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VALOR DIAGNOSTICO DEL ULTRASONIDO ABDOMINAL EN EL ABDOMEN 
QUIRURGICO.Ortiz Valdivia M,Tanus liajj .1,Avelar Gárnica 
F.Departamento de Ultrasonido del Servicio de Imagenologia del 
Hospital de Especialidades del Centro Mala) Nacional Siglo XXLIMSS. 

En la actualidad el Ultrasonido persiste como la modalidad inicial en el 
estudio de un paciente con abdomen doloroso,gracias a sus ventajas 
como portabilidad,bajo gasto y ausencia de radiación lonizante.E) 
objetivo del estudio fue determinar el valor diagnóstico del 
Ultrasonido Abdominal a travds de la correlación de los hallazgos por 
Ultrasonido con los Quirúrgicos en pacientes con cuadro abdominal 
agudo,Se incluyeron pacientes mayores de 18 años,de ambos sexos,con 
dolor abdominal agudo,sin intervenciones quirurgicas de su problema 
inmediato,sometldos solamente a estudios como Radiografía de torax y 
Abdomen.Se estudiaron a 52 pacientes con dolor abdominal agudo 
sometidos todos ellos a Ultrasonido AbdominaLVeintisiete masculinos y 
25 femeninosia media de edad de los pacientes fue de 50.9 aflos(18-94 
afios).Los diagnosticos de envio más frecuentes fueron Colecistitis 
Crónica Litlásica(38%),Pancreatitis Aguda(11,5%),Dolor Abdominal 
Agudo(11.5%),Tumoración Abdominal(5.7%) y.Apendicitis Aguda(3.8%).La 
localización más frecuente del dolor fue hipocondrio derecho.Los 
síntomas mas frecuentes fueron naásea,vómito y fiebreilli hallazgo más 
frecuente en la radiografía de Torax fue el Derrame pleural.En las 
radiografías de Abdomen lo fue la distensión de asas de intestino 
delgado.Tres pacientes presentaron ultrasonidos normales.i.os 
hallazgos más frecuentes por ultrasonido fueron Vesícula engrosada 
de pared con litiásis(30.7%),Veskula engrosada sin litos en su 
interior(7.6%),Veskula no engrosada,con litiasis y páncreas aumentado 
de tamaflo(5.7%) y Vesícula engrosada con litiasis y via biliar 
dilatada(5.7%).Los hallazgos quirúrgicos mas frecuentes fueron 
Vesicula con paredes engrosadas con tilos en su interior(25%),Vesícula 
con paredes engrosadas,con latos y coledocolitlasis(13.4%) y Vesícula 
mi paredes engrosadas,con !Ros y páncreas aumentado de tamaño 
(7.6%).En cincuenta de los 52 pacientes existió correlación de los 
hallazgos descritos por Ultrasonido con los hallazgos quirúrgicosla 
sensibilidad del Ultrasonido Abdominal para Dolor Abdominal Agudo 
que requiere de cirugía es del 96% de los casos.Nuestro estudio 
confirma que el Ultrasonido es el Método de Imágen de elección para 
iniciar la valoración del paciente con Dolor Abdominal Agudo. 



DU\G\MSTIC VALUE 01,  AllitOmINAI, 1 I.TRA-01'M) 	ActIT: ABDOMINAL 
PAIN.Ortiz Valdivia M.,Tattus Han J.,Avebtr Garnica E.Department of 
Ultrasound,Radiology Service,liosp i tal de Especia lidades,Centro Medico 
Nacional Siglo XXI,INISS. Distrito Federal,Mexico. 

Summary Background Data:actually the Abdominal Ultrasound remains like 
the first step la the approach of patients with acute abdominal palo 
thanks to tlw advantages that it presents ltke easy displacement,low cosí 
and radiatfon. 
Objectiveao invesligate the diagnostic value of Abdominal Ultrasouud 
througtt the mrrelation of the Uitrasound with the Surgical findings in 
patients with acute abdominal pain. 
Method:patients more than 18 years old,both sex,with acule abdominal 
pain,wtthout recent surgical procedures lo the actual problem,submitted to 
Thorax and Abdominal X-Ray only. 
Results:52 patients with acule abdominal pain underwent Abdominal 
Ultrasound.Twenty seven males and 25 females,with an average age of 50.9 
years.The more frecuent elinical diagnostico were Chronic 
Cholecystitis(38%),Acute 	Pancreatitis( 11.5%),Acu te 	Abdominal 
Pain(11.5%),Abdominal Mass(5.7%) and Acule Appendicitio(3.8%),Right Upper 
Quadrant was the principal site of pain and the more frecuent symptoms 
were nausea,vomit and fever.Three patients results with normal abdominal 
ultrasound.The principal findings through the ultrasound were thickened 
uf gallbladder with stortes(30.7%).thickened uf gallbladder without 
stones(7.6%),gailbladder with stones and eniargement of pancreas 
head(5.7%) and thickened of gallbladder with stones and common bite duct 
ditated(5.7%).Surgical findings more frecuent were gallbaldder thtcked with 
stones(25%),galiblader thicked with stones and common bite ducl 
stones(13.4%) and eniargement of Pancreas(7.6%).Fifty two patients had 
~live correlation betwecn Abdominal Ultrasound'and Surgical findings. 
ConclusIons: Abdominal Ultrasound is the bcst initial choice in the study 
of patients with acule abdominal palo. 
(Principal words:Abdominal Ultrasound,Acute Abdominal Pain) 
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ANTECEDENTES 

