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EVALUACION POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CAUSAS DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO EN EL CENTRO MEDICO ABC.

RESUMEN

El abdomen por imagen se divide en cuadrantes para su evaluaciéon. El término de
abdomen agudo se refiere al inicio subito de dolor abdominal es cual requiere un
tratamiento médico o quirtrgico inmediato. El diagndstico diferencial incluye
generalmente patologias del tracto gastrointestinal o bien del sistema genitourinario.

No siempre tiene una causa organica especifica, pero los diagnosticos mas comunes con
los que se relaciona son la apendicitis, colecistitis aguda, obstruccion intestinal,
patologias ginecologicas agudas, pancreatitis, diverticulitis, célico renoureteral, tlcera
péptica perforada, ente las mas comunes. La mayoria de estas patologias pueden ser
reconocidas por tomografia computada.

Los protocolos varias para su realizacion dependiendo de la sospecha clinica. Esta es
indispensable para conseguir una mayor sensibilidad de los estudios por imagen ya que al
enfocar el protocolo es posible hacer més evidentes hallazgos especificos de cada
patologia.

Se revisaron 141 estudios realizados desde 1 noviembre 2006 hasta el 30 de abril 2007 en
pacientes adultos con dolor abdominal de 24hr de evolucion.

El principal diagnéstico de envio fue el de dolor abdominal en estudio en 41%, seguido
por litiasis en 27.7%, apendicitis en 13.5% vy diverticulitis en 9.9%. El diagnostico
tomografico mas comun fue la litiasis en 28.4%, seguido por los estudios sin alteraciones
en 24%, apendicitis en 11.3% y diverticulitis en 9%. El diagnodstico definitivo mas
comun fue la litiasis renoureteral en 27.7%, seguida por el dolor sin causa especifica en
14.9%, la apendicitis en 16.3% y la diverticulitis en 9.9%.

Para el diagndstico de litiasis la tomografia tuvo una sensibilidad de 92.3%, especificidad
de 96.1% VPP 90% y VPN de 97%, para la apendicitis aguda una sensibilidad de 69.6%,
especificidad 100%, VPP 10%, VPN 94.4% vy para la diverticulitis una sensibilidad de
85.7%, especificidad de 99.2%, VPP 92.3%, VPN 98.4%.



En general los diagndsticos de envio no correspondieron con los diagndsticos
tomograficos ya que muchos pacientes son enviados solo como dolor en estudio. Es
importante la valoracion previa de estos pacientes por el clinico ya que un diagnostico
presuntivo guia la realizacion del protocolo el cual se enfoca para confirmar o descartar el
diagnostico de sospecha dando una mayor certeza diagnostica para la tomografia. Sin
embargo, los diagndsticos tomograficos si correspondieron en gran medida a los
definitivos ya que muchos médicos basan sus decisiones clinicas en el resultado de la
tomografia.

La tomografia computada simple es sumamente util para el diagnostico de litiasis, con
una alta sensibilidad y especificidad, incluso es mas 1til que la urografia ya que no
requiere preparacion del paciente, es mas rapida, y la mayoria de los litos son
radioopacos por TAC aunque en urografia no lo sean, por otro lado, permite valorar otros
organos intraabdominales a diferencia de la urografia que no es posible hacerlo y
descartar otros diagnosticos. En cambio para la apendicitis no resultd tan util ya que solo
se debe utilizar en casos de duda por cuadros clinicos atipicos y los pacientes no tenian
quiza el suficiente tiempo de evolucion para desarrollar todos los signos tomograficos de
apendicitis. En el caso de la diverticulitis la tomografia computada presentd alta
sensibilidad y especificidad siendo sumamente 1til para descartar otras patologias y
confirmar el diagnostico, incluso con mayor utilidad que la realizacion de un colon por
enema el cual no se puede realizar en pacientes que acuden con un cuadro de dolor
intenso y se corre peligro de perforacion si se aplica con presion.

La tomografia solo cambi6 el diagnostico y orientacion en un 13% de los pacientes,
respecto al diagndstico de envio, por lo cual no esta justificada su realizacion en todos los

pacientes con dolor agudo.

PALABRAS CLAVE:
Abdomen agudo, dolor abdominal, tomografia computada, tomografia multicorte,

apendicitis, diverticulitis, pancreatitis, litiasis renoureteral, colecistitis.



INTRODUCCION

La tomografia computada helicoidal es un método de imagen sumamente comun en la
evaluacion de los pacientes con dolor abdominal agudo en nuestro hospital. Puede
detectar multiples padecimientos de diferentes sistemas del cuerpo y hallazgos no

relacionados con el dolor abdominal.

Nuestro estudio, propone la valoracion de este método de imagen en el algoritmo de
evaluacion de los pacientes con dolor abdominal agudo que acuden al servicio de
urgencias del Centro Médico ABC, sustituyendo incluso quiza a la placa simple de
abdomen, ultrasonido de abdomen, urografia y estudios contrastados para multiples
patologias. Asi como una evaluacion de las patologias mas comunmente encontradas y

de los hallazgos que estas presentan con mayor frecuencia.



MARCO TEORICO

ANATOMIA
Para su evaluacion, el abdomen se divide anatomicamente en 9 o cuatro cuadrantes. La

de 4 cuadrantes es una division americana.
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El abdomen tiene varias capas musculares en su pared, el oblicuo externo tiene su origen
en la cara anterior de las ultimas costillas y se inserta en la linea alba, la cresta pubica, el
ligamento longitudinal y la creta iliaca. El musculo oblicuo interno nace en la fascia
lumbar, cresta iliaca y de los dos tercios laterales del ligamento inguinal, y se inserta en la
linea alba y el margen costal. El musculo transverso del abdomen nace en las ultimas
costillas, inter digitandose con el diafragma, la fascia lumbar, la cresta iliaca y la mitad
lateral del ligamento inguinal, se inserta en la linea alba. El musculo recto del abdomen
constituye una cinta muscular a cada lado de la linea media, desde los cartilagos costales
hasta la cresta del pubis. La vaina del recto estd constituida por las aponeurosis de otros
musculos de la pared abdominal, cuando éstas rodean al musculo recto para unirse a la

linea alba.



El eso6fago es un tubo muscular que inicia como continuacioén de la faringe y termina en
el cardias gastrico. Se encuentra en la linea media, pero se desvia a la izquierda en la
porcioén inferior del cuello y regresa a la linea media cerca de la bifurcacion traqueal. Se
desvia en la parte inferior del torax a la izquierda para pasar por el hiato diafragmatico.
La porcién abdominal del es6fago mide alrededor de 2cm y estd sujeta a la presion

positiva del abdomen.

La musculatura del es6fago se divide en una capa longitudinal externa y otra circular

interna mas gruesa.

La porcion abdominal esté irrigada por la rama ascendente de la arteria géstrica izquierda
y las arterias frénicas inferiores. Las venas esofagicas se vacian en la vena tiroidea
inferior hacia las venas bronquial, 4cigos o hemiacigos y en la gastrica izquierda.
Cuando hay una obstruccion en la vena porta ésta comunicacion funciona como red
colateral para que la sangre portal entre a la vena cava superior por medio de la vena

acigos.

El esfinter esofagico inferior constituye los Scm distales del esofago, se relaja durante la

deglucion y se contrae posteriormente para prevenir el reflujo del contenido géstrico.

La capacidad géstrica es de 1.5 2 litros. El cardias es la porcion adyacente a la union
gastroesofagica. Posee dos curvaturas; menor y mayor. La parte situada por encima del
cardias se denomina fondo y se localiza en la parte superior del abdomen; sus paredes son
delgadas y distensibles. El cuerpo del estomago se extiende desde el fondo hasta la
incisura. El antro es la porcion distal del estdbmago, tiene paredes gruesas; mezcla y
tritura el alimento para luego liberarlo despacio a través del esfinter pilorico. El pancreas
esta en contacto posterior con la pared posterior del estobmago, el higado se localiza a la
derecha y el bazo lateral y a la izquierda. Existe cuatro arterias nutricias principales,
gastricas izquierda, derecha, gastroepiploicas derecha e izquierda, y un plexo arteriolar

submucoso. El principal aporte autobnomo es vagal.



De afuera hacia adentro el estomago esta conformado por una serosa externa, una capa
longitudinal externa de musculo, una media circular y una interna oblicua seguidas de la

submucosa, muscular de la mucosa y la mucosa.

El esfinter pilérico minimiza el reflujo duodenogastrico y mide el paso de alimento al

duodeno, rechazando particulas mayores de 2mm.

En la placa simple de pie se observa un nivel hidroaereo en el fondo, en supino el gas en
los pliegues de la pared anterior ofrece un patron lineal. En los estudios baritados es
posible visualizar la forma y mucosas del estdmago, los pliegues tienen un grosor de 3 a
Smm. Por Tomografia su pared sera variable dependiendo de la distension. Por
ecografia es dificil su evaluacion por la presencia de gas sin embargo el antro se puede
valorar como una estructura alongada detrads del l6bulo hepatico derecho justo a la

derecha de la linea media.

El duodeno mide 20cm de largo, el yeyuno 100 a 110cm y la longitud del ileon es de 150
a 160cm. El yeyuno ileon se extiende desde el ligamento de treitz hasta la valvula
ileocecal. El yeyuno es mas largo y grueso que el ileon y soélo tiene una o dos arcadas
vasculares a diferencia de las cuatro o cinco del ileon. El intestino delgado est4 unido por
el mesenterio, el cual lleva el aporte vascular y el drenaje linfatico y se extiende en
sentido oblicuo desde el lado izquierdo de L2 a la derecha de la articulacion de S1. Es
muy moévil. El aporte sanguineo del yeyuno y el ileon proviene de la arteria mesentérica
superior, la que también irriga hasta la parte proximal del colon transverso. EI drenaje
venoso es paralelo al arterial y llega a la vena mesentérica superior, que se une con la
vena esplénica atras del pancreas para formar la porta. El drenaje linfatico inicia en las
paredes intestinales, pasa por los ganglios mesentéricos, se dirige a los superiores, hacia

la cisterna del quilo y termina en el conducto toracico.

Histolégicamente el intestino delgado tiene una serosa externa, muscular de dos capas

una longitudinal delgada y una interna circular mas gruesa de musculo liso. El plexo de



Auerbach yace entre ambas. Internamente se continla una capa submucosa que contiene

el plexo de Meissner y una mucosa con vellosidades.

La union entre el estbmago y duodeno estd marcada por un aumento del grosor del
musculo pildrico posterior al l16bulo hepatico izquierdo. La segunda porcion del duodeno
se ve entre el higado y la vesicula biliar lateralmente y la cabeza del pancreas medial. La
tercera porcion pasa entre los vasos mesentéricos superiores y la aorta, La cuarta porcion

anivel de L2.

En el resto de intestino delgado se pueden observar hasta 5 niveles hidroaereos en asas de
2.5cm o menos o dos en asas mas anchas en una placa normal. Por TC la pared es muy

delgada y se pueden ver los vasos y la grasa del mesenterio.

El colon mide 90 a 150cm de longitud, su diametro puede variar. El ciego es la parte mas
ancha y el sigmoides la més estrecha. Las capas de la pared coldnica son mucosa,
submucosa, muscular circular, muscular longitudinal, que coalesce en tres tenias
separadas, y serosa. La fuerza mecanica de la pared colonica proviene de la submucosa.
El colon ascendente y descendente casi siempre estan fijos al retroperitoneo, mientras que
el ciego, el colon transverso y el sigmoides suelen ser intraperitoneales y méviles. El

epiplon estd unido al colon transverso.

Femenino de 28 a—os con dolor en regi—n p’lvica. La tomograf'a con doble contraste muestra una
zona de estenosis en uni—rrectosigmoidea. El colon por enema muestra la misma zona de
estenosis.




La arteria mesentérica superior irriga el colon ascendente y el transverso por medio de la
rama ileocdlica, la arteria colica derecha y la arteria colica media. La mesentérica
inferior irriga el colon descendente y el sigmoides a través de las ramas colica izquierda y
sigmoidea. La vena mesentérica inferior drena al colon descendente, el sigmoides y la
parte superior del recto para vaciarse luego en la vena esplénica. El resto del drenaje

venoso del colon sigue el patrén arterial y se une con la vena mesentérica superior.

Las tenias coli terminan en la parte distal del colon sigmoides y la capa muscular
longitudinal de la pared rectal es continua. El recto mide 12 a 15cm de largo y se
extiende desde el colon sigmoides hasta el conducto anal. El reflejo peritoneal anterior
esta a 5 a 9cm del borde anal y casi siempre es mas grande en los varones. Esta irrigado
por la rama terminal de la arteria mesentérica inferior y las arterias rectales. El drenaje

venoso es por parte de la mesentérica inferior y las iliacas internas.

