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ABIJOMENAGUIXJ. Correlacióncl!uico-'radiológfca
quintrgica

Iiurra [de yeois,

eer.considerado c.Qmero de padecimientas,

[NTRODUCClON
~ -~_.....-

El abdomen agudo es un estaaotatotomc» C()l1í~Ún

mo una entidad sino C01l10 un s-Índrorne, pero de tal importan»

cia que obliga a un examen exhaueliro J)(}'}' medio tÜJ la clinica,

laboratorio .v -vadiolog{á, para llegar a WI diagnóstico correcto

y poder ins tituir unt: terapéutica útil,

El sindrcme abdominal agu do es una patologia de di¡[ell diag-

nóslico, por la uaric dad tan arnblia de factores que lo generan,

en cuya etiología interuiencu diversas situaciones, algunas de

las cuales pueden presentar tal graVcdtld que si no se aplica -

un tratamiento prccoz , evolucionan rápidamente a un estado

critico: deb ido a lo anterior es indispensable reconocer e in!§.

grar un diagnóstico lo más rdpidamente posible.

La exploración clinica metodica 1 ayudada p(w la radiologia ,



el laboratorio ).1 demás auxiliares nos llevan a integrar un

diagruJstico de certeza en la mayor parte de los casos. La

decisión terapéutica dependen:; de un diagnostico só!ir]¡znz,e!1

te establecido a, 2, 3" 4, 5).

La brincipal manifestaciotz de <:3ie cuadro clínico es el do-

lar abdominal, de iuicneidad oariable , aunque en la mayo-

ria de los casos, intenso y que con [rccuencia reclamo un

]' " t t . f •aiagnostico ynlaU?um o urgente,

POI' 10 general! aunque no siempre; hay otros sintomas que

acompañan al dolor, pero en la mayork: de los casos es el

sintoma principal; puede se',' difuso, alipico o de di/reí! diag

nósiic(), no determindndose la causa en aproximadamente un

40% de los casos, y que por s{ s olo justifica la laparolomia

exploradora (6, 7, 8, 9), Además IXlYÚ¡ sc!:;t¡n el sexo (lO),

la edad (11, 12, 18, 14, 15) y/o ser producto de alieracio-

nes meiabélicas (JG), pudiendo existir cuadros batologicos

que simulen abdomen agudo (17, 18, .l9, 4).

Losprincipias en los que se apoya el diagnóstico diferencial

en todos los casos de abdomen aguda, deben tener una adecl!,g

eh, correlación cUm"ca. radiológica y quirilrgica (2(), 21, 22,23).



tes con UJUl enfermedad inflamatoria aguda son llevados a

cirugia sin es ludios Yi1 diogrr'i/:¿cos previos. Ocasionalm en-

't . Z'· ""l 'delen sm amas y Sl,f.,J1ZOS e uucos ; ast , a mayorta os paciel.l

En ocasiones. el diagnóstico de abdomen

l J' .. 1 "'¡ • tiauuo ¡. rs"e, ya se por aptoiogia atipica o por (WgllOSdCOS iaraios , -

se acude a /<.. ayuda radiognifica ¡n'in'! excluir otras causas

de abdomen agudo o para valorar complicaciones (23).

Bn el Seroicio (1,; Urgencias de la Clinica Ilostnia! 1',,1 No.

25 "Ignacio Za ragaza" del Instituto Mexicano del Seguro !:>'2.

cial, fueron atendidos durante el año de 19(";)' lü cantidad -

de 7,9 740 pacientes, haciéndose el (liagn6sNco (le "abdomen

agudo tI en un 10% de los casos. Se irracticaron un total de

850 intervenciones quiriirgicas de urgencia, todas ellas et!.

quetadas como "abdomen agudo" de diferente etiología (24).

