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CAUSAS MAS COMUNES DE ABDOMEN AGUDO CARACTERIZADAS POR
ULTRASONIDO: EXPERIENCIA EN UN ANO.

1. Antecedentes.

Una de las principales causas de atencion en los servicios de urgencia
tanto fraumatologicas, como no traumatologicas son los pacientes que
ingresan con diagnostico de abdomen agudo(1).

Segun la etiologia puede acompafarse de otros sintomas como alteracion
del transito intestinal, deterioro del estado general, lo antes posible hay que
definir si el tratamiento debe ser médico o quirdrgico, se debera dar
tratamiento lo antes posible porque, si dejamos evolucionar el proceso,
siempre acaba afectando al peritoneo(2), (3).

Los estimulos que producen dolor en las visceras abdominales son
originados por traccion, distension y estiramiento, mientras que la seccion,
aplastamiento o desgarro no producen dolor. La inflamacion y la isquemia,
a través de las sustancias quimicas liberadas, producen una estimulacion y
sensibilizacion de las terminaciones nerviosas, de modo que disminuyen el
umbral doloroso (4). Por esa razdn que las visceras inflamadas, congestivas,
edematosas o isquémicas son sensibles a estimulos que no serian dolorosos
en estado normal; esto puede explicarse por la distribucion de las
terminales nerviosas en las paredes musculares de las visceras huecas y en
las capsulas de las visceras macizas. También son sensibles al dolor el
mesenterio y el peritoneo parietal, mientras que no lo son el peritoneo
visceral y el epiplon mayor(5).

Epidemiologia

En la literatura encontramos un predominio de dolor abdominal y
diagnoéstico de gastroenteritis, seguido en frecuencia por el diagnéstico de
colelitiasis, el dolor pélvico de causa no especificada, la hernia inguinal,
gastritis y duodenitis, otras enfermedades del estbmago y duodeno,
trastornos del sistema urinario, apendicitis y trauma abdominal (6) (1) (7) (8).

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las caracteristicas del
dolor abdominal.

Existen 3 tipos de dolor relacionados con el abdomen agudo (9) (1):



Visceral: Producido por distension, espasmo, isquemia e irritacion, el cual se
manifiesta como un dolor profundo, difuso, constante y mal localizado, que
en cuadros severos se acompafa de hiperestesia, hiperalgesia y rigidez
muscular involuntaria. Se transmite por los nervios del SN Autbnomo
(simpaticos y parasimpaticos).

Somatico: Dolor mas agudo (cursa por picos) y localizado que se origina
desde el peritoneo parietal, raiz del mesenterio y diafragma. Se transmite
a través de nervios somaticos.

Referido: Relacionado con el sitio del proceso original y manifestado en el
trayecto de una metamera o de una extension inflamatoria o infecciosa.
Puede ser debido a irritacion peritoneal.

El dolor lo vamos a definir como una experiencia localizada, que refleja la
existencia de un dano tisular presente o inmediato. El termino de dolor
abdominal agudo se aplica a aquellos pacientes que presentan dolor de
comienzo gradual o subito, sin llegar a asociar con una causa conocida en
el momento de su evaluacion. La mayoria de los urgenciologos coinciden
en senalar las dificultades que comporta establecer un diagnostico
etiologico preciso en una situacion de este tipo (10).

El dolor abdominal agudo debe ser considerado, por tanto, como un
auténtico desafio clinico, no en vano, solo el 60% de los casos de ingreso
por esta amplia patologia, son diagnosticados correctamente. Su
evaluacion requiere de un conocimiento basico de los posibles
mecanismos responsables del dolor, asi como del amplio espectro de
entidades clinicas implicadas en su etiopatogenia.

Bases anatomofisiologicas
Receptores del dolor

En el abdomen existe una serie de terminaciones libres o receptores del
dolor situados especificamente tanto en el musculo liso de las visceras
huecas (vesicula y vias biliares, intestino, vejiga y ureteres), como en la
capsula de algunas visceras solidas (higado, bazo y rinones), el peritoneo
pcme’rol y el mesen’reno Estos receptores responden tanto a estimulos
mecanicos, como qU|m|cos En contraste, los receptores existentes en la
mucosa de las visceras huecas unicamente responden a estimulos
quimicos. Ofras estructuras como el peritoneo visceral o el epiplon,
carecen de receptores, lo que explica la insensibilidad de estas estructuras
(1, 3, 11).