El dolor abdominal agudo se define como un dolor presente por menos 

de 72 horas en el abdomen y de diversa etiolograla clave para el 

manejo de pacientes con dolor abdominal agudo es el diagnóstico 

temprano.Nfrigun aspecto es tan importante como la historia clínica la 

cual debe incluir historia médica pasada e informacidn concerniente a la 

enfermedad.Una vez realizado el interrogatorio y la exploración ffsica,la 

eleccion de estudios de laboratorio y de gabinete dependen del contexto 

clfnico.Rentro de los estudios de gabinete se encuentran las 

Radiografías simples de Abdornen,el Ultrasonido Abdominal,estudios 

contrastados de aparato digestivo,Tomograffa Computada,Resonancia 

MagrStica,Anglograffa y Clamagrafla.(1,2,4,7,11.,19)En anos recientes han 

sucedido cambios dramatices en la modalidad de imágenes en corte 

sectorial.Aunque se ha puesto mas atención sobre la Tomograffa 

computada y la Resonancia Magialtica,el Ultrasonido persiste como la 

modalidad inicial en el estudio de un paciente con abdomen 

doloroso.Esto ha sucedido gracias a Rus ventajas como portabilidad,bajo 

gasto y ausencia de radiación ionizante. Además de la evaluación en la 

escala de grises,avances recientes como imágenes de Doppler Duplex han 

permitido una evaluación no invasiva de organos abdominales y 

estructuras vasculares con patologia. Asi como ha tenido aplicaciones 

diagnostic►s,se ha utilizado el ultrasonido en la realización de punciones 

pará aspiración,citologia o biopsias guiadas asi como la aplicación de 
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caleteros. Dada su trascendencia en el diagnóstim de diversas patologias, 

continuación mencionaremos las características por órganos 

intraabdominales encontradas por este método. (3,6,9,17,18). 

Vesícula y Vía Billar,-19 examen ultrasonografico del paciente con dolor 

abdominal debe incluir Idgadoseskula,vra biliar y páncreas.Cuando sea 

posible el paciente debe tener un ayuno de por lo menos 6 horas.La 

absoluta sensibilidad de este estudio es desconocida para coleiltiasis,pero 

se reporta Un promedio de 95%, Tres criterios son generalmente aplicados 

en ultrasonido para el diagnóstico de colelitiasls y son arcas ecogenicas 

en el Interior de la vesicula,sombra acústica posterior y movilización de 

estos por gravedad. La posición y el tamaño de los alculos,la frecuencia 

del transductor y el ángulo de incidencia acústica juegan un papel 

determinante en la detección de litos.E1 hecho de que un cálculo produzca 

sombra acústica no depende de la composición del mismos sitio de la 

capacidad que tenga para reflejar y absorber mucha de la energía 

incidente.Una t&nicA meticulosa con un transductor de alta frecuencia que 

permite una penetración adecuada localizando litos más profundos,permite 

la localización de litos pequeños hasta de 1 a 2.mnr sobre todo en pacientes 

de complexión delgada.E1 diagnóstico más exacto se lleva a cabo con litos 

de 1 cm o más y que posea los tres criterios diagnosticos.Aunque el 

ultrasonido es un detector sensible de la patología del tracto biliar,su 

especificidad disminuye con respecto al diagnóstico de colecistitis 

aguda.Solo aproximadamente un tercio de los pacientes con litos en la 

vesícula desarrollan cuadro Inflamatorio agudo con más de la mitad de los 
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mismos que desarrollan cuadro clínico de ~cistitis sin cambios 

ultrasonograficos en la veskulamtro signo que ha recibido atención es la 

hipersensibilidad local en el sitio donde se aplica el transductor sobre la 

pared abdominal(signo de hl urphy1.1:na causa de resultado falso negativo 

de dicho signo lo es vesícula gangrenada,Otro criterio para diagnóstico de 

colecistitis aguda lo es el aumento en el grosor de la pared vesicular por 

mas de 3 mm lo que se observa entre el 50% al 75% de los casos.En 

pacientes en ayuno la pared de la vesícula mide menos de 3 mm pero 

cuando se contrae esta puede medir más. Patologías no vesiculares que 

causan un engrosamiento de la pared vesicular lo son el 

ascitis,hipoalbuminemia,hepatitis,insuficiencia cardiaca ,enfermedad renal y 

SIDA.La presencia de líquido perivesicular con sospecha de coleeistitis 

aguda puede ser reflejo de perforación o absceso de la vesiculala 

distinción entre el lodo y litos se puede hacer por ultrasonido ya que el 

lodo no produce sombra acústica apareciendo como ecos dependientes de 

amplitud baja que tiende a formar nivel líquidola distención de la 

veskula,por obstruccidn del conducto cístico y/o parcial o completa del 

colódoco se considera cuando existe un diámetro mayor de 5cm(diámetro 

transverso). Entre mayor sea el número de hallazgos positivos 

identificados,mayor será la especificidad del ultrasonido para colecistitis 

litiásica agudizada. Se reporta en la literatura entre un 5 a 10% de los 

casos en que la colecistitis puede ser alitlásica.En estados postoperatorios 

puede alcanzar hasta más del 47% siendo común tambien en pacientes 

traumatizados,cirugía reelente,quemaduras,diabéticos e hiperallmentación.la 

gangrena y la perforación se presentan con más frecuencia que en la 
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litiaslim. 	El 	diag místico 	depende de la 	pared engrosada,Equido 

perivesicular,edema subseroso y lodo en su interior. 

El diagnóstico ultrasonografico de obstrucción de la vía biliar se basa en 

la demostrada de un sistema biliar dilatado. 1m sensibilidad por 

ultrasonido al respecto esta entre un 68% a un 99%. Se acepta de manera 

general que el conducto biliar común debe medir 5mm o menos con un 

incremento de 1 mm por década de vida por arriba de los 50 alios,De 

manera general el conducto biliar común corre paralelo a la vena porta 

pero puede presentar ciertas variaciones. Aproximadamente SO% es 

anterlor,30% posterior y 20% lateral.Un conducto biliar puede ser 40% del 

tamaño de la porta o mayor para ser considerado dilatado.A pesar de que 

se ha considerado a la Tontograffa Computada y a la Resonancia Magnética 

como modalidades iniciales en alteraciones hepdticas,el Ultrasonido ha 

permanecido como el estudio clave en pacientes con alteraciones del 

sistema hepatobiliar. De manera general,e1 hígado esta compuesto de ecos 

de nivel medio,ftnos,interrumpidos por vasos,conductos biliares y 

fisuras.Su ecogenicidad es comparable a la corteza renal y frecuentemente 

es hipoecolco con respecto al bazo.EI tamaño hepático es variable y se 

puede estimar dando una vista relativamente limitada del hígado por 

ultrasonido en tiempo real. Una medida de mas de 1.5cm tiene una 

eficacia de aproximadamente 87% para la identificación de pacientes con 

hepatomegalia. 

