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Il. ANTECEDENTES

Existe mucha controversia sobre la necesidad de la realizacién rutinaria de una
radiografia simple de abdomen en la valoracion del paciente con diagnédstico de
abdomen agudo, dado que la incidencia de hallazgos diagnosticos en pacientes

con auténtico abdomen agudo es baja %2,

En 1976, Brewer y colaboradores @ realizaron un analisis a 1000 pacientes con
dolor abdominal que acudieron al servicio de urgencias de un hospital
universitario. Ellos encontraron que en mas del 40% de los pacientes la causa de
dolor abdominal no fue determinada. Se obtuvieron radiografias simples de
abdomen de 427 pacientes, de las cuales, 174 (38%) fueron consideradas
anormales, sin embargo, solamente en 58 pacientes la radiografia simple de
abdomen proporciond hallazgos concernientes al diagnostico, como apendicolito,
obstruccion mecanica del intestino delgado o calculo ureteral visible. A pesar de lo
anterior, en ningun caso el diagnéstico clinico cambié por el diagndstico
radiolégico. Las radiografias de térax fueron anormales en un 15% de 320
pacientes, pero solamente en el 3% proporcionaron informacion diagndstica, tal

como aire libre subdiafragmatico.

Lee © durante el periodo comprendido de septiembre de 1971 a junio de 1975,
revisé las radiografias simples de abdomen de 277 pacientes. Este autor
considerd solamente 5 condiciones de abdomen agudo: a) apendicitis aguda, b)
colecistitis aguda, c) pancreatitis aguda, d) ulcera duodenal perforada y e)
obstruccion intestinal. A cada paciente se le realizd una radiografia de torax
postero-anterior (tele de térax), ademas de radiografias simples de abdomen en
posicion supina y en bipedestacién. En los pacientes con apendicitis aguda uno o
mas signos radiolégicos se hallaron en 48% de 65 casos; en aquellos con
colecistitis aguda uno o mas signos aparecieron en 64% de 64 pacientes: en los

casos de pancreatitis aguda 60% de 34 pacientes, tuvieron radiografias



anormales; en los pacientes con Uulcera duodenal perforada las radiografias
anormales estuvieron presentes en el 60% y por ultimo los 42 pacientes que
presentaron obstruccion del intestino delgado y los 25 que presentaron
obstruccion extensa del intestino, todos tuvieron radiografias anormales. Estos
resultados muestran que algunas alteraciones especificas radiolégicas se pueden
identificar en aproximadamente 50% de los pacientes que presentan alguna
alteracion abdominal debida a las 5 causas expuestas. Este mismo autor revisé de
enero a abril de 1971 a 249 casos consecutivos de dolor abdominal, encontrando
47 diferentes diagndsticos finales. Con estos casos compard el reporte de
radiologia con el diagnostico final y encontré que en 147 casos (57%), las
radiografias fueron consideradas como no auxiliares en el diagndstico; en 59
casos (24%) se consideraron diagnosticas; en 45 casos (18%) como auxiliares en
el diagnostico y en 2 casos (1%) como diagnéstico equivocado. Asi se encontro
que la radiografia simple de abdomen en decubito supino presenta en un 42%

alguna alteracion, que puede auxiliar o es diagndstica.

En 1982 Eisenberg y colaboradores @ en 2 hospitales evaluaron la radiografia de
abdomen simple en decubito supino, nuevamente. Ellos realizaron un estudio
prospectivo en pacientes con dolor abdominal para determinar la frecuencia de
anormalidades radiograficas, relativas a datos clinicos especificos, con el fin de
que los médicos de urgencias racionalizaran la solicitud de tales estudios. Durante
el periodo del 1 de noviembre de 1979 al 30 de abril de 1980, examinaron 1780
radiografias, encontrando solamente 179 (10%) con alguna anormalidad. Ellos
concluyeron que solamente en algunas entidades la sensibilidad de la radiografia
de abdomen en decubito supino es alta, tal es el caso de obstruccioén intestinal y
aire libre intraperitoneal (100%); en 85% de los calculos renales o uretrales la
radiografia fue de utilidad y en 15% de los calculos vesicales fueron radiopacos.

En el mismo afno Stower y colaboradores © publican un estudio prospectivo en el
que evaluaron el valor de la radiografia de abdomen en decubito supino y en

bipedestacion en las admisiones de urgencia por dolor abdominal. En este estudio



un cirujano realizaba un diagndstico clinico previo, antes de ver los reportes
radiolégicos, reportando posterior a revisarlos si cambiaba su diagndstico o
manejo. Después de 50 estudios radiograficos (en ambas posiciones), el
diagndstico cambié solamente en 5 casos y el manejo solamente en 3. El reporte

radiolégico fue consistente con el diagndstico del cirujano en 46 pacientes.

Hayward y colaboradores ) en 1982, realizaron una investigacion piloto para
determinar la efectividad de las solicitudes comunes de investigacion radioldgica.
Su muestra consistio de 100 pacientes consecutivos referidos a radiografia de
abdomen como parte de la valoracion de abdomen agudo. Ellos encontraron que
la radiografia simple de abdomen en decubito supino se asocié con un cambio en
el manejo de 10 pacientes. En 8 pacientes con diagnéstico de diverticulitis,
apéndice perforado, carcinomatosis, 2 con neumonia lobar, y en 3 con radiografia
normal, la decision fue cambiada de quirurgica a manejo conservador. En 2
pacientes con diagnéstico final de ulcera péptica perforada y apendicitis el manejo
fue cambiado de conservador a quirurgico. La radiografia no se asocié a ningun
cambio en el manejo de 15 pacientes con colecistitis y solamente en 4 se

encontraron hallazgos que auxiliaran en el diagnostico.