Tipos de estimulos dolorosos
Distension o estiramiento

Representa el principal mecanismo implicado en la nocicepcion visceral.
Puede tratarse de la distension de una viscera hueca, como ocurre en el
colico hepatico o renal o de la contraccion vigorosa del musculo liso, tal
como sucede en la obstruccion intestinal. Finalmente puede tratarse del
estiramiento o traccion del peritoneo o la distension de las capsulas que
envuelven las visceras solidas. Asi ocurre en el higado turgente vy
congestivo de la frombosis de las venas suprahepaticas que acompana al
sindrome de Budd-Chiari (12).

inflamacion o isquemia

Tanto la inflamacion como la isquemia pueden producir dolor abdominal
por diversos mecanismos. Estos incluyen la liberacion de mediadores como
serotonina, bradiguinina, histamina, sustancia P y prostaglandinas que
actuan directamente sobre el sistema nociceptivo, asi como cambios en la
temperatura y pH (asociados al metabolismo anaerobio en el caso de la
isquemia). A su vez, ambos fenomenos (isquemia e inflamacion) son
capaces de disminuir el umbral del dolor aumentando la intensidad de
percepcion. Otros factores que pueden modular la intensidad del dolor
han quedado reflejados en la tabla 1 (10).

Bases neurologicas del dolor abdominal

En presencia de un estimulo adecuado se produce la activacion de las
terminaciones libres especificas —receptores del dolor-, que forman parte
de lo que se denomina “primera neurona”. Su cuerpo celular se situa en los
ganglios de las raices dorsales existentes en los agujeros vertebrales. La
senal generada se transmite hasta la “segunda neurona’” situada en el asta
posterior medular, cuyo axon cruza al lado opuesto de la medula para
constituir el haz espinotalamico. Este ultimo establece conexion con la
“tercera neurona” a nivel del talamo. Desde alli, los axones se proyectan
hacia la corteza somatosensorial permitiendo la percepcion del estimulo y
sus caracteristicas: localizacion, intensidad y caracter. El  aspecto
emocional del dolor ocurre como consecuencia de las conexiones
establecidas entre las neuronas talamicas, el cortex frontal y el sistema
limbico (figura 1) (9)



Figura 1: Vias transmisoras
del dolor abdominal.

Tipos de dolor abdominal

Basicamente se describen tres tipos de dolor abdominal: dolor visceral,
dolor referido y dolor parietal.

Dolor visceral

Su origen se relaciona con la distension o confraccion violenta de la
musculatura de una viscera hueca. El estimulo se transmite a fraves de las
fioras C que forman parte de los nervios esplacnicos. Estos transmiten
impulsos de conduccion lenta que dan lugar a un dolor mal delimitado, de
comienzo gradual e intensidad creciente, denominado protopatico. Asi es
el dolor referido por el paciente en el epigastrio, durante las fases iniciales
de un cuadro apendicular. La cualidad del dolor es variable y oscila entre



un dolor sordo y urente hasta un dolor manifiestamente colico. Es un tipo
de dolor que frecuentemente se asocia a sintomas vegetativos: inquietud,
sudoracion, palidez, nauseas y vomitos. No existen areas de hiperalgesia ni
de confractura muscular y, debido a que la inervacion visceral alcanza
ambos lados de la medula, su localizacion se situa en la linea media (figura

2).(8)

Figura 2: Localizacion del
dolor referido de acuerdo a
su origen embriolégico.

Dolor referido

En ocasiones, el dolor originado en una viscera es percibido como si
procediese de una zona localizada a distancia del organo afectado.
Aparece cuando el estimulo visceral es mas intenso o bien el umbral del
dolor esta disminuido. Su origen puede explicarse por la teoria de la
convergencia proyeccion. Asi, las fiboras que conducen los estimulos
viscerales convergen en el asta posterior de la medula junto con las fibras
que conducen los estimulos somaticos (p. ej: procedentes de la piel).
Debido a que la densidad de estos ultimos es muy superior y a que los



impulsos procedentes de la piel son mucho mas frecuentes, cuando un
impulso de origen visceral es mas intenso o el umbral del dolor esta
disminuido, las neuronas del asta posterior medular localizan erroneamente
la procedencia del estimulo, situandolo en el area cutanea inervada por el
mismo segmento medular. Por ejemplo, los impulsos nociceptivos
procedentes de la vesicula entran en la medula entre las dorsales D5-D10
(figura 3). Cuando la vesicula es afectada por un proceso inflamatorio —
colecistitis—, la inflamacion hace descender el umbral del dolor, justificando
la aparicion de un dolor referido a la escapula (4) (2).