Un gran nú'mero de pacientes que presentaron cuadro clíni

cosugestiuo de "abdomen agudo" fueron intervenidos qui-

rúrgicamente COIZ d/aJ,rnós ticos erronoos, No exis lió un -

adecuado aprooechamiento (le los recursos existentes en -

la Unidad a fin de lograr un diagnóstico de certeza JI su com

probación quirlÍrgica. Se oeriticá de esta manera la impar-



tancia de la ccrrelación tanto clínica C0111-0 radiológica :v 

quirúrgica, para llegur asia una certeza diagnóstica, ade

más de conocer las causas de abdomen agudo que con mayor

[recuencia se presentaron en el Servicio de Urgencias de 4:i

cha Unidad Hospitalaria.



lvlATE1UAL }~.:!!i,J¿TOIXJ!i.

Se seleccionaron ¿V)O pacientes, independientemente de La

edady sexo, que fueron intervenidos quiriirgicamenie con

diagnóstico de "abdomen. agúda" y que ingresaron a través

del Servicio de Urgencias duranle los meses de abril a is.

uo de 1.976.

Se reoisaron cuidadosamente {os expedienies clínicos, los

exánienes de laboratorio practicados, as{ como los estu

dios de gabinete efectuados, El minimo de radiografías

neCeSaYÜ1S ante la soepecha de abdomen agu do fueron: ab

domen AP en decúbido, ab domenAñ con el pacierüe de pie.

Enlos casos en que no fue posible realizar este estudio, se

usó el declíbito lateral derecho o izquierdo con el rayo hOlj

zontal; Por ifWmo se solicitó pelicula de tórax PA y en 

ciertoscasos lateral de tórax derecha o izquierda, Ningu»

nade los pacientes 'yecibió !Jye/xlración previa. Nunca se

iniciaron los estúdios radiogrdficos con medio de contraste

y sólo después de los estudios anteriores se usó este tnétQ.

do en, 10 de los casos.

Se revisó el tipo de intervención quirúrgica a la que fueron



'. ','" "',,

s omeiidos 1 así como el dill¿rnóstico presuncial, y pdrríUi-

11/0, el diagnóstico postopcraiorio .

Se determinaron los porccniaies en los cuales la correla-

ción clínica, ra diologic« y (jlliy¡'n:l]ica fue positiua, as! C.Q

mo la correlacion clhiico -quirúrgica , clinica-ra diolágica

y ra diológü:a ~iJui r/{ygica "

Se r etaloraron las fJ10C(ls' radiogrática.s , comparando los

diil¿gnós tic os rudiológicos, COII los diagnósticos clinicos,

Posteriormente con esta informacion , se revisaron los i!1

formes quiriirgicos de los pacientes, estableciéndose las

diierenles correlaciones Cíl(;O¡¡ tracas , obtenién-dose los -

porcentajes Ji desglosán dose los datos obtenidos en causas

más frecuentes <M abdomenagu dc, así como los grupos -

por edad v sexo.



En los 200 pacientes estudiados se obtuvieron las siguien»

tes correlaciones:

l. Se encontré una completa correlación, es decir,

clinica , radiológica y quirúrgíca en 110 pacien-

tes, lo que corresponde a un 555$ ele los casos -

(cuadro [),

Clínico -quirúrgica 28

4.5

-.
Cl{nico -radiolégica 1 9

r:~~-.. ----12;:=--_'...1..-._

9

, 5

CuadroL: Diferentes correlaciones en 200 casos es
tudiados en el Seruicio de Urgencias de la
Cl{m:ca lfospilall'-l No. 25 aa t.s«. S. S.



se obtuvo correlación clínico-radiológica en 9pa

cÜ.m/es,lo que equivale a un 4. 5%.

3. Existió correlacién clinica-quirúrgica en 28 ¡>a

cien tes , los que significan un 149ó del total.