Los archivos de 5080 pacientes con dolor abdominal agudo, fueron examinados
por Campbell y Gunn ®, en un periodo de 4 arios. Se evalud la contribucion de las
radiografias abdominales a la valoracion de pacientes con sospecha de
apendicitis, infeccidon de vias urinarias y dolor abdominal no especifico; estos
autores sugieren que para el 48% de los pacientes con dolor abdominal, quienes
tienen un diagndstico inicial es apendicitis, infeccidon de vias urinarias o dolor
abdominal no especifico, se debe considerar el valor pequefio del uso rutinario de
radiografias abdominales. En un departamento consciente del papel limitado de la
radiografia abdominal esta consideracion podria reducir en mas del 32% el

numero de radiografias ©.



Il. MARCO TEORICO

El abdomen agudo se define como la presencia de dolor abdominal de etiologia
hasta entonces desconocida y con una evolucién inferior a una semana,
caracterizado por %

= Ser de origen y/o referido al abdomen.

= Breve por su cronologia y de gran intensidad.

= Acompanado de alteraciones del transito intestinal.

= Deterioro grave del estado general.

Constituye un sindrome clinico que puede presentar sintomatologia asociada.
Aunque son multiples las causas de dolor abdominal, las mas frecuentes son de
etiologia desconocida y de manejo médico. Las principales causas de abdomen

agudo de origen intestinal que requieren manejo quirtrgico son '

Apendicitis aguda.
Perforacion de viscera hueca.
Isquemia intestinal.
Obstruccion intestinal
Diverticulo de Meckel.
Diverticulitis.

Hemoperitoneo.

© N O gk WD~

Absceso intraabdominal.

La valoracion adecuada de un abdomen agudo representa un extraordinario reto
de conocimientos y habilidades. Son innumerables las manifestaciones que
enfermedades especificas exhiben en diferentes individuos, a lo que hay que
sumar la dificultad anadida de comunicacion, que presentan muchos enfermos en
urgencias: dolor extremo, uso de drogas, estado de coma, demencia o lenguaje
incomprensible. Se ha estimado que el primer médico que valora a un paciente

con abdomen agudo realiza un diagndstico erroneo en aproximadamente la mitad



de los casos y la principal causa de esto es el no haber seguido un esquema de

diagnéstico adecuado 2.

La conducta a seguir debe ser:

1. Historia clinica.
2. Examen fisico.

3. Exdmenes complementarios de laboratorio y de imagen.

Lo mas importante en el proceso diagnéstico de un abdomen agudo es sin duda
una anamnesis detallada y orientada, prevaleciendo esta sobre la alta tecnologia y

los diagndsticos por medios sofisticados ¥

El diagndstico clinico de urgencias en un abdomen agudo tiene una precision que
va del 40 hasta el 70%, dado que un diagnéstico incorrecto puede condicionar un
alta hospitalaria o una inadecuada intervencidén quirdrgica, es imprescindible
prestar el maximo interés en esta fase del proceso diagnostico. Una adecuada y
estructurada historia clinica puede llegar a incrementar hasta en un 10% la

exactitud diagnostica 19,

La historia clinica debe completarse con un examen fisico combinado con pruebas
basicas de laboratorio y estudios radiolégicos para obtener el diagndstico

definitivo.

EXAMEN RADIOLOGICO ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

La interpretacion de una radiografia simple de abdomen puede resultar muy
complicada en el abdomen agudo de origen intestinal; sin embargo con
experiencia y una adecuada metodologia puede llegar a ser un importante

instrumento de apoyo diagndstico .

Actualmente la realizacion de forma rutinaria de una radiografia simple de

abdomen esta indicada ante la sospecha de ¢ ™)



1. Obstruccién intestinal.
2. Perforacion de viscera hueca.
3. Procesos inflamatorios intestinales agudos.

Proyecciones radiolégicas: Aunque no estan estandarizadas, tipicamente se

realizan tres proyecciones abdominales:

1. Decubito supino.
2. Bipedestacion.
3. Decubitos laterales (o tangenciales).

Comunmente se incluye una radiografia de térax, que puede llegar a ser muy util
pues un 8% de pacientes con abdomen agudo tienen asociadas causas de origen
toracico y hasta en un 30% las radiografias de térax anormales (1.

Actualmente en casos de abdomen agudo de origen intestinal se requiere las
p (3, 17-19).

placas a solicitar deben se
Abdomen en decubito supino.

2. Torax en bipedestacion (en caso de sospecha de neumoperitoneo se indicara
la proyeccion lateral de torax en bipedestacion).

3. En casos de sospecha de perforacién de viscera hueca se puede recurrir a la
proyeccidon en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal (visualizacion de
aire entre la pared abdominal y el borde hepatico), o si el paciente coopera, en

bipedestacion.

El uso de de contraste radioldgico (sulfato de bario) en el abdomen agudo ha sido
muy limitado. Su indicacion fundamental se reduce a la determinacion de la
obstruccion mecanica del intestino delgado, donde la administracién de bario via
oral puede detectar el area de la obstruccion o bien la etiologia de la misma, sin
embargo, antes de solicitar un estudio contrastado, se debe de considerar que el

material de contraste puede intervenir en otras pruebas ).