Dolor parietal

Aparece en casos de peritonitis. En este caso el impulso algido se transmite
a tfraves de fibras A D mielinicas, que se hallan integradas en los nervios
somaticos o cerebroespinales. Son de conduccion rapida, poseen
pequenos campos de recepcion y producen un impulso algido y bien
localizado. En definitiva, son responsables del denominado dolor epicritico,
como el que se describe en el punto de McBurney en un caso de
apendicitis aguda avanzada. Este tipo de dolor se localiza exactamente
en la zona estimulada, agravandose con la tos, la deambulacion y la
palpacion de la zona afectada. En todos estos casos es caracteristica la
presencia de hiperalgesia y defensa muscular(3) .

La apendicitis aguda representa, probablemente, el ejemplo mas
representativo para ilustrar los tres tipos de dolor descrito, segun la fase
evolutiva de la enfermedad. En una etapa inicial, la distension brusca del
apendice provocada por la oclusion del segmento proximal conduce a la
aparicion de un dolor visceral verdadero, localizado en la linea media
superior del abdomen. En una fase ulterior, la inflamacion de la mucosa
disminuye el umbral de percepcion justificando la aparicion de un do- lor
referido a la fosa iliaca derecha. Finalmente la extension del proceso
inflamatorio al peritoneo determina la aparicion de un dolor epicritico, de
mayor intensidad, localizado exactamente en la zona estimulada, junto
con un area de hiperestesia cutanea y de defensa abdominal (13).

Causas de dolor abdominal agudo

Existe un amplio espectro de causas de dolor abdominal agudo intra y
extraabdominales. Dentro de las extraabdominales podemos encontrar el
infarto agudo al miocardio, o alguna causa de origen cafdiolégico como
pericarditis, miocarditis, de origen pulmonar: neumonia, neumtoérax, origen
toxico como la intoxicacion por plomo, de origen neuroldgico como el
herpes zoster vertebrales como el causado por dolor radicular.
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En este trabajo, nos centraremos en causas de dolor abdominal de origen
intraabdominal que pueden ser reconocidas por medio de ultrasonido(11).

Embarazo ectopico

El embarazo ectopico se define como la implantacion del huevo fertilizado
fuera del Utero y es una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad
materna en el primer trimestre del embarazo. Algunos antecedentes como
la enfermedad inflamatoria pelvica, el embarazo tubarico previo o la
cirugia pelvica, asi como el dispositivo infrauterino (DIU) constituyen claros
factores de riesgo, pero realmente estos solo aparecen en el 50% de los
casos. La friada fipica: dolor abdominopelvico unilateral de comienzo
brusco y de gran intensidad, sangrado vaginal y amenorrea aparece
unicamente en la mitad de los casos. Un 30% de los casos, por ejemplo,
cursan sin sangrado vaginal. El diagnostico se basa en la determinacion de
los niveles de B-HCG (generalmente por debajo de lo que corresponde a
su edad gestacional) y los datos que proporciona la ecografia
endovaginal (14).

Los hallazgos ecograficos incluyen: En el endometrio el signo mas precoz
de embarazo intrauterino (4,5 semanas) es el signo intradecidual: pequeia
coleccion liguida excéntrica con anillo ecogénico. A las 5 semanas se ve el
signo del doble saco decidual, mas especifico de embarazo intrauterino, y
a las 55 semanas el saco vitelino dentro del saco gestacional. La
identificaciobn de alguno de estos signos, o incluso de un embridn
intradtero, sin embargo, no descarta completamente la posibiidad de
embarazo extrauterino coincidente (gestacion heterotOpica). Se trata de
una situacion excepcional (1/30000 embarazos), no tanto en tratamientos
de induccion de la ovulacion. En el endometrio de una mujer con una
gestacion ectopica pueden verse quistes deciduales, que también
pueden aparecer en embarazos normales, a menudo multiples, de pared
fina (lo que los diferencia del signo intradecidual o el doble saco decidual)
y situados entre endo y miometrio (14).

