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INTRDDUC::C::IDN 

El abdomen agudo, desde el punto de vista matómico, esta divi

dido en dos compartimentos, el intraperitoneal y el extraperitaneal. 

Son bien conocidos y deecritoe, todos los signas radiológicos de -

cuadros abdominales oclusivos de intestino delgado y colon. Las a-

feccicnee vasculares intetinales, causan cuadros severos de abdomen 

agudo, y también loe procesos sépticos; tanto de colecciones liqui

das, como la formaci6n de abscesos en diferentes estructuras. A la

fecha, inclusive el radiélógc, toma una parte muy activa, en el --

tratamiento de estas pacientes, el drenar las colecciones purulen-

tas, diagnosticadas previamente, casi siempre por ultrasonido, o -

tamograf1a computarizada. El abdomen agudo de origen intraperito--

neal, por lo regular cursa con cuadros muy rápidos, agudas y aeve-

ros, por lo que es muy importante, la intervenci6n del radiólogo y

de los médicos tratantes, en beneficio del diagnóstico. Por otro -

lado, los pacientes con al teraci6n 1 a nivel de los espacias extre-

peritonesles, s1:-1fren abdomen sub-agudo, y es de vi tal importancia -

el conocimiento de los espacios, árganos y estructuras que se en--

cuentran en ellos, como lo seHala Meyers. 

La ultrasonogrsf!a, también llamada ecografia o sonograf1a, es

un método de imágenes, que se ha convertido en un importante recur

so diagnóstico para el cl!nico, debido a que no produce dano al pa

ciente, y por su gran potencial, para demostrar las estructuras a-

nat6micas internas. Además tiene la propiedad Única de diférenciar

lae lesiones sólidas, de aquéllas que contienen liquido. Sus indi-

cacion~s y aplicaci6n han sido incrementados de mahe~a considerable, 

y prácticamente constituye en ocasiones, el primer· estudio de apoya 

una vez efectuada la valoración clinica. Actualmente, las equipos -

mas complejos y con alta resolución vienen a fortalecer el auge y -

amplian su margen de aplicación, disminuyendo las limitaciones, ca

da vez en mayor proporción. 
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El método se basa, en el mismo principia que el sonar de las -

barcos, registrando la reflexión de las ondas sonoras, que chocan -

con un obstáculo (ecos). Se utilizan ondas de alta frecuencia, de 1 

a 15 MHz, inaudibles para el a!do humano, derivando de ah1 su nom-

bre de ultrasonido. San emitidas por un cristal sintético, que ac-

túa como transmisor; al ser estimulado por un pulso eléctrico, el -

cristal vibra y genera una onda ultrasónica, si se le coloca sobre

la piel del enfermo, ésta es transmitida en forma lineal a los te-

jidoa corporales; la onda es reflejada en forma de eco, cQda vez -

que encuentra un tejido de diferente densidad acústica (interfase), 

y regresa al cristal, que por el efecto piezoeléctrico inverso, lo

convierte nuevamente en un pulso el~ctrico; éste va e ser amplific..!! 

do y modulado par el sistema electrónico del aparato, para final--

mente formar una imagen, que se despliega en el monitor de televi-

si6n en una escala de grises. 

La imagen ultraeonográfica, contiene la informaci6n de le re-

gi6n anat6mica que fue explorada, y representa un corte tomográfico 

bidimensional (ecotomograf1a), cuya anchura es igual a la del cris

tal emisor. En el presente, se utilizan dos aparatos de las aiguieu 

tes caracterlsticas: a) aparatos estáticos, en loa que el operador 

efectúa el barrido en forma manual (en m1nima proporci6n). Permiten 

obtener imágenes anat6micas de campos grandes, y con alta defini--

ci6n, pero requieren personal mas capacitado, y el tiempo de explo

ción es mas largo. b) aparatos dinámicos o de teimpo real, consti

tuidos por múltiples cristales pulsados electr6nicamente,o por mo-

vimiento mecánico de espejos o cristales, permitiendo obtener mas -

de 15 imágenes inicialmente por segundo, llegando ahora hasta 60 i

mágenes por segundo¡ el campo de explcraci6n que resulta es mea re

ducido, su facilidad de manejo, los grandes progréaos recien~es en

el tratamiento de la imágen, y gran ·versatilidad, determin~n el em

pleo cada vez mayor. 