En las placas simples el colon se dibuja por el aire situado en su interior. En tomografia
el ciego y el colon ascendente aparecen por delante de los musculos de la pared posterior
del abdomen, en la zona derecha. El angulo hepético se puede ver lateral a la segunda
porcion del duodeno por debajo del 16bulo hepatico derecho. El colon transverso tiene
una posicion variable. El tejido graso, los vasos sanguineos y ganglios linfaticos
aparecen en el mesocolon. Se observa el angulo esplénico por detrds de la curvatura
mayor del estdmago y extremo anterior del bazo. El colon descendente se sitiia sobre los

musculos de la pared posterior del abdomen, en la zona izquierda.

La base del apéndice surge de la cara posteromedial del ciego, donde se unen las tres
tenias del colon. La longitud y localizacion del extremo libre son variables: pélvica,
retrocecal o en cualquiera de los cuadrantes inferiores. Su funcién es la produccion de

inmunoglobulinas secretoras para proteger el ambiente interior.

El higado se situa en el hipocondrio derecho y adopta la forma del espacio donde se aloja.
Tiene dos superficies, diafragmatica y visceral. La cara diafragmatica es lisa y aplanada

posteriormente, presenta una superficie redondeada con una convexidad que corresponde



al hemidiafragma derecho y otra al izquierdo entre las cuales hay una depresion que

marca el paso del ligamento suspensorio y la impresion cardiaca.

El borde inferior existe una fosa cistica y una fosa para el ligamento redondo que es el
vestigio de la vena umbilical izquierda. Se dirige desde el ombligo hasta el borde inferior
del higado en el borde libre de un pliegue peritoneal semilunar llamado ligamento

falciforme el cual divide al higado en lobulos derecho e izquierdo.

Cada uno de los lobulos se irriga a través de las venas porta y arterias hepaticas derechas
e izquierdas. Las venas hepaticas no comparten trayecto con las estructuras de la triada
portal ya que son de localizacion intersegmentaria y drenan partes de segmentos

adyacentes.

Los segmentos se numeran en el sistema de Couinaud en el sentido de las agujas del reloj

iniciando con el l6bulo caudado como segmento 1.

El sistema biliar extrahepatico comienza con los conductos hepaticos y termina en el
estoma del conducto colédoco en el duodeno. Los conductos hepaticos derecho e
izquierdo se unen para formar el conducto hepatico comun, el cual mide de 3 a 4 cm. de
largo. A este se le une el conducto cistico en angulo agudo para dar lugar al colédoco. El
conducto colédoco mide de 8 a 11.5cm de largo y 6 a 10mm de didmetro externo. El
tercio inferior de este se desvia a la derecha y entra en el duodeno por el dmpula
hepatopancreatica donde a menudo se le une al conducto pancreatico. Estos dos
conductos pueden unirse afuera del duodeno, dentro de la pared duodenal o tener salidas
independientes a la luz duodenal. El esfinter de Oddi rodea el colédoco a nivel del

ampula de Vater controlando el flujo de la bilis y el de jugo pancreético.



Masculino de 46 a—os, como hallazgo
se encontro esteatosis hepttica.

La vesicula biliar se localiza en un lecho hepatico especifico, en linea con la division
anatomica del 6rgano en lobulos derecho e izquierdo. Tiene una capacidad promedio de
50ml y se divide en cuatro porciones anatomicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. La
luz esta recubierta con epitelio cilindrico alto que contiene globulos de colesterol y grasa.
El moco que secreta la vesicula se origina en las glandular alveolotubulares en las células
globulares de la mucosa que recubre el infundibulo y el cuello. El aporte sanguineo
proviene de la arteria cistica rama de la hepatica derecha. El retorno venoso ocurre a
través de pequeiias venas que entran directamente al higado, y una vena cistica grande la

cual lleva sangre a la porta.

El pancreas se encuentra atras del estdbmago en la trascavidad de los epiplones. Se divide
en cabeza, cuerpo y cola. El proceso uncinado se dobla por atras de la cabeza. Atras del
cuello pancredtico se encuentra la vena y arteria mesentéricas superiores. El conducto
principal del pancreas es el de Wirsung, el cual tiene de 3 a 4mm de diametro y se une
con el conducto colédoco en el &mpula de Vater. El conducto menor es el de Santorini, el
cual se une al conducto principal en el cuello y drena en el duodeno a través de la papila
menor.  El aporte arterial a la cabeza pancreatica proviene de las arcadas
pancreatoduodenales anterosuperior 'y posterosuperior, ramas de la arteria

gastroduodenal, que se unen con las arterias pancreatoduodenales anteroinferior y
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posteroinferior de la arteria mesentérica superior. Las arterias esplénica y pancreatica
transversa irrigan el cuerpo. El drenaje venoso corre paralelo a la irrigacion. El pancreas

tiene funcidn exocrina de enzimas digestivas y hormonal.

El bazo surge a lo largo del borde lateral del mesogastrio dorsal. Su peso promedio es de
75 a 100g. Se localiza en el cuadrante superior izquierdo y la caja toracica lo protege.
Esta sostenido por los ligamentos esplenofrénico, esplenorrenal, esplenocolico y
gastroesplénico. La arteria esplénica proviene del tronco celiaco, la vena esplénica se une
a la mesentérica superior para formar la porta. Del 14 al 30% de los pacientes tienen

bazos accesorios.

El bazo esta rodeado por una capsula. La pulpa del 6érgano se divide en zonas blancas,
con linfocitos, macrofagos y eritrocitos; roja, con cordones y senos; y marginal, que

rodea a la blanca y contiene ramas arteriales terminales.

Los rifiones ocupan una posicion retroperitoneal en la pared posterior del abdomen. Cada
uno se encuentra a un lado de la columna vertebral, a la altura de las vértebras T12 a L3,
el ridn derecho suele quedar inferior al izquierdo por el mayor tamafo del l6bulo

hepatico derecho.

Miden aproximadamente 10cm de longitud, Scm de altura y 3cm de grosor. Por la cara
superior, los rifiones se relacionan con el diafragma, en un plano mas inferior, los rifiones
se relacionan con el musculo cuadrado lumbar por su cara posterior. El nervio, los vasos
subcostales y los nervios iliohipogastricos e ilioinguinales descienden diagonalmente por
la cara posterior de los rifiones. El higado, el duodeno y el colon ascendente, se sitlian
anteriores al rifion derecho. El rifion derecho se separa del higado por el receso
hepatorrenal. El rifion izquierdo se relaciona con el estobmago, bazo, pancreas, yeyuno y

colon descendente.

El hilio renal representa la entrada a un espacio intrarrenal (seno renal) ocupado por la

pelvis renal, los calices, los vasos y nervios y una cantidad variable de grasa.

11



Los uréteres son conductos musculares (de 25 a 30 cm. de longitud) con luces estrechas,
que llevan la orina de los rifiones a la vejiga urinaria. Las porciones abdominales de los
uréteres se adhieren intimamente al peritoneo parietal y tiene un trayecto retroperitoneal.

Los uréteres presentan constricciones normales y variables en tres lugares:

1.- En la unién del uréter con la pelvis renal.
2.- En el lugar donde el uréter cruza el plano del estrecho superior de la pelvis.

3.- A su paso por la pared de la vejiga urinaria.

Las arterias para el uréter provienen sobre todo de las arterias renales, de las arterias
testiculares u ovaricas y la aorta abdominal. Las venas de los uréteres drenan a las venas
renales y testiculares u ovaricas. Los vasos linfaticos del uréter se unen a los vasos
colectores renales o pasan directamente a los ganglios linfaticos lumbares (adrticos) y a
los ganglios linfaticos iliacos comunes. El drenaje linfatico de las porciones pélvicas de

los uréteres llega hasta los ganglios linfaticos iliacos comunes, externos e internos.

Las glandulas suprarrenales son bilaterales y se localizan cerca del polo superior de cada
rifdn; cada una pesa 3 a 5 g. Ambas reciben numerosas arterias pequefias provenientes
de la arteria frénica inferior, la aorta y la arteria renal. La vena suprarrenal derecha entra

a la cara posterior de la vena cava; la izquierda drena en la vena renal.

La vejiga urinaria es un 6rgano muscular que se localiza en la pelvis 6sea. El aporte
sanguineo se origina en las ramas superior, media e inferior de las arterias hipogéstricas.
Los linfaticos drenan en los ganglios paravesicales, hipogastricos y paradrticos. El
sistema nervioso autonomo entra por la médula sacra y los nervios presacros y

epigastricos.

El utero y el cuello uterino estdn suspendidos por los ligamentos cardinales que se
insertan en la fascia paracervical y en las paredes laterales de la pelvis. En la parte
posterior, los ligamentos uterosacros sostienen la vagina y el cuello uterino y se insertan

en la fascia paracervical o endopélvica. Las trompas de Falopio emergen de los cuernos
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uterinos. Cada una tiene un ensanchamiento en el tercio distal, la ampolla. Los ovarios
estan unidos a los cuernos por los ligamentos ovaricos, los cuales se continuan después
como ligamentos redondos. Estas estructuras salen de la pelvis a través del anillo
inguinal interno y pasan por el canal inguinal y el anillo inguinal externo hasta el tejido
subcutaneo del monte de Venus. Los ovarios estan suspendidos de las partes laterales de
la pelvis por sus pediculos vasculares los ligamentos infundibulopélvicos. El peritoneo
que envuelve los anexos se conoce como ligamento ancho. Los recesos peritoneales en la

pelvis anterior y posterior al utero se denominan fondos de saco anterior y posterior.

El peritoneo que recubre la cavidad y los 6rganos abdominales es una sola capa de células
mesoteliales con una superficie aproximada de 1.8m” Posee microvellosidades que
aumentan la superficie y permiten el intercambio de liquido. El peritoneo se refleja desde
la cara posterior de la musculatura abdominal anterior para cubrir la aorta, la vena cava,
los uréteres y los rifiones, y asi crear un espacio retroperitoneal. Este repliegue contintia
sobre el mesenterio y se convierte en el peritoneo parietal, el cual cubre el intestino
delgado, estobmago, bazo, higado, vesicula biliar, ovario y utero. La cavidad peritoneal
tiene varias zonas de declive en las que pueden acumularse liquido y sangre. Estas son
las regiones en las que la formacion subsecuente de abscesos puede ocurrir. Estas areas
incluyen los espacios subfrénicos sobre el higado y el bazo, las correderas parietocolicas
derecha e izquierda entre la pared abdominal y el mesenterio del colon, y el fondo de saco
de Douglas en la pelvis, entre el recto y la vagina en la mujer o entre el recto y la vejiga

en los varones.

DOLOR ABDOMINAL
El término de abdomen agudo se refiere al inicio subito de dolor abdominal el cual

requiere tratamiento médico o quirrgico inmediato.> El diagnéstico diferencial incluye

cualquier patologia que afecte los sistemas gastrointestinal o genitourinario.
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El dolor abdominal puede ser visceral, visceral referido, parietal, parietal no referido o
cualquier combinacion de los anteriores. Los impulsos dolorosos del abdomen llegan al
sistema nervioso central a través de vias aferentes simpaticas viscerales, aferentes
parasimpaticos viscerales y aferentes somaticas de los nervios raquideos segmentarios o
el nervio frénico cuando se trata del peritoneo parietal, el diafragma y la raiz del

mesenterio.

El peritoneo visceral es insensible a estimulos como el corte y el aplastamiento pero
sensible a los cambios de didmetro de una visera hueca que se perciben como célicos,

distension de las capsulas de 6rganos solidos, isquemia y sustancias quimicas.

Las visceras abdominales tienen inervacion auténoma aferente bilateral, excepto los
rifiones, los uréteres, el ciego y el colon ascendente y descendente, los cuales cuentan con

inervacion unilateral.

El dolor parietal es bien localizado, suele ser desencadenado por sustancias quimicas,
cambios en el pH, mediadores inflamatorios, bacterias y productos de la degradacion de

los neutrofilos.

El diagnostico clinico puede ser dificil ya que los datos de presentacion, laboratorio y

exploracion no suelen ser suficientes para el diagndstico.