Con el advenimiento del ultrasonido y la tomografía,c1 diagnóstico temprano 
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y eficaz de los abscesos hepáticos íts1 como su tratamiento 	maleo 

quirúrgicolan disminuido la mortalidad de los mismos hasta 1111 rango de 

11 a 201, La sensibilidad aproximada del ultrasonido en los abscesos 

piogenos es de aproximadamente 60%. las Características ultram)olograficas 

de los abscesos son de configuración redondeada u ovoidea,márgenes 

irregulares;sus características internas varían desde hipoecogenicidad 

hasta itiperecogettleídad. Otras entidades que tienen similitud de hallazgos 

son quistes amiblanos,hidatídico,hematomas y neoplasias.tlna entidad 

aunque rara que proproctona datos característicos lo es la candidiasis 

hepática en la que se observan lesiones hipoecoleas con centros 

ecogenicos produciendo una lesión con aspecto ole tiro al 

blanco.Recientemente el ultrasonido Doppler tiene la capacidad para 

detectar y evaluar la claridad del flujo sanguíneo hepático Dos de las 

entidades más comunmente estudiadas lo son la trombosis de la porta y la 

Hipertensión Portal. Se puede observar también el sistema de colaterales 

portosistémicas. 

El examen sonografico del páncreas depende ole la presencia de una 

ventana acústica a través del hígado. Desafortunadamente la cola del 

páncreas se obscurece por la presencia de gas en el intestinolas 

dimensiones pancreaticas y la morfología del parénquima se han 

establecido de tal forma que tumores sólidos pequeños desde 1.5 a 2 cm 

pueden ser detectados. Muchas neoplasias pancreaticas se presentan con 

márgenes irregulares con patron ecogénIco no homogeneo,similar al 

presentado por un cuadro agudo inflamatorio. 
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Las características normales del bazo demuestran un piaron eeogeníco 

homogeneo,un poco menos brillante que el hígado" logrando visualizar 

los vasos del halo. En procesos inflamatorios o linfoproliferativos se 

observan datos de hipoecogenieidad O ausencia de ecos. 

Respecto a los riñones existen ciertos parámetros que se pueden evaluar 

como el número,localizaclínlongitud (9-13cm normal). la ccOgvnicidad 

normal del ririon se comparacon la ecogenicidad del part;tquima 

hepático.Aquellos que presentan ecogenicidad renal superior a la del 

hígado se considera anormal.Se debe evaluar también el grado de 

dilatación y pérdida de parimquima si asi se sospecha. 

Dependiendo de la situachSn clínica y teniendo disponible la presencia de 

un médico hábil y capaz,e1 Ultrasonido puede servir no solo como ayuda 

diagnóstica sino 'atablen cuando esta Indicado como ayuda 

terapeútica.(5,6,8,13,14,16,18). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es el Ultrasonido AbdominaLde alto valor diagnostico en pacientes con 

Dolor A b dom inal,los cuales requieren de manejo quirurgico.en el 

Departamento de Ultrasonido del Servicio de Dual/enología del Hospital de 

Espmialidades del Centro Medico Nacional SXXI ? 
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OBJETI',OS 

El principal objetivo del presente estudio es determinar el valor 

diagnostico del Ultrasonido Abdominal a traves de la correlaciun de los 

hallazgos por Ultrasonido con los Quirurgicos en pacientes con cuadro 

abdominal agudo. 
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MATERIAL, PACIENTES Y ME'l'ODOS 

Diseño del estudio.- 

Estudio transversal, comparativo, prospectivo y observacional. 

Universo de trabajo... 

Se aceptaron a los pacientes referidos al Departamento de Ultrasonido del Servicio de 

Imagenología del Hospital de Especialidades del CMN SXXI, por parte del Servicio de 

Admisión Contínua con diagnóstico de Dolor Abdominal Agudo. Dicho estudio se llevó a cabo 

del 1" de Julio al 15 de Noviembre de 1995. 

Descripción de las Variables.- 

Variable Independiente: Diagnóstico Quirúrgico. 

Variable Dependiente: Diagnóstico Ultrasonográfico. 

Variables de Confusión: Edad del paciente, tiempo de evolución, enfermedades concomitantes 

del paciente, tratamientos recibidos para enfermedades concomitantes, cirugías previas. 

Descripción operativa: Dolor abdominal agudo, síntoma inequívoco de algún trastorno 

intraabdominal o retroperitoneal de no más de 72 horas de evolución que el paciente 

manifiesta y puede ser clínicamente comprobado a través de algunas maniobras físicas. 

Su medición es subjetiva. Solamente a través de la historia clínica se puede evaluar algún 

posible órgano afectado que se manifieste con dolor abdominal y que se comprueba por 
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estudios de gabinete como lo es el Ultrasonido Abdominal. Este estudio no 

lovasivo,nos permite evaluar a 1rae1és de un equipo de Ultrasonido el 

interior de la cavidad abdominal y retroperltoneai dando de manifiesto 

alteraciones especificas de algun lirgano O descartando la P00)111( 1  

diagnóstica 	sospechada, 	El 	estudio 	fué 	realizado 	por

1 

 

Especialistas(Radiologos)quienes interpretaron el resultado obtenido.l.os 

datos del paciente registrados a través de la historia cl.fnlca, los 

resultados obtenidos por ultrasonido y los hallazgos quirúrgicos se 

anotaron en la hoja de recolección de datos(Anexo I). 

Selecclon de la muestra.- 

Se estudiaron un total de cincuenta y dos pacientes enviados con 

diagnóstico de Dolor Abdominal Agudo por el Servicio de Admisión 

Continua y que requirieron de cirugía para la solución de su problema. 