4. Existieron 34 casos de correlación radiológica

quirúrgica, correspondiendo a un 17>6 del total

ele los casos estudiados,

5. Por ¡lUimo encontramos 79 casos en los que no 

fue posibl« obtener ningún li¡'J(.l ele correlación, c.Q

rre spondiendo esto a un 9. 5S"t de torios los estudios

efectuados.

De los pacientes estudiados, se encontraron 30 etiologias

diferentes {fue abarcaron problemas gineco-obstétricos,

urológicos, gastraintestinales, infecciosos, parasitarios,

neoplástcos , vasculares, procesos inflamatorios y proble

mas obstructiuos mecánicos.

Entre las 10 causas más frecuentes de abdomen agudo, se

encontraron las siguientes: (cuadro 2)



Tuntoracicnes ouiricas

Pertoracione s

Sub-oclusion

Abeceso hepdlico

Anexitis

Ulcera perforada

Cuadro 2: 10 causas 'más frecuentes de abdomen agudo.

El mayor número de causas (k abdomen aguilo detectadas,

fueron problemas apen.diculares , as'{ como sus complicacio

ncs . (cuadro J)

El segundo lu!¡ar correspondió a los problemas gineco-ob s

tétricos, comprendiendo entre éstos a las tumoraciones oVQ

ricas, embarazo extrauterino .v anexitis.

Paya finalizar; w; los 200 casos estudiados, 106 fueron del

sexo masculino y 94 casos del sexo femenino, lo que corres ":'

pande a un 53 y 47% resbectioamenie , (Gráfica 1)

Se encontró que la mayor parte de los pacientes del estudio

correspondieron a la segunda década de la vid(l, con 51 pacie!!;

tes. y 49 para la tercera década.
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Ap'enat(;/.tl:s perforada

Af;IC1;W.t.Cll~lS reirocecal

Absceso apendicular

Cuadro 3: Hallazgos más (recuentes en 106 casos de.. .-
aben alce ctomia

El paciente de menor edad corres ponáio a un lactante de

9 meses de edi d, y el extremo opuesto correspondió a un

paciente mas culino con 78 años de uica,

La mayar mortalidad se obse'ruó en el grupo de la sexta

a la octava décaltl, siguiéndole en frecuencia el grupo cQ.

'rrespO'tldiente a la primera década.

Otro hallazgo significativo fue el encontrar mayor corre-

lación clínica, -radiológica y quiriirgica en el grupo de la

tercera década de la vida y menor correlación en el-grupo

de la primera y líltimas décadas. Estos hallazgos han si-



do ya conumícados en otras investigaciones.

1'1, 15. 26)

El mayor número de: complicaciones postoperaioriae se

enconiro igualmente en las primeras y {dtitnas décadas,

siendo maYOy para la {Tri me rrl, y como es lógico, a ma

yor tiempo de eoolucícn , mayor número de complicacio

nes, hecho inconiri..roertible en padecimientos ab domina.-

les agudos,



Consideramos el abdomen agudo como "toda condición ta-.

!ológica médica y/o quirnrgica J de punto de partida inlra

o extra abdominal que requiere diagnostico Ji ierapetctica

urgente 11 (25)

El abdomen agudo puede dioidirs e , s egur: SU tratamiento,

el/ m edico y (l"ir-¡ír,qico.

Los cuadros abdomiuales originados par atcccioncs clí

nicas pueden se)" de diversas causas como:

O(Üi!2L.~?QY1:o lijgJi:.l~

Crisis ciscerales de la tabes,

Epilepsia abdominal.

Orige1].J!....llE:.'!l:.f!lt

Infarto del míocardlacintestino, hígado, riiio-

nes , etc.

Cardiopatkis,

Hipertens ión />aroxfs t ica.