También puede verse un seudosaco gestacional, que consiste en una
coleccion liquida central (en la propia luz endometrial), correspondiente a
sangre o detritus, a veces movil.

Dentro del ovario, aunque a veces exofitico, puede verse un quiste lateo,
cuya pared puede ser relativamente gruesa e hiperecogénica, pero
siempre menos que la de un saco gestacional. En casos en que se
planteen dudas es de gran importancia confirmar la dependencia ovarica
de la lesidon (para lo que puede ser util una exploracion bimanual que
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confirme el movimiento simultdneo entre la lesion y el ovario), pues la
situacion de embarazo ectopico ovarico es ciertamente excepcional.

El hallazgo de un saco gestacional con un embridon vivo en la trompa es
100% especifico de embarazo ectopico, pero es infrecuente.

Le sigue en especificidad el hallazgo de un anillo tubarico con embrién y
saco vitelino, s6lo con saco vitelino y sélo de un anillo tubarico. En este
ultimo caso es vital confirmar que la lesidn es ajena al ovario.Hasta en 1/3
de los casos la implantacion tubarica se produce en la trompa opuesta al
ovario con el cuerpo luteo.

Apendicitis.

La apendicitis aguda constituye la urgencia quirurgica mas comun (una de
cada diez personas la podecero a lo largo de su vida), afecta por igual a
ambos sexos y es mas frecuente en la adolescencia y mas rara en
lactantes y ancianos. Se frata de la inflamacion del apendice cecal
condicionada por la obstruccion de su luz por fecalitos, parasitos o
hiperplasia folicular linfoide. A la congestion inicial le sigue la apendicitis
flemonosa, que puede regresar, o progresar a la supuracion, gangrena y
perforacion. Tipicamente, se inicia con dolor en epigastrio o periumbilical
de tipo visceral que acaba desplazandose 3-6 horas despues a la fosa
liaca derecha, donde aparece contractura muscular e irritacion
peritoneal. Sintomas comunes son las nauseas, vomitos, inapetencia y
fiebre. Estos sinfomas tipicos, a menudo se ven modificados, debido a
localizaciones atipicas del apendice. Tal es el caso de la apendicitis
refrocecal que puede cursar sin signos peritoneales o el de la apendicitis
pelviana que puede cursar con sintomas urinarios o diarrea. La mortalidad
de la AA es del 0,1% pero se eleva al 0,6-5% en las formas complicadas. Un
caso especial es el de la apendicitis del anciano con tasas de mortalidad
gue pueden llegar a alcanzar hasta el 70%.

Hallazgos por ecografia:(Sensibilidad diagnostica del 85% y especificidad
del 90%). Los criterios para el diagnostico por ecografia de una apendicitis
aguda son:

o Apéndice identificable: tubo aperistaltico con fondo de saco ciego
y asentado en la base del ciego

« Diametro apendicular mayor de 7mm (Sensibiidad 94% vy
especificidad 88% -Si 6mm Sensibilidad 100% y especificidad 64%-).
Ademas puede haber espesor de pared mayor de 3mm, dilatacion
de la luz apendicular e imagen en anillo no compresible.

« McBurney ecografico positivo.
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« Aumento de ecogenicidad de la grasa adyacente.

« Apendicolito o imagen calcica intraapendicular (ecogénica y con
sombra acustica).

o Colecciones pericecales.

e Flujo aumentado en la pared (Doppler).

Vesicula y vias Biliares

Los calculos biliares y sus complicaciones constituyen una de las causas
mas frecuentes de dolor abdominal en el cuadrante superior derecho del
abdomen. Tipicamente los pacientes describen un dolor en la linea media
superior del abdomen con irradiacion al hipocondrio derecho y a la region
subescapular, acompanado de nauseas, vomitos y anorexia. A menudo, el
enfermo refiere una ingesta rica en grasas 1-2 horas antes y no es
infrecuente el comienzo nocturno de los sinfomas. Cuando el dolor se
prolonga mas de 5 horas debe sospecharse una colecistitis aguda. En tal
caso, el dolor se hace mas relevante (salvo en los ancianos) y puede
aparecer fiebre. La impactacion de un calculo en el coledoco distal es un
motivo muy frecuente de conulta en los Servicios de Urgencias. En tales
casos es comun la asociacion de icteria, fiebre y elevacion de los enzimas
hepaticos (AST, ALT, F. alcalina y GGT) como expresion de colangitis.