Criterios de Inclusión.- 

Pacientes mayores de 18 afíos,ambos sexos,diagnóstico de dolor abdominal 

agudo(no mayor de 72 hrs.) que no habían sido Intervenidos 

quirurgIcamente de su problema lomediato,que solamente fueron sometidos 

a estudios de gabinete como Radiografías de Tórax,Abdomen como 

alternativas diagnosticas de primera instancia. 

Criterios de No Inclusión.- 

Pacientes menores de 18 aiios,dolor abdominal de más de 

72hrs,intervenidos quirúrgicamente...sometidos a estudios como TAC o R.M 

antes del Ultrasonido.Paelentes con diagnóstico de Oclusión Intestinal. 
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\ SI D 	 En 

El presente protocolo no suscitó posibles 	¡Jara el paciente ya que 

solamente fue; un estudio no Invasivo realizado por fuera de la pared 

alalominal.Por el contrarioom dicho estudio se pretendio obtener para el 

paciente una posibilidad diagndsliea precisa y con ello el manejo 

terapeúlico adecuado a su padecimiento delectadola informaciiin que se 

oblovd no fue confidencial y se hizí saber en su momento a los médicos 

encargados del manejo del paciente. 
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RECURSOS PARA FI. ESTUDIO 

Recursos Humanos.- 

Part felparon !laicos Adscrito»; y Médicos Residentes del Servicio (1c. 

Imagenologra del Hospital de Especialidades del CM\ 

Recursos Materiales.- 

Equipo de Ultrasonido RT 4000,Toshilm,A1'Laransductores 3,75 y 5mhz, 

sectoriales y convexos; gel corlductor,mesa rie explorachín,papel,máquina de 

escribir,placas de Ultrasonido y equipo de revelado. 

Recursos Financieros.- 

No se dispuso de alguna partida especial. 
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ClIONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

El presente estudio se Ilevt; a cabo a partir del lo. de Julio hasta el 15 

de Noviembre de 1995,hablendo completado un m' unen) de 52 pacienies. 
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ANEXO 

Hoja de Ilmolerrido de Datos; 
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willASONIDO ABDOMINAL EN PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL 

ACUDO Ql1lIt1itGICO 

Fecha: 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Dingndstleo de envio: 

Tiempo de evolucldn:_ _______ 

Localización de Dolor Abdominah______ 

Nallsea: 	 _ 	Fiebre:_ _ 

Diarrea:  	 _ 

Melena: 

Estudios de Laboratorio 

ilb: 	tito: 	 Creat.: 

Amilasa: 	 _ 

TGPKO: 

Estudios Diagn¿sticos Previos 

Radiografía de 'tórax 

Hallazgos: 
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ltaillograila de Abdomen 

Hallazgos: 

Ultrasonido Abilominal 

Equipo: 

Trarisduelor: 

Hllazgos: 

Realizo 	 el 
Estudio. 

llora 	 del 

Estudio: 

Itnilazgt N 

• 
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VALOR MAGNOS.' 1(0 DGI. ULTRASONIDO ABDOMINAL EN hl, AnDOMEN 
QUIltURGICO 

Carta de Consentimiento 

Yo ,Sr(a):_ 	 con número de 
a los Médicos Radiólogos a 

realizarme el Ultrasonido Abdominal solicitado e ingresar al Protocolo 
titulado"Valor Diagn6stico del Ultrasonido Abdominal en Abdomen 
Quirúrgico" el cual se me ha explicado y para los fines que consideren 
nect?sarlos. 

Firma del paciente o persona responsable 

¿1 



liFSI I, fADOS 

En el periodo minprendido del lo, (le Julio al 15 de Noviembre de 1995 se 

estudiaron 52 pacientes con diagnostico de Dolor Abdominal Agudo.A cada 

uno 	de ellos se les somelin a Ultrasonido Abdominal.Veint islote 

correspondieron al sexo masculino y veinticinco al femenino.E1 rango de 

edad fue de 18-91 anos,con un promedio de 50.9 anos. 

1.1% diagnosticos de envio de Admision Continua fueron por orden de 

frectiencia:Colecistitis 	Cronica 	litiasIca 	20(38%),Panereatitis 	Aguda 

6(11.5%),Dolor Abdominal Agudo 6(l1.5%),Probable 'Fiimoracton Abdominal 

3(5.7%),Apendicitis Aguda 2(3.8%),Colecistitis Cronica 'Masiva mas 

Pancreatitis Aguda 2(3.8%) y los siguientes diagnosticos con un solo caso 

que correspondio para cada uno al .1.9%:Perforacion de vta biliar,Trauma 

abdominal,Colangitis,ltuptura 	de 	viscera 
	

hueca,Absceso 

ilepatico,Plocoleeisto,Sepsis abdominal,Colecistitis Cronica litlasica mas Ileo 

biliar,111drocolecisto,Colmistitis 	Cronica 	Iitiaslext 	mas 

coled(xxditiasis,Probable Absceso Renal,Pielonefritis y Dolor Abdominal 

Agudo mas Ictericia.(Tabla 

El tiempo de evolurion al momento de su estudio Fue de 48hr en 23 

pacientes(44.2%),72hr en 14 pacientes(26.9%),24 lir en 12 pacientes(23%),8hr 

un paciente(1.9%),36 hr un paciente(1.9%) y 12 lir un paclente(1.9%),(Tabla 

11) 

La localizaelon del dolor por orden de frecuencia fue:Hipocondrio derecho 
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mas epigastrio en 19 p¿telentes(36,5%),ilipocondrio derecho 10 

pacientes(19.2%),Epigastrio mas mesogastrio 5 pacientes(9.6%),Dolor 

generalizado 4 pacientes (7.6%),Mcsogastrio 2 pacientes(3.6%),Ilipocondrio 

derecho mas mesogastrio 2 pacientes (3,8%),Flalux) derecho 2 

Pacienles(3.8%),I.umbar 2 pacientes(3.8%).(Tabla 111) 

Los síntomas mas frecuentes fueron Nausea,Vomito y Fiebre en 30 

pacientes (57.6%),Nausea y Vomito solamente en 15 pacientes 

(28,8%),Distenston Abdominal 5 paciesnes(9,6%) y Melena en 2 pacientes 

(3.8%)(Tahla IV) 