En colon se prefiere la realizacibn de un enema opaco. Las indicaciones para

realizarlo son & 18):

W bdh -

Sospecha de invaginacion intestinal.
Sospecha de volvulus.
Obstruccion intestinal distal.

Apendicitis (defecto de llenado del apéndice

enema).

en un estudio de colon por

En el caso de la enfermedad diverticular complicada, se utiliza contraste

hidrosoluble.

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA

Ante una radiografia simple de abdomen, hemos de evaluar la presencia de

diversas anormalidades ©°:

ALTERACIONES DEL PATRON AEREO:

Aire intraluminal (luminograma):

fleo mecanico u obstructivo.
fleo paralitico o no obstructivo.
ileo biliar.

Intususcepcion.

Vélvulus.

Megacolon toxico.
Aire extraluminal:

Neumoperitoneo.

Perforacién de viscera hueca.
Presencia de gas en vena porta.
Absceso intraabdominal



e (Gas intramural.

*  Neumatosis intestinal.

MASAS ABDOMINALES.
CALCIFICACIONES

La semiologia radiolégica de los principales cuadros clinicos es:

ileo mecanico

La mayoria de los casos de obstruccion e intestino delgado estan relacionados a
adherencias y a bandas de fibrosis en pacientes con antecedentes quirurgicos. En
pacientes sin antecedentes quirurgicos, las causas mas frecuentes son hernia
encarcelada, ileo por litos, volvulus intestinal y la intususcepcion. Los signos

radiolégicos son ' 39):
o Asas distendidas proximales al sitio de obstruccion mayor a 2.5 centimetros.
o Niveles hidroaéreos.

e Reduccién o ausencia de gas y materia fecal en colon. Ante el hallazgo de gas
en colon se descarta la existencia de una obstruccion completa del intestino

delgado.

La causa mas frecuente de obstruccion gastrica es la enfermedad ulcerosa
péptica, seguida de causas neoplasicas. La obstruccidn mecanica intestinal
constituye el 20% de los pacientes que presentan abdomen agudo.

Otro tipo especial de ileo mecanico es el ileo biliar, generado por el paso de un
calculo a la luz intestinal, generalmente por una fistula bilioentérica, habitualmente
localizado a nivel duodenal. El calculo suele enclavarse y producir obstruccion
intestinal a nivel de yeyuno o ileon. La triada de neumobilia, obstruccion intestinal

y un lito biliar desplazado, no es frecuente en placa simple, pero el uso de



contraste baritado aumenta el 80 al 90% del diagndstico para demostrar fistula
(2,7.9)
a :

bilioentéric
La intususcepcién es un proceso de invaginacién del intestino proximal dentro de
la luz de un segmento distal, provocando una congestion venosa, edema y
obstruccion. Puede ocurrir en cualquier segmento del intestino, tipicamente
involucra ileon y valvula ileocecal. Ocurre en el 5% de los casos de abdomen
agudo en el adulto y sus hallazgos por placa simple pueden ser ocasionalmente

una lesion de tejidos blandos en el eje largo del intestino, o un patrén obstructivo
(3, 8.9)

A nivel de colon la obstruccién intestinal suele deberse a carcinoma primario,
diverticulitis o volvulus, predominando en el lado izquierdo. Los hallazgos por
placa simple incluyen dilatacion de colon con presencia de gas proximal a la
obstruccion y disminucién de gas en el colon distal a la obstruccion. Existen otros

| 84 La pared

hallazgos que dependen de la competencia de la valvula ileoceca
del ciego es mas delgada y débil que el resto del colon, por lo que es un sitio de

gran distension.

La diferenciacién de obstruccién de intestino delgado o de colon es dificil, pero se
puede orientar con los siguientes criterios. El intestino delgado, es el sitio mas
frecuente de obstruccion mecanica (80% de los casos). Las asas de intestino
delgado son de localizacion central, son mayores en numero, presenta valvulas
conniventes y se encuentran cercanas una de otra, por lo que la distensién varia
entre 3.5 a 5 centimetros. Las asas de colon son de localizacion periférica,
menores en numero y su distension es mayor a 5 centimetros, presentan haustras

aunque en el caso de dilataciones severas se pierden 2.

El vélvulus intestinal es una obstruccién de un asa de intestino que gira sobre si
misma. Debido a que la longitud del mesenterio es necesaria para la patogenia
del volvulus los sitios mas frecuentes son: el sigmoides (50%), el ciego (45%) y el
colon transverso (5%). Se presenta en pacientes ancianos con antecedentes de

impactacion fecal y sigmoides redundante. El asa intestinal presenta una



dilatacion mayor, por lo que existe pérdida de la visualizacion de las haustras y la
relacion gas-liquido es de 2:1, con un solo nivel hidroaéreo, el asa distendida
puede presentar una forma ovoide, de “U” invertida o en “grano de café”, se
localiza en su base cerca o a nivel de T10. En el margen no haustral se identifica
una seccidon de colon descendente con haustras denominado signo de
sobreposicion de flanco izquierdo. EI margen haustral puede sobreponerse al
higado, denominado signo de la sobreposicion del higado. El signo de la
convergencia inferior describe la union de los dos extremos del asa, usualmente
localizada en la parte alta del sacro o en la regidén lumbar baja del lado izquierdo
de la pelvis. Existen tres lineas radiolucidas por fuera de la pared y una linea con
densidad de tejidos blandos que contiene la pared engrosada del asa en los
bordes mesentéricos, y dos asas que convergen en esa region. El volvulus cecal
se presenta en pacientes jovenes (30 a 60 anos), y probablemente se deba a
variantes anatomicas en donde el ciego es movil, puede involucrar colon
ascendente e ileon terminal; el mas frecuente es el que ocurre por una rotacion
sobre el eje mesentérico, el ciego es ausente en fosa iliaca derecha y puede
localizarse en el cuadrante inferior derecho, presenta una forma de coma con dos
niveles hidroaéreos 12