En el pasado se recurria a las laparotomias exploradoras en la evaluacion de estos

pacientes a pesar de que en muchos casos no era necesaria la cirugia. >

Hay ocho condiciones que representan el 90% de los pacientes que son referidos al
hospital: apendicitis aguda, colecistitis aguda, obstruccidn intestinal, colico renoureteral,
ulcera péptica perforada, pancreatitis aguda, diverticulitis y dolor abdominal no

r . . . ~e - 1
especifico no quirargico (dispepsia, estrefiimiento).
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Epidemiologia

En un andlisis de mas de 10mil pacientes que se presentaron con dolor abdominal agudo
en una tercera parte la etiologia no pude ser determinada. De aquellos en quienes se
llego a un diagnostico el 28% tuvieron apendicitis, 9.7% colecistitis aguda, 4.1%
obstruccién de intestino delgado, 4% patologias ginecologicas agudas, 2.9% pancreatitis
aguda, 2.9% colico renoureteral, 2.5% ulcera péptica perforada y 1.5% diverticulitis

aguda.*

En otra serie los diagndsticos reportados por tomografia computada coincidieron en un
92% con los diagnosticos quirtrgicos y aquellos pretomografia fueron correctos en el
89% de los casos. La apendicitis aguda fue el diagndstico final mas comun seguido por
la diverticulitis. El uso de la tomografia abdominal en pacientes con dolor abdominal
agudo cambio el diagndstico clinico inicial en el 32%, aumento la certeza diagndstica en

un 21% y gui6 a un tratamiento més apropiado en 24%.°

Evaluacion Clinica del Dolor Abdominal Agudo
Historia y Examinacion Fisica

El abordaje del paciente con dolor abdominal agudo debe comenzar con una historia
clinica detallada incluyendo actividades ocupacionales, recreacionales, exposicion a
radiacion y medicacion. En mujeres es importante la edad de la paciente y fecha de su

ultima menstruacion, numero de embarazos, partos y abortos.

El sitio y caracteristicas del dolor, la irradiacion, los factores que lo agravan o alivian y su
evolucion ayudan a identificar la region anatdmica y naturaleza del proceso. Es necesario
interrogar acerca de vomito, evacuaciones intestinales y episodios similares en miembros
de la familia. Se debe efectuar un examen completo en especial en busca de distension,

masas, peristalsis visible y hernias.
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Deben auscultarse los pulmones y el abdomen. Las crepitaciones, estertores y respiracion
bronquial indican alglin proceso patologico pulmonar con dolor referido al abdomen. Los
ruidos intestinales disminuyen en casos de inflamacion e ileo. En las fases iniciales de
oclusion arterial, los ruidos intestinales son hiperactivos y desaparecen cuando la
gangrena se establece. La percusion distingue entre el gas y el liquido como causa de
distension, la matidez hepatica se amortigua con grandes cantidades de aire libre, lo que
indica perforacion de alguna viscera hueca. La palpacién en busca de masa o hernias
debe realizarse suavemente en caso de inflamacion peritoneal. La defensa muscular
puede vencerse si se distrae al paciente mientras se palpa. La sensibilidad de rebote
indica inflamacion de las paredes y en las etapas avanzadas de peritonitis se encuentra
abdomen en madera. Puede apreciarse hiperestesia sobre la viscera abdominal afectada.

La exploracion bimanual de la pelvis y el recto es obligatoria.

En casos de sospecha de apendicitis se deben evaluar el signo de Rovsing (dolor en
cuadrante inferior derecho con la palpacion del cuadrante inferior izquierdo) que indica
irritacion peritoneal. El signo del psoas positivo (la extension lenta del muslo derecho
mientras el paciente estd en decubito lateral izquierdo) demuestra inflamacioén cercana al
musculo iliopsoas que desencadena dolor al estirarlo. El signo del obturador (dolor
durante la rotacion interna pasiva del muslo derecho flexionado con el paciente en

posicion supina) indica irritacion cercana al obturador interno.

En el 1% de los pacientes con pancreatitis se presenta el signo de Cullen, sangre
retroperitoneal alrededor de la cicatriz umbilical, o el signo de Grey-Turner, sangre en los

flancos.

Las areas renales son las primeras que se examinan con el paciente en posicion vertical.
Es necesario prestar atenciéon a cualquier abultamiento o asimetria en la region
costovertebral. Después de la palpacion suave de esta region se realiza percusion corta.
La palpacion se lleva a cabo con técnica bimanual en el area que se halla por debajo de la

parrilla costal.
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La vejiga se explora con el paciente en posicion supina cuando estd llena se percibe como

una masa abdominal baja.

Laboratorio

Los estudios necesarios en caso de dolor abdominal son la biometria hematica con
diferencial, prueba de embarazo en mujeres en edad reproductiva, electrolitos séricos,
amilasa sérica, lipasa y perfil hepatico, deteccion de células falciformes en personas de

raza negra y electrocardiograma en todos los adultos.

En la sospecha de apendicitis se puede encontrar una leucocitosis leve de 10mil a 18mil
con predominio de polimorfonucleares, piuria cuando el apéndice inflamado se encuentra

cerca del uréter o la vejiga.

En los abscesos pidgenos es comun la leucocitosis y la anemia. En las pruebas de
funcion hepatica muestran incremento en los niveles de fosfatasa alcalina. En caso de

absceso amibiano la prueba de hemaglutinacion indirecta es positiva.

La pancreatitis se presenta con hiperamilasemia, la cual no es especifica. La
determinacion sérica de lipasa es mas especifica. La depuracion urinaria de amilasa
puede ser util. El nivel de calcio disminuye a veces; una cifra menor de 7.5mg/dl indica

mal pronostico.

Estudios por imagen

Endoscopia

Entra en la categoria de métodos de imagenes. Util cuando se sospecha una causa
gastointestinal, pues ademas de observar los aspectos macroscopicos de las lesiones
permite la toma de una muestra de tejido para anatomia patoldgica. En caso de litiasis

urinaria es util para la extraccion de aquellos litos que sean accesibles al ureteroscopio.
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Arteriografia
Se utiliza cuando se sospecha tromboembolismo de las arterias mesentéricas o ante un

sangrado agudo para diagnosticar el sitio de hemorragia.

Placa Simple

Hay dos posiciones para tomar las placas de abdomen, de pie y decubito. Si el paciente

tiene incapacidad para ponerse de pie solo se toma una. En estas se busca:

Distribucion del aire, distension del intestino, aire libre en la cavidad peritoneal,
retroperitoneo, pared de viseras, sistema portal o tracto biliar.

e Colecciones liquidas o masas que desplacen 6rganos o asas intestinales.

e (alculos o calcificaciones anormales.

e Patologia de los huesos. '

Las indicaciones tradicionales de la placa de abdomen como obstruccion,
pneumoperitoneo y busqueda de célculos urinarios, ha sido cuestionada desde el
surgimiento de la tomografia helicoidal, ya que esta ha mostrado su superioridad para
sefalar el sitio y nivel de la obstruccion, detectar aire libre en pequefias cantidades y los
calculos urinarios El principal obstaculo para que la tomografia reemplace a las placas

simples es su costo, disponibilidad y dosis de radiacion. *
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Masculino de 70 a—os con dolor en fosa renal derecha que irradia a test’culo ipsilateral. La placa
simple muestra una imagen de densidad cflcica en trayecto ureteral derecho sugestiva de lito, el
cual fue confirmada por tomograf'a en fase simple. Como hallazgo se encontr— una hernia
inguinal izquierda.

Urografia Excretora

Ha sido utilizada por mas de de 70 afos como estudio de eleccion para la evaluacion del
tracto urinario superior. Las ventajas de esta modalidad incluyen la visualizacion del
tracto urinario superior y la identificacion de anormalidades en el sistema pielocaliceal, es

un excelente método para valorar defectos de llenado dentro del uréter.
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Ultrasonido

Evita la exposicion a radiacion y el dafio por contrastes intravenosos. Permite valorar los
organos solidos de la cavidad abdominal, es en especial util en la valoracion de la
patologia hepatica y de vias biliares. En nifios permite confirmar el diagnostico de
apendicitis. En mujeres es indispensable para una evaluacion de la patologia

ginecologica.

Femenino de 35 a—os con dolor p’lvico de predominio en cuadrante inferior izquierdo. La
tomografa muestra una imagen qu’stica en anexo izquierdo el cual fue confirmado con el
ultrasonido. T2 . :

Ovario izq it

R

+ Dist 4.92cm
; Dist 4.04 em

Resonancia Magnética

Una opcién para la visualizacion de la patologia biliar litidsica podria ser la resonancia
magnética limitada ya que permite una visualizacion adecuada de la via biliar, la vesicula
y los litos, es mas objetiva que el ultrasonido y presenta menos dificultad en pacientes
obesos o con dolor intenso. Sin embargo la resonancia se utiliza con muy poca
frecuencia para la evaluacion del abdomen agudo por el tiempo que requiere para la

obtencion de las imagenes.

Tomografia Computada

Muchas patologias abdominales pueden poner en riesgo la vida y es por eso la necesidad
de un diagnéstico rapido y certero. La practica de la radiologia en la imagen de los

pacientes con dolor abdominal agudo ha cambiado en los ultimos afios.
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La placa simple ha sido reemplazada por el ultrasonido y la tomografia, en especial la
tomografia helicoidal y multicorte ya que permiten mayor exactitud diagnostica en menor
tiempo de exploraciéon con menos problema para el paciente. La tomografia provee una

vision anatdmica de las estructuras peritoneales y retroperitoneales.

El acceso facil a la tomografia desde el departamento de urgencias la ha convertido en

una herramienta util en el proceso de evaluacion de los pacientes.

La tomografia computada de abdomen es el estudio mas efectivo por tiempo y certeza e
incluso puede sugerir otros diagnosticos cuando la sospecha clinica es incorrecta. Ha
demostrado ser especialmente ttil gracias a su capacidad de visualizar los componentes
intraluminales, intramurales y extraluminales del tracto gastrointestinal y excluir

patologia pélvica.

La Tomografia Computada Multidetector es la tltima mejora de la tecnologia Helicoidal
de Tomografos; en la cual la activacion simultdnea de multiples detectores colocados a lo
largo del eje Z permite la adquisicion de secciones helicoidales. Su introduccion trae
nuevos beneficios. Ha simplificado la evaluacion al permitir la obtencion de secciones

completas del abdomen en una sola inspiracion.

Masculino de 40 a—os con dolor abdominal difuso,
nausea, v—mito, amilasa y lipasa alta. La placa
muestra una imagen clisica de colon cortado.

Tomograf’a con doble contraste que muestra una

pancreatitis.
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Las ventajas que da la tecnologia Multidetector son tiempos mas rapidos de adquisicion
de datos (promedio 2.6 veces) comparados con un solo detector, sin ninguna pérdida de
calidad de la imagen. Los tiempos rapidos de la adquisicion de datos son posibles debido
a los intervalos cortos de la rotacion del tubo combinados con los detectores multiples
que proporcionan cobertura creciente a lo largo del eje de Z. Se adquieren
simultaneamente multiples bases de datos permitiendo imagenes con colimacion delgada
que se pueden obtener en una sola apnea. Esto resulta en voxels casi isotdpicos y una
mejor resolucion espacial en los planos no transversos. Otra ventaja del Tomoégrafo
Helicoidal Multidetector es la resolucion espacial mejorada. En el Multidetector el
usuario selecciona una colimacion especifica (grosor de corte), pero no necesita elegir un
grueso particular de la seccion (espacio entre cortes). Este parametro se puede poner en
ejecucion después de la terminacion de la adquisicion de datos. Una colimacion mas fina
mejora la calidad de los modelos tridimensionales (3D) y permite la generacion de
imagenes exquisitas en 3D y angiograficas comparables con los angiogramas y los

venogramas convencionales.

Adaptar el estudio a la indicacion clinica es fundamental, para asi seleccionar
cuidadosamente la secuencia apropiada y elegir la fase o la combinacion de fases en que

se realizaran en el estudio tomografico.

La administracion de contraste oral es util cuando es posible retardar el examen entre
45min y una hora. En pacientes con obstruccidon severa, litiasis ureteral, hemorragia

aguda, o pancreatitis aguda no se utiliza.

Hay referencias sobre estudios con administracion de medio de contraste rectal para

diverticulitis y apendicitis, sin embargo esto no se realiza rutinariamente.
La adquisicion sin contraste es la més rapida y limitada a su ves. Mas frecuentemente la

tomografia no contrastada es desarrollada inicialmente siendo el mejor estudio para la

evaluacion del colico renal y la deteccion de litos.
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Respecto a la administracion de contraste intravenoso la sincronizacion de las fases varia
con la velocidad de la inyeccion intravenosa del material del contraste. Una serie de
adquisicion de imagenes en fase simple (precontraste) es obligada para la deteccion de
calcificaciones ¢ determinar la atenuacion inicial de lesiones indeterminadas para poder
definir sus patrones de realce. La fase arterial es una fase corta que ocurre cerca de 15-25
segundos después del comienzo de la inyeccidn intravenosa del medio de contraste y es
marcada por la méxima opacificacion de las arterias. La fase nefrografica comienza en
80-120 segundos después de la administracion del medio de contraste. En caso de
sospecha de pielonefritis o patologias urinarias en general, la adquisicion tardia después

de 8 minutos es de gran ayuda.