Desde el punto de vista de examenes de laboratorio resultaron 114 

examenes alterados siendo por orden de frecuencia Leucocitosis en 29 

pacientes,Amilasas elevada en 16 paclentes,Glucosa elevada en 15 

pacientes,Fosfatasa alcalina elevada en 11 pacientes,Urea y/o Creatinina 

elevada en 6 pacientes,Lipasa elevada en 6 pacientes,Bilirrubina directa 

elevada en 6 pacientes,TGO y TGP elevada en 6 pacientes,Examen General 

de Orina alterado en 6 pacientes,13111rrubina indirecta elevada en 4 

pacientes y 3 pacientes con alteraciones de la hemoglobina.Cahe mencionar 

que once pacientes no presentaron alteracion alguna en los examenes de 

laboratorio.(Tabla V) 

A los 52 pacientes se les realizo liadiografia de Torax siendo en 26 de 

ellos normales.F.I resto de los pacientes presento las siguientes 

alteraciones por orden de frecuencia:Derrame pleural derecho en 6 

pacientes(11.5%),Derrame pleural izquierdo en 4 paciente9(7.6%),Cambios 
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aseos dVgelliTativos A patiCílt(”;(7.6%),DVITIIIIIC 	fiVrecho 4 elevacion 

de diafragma dem'ho en 3 oarientes(5.7%),Patron de enfisema en 3 

pacientes(5.7%),2 pacientes con ralcificarion de la aorta y patria 

enfisematoso(3,8%) y los restantes cuatro correspondiendo rada uno al 1.9% 

con los siguiedtes diagnostims:Derraine pleura' izquierdo mas elevacion de 

diafragma 	izqulerdo,Derrame 	pleura! 	mas 	cambios 	aseos 

degenerativos,Atelect asia y Derrame Pleural mas Atelectasia,(Tabla VI) 

Las alteraciones mas frecuentes detectadas en las Radiografías de Abdomen 

fueron Dilatador' de asas intestinales en 16 pacientes(30.7%),Dilatacion de 

asas intestInales,liquido libre en ca. idad e imagen de colon cortado en 6 

pacientes(11.5%),Dilatacion de asas de Intestino mas líquido libre en 5 

pacientes (9.6%)(Tabla VII) 

Con respecto a tos hallazgos ultrasonografiaísdres pacientes resultaron 

con estudios normalcs(5.7%).Lus hallazgos mas frecuentes fueron Vesícula 

engrosada de pared con litiasis en 16 pacientes(30.7%),Vesicula engrosada 

sin litas en su interior en 4 parientes (7.6%),Vesicula no engrosada,con 

!Ros en el Interior mas pancreas aumentado de tamano y liquido 

peripancreatico en 3 pacientes(5.7%),Vesicala engrosada con litiasis can via 

biliar dilatada en 3 pacientes(5.7%),Iligado con imagen heterogenea,con 

datos de Ilipertension Portal en 3 pacientes(5.7%) y itinon aumentado de 

tamano en 3 pacientes(5.7%)(Tabla VIII y IX) 

Los hallazgos quirurgicos mas frecuentes fueron Vesicula con paredes 

engrosadas con tilos en su interior en 13 pacientes(25%),Vesicula con 

24 



paredes engrosadas am 11105 en su interior.via biliar dilatada con 

coledocolitiasis en 7 pacientes(13.4%),vesícula con paredes engrosadas,con 

litos en su interior.páncreas aumentado de tamaño y consistencia en 4 

pacientes(7.6%),Absceso Perirrenal derecho en 3 pacientes(5.7%),Ulcera 

duodenal perforada y sellada a veskula,con buido libre en cavidad y 

vesícula con paredes engrosadas en 3 pacientes(5.7%).(Tabla X) 

En cincuenta de los 52 pacientes existí() correlación de los hallazgos 

descritos por Ultrasonido con los hallazgos quirórgicos(96%)Los dos 

pacientes restantes correspondieron a un tumor ceca' que habla sido 

considerado como probable lesión renal derecha y el otro caso a un 

Embarazo que habla sido descrito como proceso inflamatorio de la vesícula. 

Correlacionando los hallazgos ultrasonograficos con los quirtirgitxts por 

órganos obtuvimos una correlación para la vede" y vía billar en 35 de 

36 pacientcs,en Mon 4 de 5 pacientesdlfgado 8 de 8 pacientes,Páncreas 8 

de 8 pacientes,llazo 3 de 3 pacientes,Ovario 2 de 2 pacientes.Intestino 

delgado 2 de 2 pacientes y para Colecciones intraabdominales 4 de 4 

pacientes. 
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DISCIJSI()\ 

Desde su incursion a principios de la iterada de los sesenta,e1 ultrasonido 

diagnostico se empleo para confirmar el embarazo,sitio de insercion de la 

placenta y estimado!' de la edad gestacional.1!na decida mas 

tarde,estuvieron disponibles aparatos de mejor resoludou que producían 

una imagen de escala de grises de la arquitectura de los «garbos 

internos.Una extensa investigacion tanto clinica romo de laboratorio desde 

el advenimiento de la iecnologia de la escala de grises ha permitido una. 

evaluado!' racional y objetiva del papel de las ventajas del ultrasonido en 

la investigacion de enfermedades hitraabdorninairs.l.as ventajas y 

desventajas del ultrasonido rapidamente llegaron a ser aparentes con el 

conocimiento de los principios fisicos adecuados—Se define al Ultrasonido 

como vibraciones mecanicas cuya frecuencia se encuentra por arriba del 

limite de la audicion humana.La frecuencia seleccionada en el ultrasonido 

diagnostico depende del area anatomica que se examine.Pará la exploradon 

abdominal del adulto se requiere de transductores que emiten sonido de 

3.5 a 5 MIIZ,pero para la explorado!' de organos superficiales como 

tiroides,testiculos y mama los cuales requieren de poca profundidad pueii 

utllilarce un transductor de 7.5 o 10 1+111z.1..a restriccion fi saca principal 

para el USO del ultrasonido diagnostico resulta de la interaccion del sonido 

con el gas de ciertas estructuras o el hueso.E9 ultrasonido es 

particularmente util cuando algunas parles(ventanas) de tejido blando 
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continuo o liquido estan dispottibles,A pesar de estos pequenos 

inmnvenientes.el ultrasonido permanece corno un avance tecnologico seguro 

con los atributos de no ser invasivo,no dolorosodlexible,libre de 

complicaciones y comparativamente barato.Se puede llevar a cabo en 

ausencia de la funcion del organo,no requiere de la aplicacion de medio de 

contraste y .  requiere de una preparacion sencilla del paciente.(14) 