El manejo del pacien.te es sencillo. La mayor1a de las explora-
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cianea no requiere preparación. El ayuna es necesario, par ejemplo

en la exploraci6n de la vea!cula, que debe encontrarse llena de bi

lis. Para la exploraci6n del colédoco distal y el páncreas, puede -

ser útil llenar el estómago con agua, lo que crea una ventana acús

tica. Loa equipas de tiempo real sectorial, con alta resolución, -

permiten estudiar la vesícula en forma mas rápida; se recomienda el 

uso de transductores de lata frecuencia de 3 a 5 MHz. La eficacia -

del ultrasonido en el diagn6stico de la litiasis vesicular, como e

jemplo ea mayor del 94%; pueden ocurrir falsas positivas en 1.8%, 

y falsas negativas en 4.1% de los casos. El hecho de no demostrar -

una vee!cula en el ultrasonido (sujeta en 8 yunas), representa una -

alta poaibilid~d de que exista colecistitis crónica, y la vesicula

esté contra!da alrededor de los cálculos (signo del doble arco-som

bra); que debe diferenciarse de la colecistite enfisematosa, y la -

ves!cula en porcelana. El lodo biliar, es la presencia de ecos in-

traveeiculeres de bajo nivel que no producen sombra acústica, y se

desplazan lentamente con los cambios de posición. Esté constituido

por grénulos de bilirrubinato de Ca y cristales de colesterol. La -

presencia de sangre, a pus intraluminal, pueden también producir -

estas imágenes. 

En la colecistitis aguda, pueden encontrarse uno o varios de -

los siguientes signos: a) cálculos libres o impactados en la re--

gi6n del cuello; b) engrosamiento de la pared mayor de 3 mm.; c)

colecciones de liquida perivesicular por edema o perforación; d) -

aumento de tamaño; y, e) perforación provocada por le presión del

transductor sobre la vesfcula. La eficaciia del LIS en la coleciati-

tis aguda es mayar de 90%. 

Con el empleo .del ultraso~ido, es factible estudiar.las v!as -

biliares, s~n utilizar contrastes, ni radiofármacoa, y si~ que in-

terfiera la presen6ia de ictericia, o insuficiencia hepStica •. En -

forma simut~nea, ae_ obtiene adem~s, la imagen "del hlgado y el pán-

creae; por ello, es un m~tada ideal, para el examen de enfermos can 

ictericia. La eficacia del LIS para el diagn6stico de la obatrucci6n 

es mayor al 90%, con sensibilidad de 87 a 97 %; y especificidad de-
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BS a 100%, aeg~n diversos investigadores. El nivel de la obstruc--

ci6n, es reportada en porcentajes de 60 a §s%. ~n tant~, que la e-

ficscia del LIS, en la identificsci6n del factor etiol6gico, ha sida 

informada entre el 31 a 81%. La dificultad principal, en este caso, 

surge en el colédoco distal. 

En relac16n al páncreas, debe prestarse atenci6n a la forma, -

tamafla y ecogenicidad del parénquima. tn términos generalee1 loe -

procesas inflamatoriosfl]udoa producen cambios difusos, en toda el 

6rgano, y las neoplasias cambios focales. Sin embarga, esta regla -

na es siempre v&lida. El estudio de la ecogenicidad pancreática, es 

tal vez mas importante, para determinar la naturaleza de la lesián

(qu1st1ca o sólida). La imagen mas frecuente en la pancreatitis a-

guda, ea la de un ~rea aumentada de volumen en forma global,' donde

la ecogenicidad está disminuida, y es comparativamente menor a la -

del higado vecino. Debido a que la pancreatitis, es un proceso evo

lutivo, en el que pueden darse diversos cam bios patal6gicos, y --

complicaciones como edema, esteatonecroeis, hemorragia, colecciones 

de liquida peripancreáticae o intrapancreáticas, e 1nfecc16n secun

daria, pueden encontrarse también, diversas componentes de la ima-

gen. 

La exploración del bazo, es frecuentemente olvidada, por fact.E, 

res técnicos y anat6micos. Los mejores resultados, se obtienen co~

el uso de estas máquinas, efectuando la exploraci6n por la v1a in-

tercostal o subcostal, y can el paciente en dec~bito lateral d~re~

cho dorsal, o en oblicue posterior, con diversos grados de inspira

ción. El parénquima esplénico, produce ecos de moderada amplitud,~

hamagénea, en general menos intensos que loe del h1gada, y un poco

mayores que los del riílán. Entre las lesiones inflamatariaa, pueden 

tener manifestación difusa o focal. Las alteraciones focales del -

bazo, pueden a no cursar con esplenomegalia. Los quistes alcanzan -

tamaAo bastante grnade, son de tipo epidermaide, parasitario o pos~ 

traumática. Algunos can pared calcificada, y detritus internos. oé-
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ben diferenciarse de linfangiomas, tumores dermoides, y hemangiomas 

qu!sticos. Las abscesos espl6nic~s, poco frecuentes y en general -

graves, dan lugar a áreas hipoecoicas, de márgenes irregulares, mal 

definidos, con reforzamiento de la transmisi6n~ a veces, con §reas

hipoecoicaa, por la presencia de gas en su interior. Las lesiones -

focales s6lidas, generalmente son tumorales, siendo la mas frecuen

te el !infama. 