La fase excretora comienza en 180 segundos (3 minutos) después de la inyeccion del

medio de contraste.

Técnicas de Post-proceso y Reporte

Para la reconstruccién de imagenes en 3D, el MODEM volumétrico reconstruido en 1-2
milimetros con las imagenes traslapadas se transfiere a un sitio de trabajo virtual
equipado de un software 3D (los sistemas médicos de General Electric, Siemens 6
Philips, segun sea el caso para su postproceso; de los cuales la maxima intensidad de
proyeccion, la Reconstruccion Multiplanar, y el Volumen Rendering han demostrado ser

eficaces en todos los estudios).

Son tres las principales técnicas de postproceso.

Las reconstrucciones multiplanares son utiles para la interpretacion de patologia
abdominal ya que permiten la evaluacion del volumen adquirido en cualquier plano
determinado por el radi6logo. Son especialmente utiles para seguir estructuras tubulares

como vasos, ureteros e intestino. 4
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Las proyecciones en maxima intensidad (MIP) son obtenidas mediante la proyeccion en
un plano de la imagenes de los voxeles con mayor atenuaciéon encontrados en un
volumen, lo que permite la evaluacion de estructuras que no se encuentran en un solo
plano. Las MIPs son utiles para la angiografia y urografia por tomografia. Su principal
desventaja es que los vasos que se encuentren adyacentes al hueso no seran visualizados.

Las imagenes en volumen son ttiles para la evaluacion de anatomia compleja y patologia
de vasculatura visceral y delinea adecuadamente el trayecto de vasos tortuosos y

pequefios vasos en comparacion con MIP, MPR o el plano axial. *

Algoritmo de evaluacion:
e Analisis inicial de las imagenes axiales.
e Evaluacion en plano coronal.
e Evaluacion sagital, oblicua o curva en casos complicados

e En caso de sospecha de patologia vascular o ureteral se pueden realizar MIPs o

reconstrucciones volumétricas.

e Todo se debe verificar en el plano axial nuevamente.

La principal desventaja de la tomografia multidetector es la gran cantidad de imagenes
que se producen haciendo la entrega de las imagenes complicada y cara. Se debe limitar
la entrega de imagenes a reconstrucciones multiplanares o MIP y solo limitadas al area de

interés. 4
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Causas de Dolor Abdominal Agudo
Conocer la localizacion del dolor puede ayudar a escoger la mejor opcion de imagen y los

diagnosticos diferenciales.

Cuadrante superior derecho Colecistitis aguda
Absceso hepatico amibiano
Ruptura espontanea de tumoracion hepatica

Infarto al miocardio

Cuadrante superior izquierdo Infarto esplénico
Absceso esplénico
Gastritis

Ulcera géstrica

Cuadrante inferior derecho Apendicitis aguda

Ileitis Terminal aguda o Tiflitis aguda
Enfermedad pélvica inflamatoria
Complicaciones de quistes ovaricos
Endometriosis

Embarazo ectopico

Cuadrante inferior izquierdo Diverticulitis

Apéndices epiploicos

Cuadrante Superior Derecho

El ultrasonido es el método de imagen mds usado para la evaluacion de pacientes con

dolor en el cuadrante superior derecho.

La colecistitis aguda es el diagnostico mas comun de esta region, el principal criterio para
su diagndstico es la deteccion de piedras y los signos secundarios incluyen el signo de
Murphy ultrasonografico, engrosamiento de la pared vesicular mayor de 3mm y liquido
perivesicular. ' Puede observarse un aumento en la atenuacion del parénquima hepatico

adyacente a la vesicula secundario a hiperemia arterial y drenaje venoso temprano.
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La colecistitis aguda puede ocurrir a cualquier edad pero la mayor incidencia se da entre
el cuarto y octavo decenios de la vida. Las mujeres la padecen con mayor frecuencia que
los varones. Se manifiesta con dolor moderado a intenso en el cuadrante superior
derecho y epigastrio que se irradia a espalda en la region del angulo del omoplato o la
zona interescapular. A menudo el paciente tiene fiebre y el vomito puede ser intenso. Es
caracteristica la presencia de dolor a lo largo del borde costal derecho a menudo con

sensibilidad de rebote y espasmo.

Masculino de 73 a—os con dolor en epigastrio y cuadrante superior derecho. Tomografa con
doble contraste que muestra ves’cula grande y lito en cuello. Ultrasonido abdominal que muestra
veslllamuy distendida con engrosamiento de la pared vesicular.

®,

VESICULA BILIAR

Inicialmente un lito obstruye el conducto cistico, la bilis se atrapa y concentra irritando la
pared de la vesicula, con aumento de la secrecion y de la presion intraluminal lo cual
comprime los vasos y provoca isquemia, necrosis y perforaciéon de la pared. Esto

generalmente ocurre hacia el fondo ya que tiene menor riego sanguineo.

La tomografia puede confirmar el diagnostico ecografico. Estos hallazgos tienen una

sensibilidad comparable a la de la ecografia para detectar colecistitis aguda.

La tomografia multidetector permite colimaciéon mas estrechas con reconstrucciones
multiplanares que pueden ayudar a una mejor deteccion de céalculos pequefios en el

. o 4
sistema biliar.

La colecistitis enfisematosa es una complicacion rara en la cual se encuentra aire en la
. . 1 .
pared o la luz vesicular lo cual representa cambios gangrenosos. = La patogenia incluye

inflamacion aguda de la vesicula biliar que suele tener un inicio aséptico y complicarse
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luego por una infeccion secundaria con bacilos formadores de gas. La mitad de los

pacientes también pueden padecer colelitiasis y a menudo estas personas son diabéticas.

La colecistitis acalculosa representa aproximadamente el 5% de los casos de colecititis
aguda y es mas comun en pacientes de terapia intensiva. Esta se debe a estasis biliar
prolongada con aumento de la viscosidad que termina por obstruir el conducto cistico. La
evaluacion por ultrasonido de estos pacientes es complicada, por lo que el primer estudio

de imagen es la tomografia de abdomen. '

Femenino de 54 a—os con dolor en hipocondrio derecho, la placa de abdomen fue normal, pero la
tomograf’a con doble contraste muestra la ves’cula con la pared engrosada y liquido perivesicular.
El ultrasonido confirm— el diagn—stico de colecistitis aguda.

B

P Baj.
PenArmén

~ M. Dist 0.591 cm

Otras causas de dolor abdominal en cuadrante superior derecho incluyen infartos
omentales, apendicitis retrocecal, diverticulitis derecha, lcera duodenal perforada y en
casos raros, absceso hepatico amibiano o ruptura espontanea de un tumor hepatico y el

infarto al miocardio.

Los abscesos pidgenos ocurren con mayor incidencia entre el sexto y séptimo decenio de
la vida. Sus causas incluyen la infeccion biliar ascendente, diseminacion hematogena a
través del sistema portal, septicemia generalizada con compromiso hepético por medio de
la circulacion arterial hepatica, extension directa de una infeccion intraperitoneal u otras
causas. Los microorganismos que se aislan mas a menudo son E. Coli, Klebsiella y
Steptococcus. El dolor es un sintoma tardio y es mas usual en los abscesos grandes y

solitarios.
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Los abscesos amibianos son mas comunes en hombres adultos. Casi siempre se trata de
un absceso solitario en el 16bulo derecho lleno de un liquido en "pasta de anchoas".

Tanto el ultrasonido como la tomografia son métodos tutiles para el diagnostico de los
abscesos amibianos, sin embargo son no especificos y se pueden confundir con abscesos
pidgenos. Son imagenes de baja atenuacion con una pared que refuerza en la mayoria de

. 1
las ocasiones.

Cuadrante Superior Izquierdo

El dolor abdominal agudo en esta zona no es frecuente. Las causas mas comunes son

infartos esplénicos, abscesos esplénicos, gastritis y ulcera gastrica.

Por tomografia los infartos esplénicos se ven como defectos en cufia hipodensos, mientras

que los abscesos son redondos con reforzamiento en anillo. '

Las causas comunes de infartos esplénicos incluyen endocarditis bacteriana, hipertension
portal, esplenomegalia. Los infartos en tomografia se ven como regiones hipodensas que
se extienden al espacio esplénico y uno global resultara en hipodensidad completa del

bazo.

Las ulceras duodenales casi siempre estan a 1 a 2 cm. del piloro. Las tlceras gastricas se
dividen en varios tipos: tipo I en la parte proximal del antro o el cuerpo, tipo II secundaria
a ulcera duodenal con estenosis pilorica, tipo III prepilorica o del canal prepildrico, con
causas similares a las de la ulcera duodenal. Hipersecrecion de 4cido, colonizacion por H

pylori y antiinflamatorios no esteroideos.

Con una serie Radiologica del tubo digestivo superior de doble contraste se detecta el
90% de las ulceras gastricas y duodenales. Por tomografia es dificil su evaluacion, se
requiere un protocolo con distension del estdbmago y duodeno y se veran datos de

engrosamiento de las paredes y el defecto de llenado en algunas ocasiones.
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Cuadrante Inferior Derecho

El diagnostico diferencial varia desde patologias benignas que se autolimitan hasta otras
con alta morbimortalidad. La causa mas comun de dolor en esta area es la apendicitis

aguda.

La apendicitis aguda es la emergencia abdominal quirargica mas comtn. Afecta 250 000
pacientes al afio en los estados unidos. > El diagnostico puede ser dificil en mujeres

jovenes, niflos y ancianos.

Se debe a la obstruccion de la luz apendicular por un fecalito, hipertrofia linfoide, bario
espeso, semillas o parasitos intestinales. Ocurre una obstruccion sintomatica de asa
cerrada porque la secrecion mucosa continua hacia una luz con una capacidad de 0.1ml y
porque las bacterias residentes en el apéndice se multiplican con rapidez. La distension
estimula las fibras dolorosas aferentes viscerales y produce dolor sordo, vago y difuso en
la region media e inferior del abdomen. La distension subita ocasiona peristalsis con
dolor colico. La presion venosa se rebasa y el flujo arteriolar produce congestion
vascular del apéndice con nausea refleja. La ingurgitacion serosa inflama el peritoneo
parietal y el dolor se desvia o se vuelve mas intenso en el cuadrante inferior derecho. EIl
compromiso de la mucosa permite la invasion bacteriana, con fiebre, taquicardia y
leucocitosis consecuentes. La distension progresiva ocasiona infarto antimesentérico y
perforacion. En algunos casos los episodios de apendicitis se resuelven si la obstruccion

se alivia.

Masculino de 20 a—os con dolor en cuadrante inferior derecho, nausea y v—mito. Tomograf'a con
doble contraste donde se observa imagen sugestiva de apendicitis con apendicolito.
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Un tercio de los pacientes con apendicitis presentan datos inespecificos en la
exploracion. Las radiografias simples siguen siendo parte integral de la evaluacion sin
embargo solo la mitad presentaran datos por placa simple. Muestran un patrén de gas
inespecifico. La presencia de un fecalito en el cuadrante inferior derecho es sugestiva de
apendicitis. El colon por enema ya es poco utilizado en los pacientes con apendicitis. Los
datos que la sugieren son la falta de visualizacion de la luz y la impresion de una masa
extrinseca a nivel del apex. El llenado de la luz excluye apendicitis obstructiva sin
embargo un llenado parcial se puede confundir con un llenado total. La no visualizacion

del apéndice se considera indeterminada para apendicitis.

Los hallazgos ecograficos en los pacientes con apendicitis incluyen la visualizacién de
una estructura tubular no compresible, que termina en asa ciega con un grosor de 7mm o
mas, la presencia del apendicolito, adenopatias hipoecoicas, masa ecogénica
periapendicular, liquido libre y masas hipoecoicas que corresponden a abscesos. Las
ventajas son la ausencia de radiaciones ionizantes, bajo costo, disponibilidad y la

posibilidad de detectar otras patologias.

La tomografia ha reducido la tasa de error en menos del 5% con la subsecuente

disminucion de cirugias innecesarias.

Los hallazgos tomograficos de apendicitis aguda incluyen dilatacion del lumen del
apéndice, engrosamiento de la pared, fecalito y datos de inflamacién pericecal. . Con la

progresion aparece la perforacion y formacion de un flegmon o absceso.
La decision de realizar tomografia vs ultrasonido en la busqueda de apendicitis depende

de factores como la impresion clinica, la edad del paciente, género y habitus,

disponibilidad de la modalidad y la experiencia del radi6logo consultado.
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Otras patologias que afectan esta zona son la ileitis terminal (crohn), tiflitis aguda,
enfermedad inflamatoria pélvica, complicaciones de quistes ovaricos (hemorragia,

torsion, fuga), endometriosis, o embarazo ectdpico. '

Femenino de 31 a—os con dolor en
cuadrante inferior derecho, la tomograf 'a
de doble contraste muestra imfgenes
nodulares sugestivas de adenitis.