De acuerdo al objetivo del presente estudio de determinar el valor 

diagnostico del Ultrasonido Abdominal,a troves de la correlacion de los 

hallazgos por ultrasonido con los quirurgiros en pacientes con cuadro 

doloroso abdominal,se encontro que la patologla que con mas frecuencia se 

envia como diagnostico para la realizador] de un ultrasonido abdominal es 

la colecistitis aguda cronica litiasica,la cual correspondio de igual manera 

a los hallazgos ultrasonograficos de vesicula con paredes engrosadas con 

litiasis lo cual fue corroborado durante la cirugia.Tomando en cuenta de 

manera global todos los hallazgos ultrasonograficos,se obtuvo que 

cincuenta pacientes del total (52) tuvieron una correlaclon positiva con los 

hallazgos quirurgicos,es decir una sensibilidad del 96% y una Especificidad 

del 100%.Cahe mencionar que en los dos estudios que no correlacionaron 

con los hallazgos quirurgicos,se habla establecido un diagnostico de 

colecistitis aguda en uno y en otro de una probable leston renal la cual 

resulto en un tumor cocal de tipo maligno.Tomando en cuenta dichos 

hallazgos y su correlacion pero por cada organo obtuvimos que la 

sensibilidad del ultrasonido para patologia vesicular es del 97%,para 'Brion 
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del 80% y para orgatios como Higado,Pancreas.ilazo,Ovario 	COlerf iones 

Intraahdominales del 100%. 

De acuerdo a lo reportado en la literatura,p.ej, datos de colecistitis aguda 

litiaslca diagnosticados por ultrasonido del 95%,de alteraciones de la via 

biliar,Pancreas y bazo en un rango desde '10 a 99%,observamos que 

nuestros resultados se encuentran dentro de lo esperado.(14,18) 

Un dato importante obtenido del presente estudio es la correlacion entre 

los diagnosticos de envio y los hallazgos por ultrasonido la cual fue 

positiva en 34 pacientes(65%) y negativa en 18(34.G%).La correlacion entre 

el diagnostico de envio y los hallazgos quirurgicos fue positiva en 32 

pacientes(61.5%) y negativa en 20 paclentes(38.4%). 

Como se menciono al principio del presente estudlo,ningun aspecto es tan 

Importante en el diagnostico de alguna patologia intraabdominal como la 

historia dinica,la cual se ve reforzada con metodos complementarios como 

de gabinete y laboratorio,Debe recalcarse qu el Ultrasonido es una buena 

alternativa para cualquier patología basados siempre en el interrogatorio y 

explorado!) fisica.No debe hasta donde sea posible,quedarse con un 

diagnostico de envio del paciente,de Dolor Abdominal Agudo sin otro 

dato,ya que la husqueda e identificador) de problemas agudos abdominales 

sera al azar.En el presente trabajo se demuestra que los 6 pacientes que 

fueron enviados con el diagnostico de Dolor Abdominal Agudo se les pudo 

detectar a cuatro el problema causante de dolor pero a dos solo hasta el 

momento de la cirugla. 
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CONCLI!SIONES 

1.- Las patologias que con mayor frecuencia se envfan al Departamento de 

Ultrasonido para su estudio son la Colecist itis Cronica Lit Idsica 

Agudizada y In Pancreatnis Aguda. 

2.- La correlación entre los hallazgos por Ultrasonido y los Diagnosticas 

de envio se encuentra alrededor del sesenta y cinco por ciento. 

3.- la sensibilidad del Ultrasonido Abdominal para Dolor Abdominal Agudo 

que requiere de drugia es del 90% de los casos. 

4.1.a sensibilidad registrada en el presente estudio del Ultrasonido para 

VesfeulaSta Biliaralfgat.41'Increas,Dazo y Colecciones 1 ntraabdominales es 

del 97% al 100% de los casos. 

5.- La sensibilidad para patología renal se encuentra por arriba del i10% 

de los casos como se describe en la literatura. 

ti.- El Ultrasonido es el Método de Imilgen de elecciju para iniciar la 

valoracién del paciente con Dolor Abdominal Agudo, 

7.-E1 Ultrasonido debe realizarte por personal experto o con experiencia 

para lograr la Sensibilidad y Especificidad mencionados. 
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Colecistitis Crtinica ittiásica 	 20 

Pancreatitis Aguda 	 6 

Dolor Abdominal Agudo 	 6 

Probable Tumorackin Abdominal 	 :1 

Apendicitis Aguda 	 2 

Coleristitts Crúnica liliásica + Pancreatitts 	2 

Perforaciint de vra Biliar 	 1 

Trauma Abdominal 	 1. 

ngilis 	 1. g 

Ruptura de Visceral hueca 

Absceso hepático 

Piocolecisto 	 1 

Sepsis Abdominal 	 1 

Colecistitis Crántra litiásica • Coledocolitiasis 1 

I id roadecisto 	 1 

Colecistitis Crónica 	+ lleo biliar 

Probable Absceso Renal 	 1 

Pielonefritis 

Dolor Abdominal + Ictericia 	 1 

52 

... 
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CIDolor Abdominal Agudo 

Pbe.Tuffroracan 
Abdominal 

■Apendicitis Aguda 

OICCL4Pancroatilis 

■Perloracion da Vía biliai 

ri Trauma abdominal 

■Ruptura lascara busca 

DAbsceso Hepático 

alPiocolecialo 

■Sepsis Abdominal 

CCIslleo biliar 

111Hidrecolecisto 

MICCI.+Coladocoliliasis 

■Pbe. Absceso Renal 

CiPielonetrilis 
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FIGURA I DIAGNOSTICO DE ENVIO 
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TAI11.1 IITIEMK) DE EVOIV(ION 

HORAS 

48 
PACIENTES 

23(11.2) 
72 

11(26.91 
24 

12(23) 
36 

1(1.9) 
12 

1(1.9) 
8 

1(1.9) 
TOTAL 

52(100) 
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Flora, 

FIGURA 2 TIEMPO DE EVOLUCION 
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TABLA 111 1 iCALTZACION DEL DoLott. 