Por otra parte, la Us es un m~todo adecuado, para iniciar la -

búsqueda de colecciones intraperitoneales. Es mas eficaz, para de-

tectar colecciones en el espacio subfrénico, las correderas parie-

tocólicae, y la pelvis. La sensibilidad para detectar abscesos, ha

sida estimada entre 80-93%. En el enferma operado, las heridas, su

turas y canalizaciones, limitan la exploración. La Tomagraf!a Com-

putarizada, ea un método mas preciso para este propósito. En el ca

so de ascitis, ea factible identificarla, en los diferentes compar

timentas peritonealea, y distinguir si se encuentra en forma libre

o tabicada. En la ascitis maligna, puede observarse la presencia de 

~implantes peritaneales, tumores, y retracci6n del mesenterio. 

Dentro del estudia ultraaanográfica del abdomen, una de las 

principales campos de aplicaci6n, lo constituye el examen de los 

riñones. Dada la ubicaci6n relativamente superficial, que abordando 

desde el punta posterior, ocupan estas órgarioa, y su particular im

pedancia acústica a las ultrasonidos, pueden ser facilmente identi

ficables, en condiciones normales o-patol6gicas, y cabe establecer

can precisión su tamaña y forma. Este m~tado na emite juicios sobre 

el furicicnamienta renal, pero tiene la ventaja, de posibilitar el -

estudio de las riñones na cancentrantes en la urografla, por diver

sas situaciones patal6gicas. La ecagraf1a renal, tiene vastas apli

caciones cl!nicas, como ejemplas: valoraci6n del parénquima renal,

masaa renal ea, rift6n ausente _en urograma, hidronefrasis, litiasia,

enfermedad qu!stica renal, absceso perirrenal, traumatismo renal, -

punción de quiste a biopsia, transplante renal, evaluaci6n del ta-

maña renal. 
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En el campo ginecológico, la ecograf!a tiene un papel de pri-

mera categor!a, sin embargo ne han lograda la difusión y trascen--

dencia, que han logrado por ejemple en la obstetricia. Entre las -

ventajea fundamentales, se encuentr~n: a) inocuidad absoluta y --

Falte de agresividad, b) rapidez, y e) bajo precia. Para la visua

lización correcta de las estructuras del aparato genital femenino,

que se sitúan en el interior de la pelvis menor, es absolutamente -

imprescindible, que la vejiga urinaria esté llena, y el recta esté

vac!a. La técnica de rastreo es semejante a la empleada en otras á
reas del organismo; en particular, primero se rastrea en sentido ª.!. 
gital, y después el transversal, en uno u otro sentido. En el eco-

grama pelviano femenino, es posible observar, siguiendo de arriba -

abajo, las 6rganoa siguientes: a) vejiga urinaria, b) 6tero y ane

xos, e) recta y d) sacra. 

En un estudio de 95 pacientes, con dolor abdominal agudo, que

ee llev6 a.ca~o, en el Hospital General de Massachusette, en Sosten 

MA, en 1984, _por Simeone, Novelline, Ferrucci Jr., y colaboradores, 

obtuvieren que el 21% estudiadas, el LIS apcrt6 información diagn6s

tica no proporcionada por las radiograf1as simples de abdomen, la -

mayor!e tuvieron patolog1a biliar. En un 30%, el diagnóstico sano-

grá ficc ccnfirm6 el radicl6gica. En el 41%, ne brindé ninguna infc_!'. 

maci6n trascendente, ya lograda en las radiagraf!as. En 3%, el 

diagn6etico por US, fue delet~reo, na orientador, o retrasando el -

diagnóstico y manejo definitivo del paciente. Finalmente, en un 5%, 

1
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placa simple de abdomen aportó mes informaci6n, que el sonograma. 

En todos los pacientes, después de la valoraci6n cl!nica, se toma-

ron placas simples de abdomen en pcaici6n supina (decúbito), sin -

incluir necesriamente la placa en bipedestaci6n. El estudia LIS en -

tiempo en tiempo real, se efectuó dentro de las primeras 8 hra, en

rel ac16n a la toma de placas radiográficas, y sin que hubieran ocu

rrida cambies súbitos en el estado del paciente. 

laing, en cclaboraci6n can otros autores, en 1981, realiz6 es

tudios en pacientes con dolor abdominal agudo en cuadrante superior 

izquierda, abteneienda resultados satisfactorias, en cuanta al dia.9, 

nóstico final, sin embaiga no presenta correlación radiol6gica in--
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tencianada, en su investig~ci6n. Asimismo se ~encioan m~ltiplea -
reportea exi t·oaóe·: de l_a exjlloraci6n ui'traeonográfica can la adici6n 

de tranaducto'ree ·~as·: fi-~oa, e 1ntrBca~itarioa. 