Las neoplasias ocasionan dolor agudo por la degeneraciéon de un mioma o torsién de un
mioma o neoplasia ovarica. La rotura espontanea de un quiste ovarico puede ocasionar

dolor pélvico intenso. La salpingitis o endometriosis también causan dolor agudo.

Cuadrante Inferior Izquierdo

Femenino de 43 a—os con dolor en cuadrante inferior derecho y nauseas. Tomograf ’a con
protocolo de doble contraste donde se observa masa qu’stica en anexo izquierdo. Ultrasonido
confirmatorio de quiste complejo en fosa iliaca izquierda.

B

FII

La enfermedad diverticular es la causa mds comun de dolor abdominal agudo en el
cuadrante inferior izquierdo, es muy comin en pacientes mayores de 65 afos y, hasta el

25% de ellos van a desarrollar una diverticulitis.

31



Los diverticulos coldnicos son falsos porque su pared no contiene una capamuscular.
Es mas comun en el colon sigmoides. La tomografia tiene gran sensibilidad y cerca del
100% de especificidad para diagnosticar la diverticulitis y ha reemplazado al colon por

.1
enema de bario.

Los pacientes con diverticulitis aguda presentan dolor en el cuadrante inferior izquierdo,
cambios en los habitos intestinales, sensibilidad localizada, una masa en el cuadrante
inferior izquierdo, cambios en los habitos intestinales, sensibilidad pélvica en el examen

rectal y leucocitosis.

Los datos observados por tomografia incluyen los cambios en la grasa pericolica en el
98%, engrosamiento de la pared colonica 70%, absceso pericolico 35%, peritonitis en

16%, obstruccion colénica 12% vy tractos sinuosos intramurales de 9%. '

Masculino de 51 a—os con dolor abdominal

difuso. En la tomograf’a de doble contraste

se ven cambios en la grasa perisigmoidea y
multiples imfgenes saculares.

La perforacion se sobreviene cuando el cuello del diverticulo se obstruye y la perfusion

de la mucosa se ve comprometida induciendo a hipoxia y muerte tisular.

La formacion de fistulas ocurre en el 14% de los casos de diverticulitis aguda
complicada. Las fistulas colovesicales son las madas frecuentes seguidas por las

coloentéricas y colouterinas.

La triada de la fistula vesical por tac incluye el engrosamiento del segmento colonico
adyacente a la vejiga, los diverticulos y aire en la vejiga. Se puede hacer mas evidente

.. ., . , 16
con la administracion de contraste hidrosoluble via rectal.
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La tomografia también es Util para diferenciar la diverticulitis del carcinoma ya que el

segundo presenta una zona de transicion abrupta, engrosamiento de la pared mayor de
. P L . . . |

1.5cm, y linfadenopatias mesentéricas con mucha mayor frecuencia que la diverticulitis.

Topograficamente se puede dividir en leve moderada y severa.

La diverticulitis leve se representa por los diverticulos en relacién con engrosamiento de

la pared y cambios en la grasa pericoélica.

La diverticulitis moderada presenta un engrosamiento mayor de 3mm en relacion con un

flegmon o un absceso.

La diverticulitis severa esta presente cuando el engrosamiento es mayor de Smm, hay

perforacion localizada o aire libre subdiafragmatico y un absceso de Scm o mas con sin

extension a pelvis.

Masculino de 82 a—os con dolor en
cuadrante inferior izquierdo. Tomograf 'a
con doble contraste que muestra la
presencia de imfgenes saculares en
sigmoides, con engrosamiento de la
pared y cambios en la grasa
perisigmoidea asi como la presencia de
una colecci—n.

Los apéndices epiploicos pueden simular una diverticulitis cuando se inflaman
secundarios a torsion generalmente con la isquemia resultante. La tomografia computada
muestra una masa de densidad de grasa localizada adyacente a la superficie serosa del
colon con anillo de reforzamiento secundario a engrosamiento del peritoneo visceral que

1
lo rodea.
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Dolor Abdominal Difuso

Secundario a irritacion peritoneal o de grandes porciones de intestino y suele ser causado
por infecciones o patologia inflamatoria intestinal. El 70% de los pacientes admitidos
por dolor abdominal difuso presentan gastroenterocolitis, la mayoria no requieren de
estudios de imagen, sin embargo si se realizan, un engrosamiento de la pared con
reforzamiento homogéneo, cambios en la grasa perocoélica, ascitis, y multiples niveles

hidroaéreos pueden estar presentes.

La obstruccion intestinal representa el 20% de los pacientes internados para cirugia
secundario a dolor abdominal. Del 60 a 80% de los casos son a nivel de intestino
delgado. Las principales causas de obstruccion de intestino delgado son las adherencias,
hernias, y tumores. La obstrucciéon mecanica del colon es mas comun secundaria a

. . . o . L |
carcinoma, diverticulitis y vélvulus aunque en menor frecuencia.

Masculino de 51 con dolor en hipogastrio,
distensi—n, diarrea y v—mito. Tomografa
con mllltiples niveles y dilataci—n. El
diagn—stico de egreso fue de una
suboclusi—n

El diagnodstico de obstruccion intestinal es clinico y se confirma con placa simple de
abdomen. Los signos de obstruccion incluyen la formacion de niveles hidroaereos, el
signo del collar de perlas (burbujas atrapadas entre las valvulas coniventes o intestino
distendido por liquido), la presencia de material de residuo en delgado (singo de las heces

en delgado), etc."”
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La tomografia ayuda a identificar el sitio, severidad y causa de la obstruccién y para
determinar la presencia o ausencia de complicaciones asociadas, en especial isquemia con
una certeza de hasta el 96% en obstruccion alta. El hallazgo esencial es la identificacion
de la zona de transicion y el contenido de la luz puede revelar la causa de obstruccion. *
Los signos de obstruccion maligna incluyen una masa, linfadenopatias o transicion

abrupta con pared gruesa e irregular. En aquellos que no se demuestra anormalidad se

sugieren adherencias.

La enfermedad de Crohn es un padecimiento inflamatorio crénico del intestino delgado y
grueso que cursa con exacerbaciones agudas y remisiones espontaneas. Se desconoce la
causa real. Las manifestaciones incluyen diarrea intermitente, a veces incapacitante,
relacionada con las comidas, pérdida de peso y dolor abdominal. Consiste en una
inflamaciéon de la mucosa y submucosa con ulceras aftosas que progresa hasta el
compromiso transmural que origina la mucosa en empedrado. La pared se engruesa y se
torna edematosa con un mesenterio corto y grueso. Se observa cicatrizacion y fibrosis, lo

que estrecha la luz. Lo clasico es que las areas afectadas seas salteadas.

El cuadro clinico de la colitis se sobrepone con el de Crohn, la diferencia radica en que
esta ultima afecta solo al colon y la parte distal del ileon, las fistulas son raras y los

estrechamientos inusuales, con un potencial maligno mayor.

Masculino de 70 a—os con leucocitosis y dolor
epigtstrico. La tomograf'a con doble contraste
muestra la presencia de un aneurisma de la
aorta abdominal y engrosamiento de la pared
del colon ascendente.
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Los microorganismos causales de las colitis infecciosas son Campylobacter, E. Coli,
Salmonella y Shigella. El cuadro clinico es el de una enfermedad diarreica infecciosa, a
veces con sangre en heces. EIl diagnéstico se establece mediante cultivos y analisis

fecales en busca de leucocitos.

La colitis pseudomembranosa se observa en pacientes que reciben antibioticos de amplio
espectro con alteracion de la flora colonica normal lo que permite el crecimiento excesivo
de C. Difficile, un anaerobio que produce una exotoxina con efectos nocivos en la
mucosa del colon. El espectro clinico varia desde diarrea ligera autolimitada hasta

inflamacién transmural intensa, colon toxico y perforacion.

Los hallazgos tomograficos incluyen engrosamiento mural, signo del halo, cambios en la
grasa y ascitis. El engrosamiento de la pared suele ser mayor que en otras patologias

excepto Crohn.

El papel de la tomografia consiste en la valoracion de la extension y severidad de la

inflamacion de la pared y estimacion de la actividad inflamatoria.

Femenino de 71 a—os con dolor en
cuadrante inferior izquierdo y melena.
Tomograf’a de doble contraste con
engrosamiento de la pared de colon
ascendente y cambios en la grasa
circundante. Diagn—stico final de
sangrado de tubo digestivo bajo.

La isquemia mesentérica aguda es un trastorno frecuente en hombres, con edad de
incidencia maxima entre el quito y sexto decenios. Se presenta como un dolor abdominal
subito que al principio no guarda proporcion con los hallazgos fisicos, la sensibilidad se
vuelve mas intensa conforme el infarto intestinal se desarrolla. Inicialmente la peristalsis
se aumenta y en poco tiempo se torna silencioso. El cuadro clinico es el de peritonitis

generalizada y sepsis una vez que la necrosis intestinal y la perforacion se producen.
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Las causas de isquemia mesentérica son la oclusion arterial (tromboembolismo,
compresion externa por volvulus, hernia, intusucepcion, vasculitis), hipotension
(insuficiencia cardiaca congestiva, hipovolemia, sepsis), medicamentos vasoconstrictores
(digital, norepinefrina, ergotamina) o drenaje venoso andmalo (trombosis, compresion

. . . ., 1
por tumor, adherencias, volvulus, hernia o intusucepcion).

El efecto inicial del émbolo sobre la arteria es el espasmo de sus ramas distales; luego
ocurre la trombosis secundaria de la arteria distal. La oclusion stbita del tronco principal
de la mesentérica superior produce isquemia de todo el intestino delgado distal al
ligamento de Treitz e isquemia de la mitad proximal del colon. La trombosis suele
presentarse en una arteria mesentérica superior con oclusion parcial por ateroesclerosis.

Los hallazgos tomograficos de isquemia van a variar dependiendo de la causa original sin
embargo puede discernir el estado de la luz y la pares, vasos mesentéricos y perfusion de

la pared.

Si una arteria o vena importante son las afectadas se veran comprometidos la totalidad del
intestino delgado y el colon ascendente y transverso. El tnico signo directo de alteracion
vascular es una disminucion del reforzamiento de la pared intestinal, otros signos son la
presencia de un trombo en los vasos mesentéricos, aire intramural, portal o en sistema
venoso mesentérico e isquemia de otros organos. Los signos no especificos incluyen

distension de las asas y engrosamiento de la pared.

La imagen obtenida con tomografia multicorte permite mejor valoraciéon de los vasos
mesentéricos al obtenerse una fase arterial pura y una evaluacion de vasos mas pequeiios
en menor tiempo, con mayor velocidad de administracion del medio de contraste y cortes

finos traslapados. !
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La isquemia no obstructiva puede ser secundaria a bajo gasto cardiaco y sus signos
angiograficos incluyen disminucion y vasoconstriccion de multiples ramas de la
mesentérica superior, dilatacion alternando con estenosis de ramas intestinales, espasmos

de arcadas mesentéricas, defectos de llenado u oclusion completa de vasos intramurales,

relujo del contraste a la aorta.

Femenino de 85 a—os con dolor difuso, diarrea
y distensi—n abdominal. La placa mostr— un
ileo reflejo. La tomografa con doble contraste
muestra un trombo a nivel de la vena
meset’rica .

La perforacion gastrointestinal puede ser complicacion de una apendicitis, diverticulitis,

ulcera péptica, procedimientos endoscopicos, etc.

El neumoperitoneo suele iniciar como dolor intenso localizado y termina como dolor
difuso una vez que se desarrolla la peritonitis. La perforacion a nivel de intestino delgado
es rara, es mas comun a nivel de colon y puede ocurrir en una colon dilatado secundario a
obstruccién o cuando la pared se encuentra friable. La perforacion de una tlcera géstrica
o duodenal se sugiere por la presencia de aire libre, material de contraste o liquido fuera

. 7 2
de las asas. El engrosamiento de la pared es comun.

El neumoperitonéo se reconoce por la presencia de aire subdiafragmatico en una placa de

torax tomada de pie o en una placa de abdomen de pie o en dectbito lateral.
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La perforacion de intestino delgado presenta pequefias cantidades de aire mientras que las
de colon grandes cantidades. ' Tan poco como 1 a 2ml de aire libre intraperitoneal pueden
ser visualizados en placas de torax de pie y decubito lateral del abdomen. Sin embargo
los pacientes graves no pueden cooperar para esos estudios. La tomografia se considera
el Gold Standard para la identificacion, localizacion, volumen y configuracion del aire
libre intraperitoneal. Por ultrasonido es dificil diferenciar entre aire intraluminal y aire

libre. '

La imagen se evaltia en ventana de pulmon para aumentar la sensibilidad.