Ln'•alizacion 	 Pacientes 

Hipocond 10 der. t Fp igas Ido 	19(3(1.5) 

Hipocondrio der. 	 10(19.2) 

EpigastriofMesogastrit) 	 5(9.6) 

Dolor Generalizado 	 4(7.6) 

Mesogast rio 	 2(3.0) 

Hipocondrio dcr.+Mesogastrio 	2(3.8) 

Flanco der. 	 2(3.0) 

Lumbar 	 2(3.8) 

Fosa Iliaca Izq. 	 1(1.9) 

Epigastrio 	 1(1.9) 

Hipocondrio 1 vi. 	 1(1.9) 

Hipocondrio 12:q.+Epigas trio 	1(1.9) 

Abdomen Superior 	 1(1.9) 

Abdomen Inferior 	 1(1.9) 

TOTAL 	 52(100) 
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1.11Hipocondrio 
de►.aEpipsirio 

■Hipocondrio dm 

OEpIgaitrlo+Msropat4 

ClOolor Generalizado 

ItMelogr.strio 

• Hlpeoondrlo 
dor.eldoeogastrio 

• Planeo der ,  

*tumbar 

• Fosa iliaca Izq. 

■Epigaaltln 

ClHip000ndrio izq. 

*Hipocondrio 
• izq..Epleastrio 

*Abdomen Superior 

FIGURA 3 	LOCALIZACION DEL DOLOR 
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TABLA IV 	SÍNTOMAS 1,PWUENTES 

Síntoma y/o Signo Pacientes 

Natisea.Vtímito y Fiebre 301. 57.61 

NatSsea y Vomito 15(28.8) 

Distertsitin Abdominal 5(9.6) 

Melena 2(3.8) 

TOTAL. 52(100) 
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011misisa,Vjenoto;fiebi 
'Nails.' y Vómito 
°Distensión Abdominal 

  

FIGURA 4 siNTomAs MAS FRECUENTES 
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EXAMI•:\l,,i DE 1311101t l'OIZIO 

No. 

Leticocitosis 

Atitilasa elevada 	 111 

Glucosa elevada 	 16 

Hostalasa alcalina elevada 	 11 

1 ,rea/Creat, elevada 

dipasa elevada 	 6 

Hilirrubbia Dir. elevada 

1.1111rrubina bid, elevada 

Te() elevada 	 ti 

TH1)  elevada 

U(;0 alterado 

Hemoglobina baja 

TOTAl. 	 114 

*once pacte/tes tuvieron resultados normales 
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■Leunocilosls~  

/ Amilana elevada 

O Glucosa *levada 

OFA elevar. 

/ Urea/Creal. elevad 

▪ elevada 

MIGO elevada 

UFO elevada 

■TGO elevada 

■TGP elevada 

CIEGO alterad'. 

01111> baja 

InCIVA 5 DALLAzcos Dt LADDRAToRto 
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TA81,A VI DALLAMOS RAD10(111AFICOS 

Hallazgo 	 Pacientes % 

Derrame Pleura) derecho 	 6(11.51 

Derrame Plenral izquierdo 	 4(7.(x) 

Cambios ()seas Degeuerativos 	 4(7,6) 

Derrame Pleura1 ilei•eetio relevación diafragma der. 3(5.7) 

Cambios por EPOC 	 3(5,7) 

Derrame Pleural Izquierdorelevaeitin diafragma ízq. 1(1.9) 

Derrame Pleura14Cambios Oseos Degenerativos 
	1(1.9) 

Atelt!clasia 
	 1((.9) 

Derrame Pleura! r Atelectasia 
	

1(1.9) 

Aortoeselerosis * Cambios por EPOC 
	

2(3.8) 

TOTAL 
	

26(3.8) 
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;1',11í1Á VII HM I.A/COS 	 AFIDOWNI 

!hallazgos 

lie() Inespeerfico 	 16( 30.7) 

Ileo Inespsecífir,J.itnlon cortado 	 I1(11,5) 

Ileo Inespecífico/Ascitis 	 1")(9.6) 

Asas iiiiestinalcs fijas de 1.Delgado en Flanco der 2(3.8) 

Piñon derecho aumentado de lantano/Ileo 2(3.8) 

Ileo Ad inám iro/Neu mobil 1(1.9) 

Ileo Adinárnico/Aseitis 1(1.9) 

Desplazamiento de asas intestinales/Ascitis 1(1.9) 

Obstrucción intest.. alta/Tito en asa de I. delg. 1(1.9) 

Obstrucción Intestinal alta 1(1.9) 

Colon desplazado por llepatomegalla 1(1.9) 

Eskimago dilatado con Ileo Inespecífico 1(1.9) 

Asa Fija en FID/doilido libre 1(1.9) 

Asa Fija en FII/Ilquido libre 1(1.9) 

TOTAL 40(7E3.9) 

'doce pacientes con radiografías normales 
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11AI .AZGOS 1 11.TUASONOCRAFICOS 

Hallazgos 	 Pacientes % 

Vesícula engrosada/litiasis 	 16(30.7) 

Vesícula engrosada/sin litiasis 	 4(7,6) 

Vesícula no ungrl,sadailitiasi.'pancreas aumentado 

aumentado de taindio/Liquido libre 	 3(5.7) 

Vesícula engrusada/litiasi'Vil dilatada 	 3(5.7) 

Hígado hetetogeneo/HipertenshIn Portal 	 3(5,7) 