El megacolon toxico ocurre como resultado de una inflamacion y ulceracion en
diferentes niveles del colon. La afectacion suele ser segmentaria, a diferencia de
la colitis pseudomembranosa que de forma tipica involucra todo el colon y de la
colitis isquémica que involucra angulo esplénico y colon descendente. Aunque no
es una forma verdadera de obstruccion, se manifiestan hallazgos radiograficos de
obstruccion intestinal, impresiones digitiformes que representan un engrosamiento
nodular de la pared intestinal con hemorragia e inflamacion de la submucosa,

puede observarse gas en su interior lo cual es un indicador de infarto intestinal.

ileo no mecanico

Dilatacién intestinal caracterizado por la ausencia de obstruccion mecanica

alguna, a pesar de lo cual el contenido intestinal no progresa distalmente por una



alteracién de la actividad motora. Se acumula fluido y gas, produciendo un nivel
hidroaéreo y de leve a moderada distension del diametro transverso de la luz. De
acuerdo a los criterios de Gammil y Nice, radiologicamente se caracteriza con
mas de tres niveles hidroaéreos, mayores 2.5 centimetros de longitud, siendo

muy caracteristico la presencia en este tipo de ileo la dilatacién gastrica 9.

Una forma especial de este tipo de ileo son las formas localizadas caracterizadas
por la presencia de la denominada "asa centinela”, consistente en una dilatacion

de un asa condicionada por un proceso inflamatorio de vecindad.

Aire extraluminal.

El neumoperitoneo o presencia de gas libre en la cavidad peritoneal, suele
asociarse a perforacion de viscera hueca. El aire libre en la cavidad peritoneal es
facilmente demostrable en una radiografia de térax en bipedestacion, sobretodo si

es lateral que posteroanterior ('®

, donde se evidencia como una imagen
radiolucida inmediatamente por debajo de las cupulas diafragmaticas. En caso de
que el sujeto no pueda ponerse en bipedestacion la proyeccion radiolégica de
eleccion es una placa de abdomen en decubito lateral lzquierdo con rayo
horizontal, que nos pone de manifiesto la presencia de aire entre el borde lateral
del higado y la pared abdominal; también puede acumularse cerca de la cresta

iliaca, especialmente en el sexo femenino.

La acumulacién de gas en el epipldon (omento) menor se debe a perforacion
gastrica o duodenal, y puede producir gas subdiafragmatico cuando éste
atraviesa el hiato de Winslow "%, Aunque el estudio 6ptimo para detectar aire libre
es el térax en bipedestacion, existen hallazgos en las radiografias simples de
abdomen en decubito como son: gas en cuadrante superior derecho, que incluye
gas en el espacio subhepatico derecho, una radiolucidez triangular en el polo
superior del rifidon derecho y una radiolucidez en la localizacion anatomica del

higado (10, 13,14)-



El gas en la cavidad peritoneal también puede observarse por fuera de la pared
denominado “signo de Rigler” ®. El hallazgo es mas especifico cuando se
identifican zonas triangulares radiolucidas entre las asas intestinales. Se puede
observar el ligamento falciforme y menos comun, una densidad lineal en la linea
media de la pelvis, con base triangular hacia la vejiga y presenta un aspecto
tubular cerca de la cicatriz umbilical, que corresponde al uraco. La cavidad puede
ser dividida por la visualizacion del ligamento falciforme y por el uraco,

produciendo el caracteristico “balon de football” (12 1419,

Gas en estructuras vasculares

Se asocia a infarto intestinal por oclusion de los vasos mesentéricos o a una

obstruccion intestinal, pero el denominador comun es la sepsis 4.
Abscesos

En una radiografia simple de abdomen la presencia de un absceso intraabdominal
se evalua por la presencia de gas fuera del tracto digestivo, generalmente
presenta un nivel hidroaéreo. Para obtener el diagnoéstico de certeza suelen

requerirse técnicas complementarias (ultrasonografia, tomografia computada) “°.

Gas intramural.

La neumatosis intestinal consiste en la presencia de gas en la pared del intestino
en forma de multiples burbujas paralelas a la luz intestinal, localizadas
frecuentemente en la submucosa. Puede asociarse a neumoperitoneo. Aparte de
las formas primarias, en general su presencia debe hacernos sospechar

enfermedades vasculares intestinales en adultos .

El gas intramural es un signo de isquemia intestinal, asociado a infarto
mesentérico; el gas se acumula inicialmente en la submucosa, pero puede
distribuirse por toda la pared intestinal, es mas frecuente en el intestino delgado o

en el colon descendente por distribucion de la arteria mesentérica superior. Sigue



el contorno del intestino, ocasionalmente alrededor del asa, y se observa como
s 3,9, 19).

lineas delgadas, no mayores a 2 milimetro
Otros hallazgos asociados al infarto intestinal incluyen un patrén obstructivo o ileo
no mecanico, engrosamiento de la pared intestinal, impresiones digitiformes, pero

el hallazgo mas comun es una radiografia simple de abdomen normal

Liquido libre peritoneal.