La administracion de contraste intravenoso y oral ayuda a delinear mejor el sitio de

perforacion y la causa subyacente.

Signos tomograficos que ayudan a la localizacion del sitio de perforacion son liquido

libre, extravasacion del contraste oral y cambios inflamatorios.

Las perforaciones retroperitoneales tienden a permanecer contenidas y silentes
clinicamente por varias horas o dias. Pueden tener un aspecto moteado y extenderse a lo

. . . . Ry 1
largo del psoas, el aire no se mueve libremente al cambiar al paciente de posicion.

Femenino de 69 a—os con cuadro de oclusi—n intestinal. La tomograf’a con doble contraste
muestra I'quido libre, y aire libre intra abdominal. El diagn—stico finafue de perforaci—n intestinal.
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Dolor Agudo en flancos o epigastrio

Manifestaciéon comun de patologia retroperitoneal, especialmente urinaria, pancreatitis o

aneurismas aorticos.

Los calculos renales, ureterales, y vesicales son una causa comun de dolor agudo en
flancos. Doce por ciento de las personas desarrollan litos en algin momento de su vida.
La urografia fue el estudio de elecciéon para la evaluacion de pacientes con dolor
abdominal lateral con sospecha de litiasis. La placa simple y el ultrasonido son ttiles en
aquellos pacientes con contraindicacion para el contraste iv. ' El ultrasonido se basa en
signos indirectos de obstruccion como la dilatacion de sistemas colectores, cambios en el
flujo renal y en los jets ureterales, pero puede tardar mas de 24hr para el inicio de estos

signos.

La mayoria de los litos urinarios son radioopacos por tomografia sin importar su
composicion quimica. Aquellos constituidos de 4cido urico tendrdn valores entre las 300
y 500 UH, y los derivados del calcio mayores de 1000UH. Otros datos secundarios de

litiasis son el hidroureter, hidronefrosis, cambios en la grasa perirrenal y aumento de

tamano del rifidn afectado.

Masculino de 46 a—os con dolor en
fosa renal derecha. La Tomograf’a
simple muestra una imagen ctlcica en
la uni—nureterovesical derecha

La tomografia multicorte es ain mas util que la de un detector ya que provee
reconstrucciones multiplanares de mejor calidad que demuestran el sistema urinario y la

localizacion precisa del lito.
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Si no se localiza un lito, se deben descartar otras patologias urinarias como pielonefritis
aguda, carcinoma de células renales, o patologias no urinarias, para lo que podria ser

necesaria la administracién de medio de contraste oral o intravenoso. !

Masculino de 49 a—os con dolor en
flanco izquierdo. Tomograf'a que
muestra dilataci—n deuretero izquierdo,
cambios en la grasa y la presencia de
un lito en la inserci—n delreter a la
vejiga.

Los pacientes con pielonefritis aguda no requieren de estudios de imagen para su manejo

y cuando hay la sospecha es necesaria una tomografia con contraste intravenoso.

Los hallazgos son un nefrograma estriado, lesiones de baja atenuacion y nefrograma

persistente. Estos datos son reversibles con tratamiento antibiotico.

Femenino de 35 a—os con dolor en flanco izquierdo.
Por tomograf’a no se encontraron alteraciones, pero
el ultrasonido report— ectasigielocalicial y su
diagn—stico final fue depielonefritis.
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En pacientes que no mejoran con tratamiento después de 36 a 48hr esta indicado la
realizacion de usg y tomografia contrastada para la evaluacion de complicaciones. La
tomografia es mas sensible y especifica que el ultrasonido. La pielonefritis enfisematosa

se diagnostica por la presencia de burbujas o bolsas de aire.

Las principales causas de infartos renales son valvulopatias de cavidades izquierdas,

trombos murales endocardicos o en aorta.

Aumento del tamafio del rifion y cambios en la grasa perirrenal, aunque si no se aplica el

contraste puede pasar desapercibido.’

La hemorragia espontanea afecta los espacios perinéfricos y subcapsulares, el parénquima
renal, el tejido subepitelial, el sistema pielocalicial o una combinacion de varios. Puede
ser secundaria a una expansion de un quiste o tumor, una malformacion arteriovenosa,

coagulopatias o vasculitis.

Es importante la aplicacion de medio de contraste para descartar patologias de sistema

pielocalicial o ureteros. ®

La trombosis de la vena renal se reconoce por un aumento de tamaio de la vena renal y
rifidén, cambios en la fascia de Gerota, edema perinéfrico, inflamacién o hemorragia se
demuestran desde la fase simple y colaterales venosas pericapsulares, nefrograma
persistente, pielograma tardio y defecto de llenado en la vena renal o cava se observan

con el contraste.®

La pancreatitis aguda es la inflamacién no bacteriana del pancreas producida por las
enzimas de la misma glandula. Cerca del 40% de los casos son secundarios a calculos
biliares, otro 40% a alcoholismo y el resto por otras causas como postoperatoria,
metabolica, etc. La pancreatitis aguda tiene una mortalidad de entre 10 y 15%, pero puede

alcanzar hasta un 95% de mortalidad en la poblacién con pancreatitis severa.®
p p
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Produce un dolor intenso epigastrico que irradia a la espalda, se alivia al sentarse suele
acompafarse de nausea intensa. El 90% de los pacientes tienen fiebre, leucocitosis y
taquicardia. El ileo es usual y también es posible el choque por secuestro de liquido y

depresion miocérdica.

La tomografia es el estudio de elecciébn para la pancreatitis ya que presenta una
correlacion adecuada con la severidad clinica.! La clasificaciéon de Atlanta es un sistema

cuyo objetivo es crear una base internacional de definicion de pancreatitis.

En formas leves, la tomografia muestra cambios peripancreaticos en una glandula
aumentada de tamafio pero homogénea, en un 28% de estos pacientes la tomografia sera
normal. En las formas severas se presentan colecciones intrapancredticas por necrosis.
Las colecciones liquidas se pueden acumular en el espacio pararrenal anterior, raiz del

mesenterio y mesocolon transverso.

Gracias a la velocidad de adquisicion es posible obtener fases vasculares especificas.
Segun Knoepfli hay cuatro predictores que se correlacionan con la severidad de la
pancreatitis aguda, estos incluyen la edad del paciente, el tamafio objetivo del pancreas,

los cambios en la grasa peripancreatica y la necrosis. ®

Femenino de 62 a—os con dolor en epigastrio de tipo transfictivo. Tomograf'a
protocolo triffsico con aumento de tama—o de la gltndula pancrettica y cambios en
la grasa. Ultrasonido con aumento de tama—o del pancreas.

Res./Vel.

Pancreas
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Un aneurisma aortico abdominal roto se presenta como dolor en flanco que puede poner
en peligro la vida. El ultrasonido es la modalidad de imagen inicial ya que puede ser

portatil y rapida sin embargo es poco sensible.

En pacientes hemodindmicamente estables la tomografia contrastada puede delinear
adecuadamente la hemorragia y el sitio de ruptura del aneurisma. Para esto se requiere
una administracion rapida del medio de contraste (150ml a 3 o 4ml/seg) para obtener una

opacificacion de 130 UH en el lumen adrtico.

Se realizan reconstrucciones multiplanares y MIP para delinear las placas calcificadas y

de volumen para mostrar los vasos y las estructuras adyacentes. '

Paciente femenino de 21 a—os con dolor en
epigastrio, nausea y v—mito, leucocitosis. El
est—mago muestra engrosamientode sus
paredes. El diagn—stico final fue de gastritis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Tomografia computada es ampliamente utilizada por los médicos de urgencias como
parte del protocolo de estudio de pacientes con dolor abdominal agudo. Sin embargo los
pacientes se derivan hacia diferentes especialistas y no existe una estadistica que nos
indique cudl es la patologia mas comun en nuestra institucion. Asi mismo no en todos los
casos se cuenta con un archivo confiable de los pacientes que acuden a urgencias y no
conocemos cual es el papel que juegan los estudios de tomografia en el abordaje de estos

paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es la utilidad que aporta la Tomografia computada en el abordaje del dolor

abdominal en el Centro Médico ABC.

Cual es la metodologia de abordaje por imagen de los pacientes que llegan por urgencias

del Centro Médico ABC con cuadro de abdomen agudo.
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JUSTIFICACION

El dolor abdominal agudo es una de las principales causas de ingreso de pacientes en el
servicio de urgencias, sin embargo no se ha desarrollado un logaritmo de evaluacion y

cada médico estudia a su paciente en relacion con la experiencia que ha tenido.

Es importante conocer cudles son las principales causas de dolor abdominal que pueden
ser mejor evaluadas por tomografia computada y los hallazgos mas sensibles para

aumentar la certeza diagnoéstica y orientacion terapéutica.

OBJETIVO
Determinar la utilidad de la tomografia computada abdominal en la evaluacion de los

pacientes con cuadro de dolor abdominal agudo en el Centro Médico ABC.

Objetivos Especificos
Justificar la realizacion o no de estudios de tomografia computada en los pacientes con

dolor abdominal agudo.
Conocer el o los hallazgos més comunes observados en cada patologia.

En que casos fue necesaria la tomografia computada a pesar de haberse realizado un
estudio previo (ultrasonido abdominal, resonancia magnética, urografia excretora) para

llegar a un diagnoéstico definitivo.
Comparar los resultados con los reportados en la literatura.
Realizacion de reportes estandarizados en estudios realizados segun la patologia de base.

Comparar los diagnésticos tomograficos con aquellos definitivos y reconocer si la

tomografia computada fue el estudio definitivo o se requirié6 complementar.

Determinar si la tomografia fue definitoria para el manejo del paciente (diagndstico y

tratamiento en base a los hallazgos de la ct)
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DISENO

Retrolectivo, Descriptivo, de corte transversal

UNIVERSO

Pacientes adultos (mayores de 18 afios) con dolor abdominal agudo que acuden al Centro

Médico ABC.

MUESTRA

Todos los pacientes que acudan al servicio de Urgencias del Centro Médico ABC por

dolor abdominal agudo, de noviembre 2006 a abril 2007.

Criterios de Inclusion

e Pacientes adultos (mayores de 18 afios).

e Pacientes con dolor abdominal agudo de que acudan al Servicio de Urgencias
del Centro Médico ABC.

e Pacientes a los que se les haya realizado Tomografia computada de Abdomen y

Pelvis como parte de su protocolo de estudio.

Criterios de exclusion

e Pacientes con dolor abdominal que ya cuenten con diagnostico previamente
establecido.

e Pacientes con dolor abdominal de mas de 24hr de evolucion.

e Pacientes con antecedente quirurgico reciente (3 meses).

e Pacientes transferidos de otras instituciones.

RECURSOS
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Reportes e imagenes de archivo digital obtenidas en un periodo de 6 meses en esta

institucion.

La adquisicion de las imagenes y las reconstrucciones cuando necesarias fueron
realizadas por residentes del curso de radiologia e imagen asi como Técnicos Radidlogos
especialistas en Tomografia Computada. En todos los pacientes se administré medio de
contraste oral e intravenoso (Xetetix no ionico) excepto en aquellos con alergia al yodo o

en los cuales la principal sospecha era litiasis renoureteral.

Los reportes fueron realizados por médicos radidlogos certificados, parte del staff de esta

institucion.

Las tomografias fueron realizadas con tomografo de detector unico Hi speed GE y

tomografo multidetector 16 cortes Discovery GE.

TOMOGRAFIA COMPUTADA HELICOIDAL

Marca: General Electric Medical Systems.

Modelo: HI SPPED LX/I Discovery ST 16

Ano: 1999. 2005

Matriz: 512X512. 512x 512

1 Detector (con 816 celdillas detectores). 16 detectores (con 816 celdillas)

Los resultados fueron concentrados y analizados exclusivamente por el equipo de trabajo

e investigacion.

Protocolos de Evaluacion
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Es recomendable un ayuno de 6 horas minimo y el valor de creatinina sérica no mayor de
1.5mg/100ml previo al estudio para asegurarse que el paciente no presenta dafio renal ya
previo que pueda ser empeorado con la administracion del medio de contraste, sin
embargo en pacientes en estado critico no es necesario por la urgencia del mismo. Asi
mismo se ingieren 500ml de contraste hidrosoluble al 5% via oral, de 45 a 60minutos
previos a la exploracion, excepto en pacientes con estado critico o con sospecha de

patologia urinaria o vascular. Se colocard al paciente en posicion de decubito dorsal.

Al inicio del estudio se colocara al paciente catéter (16-18 Fr) via endovenosa antecubital
a fin de administrar material de contraste o bien se conecta a la via venosa ya colocada en
el departamento de urgencias. Inyectamos rutinariamente 120 ml de medio de contraste

no iénico a una velocidad de 2-3 ml/seg segtn sea la orientacion clinica.