Q:rJ.genJ!1.?ur o_P!.ll1!l.S/.!J..t!I

Neurnonia (de prc dominio en. niños)

Tuberculosis renal

Hidronefrosi.s



Linfoc itos is int'ecc losa

Parasitarias

Paludismo

Amibiasis intestinal

Tóxicas_

Plomo, Talio, Paration

Picadura de insectos

Salmonelosis

Amibia sis

MÚltiples

Yeyuno-ileon

Colon

Por:

01igen infeccioso

SaramPión (períodopre-enlplivo)

Escarlatina (período bre-erúptiuo}

Reumatismo articular agu.do en infantes

Enfe rme dad de Born-Holrn

!iq?l!QJ!!!J.f~s.

Hemot'ilias

Pilrtncra reunta toide abdom inal



Otras

Perforaciones lJi"'r.p.ra¡~p.~

(fotos 1 Y 2)

Casi. siempre multiple«,

Originan cuadro abdominal quinlrgico

mixto: uascular y peritoueal por lesión

de los mesas J' de las vísceras lluecas.

(fotos 1 Ji 2)

Foto 1: aire libre
subdiafragmático
derecho.



Foto 2: proyección
lateral de aire libre
subdiagragnuitico
derecho.

Al referirnos al ab domen agudo ouirúrgíco , {Jodemos estq,

blecer la siguiente ciaeificacion, seglÍn su etiología:

a) De origen peritonea l.

b) De origen vascular.

e) De origen oclusivo.

d) De origen mixto.



a) Abdomen..s.Wlulo (1!!:.!.?.'Ú~'gico l/,(LQ?'igell peritoneal,

Causa:

Perforación vIseer(/. hueca

Paiologla:

Unica en estómago

Duodeno

Apéndice

HÍgado

Vesicula

Vws urinarias

Vías biliares

Malformaciones congénitas

Inoaginaciones

Tumores

. Parásitos (foto 4)

Bridaepostoperatorias.

Hernias estranguladas·

Tumores

Vólvulos



Resultados:

OlJ strucc ion de uasosrnesen.

téricos (por embolia o trom»

bosis)

Paye$iao parálisis del tníllsito

intestinal con sus consecuencias .

Foto 4: imagen
radiológica .de
as caris lumbri
coiáes, -



Traumáticas

2. Patológicas

Arterias

Venas

Vísceras macizas. y lluecas

Meeos

e) Al)(fom~.i.l;..!!,gt.1i!fLgltintJlr.ico deor-igell oClusivci.

Parcial o total:

Estomago

Duodeno

Yeyuno-ueon (foto 3)

Colon

Recto-ano

En ocasiones excepcionales. la cirrosis alcoholo

nuiricionalen brote agudo, hepatitis epidémica 

en su inicio, hipertiroidismo, adenitis mesenté

rica inesixecitica,

Metabólicas:

Porfiria aguda intermitente



Hiperlipenziaes encial

Crisis hlpogl icémicas parBeta insulinoma

tancréatico

Vónlito aceiomiricos del niño

Acidosis y uremia en insuficiencia renal

aguda

En todos estos casos el tratamiento deberá enea-

minarse a la etiología del ba decimiento, Por su-

puesto, la dificultad consistirá en hacer un diag-

nostico de certeza o por lo 'menos de probabilidad.

Poto 3: oclusión intestinal baja con presencia de
niveles hidroaereos ,



d) .rlbc:kmwn agudo quirÉrgico de on:gen mixto.

El abdomen quirúrgico mixto es, probablemente, el

demayor incidencia, sobre todo en los traumatis

mos ab dominopéloicos , además en el politraumati

zado,



S IN7'OlllA TOLOGM

Sindrome de nbdomcn agudo:

El síntoma más común fueeltioior aodaminal, siguién

dole en orden di! fr ecuencia, náusea o u6rnito y diarrea

en tercer lugar, En el examen (Í..ciÍco todos tuvieron al

g"rn gra do de /újJcr8cllsibilirku! ab dominal; existió descom

presión !Josifina sólo en 5596 de los pacientes.

Oclnoion alta.'