R.Br~ok._e·_.-.:Jeff~ey Jr y cola., en el Hospital General de S.Fran

ciaco, Ca.,·· r--~~Í.~arcin- 90 casos de apendicitis, mediante LIS en tiem

por real, de· alta reaoluci6n, can compresi6n graduada del cuadrante 

inferior derecho. Alcanzaron un procentaje de sensibilidad, de 89%, 

especificidad de 95%, y certeza de 93% (separadamente, en mujeres 

correspondió al 96%). Presentaron tres casos de falsos positivas, -

y solo tres no diagnósticos, estos últimos fueron por falta de com

presi6n adecuada, dolar intenso en el ~rea de compresi6n (dos pa--

cientee), V ascitis (un paciente). Cuando el estudio se interpreta, 

baja la luz del examen cl!nica, debe reducir importantemente, la -

frecuencia de apendicectom1 8 s con falsas negativas, especialmente -

en mujeres. En dicho estudia, no se mencionan signas o correlación

radiclógica. 



H I P O T E 5 I 5 

El estudio de ultraeanido, aporta mas 1nfarmaci6n,· que la si~~ 
ple correlaci6n cl{nico-radiogr&fica. Debe ser el primer apoyo --

diagn6st1ca, una vez practicada la valaraci6n cl!n~~ª· 



OBJETIVOS 

1) Determinar ei ·po~~enta~e:~e.:cer~~za del ultrasonido, en el 

diagn6atica ·del abda~i~ a'gud~ : 

A) 

B) 

'-~:, . - . 

En· ;~a-tr·~-la·~{:~-~; __ con "1·as ·da.tos cltnicos 
• - - ;:,<-:.--, --~·' :··_-;._ ... 

En -.-cci~-~--e'i~ .. ci'fJ~ can :las placas radiográficas 

2) Establecer_ la v!a_para nuevas algarritmoa, en el estudia -

del abdomen aguda, para apoya del cllnica. 



MATERIAL 

y 

METO DOS 

En el servicio de Urgencias (Adultos y Pedititricas), del Has-

pi tal Regional "Lic. Adolfo LÓpez Mateas" del ISSSTE, se seleccia-

naron inicialmente 112 pacientes, que ingresaron con diagnáatica de 

dolar abdominal en estudio, a investigarse la causa. De ese total,

fueran escogidos finalmente, noventa pacientes, a los cuales una -• 

vez valorados cl1nicamente, se les practicaron estudios de placas -

simples de abdomen y ultrasonograf1a, para confirmar o descartar la 

1mpresi6n cl1nica, y derivar de ah1, un diagnóstico definitivo y su 

terapia consiguiente. 

La selección de los casos, tuvo veri ficativo, en los meses de

Mayo de 198? a Agosto de 1967 1 durante estas cuatro meses, en coor

dinaci6n con loa médicos asignados a las &reas de Urgencias. Para -

los fines de la presente investigaci6n, el paciente era ingresado -

al servicio de Urgencias con dolor abdominal agudo, le valoración -

cl!nica era practicada por el médico en dicho servicio, y emit1a u

n8 impreei6n diagnóstica cl1nica. En la gran mayor1a de las casos,

se tomaban placas simples de. abdomen y telerradiograf1a de tórax, -

en las primeras 2 hrs de su ingreso, en ocasiones dentro de la mis

ma &rea de Urgencias. Estas placas, debian ser examinadas, antes de 

solicitar el estudio complementario de ultrasonido, y la interpre-

tación únicamente se apoyaba en los datos cl!nicos, proporcionadaa

por el paciente, familiares, o resumen cl!.nico del médico tratante. 

Posteriormente, a los 90 pacientes de la muestra, se efectuó -

estudio eonogr§fico abdominal, dentro de las siguientea:·6~8 hrs'de

au ingreso, si no hablan cambiado .de manera imP_cirtan~e o .. ·r~d.icl'.!:i·, .:.. 

las condiciones y cuadro cl1nico del ·t.elmp'? de su aé:l.mi~.l6n'· h_~spita-
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laria. El estudia de ultraeanida, deb1a ser realizado, par un médi

co radiólogo, que no tenia conocimiento de las imágenes de las pla

cas simples previas. Se utilizó en equipo ultrasanográfico analógi

co, de tiempo real, con trasductor de 3 MHz. El rastreo aonográfico 

abdominal, era de amplitud y extensión variable, en base a la pato

logla sospechada, o bien al criterio del radiólogo que llevaba a -

cabo el procedimiento. Para su interpretación, exclusivamente con-

taba con loa datas cl1nicas, provenientes de las fuentes ya señala

das. Todo lo anterior, con el propósito de cumplir requisitos de un 

estudio doble ciega, y obtener una correlación mas precisa. 