Realizacion inicial de topograma abdominal desde diafragma hasta sinfisis del pubis
seguido por rastreo por Tomografia Computada Helicoidal no contrastada enfocada al
area de estudio o desde las cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis del pubis en pacientes
con dolor difuso. Se valorara si por medio de esta fase es posible observar alguna
alteracion que nos permita enfocar el protocolo. Las imagenes se evaluan con ventana

para tejidos blandos.

Posteriormente la realizacion de rastreo por Tomografia Computada Helicoidal en fase
contrastada con retardos especificos segun la inclinacion clinica o dada por la fase
simple: 30 segundos para una fase arterial, 45 a 60 segundos para una fase venosa (portal)

y 3 a 8 min para una fase de eliminacion o tardia.
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VARIABLES

Sexo

Edad

Diagnostico de envio
Diagnostico tomografico
Diagnostico definitivo

Sitio de dolor

o Cuadrante superior derecho
. Cuadrante inferior derecho
o Epi-mesogastrio

o Flancos

Agregados al dolor

. Fiebre

. Nausea

° Rebote

° Distension

Hallazgos de laboratorio de ingreso
o Leucocitosis

° Leucocituria

Cuadrante superior izquierdo

Cuadrante inferior izquierdo
Hipogastrio
Dolor Difuso

Diarrea
Vémito

Disuria

Hematuria

Amilasa y Lipasa altas

Realizacion de otros estudios de imagen no CT

o Placa simple

o Ultrasonido abdomen o pelvis

= Si fueron o no sugestivos de la patologia

Protocolo tomografico utilizado

) Litiasis ° Comun de doble contraste
. Urotac ° Solo contraste oral
o Solo contraste intravenoso e Angiotac

. Trifasico



Hallazgos tomograficos (presencia o no):

o Vesicula biliar

o Litos
o Liquido perivesicular
. Calcio en la pared
o Higado
o Esteatosis
o Hemangiomas
. Quistes
. Masa
o Neumobilia

o Colon (en sus diferentes segmentos)

. Diverticulos
. Neumatosis
° Dilatacion
o Colecciones
o Bazo
. Esplenomegalia
o Heterogeneidad

o Estomago

o Pared gruesa

. Masas

. Alteraciones en la forma
o Apéndice

. Fecalitos

o Cambios en la grasa

. Absceso

Engrosamiento de la pared

Aire libre

Hepatomegalia
Trombosis portal
Litos en via biliar
Liquido perihepatico

Dilatacion de via biliar

Cambios en la grasa pericolica
Engrosamiento de la pared
Zona de estenosis

Apéndices epiploicos

Lesiones redondas o en cufa

Liquido periesplénico

Ulceraciones

Aire en la pared

Engrosamiento mayor de 6mm
Liquido periapendicular

Aire periapendicular
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Anexos

. Quistes

Fosas iliacas

. Liquido
. Coleccion
Pancreas
° Aumento de tamafo
° Necrosis
° Masas

Arterias Abdominales

) Ateroma

° Trombosis
Rifiones

) Aumento de tamafio

. Litos

. Nefrograma persistente
Uréteres

° Lito

. Dilatacion

Intestino delgado

° Dilatacion de asas
o Pared gruesa
Aire libre

Masas

Absceso

Cambios en la grasa

Coleccidn peripancreatica

Dilatacion

Cambios en la grasa perirrenal

No reforzamiento

Liquido perirrenal

Cambios en la grasa

Defecto de llenado

Niveles hidroaéreos

Zona de transicion
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o Ganglios

° Paradrticos ° Mesentéricos

o Inguinales o Hipogastricos

) Celiacos ° Pericecales
PROCEDIMIENTO

Se evaluaron pacientes que ingresaron en un periodo de 6 meses con dolor abdominal a
los cuales se les realizo una tomografia para confirmar o descartar el diagnéstico clinico.
El médico adscrito de urgencias evalué a todos los pacientes adultos (mayores de 18
anos) los cuales fueron admitidos al departamento de urgencias del Hospital ABC
campus Observatorio entre Noviembre 2006 y Abril 2007 con dolor abdominal agudo, y
determinaron la indicacion para tomografia de abdomen en base a su sospecha clinica.

Se realizo la adquisicion de las imagenes segun la indicacion.

Se obtuvieron la totalidad de reportes tomograficos y de imagenes de los estudios, con
una revision de cada uno para detectar cada uno de los hallazgos reportados en la hoja de
recoleccion marcandose cuando estuvieron presentes. Los datos clinicos de envio asi

como de laboratorio se obtuvieron de los registros de imagen de la hoja de RIS.

Se obtuvieron los datos de egreso de los pacientes y su diagnostico definitivo del archivo

digital.
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NOMBRE EDAD SEXO 1D
DX DE ENVIO
DX TOMOGRAFICO
DX DEFINITIVO
SITIO DE DOLOR AGREGADOS LABORATORIO
CSD ( ) FIEBRE () LEUCOCITOSIS ()
CSI () DIARREA () HEMATURIA ()
CID () NAUSEA () LEUCOCITURIA ()
CII () VOMITO () AMILASEMIA ()
EPIGASTGRIO () REBOTE () LIPASA ALTA ()
MESOGASTRIO () DISTENSION( )
HIPOGASTRIO () DISURIA ()
FLANCO DER ()
FLANCO 1ZQ ()
DIFUSO ()
PROTOCOLO TOMOGRAFICO
LITIASIS ()
COMUN DOBLE CONT ()
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS UROTAC ()
PLACA ABD () CONTRASTE ORAL ()
CONCLUYENTE ( ) CONTRASTE IV ()
ULTRASONIDO () ANGIOGRAFIA ()
CONCLUYENTE ( ) TRIFASICO ()
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
VESICULA BILIAR HIGADO ANGULO HEPATICO
Litos () DismdeuH () Quistes () Diverticulos ()
Pared gruesa ( ) Masa 1 () Liquido peri () Cambios en grasa ( )
Liq perivesic ( ) Masa2o0+ () Neumobilia () Pared gruesa ()
Aire () Hepatomeg () Dilat viabil () Aire pared ()
Calcio pared ( ) Trombosis () sangre () Dilatacion ()
Litos viabil () Estenosis ()
Coleccion ()
Apénd. Epiploico ( )
CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO
BAZO ESTOMAGO ANGULO ESPLENICO
Heterogeneidad () Pared gruesa () Diverticulos ()
Lesion redonda () Ulceras () Cambios en grasa ( )
Lesion en cufia () Masas () Pared gruesa ()
Bazo accesorio () Aireenpared () Aire pared ()
Liq periesplénico () Alt forma () Dilatacion ()
Esplenomegalia () Estenosis ()
Coleccién ()
Apénd. Epiploico ( )
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CUADRANTE INFERIOR DERECHO

APENDICE COLON ASCENDENTE | ANEXO DER CORREDERA FOSA ILIACA
Normal visible () Diverticulos () Quistes ( ) | PARIETOCOLICA Liquido ()
Engrosado >6mm () Cambios en grasa ( ) Masas () Liquido ( ) Absceso ()
Fecalito () Pared gruesa () Coleccion ()
Cambios en grasa () Aire pared ()

Liq periapendicular ( ) Dilatacion ()
Absceso () Estenosis ()
Aire periapendicular () Coleccion ()
Apénd. Epiploico ( )

CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO

SIGMOIDES COLON DESCENDENTE ANEXO 1ZQ CORREDERA FOSA ILIACA

Diverticulos () Diverticulos () Quistes () PARIETOCOLICA Liquido ( )
Cambios en grasa ( ) Cambios en grasa ( ) Masas () Liquido ( ) Absceso ()
Pared gruesa () Pared gruesa () Coleccion ()
Aire pared () Aire pared ()

Dilatacién () Dilatacién ()
Estenosis () Estenosis ()
Coleccion () Coleccion ()
Apénd. Epiploico ( )
EPI O MESOGASTRIO
DUODENO COLON TRANSVERSO PANCREAS AORTA
Pared gruesa () Diverticulos () Aumento de tamafio ( ) Dilatacion ()
Ulceras () Cambios en grasa ( ) Cambios en la grasa ( ) Obst ostiums ()
Masas () Pared gruesa () Necrosis () Ateroma ()
Aire enpared () Aire pared () Coleccion peripanc () Diseccion ()
Estenosis () Dilatacion () Masas ()
Estenosis ()
Coleccion ()
Apénd. Epiploico ( )
FLANCOS
RINON DERECHO RINON IZQUIERDO URETER DERECHO URETER IZQUIERDO
Grande () Grande () Lito () Lito ()
Lito () Lito () Dilatado () Dilatado ()
Cambios en grasa () Cambios en grasa () Cambios grasa ( ) Cambios grasa ( )
Nefrograma persis () Nefrograma persis () Defecto llenado ( ) Defecto llenado ()
No reforzamiento () No reforzamiento ()
Liquido perirrenal () Liquido perirrenal ()

OTROS (DIFUSO)

MESENTERICA ST INT DELGADO AIRE LIBRE GANGLIOS
Obstruccion  ( Dilatacion () Subdiafragmatico ( ) Paraorticos ()
Ateroma ( Niveles HA ( ) Adyacente a asa () Mesentericos ()

Pared gruesa ( ) Inguinales ()
Signo heces ( ) Hipogastricos ()
Transicion () Celiacos ()
Intercavoaorticos ( )
Pericecales ()
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RESULTADOS

Se revisaron 141 estudios realizados desde el 1 de noviembre de 2006 hasta el 30 de abril
de 2007 en pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La edad mediana de
43 anos (31.5-56), con un minimo de 18 afos y maximo de 88. El47.5% de los pacientes
(67) fueron del sexo femenino. La mayor incidencia de edad se encontr6 en el grupo de

38 a 47 anos.

Edad y Sexo

160 —

140

120

100

— Sexo Masculino
B Femenino
Total

18 a 27 28 a 37 38a47 48 a 57 58 a 67 68 a77 78 a 88 Total

El principal diagnéstico de envio fue el de dolor abdominal en estudio en 58 pacientes
(41%), seguido por litiasis en 39 pacientes (27.7%), apendicitis en 19 (13.5%) y
diverticulitis en 14 (9.9%). El diagndstico tomografico mas comun fue la litiasis en 40
pacientes (28.4%), seguido por los estudios sin alteraciones en 34 pacientes (24%),
apendicitis en 16 (11.3%) y diverticulitis en 13 (9%). El diagnéstico definitivo mas
comun fue la litiasis renoureteral en 39 pacientes (27.7%), seguida por el dolor sin causa
especifica en 21 (14.9%), la apendicitis en 23 (16.3%) y la diverticulitis en 14 pacientes
(9.9%).
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Dx Envio

=

[ dolor

M litiasis
apendicitis

I diverticulitis

M pancreatitis

[ colecistitis

M gastritis

1 hernia

I oclusién

Dx Tomografico

W sda

M litiasis
apendicitis

W diverticulitis

M pancreatitis

™ colecistitis

M ileo

7 gastritis

M gepi
quiste ovario derecho
quiste ovario izquierdo
quiste folicular
ureterocele
adenitis

™ perforacion
trombosis mesentérica

M inflamacidn colon

W aneurisma

[ estenosis sigmoide

¥ dolor
Dx Definitivo M litiasis
apendicitis
& diverticulitis
M pancreatitis
[ colecistitis
M ileo
[ gastritis
M hernia
gepi
quiste ovario derecho
quiste ovario izquierdo
ivu
pielonefritis
[7 colico renal
ureterocele
M adenitis
¥ colon irritable
[ oclusidn
perforacion
¥ trombosis mesentérica
M std
M estrefiimiento
M Dolor lumbar
M discinesia vesicular
M impactacion
M dilatacion gastrica
M epi




Los diagnésticos de envio corresponden solo en un 49.6% con los diagndsticos
tomograficos. Los diagnosticos tomograficos coinciden en un 66% con los definitivos y

aquellos pretomografia fueron correctos en el 53% de los casos.

El protocolo tomografico mas utilizado fue el de doble contraste en 69 pacientes (49%),

seguido por el de litiasis en 47 pacientes (33.3%) y la urotac en 9 pacientes (6.4%).

El dolor en flancos fue aquel que guid con mayor frecuencia al clinico a sugerir la
tomografia como parte del protocolo de estudio (40 pacientes), seguido por el dolor
localizado en cuadrante inferior derecho (28 pacientes), cuadrante inferior izquierdo y

dolor difuso (18 y 17 pacientes respectivamente).