Peritonitis:

Vr5mifo claro o bilioso. meteo

rismo y peristaltis mo ej)igástlj

co, Ra diológicamente existe di

latación del estómago y del duo

deno, escasos niveles hidroaéreos

y opacitad del resto del abdomen.

Reflejos cutáneos abdominales 

abolidos, Hiperestesia, defensa

o contractura muscular. BH con

leucositoeis,

Radiológicamente, líquido libre,

distribuciÓll anormal de1aire ,iE,t



eroeamiento de las paredes íllte.§.

ti/m les I pé'rdida de las leneas tw.§.

peritaneales (foto 5)

Perforación: Timpanismo del área hepática, Rx:

imagen ra.diotransparente suh dia «

[rágnuittca , liquido Ubre y niveles

h . 1 ~ paci 'd íluile roaereos con o )((ClCfI .s. t)e inca,

1. Biomeiria hemdtica,

Qu{mica san.gúinea completa.

El laboratorio es ayuda valiosa e indispensable, Como-

Vomitas feca loides , meteorismo

opacidad péll.'ica con nioeles hidro-

y peristaltismo generalizados. RX:

dilatadas (foto 6)

aéreos .v por encima de és fa, asas

2. Análisis general de orina,

Gclusion baja:

3. Tiempos de sangrado, coagulación, prolrombina,

En alguuo» casos, y se!:,r'tln lo amerite el caso:

Métodos diagnastic os en cuadros abdominales agudos:

complemento di.agnóstico debemos solicitar siempre:



Grllposangufneoy 'rh,

Electrolitos .

Osrnolarida.d en sangre

EnzimasC.P.H.., D.!:l.L., T.e.O.S.

El estudio Yadiol(~gíco de rutina debe comprender:

1. Radiografia simple de l(~rax;

Visualiza posible YU/JÍura traumática del

diafragma , con u{~;cera8 abdominales en

tórax, aire libre por pertoracion di? v{s

cera hueca, inmooilidad diatragmdtica 

por colecciones anormales en abdomen ,

patología torácica que explique falso (lb

domen agudo.

2. Radiologia simple de abdomen; de pie JI decuiii

to;

Trata de detectar neumoperitoneo , 1'JUlSaS

anormales, liquido libre en cavidad, des

plazamiento visceral, opacificaclon de m.(!.

sas 'renales y musculo psoas, aumento de

gas en abdomen, aumento de gas en un sef



tor (bloqueo, cuyo sitio es senataaopor

el limite fJOdálico del gas),

neal .

La exploración clínica ayudada por la radiologia, labora

torio y demás auxiliares nos permiten por lo general lle>

gar el un diagnóstico de ce-ricza , sin embargo, el Ciruia>

no piensa que ante la dada diagnóstica es preferible rea1i

zar WU1 laiarotomia cxploradora, ya que es la solución -.

menos /Jeli,:]'rosa.



Fofo 5: Rayos x de ab-domen
con opacidad generalizada
por peritonitis,

Foto ti: oclusión intes>
tinal baja por apendici.
tis con opacidad en lo
sa iliaca derecha y !JJ"!i
senda de niveles hidro
aéreos con dilatucion _.
de asas intestinales.



RESUMEN

Se presentaron 200 casos de abdomen agudo, ingresados

en la Clí-nica Hospital T:«¡ No. 25 "Ignacio Za-ragoza".

a través del Seroicio de U'·:!JCllCÜ¡S. Se mencionan 1)0;-

centaies o/ relncion a edad y sexo, asi' como diagnósti

cos más trecueutcs, .Se señala el caso de la correcta

utilieacimi de los nietodos auxiliares de diagnostico (lE.

boratorio , ¿s'ub inete , gamagratia) en relación directa a

una adecuada correlación clinicc, ,l'a dio lógica y lf1dntr

gü:a. Se consignan 'resulfados de la misma, así corno

la importanciaen el diagnostic o presuncional;
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