Puede ser detectado por desplazamiento del colon en forma medial e incremento
de la densidad del abdomen en forma difusa. Puede producir una linea radioopaca
entre el higado y la pared lateral del abdomen, mas denso que la grasa,
denominado “signo de Hellmer”. Los procesos inflamatorios que producen
acumulacion de liquido adyacente al musculo psoas, pueden causar pérdida de su

visualizacion como lo son los abscesos retroperitoneales o la apendicitis 7.
Calcificaciones.

El fecalito es un hallazgo poco comun en donde el material de residuo no se ha
movilizado por un tiempo y su acumulacion contiene calcio. Aunque puede ocurrir
en cualquier lugar del intestino, en la mayoria aparece en el apéndice. Existen
otros hallazgos radiograficos utiles en el diagnéstico de apendicitis: la acumulacion
de gas intraluminal en el apéndice con formacion de un nivel hidroaéreo en el
cuadrante inferior derecho, ambos son raros y dificiles de visualizar; otros
hallazgos son la distension del ileon terminal y ciego, escoliosis lumbar derecha y
la no visualizacién del musculo psoas derecho, que se presentan como hallazgos

inespecificos.

Isquemia intestinal.

La isquemia intestinal, tiene dos diferentes etiologias: oclusiva o no oclusiva. La
oclusiva puede ser de origen arterial o venosa. La isquemia mesentérica oclusiva
representa un 90% de mortalidad, donde el 40 al 50% se debe a émbolos en la

arteria colica media y del 20 al 40 % por trombosis en la arteria mesentérica



superior en su sitio de origen. La isquemia no oclusiva representa una mortalidad
del 10% vy puede deberse a arterioesclerosis con un estado de bajo gasto (falla
cardiaca o hipovolemia), vasoconstriccion intestinal por espasmo, alteraciones en
las asas intestinales a consecuencia de hipoperfusion por bajo gasto produciendo
un engrosamiento difuso de la pared intestinal y acumulacién de liquido en el
interior de la luz, como falla en la capacidad de resorcién. La de origen arterial
puede deberse a enfermedad ateromatosa, enfermedad embdlica, aneurisma de
aorta abdominal disecado, arteritis, estados de hipoperfusién, coagulacion
intravascular diseminada, trauma, postradioterapia y Sindrome Antifosfolipido. La
de origen venosa representa un 10% de los casos, y se presenta en su mayoria
en pacientes jovenes con antecedentes de cirugia abdominal. Su localizacién mas
frecuente es la vena mesentérica superior, vena mesentérica inferior y vena porta.

En la placa simple de abdomen los hallazgos sugestivos son, por frecuencia:

e Distension de asas con formacién de niveles hidroaéreos, lo que traduce
acumulacion de liquido en las asas por exudacion, en un 21%.

e Distension de asas que abarca desde el angulo esplénico en un 43 %.

e Impresiones digitiformes en un 36%.

e Datos de obstruccion intestinal en un 15%.

e Gas intramural en un 14 %.

e Liquido libre en un 14 %.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La radiografia simple de abdomen se solicita de forma rutinaria en pacientes con

dolor abdominal agudo.

La radiografia simple de abdomen en el paciente con dolor abdominal agudo de
origen intestinal es de mucha utilidad, en la literatura existen estudios que

demuestran una sensibilidad de hasta 40% en este tipo de pacientes.

En nuestro hospital la patologia abdominal aguda de origen intestinal es frecuente.
Por tal motivo, resulté necesario evaluar la sensibilidad y especificidad de la
radiografia simple de abdomen en la valoracion de este tipo de pacientes y

compararla con el diagnéstico prequirurgico y los hallazgos posquirurgicos.



IV. JUSTIFICACION

Con este estudio, evaluamos la correlacién entre el diagndstico radiolégico y el
posquirurgico, para determinar con ello si la radiografia simple de abdomen esta
justificada en casos con abdomen agudo de origen intestinal o es necesario
implementar otras técnicas que ayuden a establecer diagnostico, disminuir la

morbimortalidad, asi como los costos.



V. HIPOTESIS

La radiografia simple de abdomen tiene una alta sensibilidad y especificidad con
respecto al diagndstico prequirdrgico y los hallazgos posquirdrgicos en los

pacientes con abdomen agudo de origen intestinal.

VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y especificidad de la radiografia simple de
abdomen y el diagndstico posquirurgico en pacientes con abdomen agudo de
origen intestinal del servicio de cirugia general y cirugia de colon y recto del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMNSXXI del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Determinar la sensibilidad y especificidad que existe entre la radiografia

simple de abdomen y el diagndstico posquirdrgico en pacientes con

abdomen agudo de origen intestinal.



VII. MATERIAL Y METODOS

Diseio de estudio: Transversal, retrospectivo, analitico, observacional.

Periodo de estudio: 1 de enero de 2004 al 1 de octubre de 2004.

Poblacion de estudio y lugar: Pacientes que hayan acudido al servicio de
Admision Continua u Hospitalizados en el HE CMNSXXI, con dolor abdominal

agudo en quienes se sospeche sea de origen intestinal.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
Usuarios adscritos de 16 afios y mas que contaron con diagnéstico de abdomen
agudo de probable de origen intestinal, con al menos una placa simple de

abdomen prequirurgica.

Criterios de exclusion:

Pacientes con abdomen agudo cuyo origen no era de origen intestinal.

Pacientes a los que no se les tomd ninguna radiografia de abdomen.

Pacientes a los que no se les realizé procedimiento quirdrgico como parte del

diagnostico o del tratamiento.

Criterios de eliminacién:
Pacientes que fallecieron antes del evento quirurgico.
Paciente a los que no se les realizé radiografia simple de abdomen 6

procedimiento quirurgico.