Los signos ecograficos de colecistitis aguda_son:

e Engrosamiento de la pared vesicular (>3-5 mm), frecuentemente
estratificado.

¢ Aumento de la vascularizacion de la pared vesicular en el estudio
Doppler-color o realce tras la administracion de contraste.

e Barro biliar y litiasis vesicular.

e Vesicula biliar distendida, con un didmetro longitudinal mayor de
10 cm o transversal mayor de 5 cm.

e Murphy ecografico positivo (puede ser negativo en pacientes
mayores, analgesia previa, ascitis o por necrosis de la pared
vesicular).

e Liquido perivesicular. Es indicador de inflamaciéon mas avanzada.

Pancreatitis

La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del pancreas
clinicamente caracterizada por dolor abdominal y elevacion de los niveles
plasmaticos de enzimas pancreaticos. En México se registra una incidencia
de 350 casos por millon de habitantes y ano, siendo la litiasis biliar y el
abuso de alcohol las causas mas frecuentes (80%). Su mortalidad global es
del 5-10%, elevandose al 25-30% en las formas graves .En su forma mas
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tipica, el paciente describe un dolor inicialmente centrado sobre la linea
media superior del abdomen o el mesogastrio, con irradiacion (en banda o
en cinturon) hacia ambos hipocondrios o region dorsal. El dolor suele
adquirir una intensidad maxima en el curso de los primeros 20-30 minutos
desde su comienzo y permanece al menos 48-72 horas. En los casos de
mayor gravedad, el dolor es difuso y se acompana de distension
abdominal, ileo y signos peritoneales.

Hallazgos ecograficos:Aumento de manera generalizada del volumen de
la glandula, aumento en su ecogenicidad de manera difusa y/o zonas
alternas de mayor y menor ecogenicidad, liquido peri pancreatico y en
casos mas avanzados colecciones asi como ecos de alto y bajo nivel que
podrian estar en relacion con gas (necrosis)(7).

Hernia incarcerada

La incarceracion de una hernia inguinal es una causa de DAA de
intensidad relevante que requiere de una intervencion quirurgica precoz
para evitar las consecuencias de la estrangulacion. Con frecuencia el
enfermo refiere desde varias semanas o meses antes un dolor en el
hipogastrio que se exacerba con la tos y el esfuerzo de la defecacion.

Ultrasonido:La ecografia es la técnica de exploracion inicial en la
patologia inguinal. Particularmente brinda la posibiidad de realizar un
examen clinico que permite una valoracion dinamica y en tiempo real del
paciente incluyendo distintas posiciones y maniobras (de pie, valsalva,
etc)(5).

Una adecuada exploracion radioldégica debera contener los siguientes
elementos:

« ldentificacion de vasos epigastricos

« En caso de identificar una hernia

o Localizacion respecto a AEl

« Identificacidén del contenido herniario

« Comportamiento tras maniobra de Valsala
« Identificar posibles complicaciones.

Causas genitales en el sexo femenino
Ademas de la apendicitis aguda, existen cinco entidades que cursan con
dolor abdominopelvico en la mujer y que pueden ser causa de morbilidad

relevante e incluso de mortalidad. Estas incluyen la rotura de un embarazo
ectopico (ya mencionada), la enfermedad pelvica inflamatoria (EPI), el
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absceso tuboovarico, la torsion de la trompa de Falopio y la rotura de un
quiste de ovario, ademas de la endometriosis. La EIP es el resultado de la
migracion atraumatica de microorganismos desde la vagina o el cervix
hacia estructuras superiores del aparato reproductor femenino vy
potencialmente a la cavidad peritoneal. Tipicamente cursa con dolor
abdominopelvico, coitalgia, secrecion o sangrado vaginal anormal y
peritonitis. El dolor al movilizar el cuello uterino es un signo practicamente
constante. Debe sospecharse en mujeres jovenes con multiples parejas
sexuales, especialmente si no utilizan metodos contraceptivos de barrera.
Aungue poco frecuente, la EPI puede complicarse con un absceso
tuboovarico. Aproximadamente un 10% de las pacientes con EPI
desarrollan una perihepatitis encapsulante (sindrome de Fitz-Hugh Curtis).
Dado que estas pacientes presentan dolor e hiperalgesia en el hipocondrio
derecho, el sindrome puede simular las caracteristicas de una colecistitis,
una neumonia o una embolia pulmonar. La torsion del ovario se define
como el giro del ovario alrededor de su pediculo vascular, ocasionando
obstruccion del drenaje venoso y linfatico con necrosis progresiva del
tejido. Tipicamente debuta con un dolor abdominal de inicio brusco
localizado en el hemiabdomen inferior, acompanado de nauseas vy
vomitos. Ademas del dolor, la palpacion puede mostrar una masa anexial
unilateral. Solo un 3% muestran signos de irritacion peritoneal. La rotura de
un quiste de ovario puede ser asinfomatica o asociada con un dolor de
comienzo subito en cualquiera de los cuadrantes abdominales inferiores. A
menudo, el dolor se inicia coincidiendo con una intensa actividad fisica o
durante las relaciones sexuales y se acompana de discreto sangrado
vaginal (14).

