal. La serología para VHB, VHC e hidatido-
sis fue negativa. Marcadores tumorales negativos.

Exploraciones complementarias:
– Ecografía abdominal. Hígado aumentado de tamaño

con innumerables lesiones quísticas en su interior en am-
bos lóbulos y con escaso parénquima restante, sugestivo
en principio de poliquistosis hepática.

– TC abdominal (con contraste IV). Se objetiva una he-
patomegalia evidente, existiendo numerosas e incontables
lesiones quísticas en ambos lóbulos hepáticos, con la prác-
tica total desaparición del parénquima normal en lóbulo
hepático izquierdo (fig. 3).

Caso 4
Varon de 52 años de edad que en la ecografía renal y vesico-
prostática practicada para estudio de síndrome prostático se
objetivan dos lesiones focales hiperecoicas en lóbulo hepático
derecho, periféricas, sugestivas de hemangiomas hepáticos.

– TC abdominal. Se confirma la presencia de una lesión
nodular hipodensa de unos 2 cm de diámetro a nivel sub-
capsular del segmento 7 del LHD. Tras la administración
de contraste se observa en fase arterial captación periféri-
ca del mismo en forma grumosa. En los cortes ecográficos
tardíos presenta densidad prácticamente homogénea al
resto del parénquima hepático. Por sus caracteristicas es
compatible con la orientación diagnóstica ecográfica de
hemangioma hepático (fig. 4).

DISCUSIÓN
La imagen tomográfica se interpreta valorando los cambios
anatómicos (congénitos o adquiridos), morfológicos (en el
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Figura 2. TC abdominal. Figura 3. TC abdominal con contraste i.v.



tamaño o contorno normal de una víscera) y densitomé-
tricos. La TC posee un poder de discriminación entre las
diferentes densidades superior al de la radiología conven-
cional. Ello permite no sólo diferenciar entre lesiones de
densidad líquida, sólida o grasa, sino tambien identificar
lesiones sólidas en el interior de vísceras parenquimatosas
(p. ej., metástasis hepáticas), sobre la base de pequeñas di-
ferencias de densidad entre tejido tumoral y parénquima
normal.

Su gran poder discriminativo se basa en su sensibilidad
para detectar las variaciones de densidad propias de las
distintas lesiones hepáticas; además, si se realiza con con-
traste puede llegar a diferenciar estructuras isodensas y de-
linear el sistema vascular e indirectamente el árbol biliar.
La TC permite obtener imágenes de las estructuras hepáti-
cas en situaciones comprometidas en las que la ecografía
pierde parte de su poder de discriminación (como la obe-

sidad o la presencia de meteorismo). En el caso del híga-
do, la TC es útil sobre todo para demostrar la presencia de
lesiones ocupantes de espacio (p. ej., metástasis hepáticas)
y explorar el páncreas si se sospecha una obstrucción ex-
trahepática. Con ella se puede, además, identificar el híga-
do graso y la hiperdensidad hepática asociada a la sobre-
carga de hierro.

Tanto la ecografía como la TC son útiles para delimitar
las masas abdominales; la TC, aunque más cara, es a me-
nudo más eficaz en la valoración de la región baja del ab-
domen, ya que permite la visualización de las masas infla-
matorias en pacientes con enfermedad de Crohn o las
complicaciones de la enfermedad diverticular colónica.

Una consideración de los pros y los contras de la TC y
el ultrasonido, junto con el problema clínico individual de
cada paciente, determina el uso de la TC y el ultrasonido
en el moderno dispositivo diagnóstico actual.

Sin embargo, dado que se trata de una exploración cara
y que requiere la exposición a radiaciones, es menos ade-
cuada que la ecografía como prueba diagnóstica de rutina.
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Figura 4. TC abdominal.