Diagndéstico radioldgico inespecifico: Es un diagnostico emitido por el radidlogo, en
el que encuentra signos compatibles con patologia abdominal, pero sin llegar a un
diagndstico definitivo.

Diagnéstico radiolégico acertado: Es un diagnostico emitido por el radidlogo que

coincide con el diagndstico posquirurgico.

VIIl. PLAN DE ANALISIS

La busqueda de pacientes con abdomen agudo se realizé durante el periodo de

estudio ya especificado.

Los datos de los pacientes se registraron en una hoja de recoleccion y
posteriormente se codificaron. La captura de los datos se llevdo a cabo en el
software Statistical Package for the Social Science (SPSS v.12, para Windows,
Chicago, lIl.); con ayuda de este paquete se obtuvieron las prevalencias de las
variables estudiadas. La especificidad, sensibilidad y valores predictivos de los
diagnosticos por radiologia y prequirargicos se calcularon en el programa para
analisis epidemiologico de datos tabulados, version 3.0 (EPIDAT v.3.0,

Organizacion Panamericana de la Salud).



IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este estudio no se contravino la "Declaracion de Helsinki de
la Asociaciéon Médica Mundial" que establece los principios éticos para las
investigaciones meédicas en los seres humanos. Asamblea General 52° en

Edimburgo, Escocia en el afio 2000.

Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con su
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud", en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién Il, se consider6 como
"investigacion sin riesgo" ya que se realizé solamente revision de expedientes, se
cuidé de la confidencialidad de los datos que en ellos se encontraron y en ningun

momento se condiciond la atencion de los servicios.



X. RESULTADOS

Se estudiaron a 169 pacientes con dolor abdominal agudo los cuales se
encontraban en un rango de edad entre 28 y 75 afios, con una media de 47.8 afios
(Desviacion estandar = 12.03 afios).

La proporcion del género femenino fue mayor, con un 53.8% (n = 91) en
comparacién con el masculino que fue el 46.2% (n= 78), no siendo diferente
estadisticamente (P = 0.77). (Figura 1)

En lo que se refiere a las proyecciones radiolégicas, se consideraron tres. La placa
simple de abdomen en decubito supino fue la principal con un 53.8% (n= 91),
seguida de las placas de abdomen en decubito supino y en bipedestacion (de pie)
(29.6%, n= 50) y de la placa simple en decubito supino y tangencial (16.6%, n=
28). (Figura 2)

De los 169 pacientes estudiados, 38 no presentaron alteraciones por placa simple

de abdomen, de los cuales 2 pacientes presentaron cirugia blanca (Tabla 1).

Los diagndsticos radiologicos que se encontraron, en primer lugar fue estudio
normal (22.5%, n= 38), seguido de aire libre (21.9%, n = 37) y probable apendicitis

aguda (17.2%, n= 29), los diagnésticos restantes se muestran en la tabla 2.

En lo que se refiere a los principales diagndsticos posquirurgicos, estos fueron
apendicitis aguda (33.1%, n= 56), seguido de isquemia intestinal (13.7%, n= 23),
isquemia intestinal perforada (13.0%, n= 22), enfermedad diverticular complicada

(11.8%, n= 20), enteritis con perforacion (3.6%, n= 6), entre otros. (Tabla 3)

El diagnostico radiolégico fue acertado en un 68%, en tanto que el diagnostico
prequirurgico lo fue en 77.5%. Ambos diagndsticos se relacionaron



significativamente, con el diagndstico posquirurgico de acuerdo al indice de

correlacion de Spearman (P = 0.167 y P = 0.278, respectivamente).

La sensibilidad y la especificidad se calcularon por separado de acuerdo a si se
consideré la radiografia simple de abdomen en decubito supino como unica
proyeccion, la radiografia simple de abdomen en decubito supino vy la

proyeccion tangencial, y por ultimo, en decubito supino y la proyeccion de pie.

La radiografia simple de abdomen en decubito supino presenté una sensibilidad
de 73.53% y una especificidad de 47.83%, un valor predictivo positivo (VPP) de
80.65 y un valor predictivo negativo (VPN) de 37.93 (Tabla 5).

La radiografia simple de abdomen y con proyeccién tangencial tuvo una
sensibilidad de 80.95% y una especificidad de 42.86%, un VPP de 80.95 y un VPN
de 42.86 (Tabla 7).

La radiografia de abdomen de pie y decubito supino tuvo una sensibilidad de
73.81% y una especificidad de 87.50, un VPP de 96.88 y un VPN de 38.99 (Tabla
9).

Cuando se consider6 como un conjunto la radiografia de abdomen,
independientemente de la proyeccion, se obtuvo una sensibilidad de 74.81% y una
especificidad de 55.26%, un VPP de 85.22 y un VPN de 38.87 (Tabla 11).

Por ultimo se consideraron solamente los pacientes con perforacion intestinal y se
encontré que la radiografia simple en su conjunto presenté una sensibilidad de
94.74% y una especificidad de 55.56%, un VPP de 90.00 y un VPN de 71.43
(Tabla 13).



Tamaino minimo de muestra

Para calcular el tamafno minimo de muestra se aplicé la férmula para estudio

transversal:

n=[Z* (P*Q)] / d”

Donde:
Z = area bajo la curva (1.68 = potencia de 80%)
P=0.10

Q=1-P,y d=alfa=0.05

Intervalo de Confianza del 95%
n = [(1.68)% (0.10 * 0.90)] / (0.05)* = 102.
Se agregara el 10% estimado para pérdidas, por lo que el tamafio minimo sera de 112
pacientes.
Definicién y operacionalizacion de variables

Variable dependiente

Diagndstico posquirurgico.