A ceda paciente, se tomó una placa simple de abdomen en decú-

bita supina, y complementariamente una placa simple en bipedesta--

ci6n, a bfen en decC.bita supina con raya horizontal, o decC.bitas l~ 

terales, buscando el mayar grado de orientaci6n diagnóstica pasibl~ 

Simult6neamente, se procedía a la placa de tér~x (Telerradiograf1a, 

o AP en decC.bito supina). Cama fue descrita, el sonagrama abdominal 

pod1a circunscribirse, al cuadrante superior derecha, hemiabdomen -

superior, pélvica, pélvica-abdaminal (con vejign llena y/o vacia),

o en forma integral (búaqueda de liquido en cavidad) 

Una vez que los estudios se completaran, la canfrontacián de -

los diagnósticas fue el siguiente paso, y cantinu6 can el segui---

miento del paciente,.hasts que un diagn6stico definitiva era logra

da. Este provino, tanta de hallazgos anatamo-pat01agicae, durante -

el acta quirúrgica (laparatam1aa exploradoras, a dirigidas con ex-

tripaci6n de algún árgana, elemento, a estructura afectada) 1 o bien 

mediante la evolución cl1nica, o carrabaiacién con atrae m~tadoa de 

diagn6atico (Medicina Nuclear, TC, etc.). 



.. 
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R E 5 U L T A O O S 

El grupo de estudio, compren.di6 como se habla citado, un total 

de 90 pacientes, de loa cuáles 50 era~ del sexo femenino, y 40 del
aexo masculino. (Tabla 1-A y Grlifiéa 2-A). 

T A B L.A 

5 E X a . 

MASCULINO 40 

FEMENINO 50 

1 A 

44.5 

55.6 



El rango de las edades, como se podre observar, fue bastante -

amplio, abarcando desde un grupo de menores de 10 años (el menor de 

2 años de edad), hasta mayores de 70 años (el mayro con 97 años de

edad); par lo que, se lograron conjuntar pstalág1aa muy diversas, -

en relación a las distintas edades, e igualmente al sexo. As1 en--

contramos, das menores de 10 años (ambos femeninos)¡ seis en el --

grupo de 10-20¡ trece, en 20-30; veintiuna, entre 30-~0; doce, en -

el de 40-50; quince, dentro de 50-60; anee, en las edades de 60 a -

70 aftas; y, finalmente 10 pacientes conformaran el grupa de mayores 

de ?D aftas. Estos dstoa se detallan mas adelante. (Tabla 2-A y Gr6-

Fica 2-B). 

E O A O 

- 10 
10 - 20. 

20 - 30 

30 - 40 

40 - 50 

50 - 60 
60 - ?O 

+ 70 

T A 8 L A 

·s .E 
M 

3 
6 

10 

7 
6 

4 
4 

40 

X 
F 

2 
3 

? 

11 

5 
9 

? 

6 

50 

a 

2 A 

TOTAL 

2 
6 

13 
21 

12 
15 
11 
10 

90 



¡.¡¡ 
¡ 

g¡¡ 
14 
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Los resultados derivados, del estudia realizado a dable ciego, 

las clasificamos de 8 cuerda a las cinco categar1as propuestas en su 

estudio por Simeone y cola., considerando que era lo mas adecuada,

pars la correcta apreciación de las mismos, asi como para facilitar 

el análisis de datos. El grupo I, represent6 aquellos casos, donde

el ultrasonido brindó mayor información para el diagnóstico defini

tivo, que las plecas simples de abdomen, lo que ocurrió en 21 pa--

cientea (23.3%). (Tabla 3-A, y Gráfica 3-8). El segunda grupa, --

consistió de casos donde el ultrasonido confrim6 los datos, y la -

impresión diagnóstica emitidas por las placas radjográficas, signi

ficándose esto en 51 pacientes (56.7%). El grupo número III, can--

formó aquellos casos, donde el sonograma no agregó mayor informacién 

pare el diagn6stico, que las placas simples de abdomen, estando 9 -

pacientes (10%) incluidos en dicha categor1a. El cuarto grupa, reu

ni6 cuatro pacientes (4.4%), en casos donde se halló el estudio so

nográfico dudoso, o no concluyente, y en ciertos aspectos na can--

tribuy6 sino s retardar el diagnóstica definitivo. Concluyendo, el

grupa V, estuvo formada por cinco pacientes (5.6%), aqu1 las placas 

simples de abdomen apartaran mayar información diagn6stica 1 que el

eatudio aonogr~fica. Debe seflalarae, que siempre existi6 una corre

lación cHnica-radialágica, y clinica-acnagráfica. 

G R U P O 

I 

I I 

I I I 

I V 

V 

T O T A L 

T A 8 L A 

Núm. de 
Pacientes 

21 

51 

9 

4 
5 

90 

3 A 

23.3 

56.7 

10.0 

4.4 
5.6 

100.0 
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Dentro de las patolag{as mas sensibles al ultrasonido, enmar-