Rlñon aumentado de tamal) 	 3(5.7) 

Hígado aumentado de tamaño/1411dt) libre 	2(3.8) 

lautgen Quistica de ovario 	 2(3.8) 

Páncreas aumentado de tamaño/liquido libre 	2(3.8) 

Colecekin 	t b tiepá t ica 	 1(1.9) 

Dilatackln de asas Intestinales 	 1(1.9) 

Hematoma esplAico/Líquido libre 	 1(1.9) 

líquido libre en cavidad 	 1(1.9) 

Colecciilit abdominal/Hematoma/asas fijas 	 1(1.9) 

Coleoeititt lumbar 	 1(1.9) 

Hígado aumentado de tamaño/Vesícula 

engrosada sin litos/páncreas aumentado 	 1(1.9) 

Hígado pequeño/Vesícula distendida/VB dilatada 	1(1.9) 

Inságen Quística de 11(gado,ltSbuto derecho 	1(1.9) 

Asas fijas en hueco pelvico 	 1(1.9) 

Páncreas aumentado de tamaño/Absceso espli;tico 1(1.9) 

• Normal 	 3(5.7) 

TOTAL 	 52(100) 
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'1All!.1 1IIIL p\ 	1.THA5oNOCHA1ICO 

Hallavgos 	 Pacientes 

.1gudi/ada 	16(30.7) 

Coltristilk ,Ngtlit alitiásica 	 4(7,6) 

Colecistitis Crónica /Pancreatitis Aguda 	3(5.7) 

CCIllet.Obstructiva/Pbe.Coledocolitiasis 	3(5.7) 

Cirrosis Ilepaticaillidrocolecisto/11.Portal 	3(5.7) 

Absceso Henal dereeloi 	 3(5.7) 

Absceso Hepalico floto 	 2(18) 

Quiste de Ovario 	 2(3.8) 

Pancreatitis Aguda 	 2(3.8) 

Absceso sublWnico 	 1(1.9) 

Probable Isquemin Intestinal 	 1(1,9) - 

Hemoperitoncoillematoma Hsplénieo 	1(1,9) 

Ascitis 	 1(1.9) 

Hematoma de pared abdominal 	 1(1.9) 

Absceso de Psoas 	 1(t9) 

Absceso hepálico/Pancreatitis 	 1(1.9) 

Cirrosis Ilepática/CC1, agudizada/ 

Coledocolitiasis 	 1(1.9) 

Quiste Hepático derecho complicado 	1(1.9) 

bsceso Pelv ico 	 1(1.9) 

Absceso Esplénico 	 1(1.9) 

Normal 	 3(5.7) 

TOUAl, 	 52(100) 
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'FAMA IX HALLAZGOS Otlat'itGICOS 

Pacientes 

Vesícula con pared engrosada/titos 	 13(25) 
Vesícula con pared engrosada/litiasis/vía biliar 
dilatada/Coledocolit iasis 	 7(13.1) 
Vesícula engrosada/litiasis/páncreas aumentado 4(7.6) 
Absceso Perirrena1 derecho 	 3(5.7) 
Ulcera duodenal perforada y sellada a vesícula 3(5.7) 
Mat.purulento libre en cavidad,Absceso ilep.roto 2(3.8) 
Hígado cirrdticoNesícula engrosada/litiasis 	2(3.8) 
Tumor quístico de ovario derecho 	 2(3.8) 
Necrosis pancrealica/Absceso perlpancreat leo 	2(3.8) 
Apéndice normal 	 2(3.8) 
lsquemia mesenterica 	 1(1.9) 
lesión de !dilo espWnico/hemoperitoneo 2 litros 1(1.9) 
Lesidn vesical 10 cm/líquido libre 	 1(1.9) 
Hematoma gigante de pared abdominal 	 1(1.9) 
Colección purulenta en region lumbar 	 1(1.9) 
neo biliar/ligo en Heon/ftstula colecistoduodenal 1(1.9) 
Quiste hepático Mulo derecho 20x10cm 	1(1.9) 
Vesícula distendida sin Mos/hígado mlestasico 1(1.9) 
Apendicitis Aguda 	 1(1.9) 
Utero aumentado de tamailo,vesicula y vía biliar 1(1.9) 
normal 
Divertículo sigmoldeo perforado y sellado 	1(1.9) 

TOTAL 	 52(100) 
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TABLA X 
DIAGNOSTICO 	 DX IISG 	 DX QX 
CCL/CCA 	 27 	 26 
Pancreatitis Aguda 	 i; 	 6 
Normal 	 3 	 3 
Absceso Renal Derecho 	 3 	 3 
Absceso Hepático Roto 	 2 	 2 
Quiste de Ovario 	 2 	 2 
Absceso Subfrénlco 	 I 	 1 
Isquemia Intestinal 	 1 	 I 
liemoperitonco/Leskin Esplenica 	I 	 i 
AscItts 	 1 	 1 
Hematoma Pared Abdominal 	1 	 1 
Absceso de Psoas 	 1 	 1 
Quiste Hepático 	 1 	 1 
Absceso Pelvico 	 1 	 I 
Absceso Esplénico 	 1 	 I 
Embarazo,Ves(cula y VIS normal 	O 	 1 
Total 	 52 	 52 
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SENSIBILIDAD a/a+ I- 97.9% 

ESPECIFICIDAD (1/1)4(1= 75% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO a/a+ ti. 97.9% 

VALOR 1)11E1)1(1'1M NEGATIVO Die (D. 75% 

CERTEZA DIAGNOSTICA a+ (1,1.1) «e )(I:. 96% 

PREVALENCIA a+ e/a+ 1.) e+d = 92% 



IMAGEN 1 COLEI)OCOLI'I'IASIS 
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IMAGEN 2 Vi SICULA GANGRENOSA 
CON LITO EN SU INTERIOR 
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IMAGEN 3 ABSCESO IIEPATICO 
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IMAGEN 4 PANCREATITIS AGUDA 



IMAGEN 5 SEUDOQUISTE DE PANCREAS 
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IMAGEN f3 PEIIITONITIS BACT.EIUANA 
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