Variables independientes

Diagnéstico radiologico
Operacionalizacion:
Diagndéstico radiolégico erroneo: Es un diagnéstico emitido por el radidlogo que no

coincide con el diagndstico posquirurgico.



Xl. CONCLUSIONES

La sensibilidad calculada de la radiografia simple de abdomen en decubito supino
no es suficiente para recomendar este estudio unicamente para el diagndstico de

abdomen agudo de origen intestinal.

Cuando se realizan proyecciones adicionales como en bipedestacion el
diagndstico radiolégico es muy especifico y practicamente identifica a todos los

pacientes que realmente no presentan la enfermedad.

La sensibilidad y la especificidad de la radiografia simple de abdomen en decubito
supino ademas de proyeccion de pie es alta para el diagnéstico de wuna

perforacion intestinal.



XII. ANEXOS

B Masculino

54%

B Femenino

Figura 1. Distribucion porcentual por género de los pacientes estudiados.
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Figura 2. Distribucion porcentual del antecedente de trauma en los pacientes estudiados.



PLACA SIMPLE DE HALLAZGOS

ABDOMEN POSQUIRURGICOS
Normal 38 2
Patolbgicos 131 167
Total 169 169

Tabla 1. Distribucién de pacientes que presentaron patologia por placa simple de abdomen
y por hallazgos posquirdrgicos.

Diagnoéstico Frecuencia Porcentaje
Normal 38 22.5
Aire libre 37 21.9
Probable apendicitis 29 17.2
Liquido libre 20 11.8
Espasmo de colon izquierdo 16 9.5
Probable isquemia intestinal 13 7.6
Oclusion intestinal 10 5.9
Otras 6 3.6
Total 169 100

Tabla 2. Distribucion porcentual por diagndstico radiologico de los pacientes estudiados.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Normal 2 1.2
Apendicitis aguda 54 31.9
Isquemia intestinal 23 13.7
Isquemia intestinal perforada 22 13.0
Enfermedad diverticular con perforacion 20 11.8
Enteritis con perforacion 11 6.6
Peritonitis aguda 5 3.0
Apendicitis aguda perforada 4 2.4
Obstruccion intestinal 4 2.4
Otras 24 14
Total 169 100

Tabla 3. Distribucion porcentual por diagndstico posquirargico de los pacientes estudiados.



Dx. prequirdrgico
Acertado No acertado Total
Dx. Acertado 50 12 62
radiolégico No acertado 18 11 29
Total 68 23 91

Tabla 4. Resultado de los diagnosticos radiolégico por placa simple de abdomen vy
prequirargico de acuerdo al diagndstico posquirdrgico.

Valor *1C 9506
Sensibilidad 73.33 72.73 74.33
Especificidad 47.83 45.53 50.12
Valor predictivo positivo 80.65 79.78 81.51
Valor predictivo negativo 37.93 36.10 39.76

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagndstico
radioldgico por placa simple de abdomen en comparacién con el diagndstico prequirdrgico de
acuerdo al diagnéstico posquirargico.
IC g500: intervalo de confianza al 95%.

Dx. prequirdrgico
Acertado No acertado Total
Dx. Acertado 17 4 21
radiolégico No acertado 4 3 7
Total 21 7 28

Tabla 6. Resultado de los diagndsticos radioldgico por placa simple y tangencial de

abdomen, y el diagndstico prequirdrgico de acuerdo al diagndstico posquirdrgico.

Valor *IC 959
Sensibilidad 80.95 78.47 83.44
Especificidad 42.86 35.49 50.22
Valor predictivo positivo 80.95 78.47 83.44
Valor predictivo negativo 42.86 35.49 50.22

Tabla 7. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagndstico
radiolégico por placa simple y tangencial de abdomen en comparacion con el diagnostico
prequirdrgico de acuerdo al diagnéstico posquirurgico.

IC 9500 intervalo de confianza al 95%.



Dx. prequirurgico
Acertado No acertado Total
Dx. Acertado 31 1 32
radiolégico No acertado 11 7 18
Total 42 8 50

Tabla 8. Resultado de los diagnésticos radiologico por placa simple de abdomen en decubito
y de pie y el diagnéstico prequirlrgico de acuerdo al diagndstico posquirdrgico.

Valor *1C 959
Sensibilidad 73.81 72.54 75.08
Especificidad 87.50 81.11 93.89
Valor predictivo positivo 96.88 95.28 98.47
Valor predictivo negativo 38.99 35.97 41.80

Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagndstico
radioldgico por placa simple de abdomen en decubito y de pie en comparacién con el
diagnostico prequirdrgico de acuerdo al diagndstico posquirurgico.

IC o504: iNtervalo de confianza al 95%.

Dx. prequirdrgico
Acertado No acertado Total
Dx. Acertado 98 17 115
radiolégico No acertado 33 21 54
Total 131 38 169

Tabla 10. Resultado de los diagnésticos radiolégico y prequirargico de acuerdo al
diagnéstico posquirurgico.

Sensibilidad 74.81 74.38 75.24

Especificidad 55.26 53.85 56.67

Valor predictivo positivo 86.22 84.74 85.69

Valor predictivo negativo 38.89 37.88 39.89

Tabla 11. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagnostico
radiolégico en comparacién con el diagnéstico prequirargico de acuerdo al diagnéstico

posquirdrgico.