cadas en el grupo I, f'ueron: Colecistitis crónica (cuatro casos de

litiaais, en el total de 10), absceso hepático, abasto incampleta,

y carcinoma de encrucijada hepata-biliar-pancreática. (Tabla 4-A y

Gráfica 4-8). En el grupo II, encontramos: Absceso Hepática (21 ca

sas), colecistitis aguda (13), embarazo ectápico (3) 1 litiasis re-

noureteral (3) y quiete de ovario (2). (Tabla 5-A y Gráfica 5-8). -

Dentro del grupo III, donde el USG no madi f'icó el dianástico radi-

calmente, tuvimos: Apendicitis (2), absceso subfrénico derecho (1), 

absceso hepático en cara diafragmática (1), pancreatitis crónica -

(1), y atroa descritas en las tablas y gráficas (Tabla 6-A). Al --

grupo IV, correspondieron los siguientes casos: Pancreatitis aguda

(un caso hemorragica, y otro edematosa), litiasis de colédoco (1) ,

y abacesa perinefr1tico izquierda. (Tabla 7-A). En la 5a. ca~egar1a 

siendo la pleca simple, de mayor valor diagnóstico que la ecogref1a 

coelectamos: Apendicitis, pancreatitis hemorragica, trombosis de -

arteria mesent~rica superior, litiasis de coJ.édoco, y absceso peri

nefr1tico derecho, can un caso respectivamente. (Tabla 8-A). 

En las páginas siguientes, se ilustran las tablas y gráficas 

correspondientes. 



T A 6 L A 

G R U ·P O 

p A T o L o G. I A 

COLECISTITS CRONICA·. 

1). ALITIASICA. 

2) LITIASICA 

ABSCESO HEPATICO 

CA DE ENCRUCIJADA H-P-B 

ABORTO INCOMPLETO 

HEMATOMA HEPATICO SUBCAPSULAR 

CIRROSIS HEPATICA 

HEPATOMEGALIA CONGESTIVA 

MOLA HIDATIDIFORME 

T O T A L 

I 

A 

No. de Gasea 

6 

4 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

21 

18 



T A B L A 5 - A 

G R U P D I I 

PATDLDGIA No. de Casas 
= 

ABSCESO HEPATICD 21 

CDLECISTITI~ AGUDA 13 

ENBARAZD ECTOPICD 3 

LITIASIS REf~AL 3 

PArJCREA TI TI¡; 1 

- QUISTE DE OVARIO 2 

ABSCESO APErlOICULAR 1 

OTRAS 7 

T D T A L 51 
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T A B L A 6 A 

G R U P O I I I 

P A T O C O G I A ·No. da Casos 

APENDICITS 2 

COLEC!ST!llS AGUDA 1 

ABSCESO HEPATICO 1 

PANCREATITIS CRONICA 1 

CA DE VEJIGA 1 

ABSCESO SUBFRENICO 1 

COLITIS AMIBIANA 1 

NORMAL 1 

T O T A L 9 
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T A B L A 7 A 

GRUPO. IV 

P A T O L O G I A No. de Casca . 

PANCREATITIS .. AGUDA HEMORRAGICA 1 

PANCREATITIS AGUDA EDEMATOSA 1 

COLEDOCOLITIASIS 1 

ABSCESO PERINEFRITICO 1 

TOTAL 4 

T A B L A a A 

.GRUPO V 

P A T O L O G I A Na. de. Casos 

APENDICITIS 1 

PANCREATITIS HEMORRAGICA 1 

TROMBOSIS A. MESENTERICA SUPERIOR 1 

COLEDOCOLITIASIS 1 

ABSCESO PERINEFRITICO 1 

TOTAL 5 
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En el apartado final, la correlación cl!nico-radiológica al--

canz6 un 81% de certeza, en relación al diagnóstico definitiva, co

rroborado mediante anatom1a patológica, durante el acto quirúrgica, 

a bien por seguimiento de la evolución del paciente (y apoyo diag-

nóstico por otros métodos distintos). La carrelaci6n cl!nico-sono-

gráfica lleg6 al 87% de certeza. Y la conjunción final, ya realiza

da al recopilar toda la información, significó un 94%. (Tabla 9-A y 

Gráfica 6-8). 

T A 8 l A 9 A 

e o R R E L A e I o N 

CLINICA·- RX 81 

ClINICA - USG 87 

CL!NICA - RX -. ÍJSG 95 
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C:OMENTARIO 

Ha sido mencionado, que el n~mero de la muestre fin~l, con--

sisti6 de 90 pacientes con dolor abdominal agudri, y en quienes fue 

sugerida, una posible causa del mismo, antes de iniciar los estu-

dios de apoyo. Al comienzo, el número fue mayor (112 pacientes), -

sin embargo debieron eliminarse algunas de ellos, por no cubrir -

los requisitos elementales (p~acas simples de abdomen y USG), o -

bien par la falta de comprobación diagnóstica, o ausencia de eegul:_ 

mienta, en la evolución del problema primario. El trabaja, no se -

estructuró en base a un determinado grupa de edad, de ah! explica
mos el renga amplio de las mismas, e igualmente na estuvo dirigido 

hacia patolog!a espec!fica de un sola sexo. 