La diarrea se presentd en 16 pacientes (11.3%), la disuria en 2 (1.4%), fiebre en 6 (4.3%),
nauseas en 26 (18.4%), vomito en 27 (19.1%), rebote en 2 (1.4%) y melena en 1 paciente

(0.7%).

La leucocitosis fue el hallazgo de laboratorio mas frecuentemente reportado con 51

pacientes (36.2%) seguido de la hematuria con 24 pacientes (17%).

Seglin la localizacion del dolor, de 28 con dolor en cuadrante inferior derecho 11 fueron
secundario a apendicitis (39.3%) segin la tomografia y 15 ya como diagnostico final

(53.6%).

De los 58 pacientes enviados sin diagnostico presuntivo 14 se dieron de alta por mejoria,
8 presentaron apendicitis, 8 litiasis renoureteral, 3 diverticulitis, 1 pancreatitis, 1
colecistitis, 2 solo ileo, 1 hernia interna, 4 GEPI, 2 quistes ovaricos, 3 IVU, 1 colico
renoureteral sin diagnéstico, 1 ureterocele, 1 colon irritable, 1 oclusion intestinal, 1
trombosis mesentérica, 2 sangrado de tubo digestivo, 1 discinecia vesicular, 1

impactacion, 1 enfermedad pélvica inflamatoria y 1 dilatacion gastrica.
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De los 5 pacientes con sospecha de pancreatitis 4 la presentaron como diagnostico final

todos dx por CT.

Dolor en Estudio vs DX CT
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Para el diagndstico de litiasis la tomografia tuvo una sensibilidad de 92.3%, especificidad

de 96.1% VPP 90% y VPN de 97%.

De los 39 pacientes enviados con diagndstico de litiasis 31 la tuvieron como diagnostico

final, 30 diagnosticados por CT

De los 40 pacientes diagnosticados de litiasis renoureteral 35 (87.5%) se diagnosticaron

en protocolo de litiasis, 3 en Urotac y 2 en protocolo normal de doble contraste.

HALLAZGO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP | VPN
Aumento tamafio renal 333 98 86.7 79.4
Lito renal 41 89.2 59.3 79.8
Cambios en la grasa perirrenal | 28.2 98 84.6 78.1
Nefrograma persistente 5.1 99 66.7 73.2
Lito ureteral 89.7 97.1 92,1 96.1
Dilatacion ureteral 64.1 95.1 83.3 87.4
Cambios en la grasa periureteral | 15.3 99 85.7 75.4
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Apéndice

La Tomografia computada presento una sensibilidad de 69.6%, especificidad 100%, VPP
10%, VPN 94.4% para la apendicitis aguda.

De los 23 pacientes enviados como probable apendicitis 14 si la tuvieron en el

diagnostico final, de estos 12 fueron diagnosticados por CT.

De los 16 pacientes diagnosticados como apendicitis por CT 15 (93%) se diagnosticaron

en protocolo de doble contraste y 1 en protocolo con solo contraste oral.

HALLAZGO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP VPN
Apéndice >6mm 56.6 100 100 92.2
Fecalito 26.1 100 100 87.4
Cambios en la  grasa | 47.8 98.3 84.6 90.6
periapendicular

Liquido periapendicular 43 100 100 84.3
Diverticulitis

La tomografia tiene una sensibilidad de 85.7%, especificidad de 99.2%, VPP 92.3%,
VPN 98.4% para diagnostico de diverticulitis.

De los 14 pacientes enviados por diverticulitis 11 si la presentaron, 9 diagnosticados por

CT.

De los 13 pacientes diagnosticados como diverticulitis por CT 11 fueron diagnosticados
con protocolos de doble contraste (84.6%), 1 con protocolo de solo contraste oral y 1 en

un protocolo trifasico.
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HALLAZGO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP | VPN
Diverticulos colon ascendente 14.3 100 100 | 91.4
Cambios en la grasa colon |0 97.6 0 0
ascendente

Pared gruesa colon ascendente 0 98.4 0 89.8
Diverticulos colon descendente 35.7 97.6 62.5 | 93.2
Cambios en la grasa colon |28.6 97.6 57.1 {92.6
descendente

Pare gruesa colon descendente 21.4 98.4 60 91.9
Diverticulos sigmoides 85.7 88.9 46.2 | 98.3
Cambios en la grasa perisigmoidea | 50 98.4 77.8 | 98.4
Pared gruesa sigmoides 28.6 98.4 66.7 | 92.6

Se hallaron litos en rifiones en 27 pacientes, de los cuales 16 (59.3%) tenian litiasis

ureteral como causa del dolor.

Los litos en vesicula se detectaron en 5 pacientes de los cuales solo 1 tenian el

diagnostico de colecistitis, el cual también presenté engrosamiento de la pared y liquido

perivesicular, sin embargo ningun paciente presentd datos de gangrena ni calcificaciones

al ser estos datos de una colecistitis complicada que normalmente tendria mas de 24hrs de

evolucion o bien de una colecistitis cronica.

La esteatosis hepatica fue un hallazgo en 5 pacientes de los cuales el 60% eran mayores

de 40 afios.

Los hemangiomas fueron hallazgos en 7 pacientes, 6 se detectaron en protocolos con

contraste I'V.

No se detectd ningtn paciente con apéndices epiploicos inflamados.
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El hallazgo méas comun de la apendicitis fue el aumento en el didmetro mayor a 6mm de
este ultimo, los otros signos pueden no haberse visualizado con tanta frecuencia ya que

requieren un mayor tiempo de evolucion para su desarrollo.

El hallazgo més comin de pancreatitis fueron los cambios en la grasa peripancredtica
presentandose en 4 de 5 pacientes (80%) seguido por el aumento de tamafio de la

glandula en 3 (60%).

Se encontraron placas de ateroma en aorta y/o arterias iliacas como hallazgo en pacientes

a partir de los 38 afios con una mayor frecuencia a partir de los 56 afios.
Las placas fueron realizadas en 96 pacientes, de las cuales 25 (26%) fueron sugestivas de

la patologia final. Los Ultrasonidos ya sean de abdomen o pelvis se realizaron en 36

pacientes y fueron diagndsticos en 12 (33.3%) de los casos.
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CONCLUSIONES

Con la experiencia se ha demostrado que las placas de abdomen pueden ser falsamente
normales en pacientes con patologia real, esto ha hecho que aumente el nimero de

tomografias realizadas en pacientes con dolor abdominal.

La tomografia abdominal es un método Util para detectar padecimientos de multiples
sistemas del cuerpo (Urinario, gastrointestinal, reproductor, etc) ya sea de tipo infeccioso,
obstructivo, neoplasico, etc. También permite observar otros hallazgos no relacionados
con el dolor abdominal agudo como malformaciones o variantes anatomicas y cambios

degenerativos.

La tomografia helicoidal disminuye el tiempo de exploraciéon respecto a otros métodos
antes utilizados como la urografia o colon por enema, siendo el tiempo promedio de esta
de entre 10 y 20 minutos para su realizacion y en algunos casos sin requerir preparacion
previa. En casos de urgencia, la tomografia realizada solo con contraste IV puede dar

suficientes datos que lleven a un diagnostico correcto.

La Tomografia helicoidal multicorte disminuye el tiempo de adquisicion aumentando la
productividad del equipo y disminuyendo los artefactos por movimiento al evaluar el

abdomen completo en una sola inspiracion, lo cual es esencial en pacientes inestables.

La colimacién delgada permite imagenes isotropicas milimétricas que dan como
resultado mejor calidad en las reconstrucciones en cualquier plano incluso similar al

plano axial.

Al poder separar mejor las fases del contraste se pueden evaluar patologias vasculares

mas eficazmente.

Las estaciones de trabajo mas rdpidas permiten reconstruir en menor tiempo con

subsiguiente aumento en la velocidad de interpretacion.

Las reconstrucciones multiplanares ayudan al diagnéstico y en el caso de colon e

intestino delgado facilitan el seguimiento de las asas. Asi mismo, las reconstrucciones
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hacen mas entendible al clinico el diagnostico por imagen. A pesar de ser sumamente util
no esta indicada su realizacion en todos los pacientes ya que es un estudio caro y supone
al paciente una mayor exposicion a la radiacion que otros métodos de imagen como las

placas simples y el ultrasonido.

La patologia mas comun registrada en el estudio fue la litiasis renoureteral, esto es
secundario a que los sintomas se presentan rapidamente, es decir, no requieren mas de 24
hrs. de evolucidon para provocar un cuadro agudo a diferencia de otras patologias
encontradas y a que la tomografia es ampliamente utilizada en la sospecha de litiasis en

este hospital.

Masculino de 59 a—os con dolor en epigastrio. La tomograf 'a de protocolo triffsico muestra un
defecto de llenado en vena porta y mesent’rica superior as’ como cambios inflamatorios de la
grasa peripancrettica. El diagn—stico final fue una trombosis portal secundaria a pancreatitis.

En general los diagnosticos de envio no correspondieron con los diagnosticos
tomograficos ya que muchos pacientes son enviados solo como dolor en estudio. Es
importante la valoracioén previa de estos pacientes por los clinicos ya que un diagnostico
presuntivo guia la realizacion del protocolo el cual se enfoca para confirmar o descartar el
diagnoéstico de sospecha dando una mayor certeza diagnéstica para la tomografia. Sin
embargo, los diagndsticos tomograficos si correspondieron en gran medida a los
definitivos ya que muchos médicos basan sus decisiones clinicas en el resultado de la

tomografia.

64



De los fendmenos agregados al dolor abdominal agudo el mas comun fueron las nauseas,
lo cual coincide con la mayoria de los diagnodsticos encontrados, sin embargo solo se
encontraron 2 pacientes con disuria a pesar de que la litiasis renoureteral fue el
diagndstico mas comun y este en uno de sus principales sintomas, esto probablemente sea
secundario a un interrogatorio incompleto por falta del médico que tiene el primer

contacto con el paciente.

Los diagnosticos de envio para litiasis, diverticulitis y apendicitis en general
correspondieron con los diagnosticos definitivos y con la tomografia que fue en su mayor

parte confirmatoria de los diagndsticos ya sospechados.

La tomografia simple es sumamente util para el diagndstico de litiasis, con una alta
sensibilidad y especificidad que corresponden con las reportadas en la literatura, incluso
es mas util que la urografia ya que no requiere preparacion del paciente, es mas rapida, y
la mayoria de los litos son radioopacos por TAC aunque en urografia no lo sean, por otro
lado, permite valorar otros 6rganos intraabdominales a diferencia de la urografia que no

es posible hacerlo y descartar otros diagndsticos.

Aproximadamente la mitad de los pacientes que presentan litos asintomaticos en los
riflones van a presentarse con un cuadro agudo de dolor abdominal secundario a la
migracion de estos litos a ureteros. El Nefrograma persistente se observo en pocos casos
ya que se requiere de la administracion de contraste y en este estudio la mayoria de las

litiasis fueron diagnosticadas en protocolo simple.

La tomografia no resultd tan sensible para la apendicitis en este grupo de estudio ya que
el diagnostico es basicamente clinico, la tomografia solo se debe utilizar en casos de duda
por cuadros clinicos atipicos y los pacientes no tenian quiza el suficiente tiempo de

evolucion para desarrollar todos los signos tomograficos de apendicitis.

En el caso de la diverticulitis la tomografia presentd alta sensibilidad y especificidad

siendo sumamente 1til para descartar otras patologias y confirmar el diagndstico, incluso
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con mayor utilidad que la realizacion de un colon por enema el cual no se puede realizar
en pacientes que acuden con un cuadro de dolor intenso y se corre peligro de perforacion

si se aplica con presion.

De los 58 pacientes enviados sin diagnostico presuntivo 14 se dieron de alta sin
encontrarse una causa organica del dolor, sin embargo la tomografia orienté a un
diagnostico correcto en 21 de los pacientes. La tomografia computada de abdomen es
una herramienta util en el protocolo de estudio del paciente con dolor agudo sin causa
aparente. La mayoria de los diagnosticos que no fueron sugeridos por tomografia es
secundario a un protocolo no adecuado para la patologia o bien a que el diagndstico
definitivo no presenta datos especificos para ser diagnosticado por tomografia como el

caso de colon irritable o discinesia vesicular.

La tomografia solo cambi6 el diagnostico y orientacion en un 13% de los pacientes,
respecto al diagnostico de envio, por lo cual no estd justificada su realizacion en todos los

pacientes con dolor agudo.

Por ultimo, los reportes de las tomografias, incluso en el caso de estudios urgentes se
llevan por un proceso largo que no permite a los clinicos obtener los datos importantes de
manera inmediata, por lo que la hoja de recoleccion de datos utilizada para los pacientes
de protocolo se puede proponer como una hoja de reporte de estudio abdominal de

urgencia, facil de leer para el clinico y de completar por el radidlogo de urgencias.
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