IC g504: intervalo de confianza al 95%.



Dx. prequirdrgico
Acertado No acertado Total
Dx. Acertado 36 4 40
radiolégico No acertado 2 5 7
Total 38 9 47

Tabla 12. Resultado de los diagnoésticos radiolégico y el diagnéstico prequirdrgico de
acuerdo al diagndstico posquirdrgico en los casos de pacientes con hallazgos de perforacion.

Valor *|1C 950
Sensibilidad 94.74 93.38 96.10
Especificidad 55.56 49.80 61.31
Valor predictivo positivo 90.00 88.69 91.31
Valor predictivo negativo 71.43 64.08 78.77

Tabla 13. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del diagndstico
radiolégico en comparacién con el diagnéstico prequirargico de acuerdo al diagnéstico
posquirdrgico en los casos de pacientes con hallazgos de perforacion.

IC g500: intervalo de confianza al 95%.



Caso No. 27. Paciente masculino de 62 afios de edad
con antecedentes de neutropenia desde hace 3 afios.
Placa simple de abdomen en decubito supino donde
se observa dilatacion de colon, observando en sus
contornos impresiones digitiformes (flecha negra),
liquido libre en cavidad abdominal. Se realizo
hemicolectomia derecha con colostomia por isquemia
en pared del colon hasta 2 cm por debajo del angulo
hepatico por colitis neutropénica.

Caso No.48. Paciente femenino de 42 afios de edad, con dolor abdominal inicialmente difuso
y posteriormente localizado en flanco derecho. Placa simple de abdomen en decubito supino
donde se observa imagen de densidad célcica de forma ovoidea, localizada en flanco
derecho (flecha negra). Ausencia de gas en colon derecho. Tomografia de abdomen donde
se observa imagen de densidad céalcica que presenta imagen sugestiva de coleccién en su
periferia y alteraciones en la densidad de la grasa adyacente. Se realiz6 apendicectomia por
apendicitis aguda; apéndice retrocecal con apendicolito.



Caso No.78. Paciente masculino de 56 afios de edad con antecedente de Enfermedad Acido
Péptica. Placa de abdomen con contraste oral hidrosoluble donde se observa la presencia
de aire libre en retroperitoneo (flecha negra), importante dilatacion de asas de intestino
delgado y estenosis de la unién esofagogastrica. Se realizé gastroyeyunoanastomisis por
Ulcera duodenal perforada.

Caso No. 101. Paciente masculino de 45 afios de edad con antecedente quirdrgico de
apendicectomia y Laparotomia exploratoria (LAPE) por trauma abdominal, con colocacién de
catéter doble “J” por litiasis renal izquierda, con dolor abdominal difuso de 24 horas de
evolucion. Placa simple de abdomen en decubito supino y de pie en donde se observa la
presencia de dilatacion de asas de intestino delgado localizadas en flanco izquierdo y en
hipogastrio con formacién de niveles hidroaéreos y ausencia de gas en recto (flecha negra).
Se realiz6 LAPE con debridectomia en asas de yeyuno.



Caso No0.113. Paciente femenino de 73 afios edad
con antecedente de DM tipo 2, HAS con dolor
abdominal localizado en mesogastrio. Placa simple
de abdomen en decubito supino donde se observa
importante dilatacion de colon sigmoides con
pérdida de sus haustras dando la apariencia de
haber girado sobre si mismo(flecha negra) . Se
realizo sigmoidectomia y hemicolectomia izquierda
volvulus sigmoideo y datos de isquemia intestinal.

Caso No. 125. Paciente femenino de 83 afios de
edad con antecedente de Infarto Agudo al
Miocardio, con dolor abdominal agudo difuso y
deterioro en el estado de consciencia. Placa simple
de abdomen con aire libre en cavidad peritoneal,
radiolucidez en situacion anatémica del higado,
(flecha currva), signo de Rigler observando gas
dentro y fuera de las asas, ( flecha negra),.
Dilatacion de asas de intestino delgado de
distribucion central con ausencia de gas en colon.
Imagen sugestiva de trombosis mesentérica. La
paciente fallecio en el transoperatorio.



Caso No. 135. Paciente femenino de 25 afios de edad con antecedente de Leucemia, que
ingresa con dolor abdominal y aumento del perimetro abdominal. Placa simple de abdomen
en decubito supino y tangencial donde se observa aire libre en cavidad en relacion a
perforacion intestinal, con radiolucidez en situacion anatémica del higado, signo del
ligamento falciforme (flecha curva) y signo de Rigler (flecha negra). En la proyeccion
tangencial se observa ligamento umbilical disecado por la gran cantidad de aire libre en
cavidad con desplazamiento de las asas en sentido posterior. Se realiz6 Laparotomia
Exploratoria donde extrajo 4 litros de liquido fecaloide encontrado tres perforaciones en
colon: derecho, sigmoides e izquierdo. Se realiz6 hemicolectomia total con
enteroenteroanastomisis terminoterminal.

Caso No. 143. Paciente masculino de 56 afios de edad,
sin antecedentes, que inicia con dolor abdominal
localizado en fosa iliaca izquierda. Colon por enema
con contraste hidrosoluble en proyeccion oblicua
derecha donde se observa fuga del material de
contraste hacia cavidad, a través de un depdésito de
contraste que protruye a través de la pared del colon
sigmoides, se observan multiples depédsitos de
contraste de tipo sacular en colon sigmoides y parte del
descendente. Se realiz6 sigmoidectomia con
colostomia por diverticulo perforado.
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