Tomando en cuenta, les carecterlsticas del tipo de estudio, -

es necesario resaltar, que el observar estrictamente el doble cie

go durante el desarrollo de la investigaci6n; y, el apoyo 6nica--

mente por la cl!nica, pone e prueba le capacidad de raciocinio del 

especialista en imágenes, y asimismo su pericia en el rastreo y -

conocimientos sonagráficos. Los resul tedas en relaci6n a los cinco 

grupos o categor!as, que se clasificaron los casos de análisis, -

permiten la generación de importantes detalles. En el grupo I, --

cuando el ultrasonido signific6 ·la base, para el diagnóstico defi

nitivo, abarca 21 pacientes (23.3%), comprendiendo 18 casas de pa

tolog!a de cuadrante superior derecho, y mas concretamente de hlg~ 

da y vlas biliares, la que reafirma la utilidad del USG, en este -

nivel; los restantes 3 san patalogla ginecológica y obstétrica, 

donde los alcances del método son también importantes. 

El grupa II, es otra apartada fundamental, en la trascendencia 

del ultrasonido, no obstante, que la información radiográfica era -

igualmente valiosa, mas aquél vino a confirmar el diagnóstico de -

las primeras. Corresponden a este recinto, cincuenta y un casos de

pacientes (56.7%), con los primeros 34 de entidades hepato-biliares 
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y existiendo diecisiete patolog1ae ebdominalee diversas, y slgunos

que finalmente, no tuvieron treducc16n µatol6gica, y que en placas

y scnogramas resultaron normales. Destacó también el hecho de ser -

el mas numeroso, y por lo mismo viene a corroborar la relevancia -

del US. El grupo III, en la situaci6n donde el estudio ecogrGfica,

no agregó mayor información que las placas de abdomen, integrado -

por 9 pacientes (10%), contiene patología como apendicitis (2), co

lecistit1a, absceso hepático, absceso subfrénica, pancreatitis c~6-

nica, colitis emibiana y Ca tle vejiga, asi coma un caso de un pa--

ciente que ingreso con dolor abdominal, cuyos estudios radiográfico 

V sonogréfico, fueron cetalogados, en formn incierta como normales, 

y finalmente el dolor desapareció en un lapso breve poaterlcr. En -

estas circunstancias, la incertidumbre del diagn6atico o conclusión 

sonográfice, debe estar representada principalmente por factores -

técnicas de realizaci6n. si un apéndice agudo no ha formada un abs

ceso, es dificil sospechar por imagen sanogr~fice dicho dlagn6stico, 

y e1 existe una dilataci6n importante del intestino, na permitirá -

una transmiei6n adecuada del haz, ni se obtendrá una Visión clara -

en la pantalla del territorio explorada, aqui la prioridad continu_!! 

ré siendo la placa simple de abdomen, Actualmente, con trasuctores

maa variadas, que proporcionan distintas grados de penetraci6n, y -

mayar resolución en la imagen, es pasible conseguir mas datas. ---

Brcoke Jeffrey Jr., y cala., encontraran al respecta, que efectuan

do estudios sanográficaa, con equipos de alta resoluci6n, loe re--

aultadoe del mismo, fueran 25 casos positivos, tres negativos, y -

das no diagnósticas, dentro de los casos de apendicitis comprobados 

quir6rgicamente, con 6nicamente trea falsos positivas, en casos qua 

durante el seguimiento clinica fueron descartadas de corresponder a 

apendicitis. Para los caeos de absceso, hepática, se mencionan de -

3-5% na diagnoeticados por US en' diversas seriea, que en su mayor1a 

son de localizaci6n predominantemente lateral, o profundos y poste

riores con pequeña tamafta; y na debe pasarlo por alto, la coopera-~ 

ci6n del paciente para mantener la inspiraci6n profunda sostenida.

En páncreas, las obstáculos esenciales para la valoraci6n del 6rga

na, los constituyeron la presencia abundante de gaa en ~rea, y ls -

falta de una ventana gástric~ imped1da par las condiciones de los -
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pacientes muy severas. Por consiguiente, el método mas adecuado pa

ra valaraci6n de páncreas, lo constituye la Tomografía Computariza~ 

da, como la señala en sus varias publicaciones E.J. Balthazar. La -

colitis amibiana, na es una entidad que se diagnostique, por vía de 

ultrasonido; y la explaraci6n cl1nica, el laboratorio, y en menor -

proproci6n loa estudios contrastados del colon, aportan mayor uti-

lidad en su detecci6n. El paciente can Ca de vejiga, presentó la d.!!, 

da de establecer si era un procesa primario, a se debía a una inva

sión de árganas vecinos de la cavidad pélvica (paciente masculina), 

en particular la historia clínica, y la sintamatología vaga, no --

permitieran darle mayar sentido definitivo al estudio ecagráfica. 

El grupo IV, constituy6 aqúel en el cual, el USG dudosa, o no

concluyente, colabor6 al retraso en el diagn6stico definitiva, y en 

ocaeionee al manejo temprano de la situación. Encierra dos casos de 

pancreetitie aguda, de lo que se explica, que el estudio de mas ut_i 

lidad es la tamograf1a computarizada actual, con equipos de alta -

resaluci6n y can cortes a intervalos mas cortos, y con menor tiempo 

de exploraci6n para no comprometer demasiado la vida del paciente. 

En la coledocolitiaais, es imprescindible un aparato debidamente e

quipado con trasductores lineales y sectoriales, para mejor rastrea 

y evitar la interposici6n de costillas u otras estructuras 6seas, Y 

evitar también en cierta medida, la agravante falta de caaperación

del paciente, para la inspiración profunda; de no contarse can lo -

anterior, es muy difícil la visualización de v1as biliares, agre--

gándoae el impedimento natural del gaS intestinal. Las abscesos pe

rinefr!ticos, deben ser en superior proporción detectados por USG,

la causa principal en el caso anotado, la constituy6 la dificultad

pars la exploración del paciente en decúbito supino, par la presen

cia de gas en gran cantidad, y la imposibilidad de colocarla en la

teral o decúbito prona, por la gravedad de su estudo. 

Finalmente, el So. grupo, cuando la placa simple inform6 mas -

que el estudio sonográfica, englab6 un caso de las siguientes enti

dades: apendicitis, pancreatitis hemorrágica, trombosis de arteria-· 

mesentérica superior, caledccclitiasis, y absceso perinefr1tico. De 
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tres causas, han sido comentadas las posibles adyuvantes, para su -

diagn6stico par USG, pareciera dudoso, no concluyente o falso¡ en -

la trombosis mesentérica, solamente con equipos de alta resolución, 

pueden encontrarse signas de alteración de la pared intestinal, que 

sin embarga no puede discriminarse, como patología primaria del in

testino delgado; y por otra parte, S.N. Glick y cala., hallaron 4 -

casos de pacientes con sospecha cl!nica de diverticulitis colánica, 

que resultó isquemia del intestino delgado, comprobada quirúrgica-

mente, y a quien~s se había practicado placas simples previas, y -
colon por enema, donde mostraba distensión generalizada del intes-

tino delgado y calen normal, respectivamente .. Es así, que el estu-

dio radiográfico, tiene prioridad en este tipo de caeos, y tiene C!L 
mo ónice complemento, antes del acto quir6rgico, la valoraci6n por

angiografla .. En general, puede pensarse de igual forma, para la va

loraci6n de los aneurismas a6rticoa, cuando la ruptura ya ocurrió,

en estas casos, la tamograf1e computarizada es un recurso muy va--

lioso y a veces definitivo, para establecer el maneja del caso. 

Concluyendo, la importancia del presente estudio, es también -

el senalar, que el ~xita en el diagnóstico definitiva, y la certeza 

de loa m~todoa, será mayar en correlación, que aisladamente. Las -

cifres de 95%, cuando se conjuntaron loa datos clinicos, radiol6gi

cos y sonográficos, avalan este hecha. Y, en orden descendente, la

asociaci6n clinico-USG lograron un 87%; en tanto, que la cltnica-RX 

únicamente un 81% de certeza. 



CONCLUSIONES 

• 

• 

• 

• 

• 

El grupo con mayor incidencia dentro de la muestra de 90 pacien

tes, r-esú1-t6 el ·de 30-40 aiios 1 can 21 caeaB. 

En 21 paci:entee,· el USG proporc1on6 mea 1nfarmaci6n que la placa 

simple <2),3%),: y predamin6 la patalag1a de v1as biliares y he-

pática.' 

En 51 pacientes· CtS.7%), el·eonograma confirmó las datos radio-

l6gicas en relsci6~.· al ,d1agn6stica final, también la proparci6n

fue s~perl.o.r para :.le patolag1a hepato-biliar. 
- . -· . . 
. . 

Se pres~~tai-an_<S._ca.Bae· d-e pacientes ( 10%), donde el estudia eca
gráfico, reeult6 de .similar valor orientador, que las places de

abdomen, destacan ·2 casos de apendicitis entre éllos. 

Un grupo de 4 pacientes (4.4%), na obtuvo gran beneficio del USG 

que aport6 datos inciertos, y en ocasiones retsrd6 el diagn6ati

co, y consiguientemente el abordaje terapéutico. Se citan doa -

casos de pancreat1t1a. 

• Lee µlacee simples de abdomen, generaron mas datos 6t1lee, que 

el ultrasonido, en 5 pacientes (5.6%). Correspondiendo .a cinca 

entidades di.versas, v con cu.adras __ severos. 

• La carrelaci6n cl!nica-'USG, •. alc~nz6 u~ ·a·ú( de certeza¡ 

ración con 81%, de ia :aaciciaci6n cl!nica:-~ad:f~i6~i~a~ 

• El ul trasanida, aaociadó ... · 1C1a ''iiatos' cÜnicCls y radiol6'gicos, 
' ... ···---- --·· '· \' ·• ' ' ' . . . 

obtuvo un 95% de certeza;. en el. diagn6etico '·final'. 
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