En conjunto con los datos clinicos y el ultrasonido es importante llegar al
diagndstico oportuno y definir si es una patologia quirdrgica o que mejore
con manejo médico, por lo que el médico debe solicitar el estudio en base
a lo siguiente para llegar a un diagnostico de certeza:

e Historia clinica: antecedentes médico-quirlrgicos.

¢ Semiologia del dolor:

e Localizacion: abdomen superior, abdomen inferior, dolor abdominal
difuso.

¢ Irradiacion.

e Forma de comienzo.

e Calidad o caracter del dolor.

e Intensidado del dolor.

e Circunstancias que alivian o agravan el dolor.

¢ Sintomas asociados.

e Exploracion fisica.

15



2. Planteamiento del problema:

Pese a que hay multiples estudios acerca de las causas mas frecuentes de
abdomen agudo en diferentes poblaciones e inclusivo hospitales de otros
paises, no encontramos datos estadisticos y epidemioldégicos de la
poblacion Mexicana y tampoco encontramos nada sobre las causas mas
frecuentes diagnosticadas por ultrasonido, lo que pudiera permitir un mejor
abordaje diagnostico y terapéutico.

3. Justificacioén:

El ultrasonido en el area de urgencias es uno de los estudios mas solicitados
en el servicio de radiologia del hospital general de México, encontrando
que las especialidades de urgencias, cirugia y medicina interna, ademas
de los demas servicios que contemplan pacientes internados son los
servicios en los cuales se concentran el mayor niumero de estudios.

La primera causa de su solicitud es el diagnostico de pacientes con alguna
patologia que requiera tratamiento quirargico de urgencia.

En la actualidad contamos con un aproximado de 10,000 ultrasonidos de
urgencias por afio y un promedio de 900 ultrasonidos mensuales, de los
cuales aproximadamente 800 son de abdomen, lo cual hace necesario la
aplicacion de este estudio con el fin consolidar una serie de datos
epidemioldégicos que permitan una optimizacion en el manejo de estos
pacientes, disminuyendo el numero estudios para definir diagnostico y
conducta de éstos pacientes en el area de urgencias.

4. Hipotesis de Investigacion

Las principales causas de abdomen agudo observadas en el servicio de
urgencias del Hospital General de México , pueden ser diagnosticadas por
ultrasonido.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

e Identificar las patologias mas frecuentes diagnosticadas por
ultrasonido causantes de abdomen agudo.
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5.2 Objetivos especificos:
e Documentar los hallazgos ecograficos mas frecuentes en cada
causa de abdomen agudo.
e Brindar informacion del tipo y caracteristicas de la patologia
causante de dolor abdominal, como guia util en la decisidon clinica
y/0 quirdrgica ante el abdomen agudo.

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio.

Estudio retrospectivo, observacional, y transversal; ya que este disefio es
conocido también como estudios de prevalencia. El estudio comprende el
periodo de 1 afo, y los estudios seran revisadas por el investigador
principal.

6.2 Poblacién

Registro de ultrasonidos de urgencia existente en el area de ultrasonido de
la unidad de Radiologia e imagen y los archivos digitales de los estudios de
ultrasonido de los pacientes con diagndéstico clinico de abdomen agudo,
encontrados en el sistema PACS de la misma unidad.

6.3 Calculo del tamano de la muestra.

Se realizara la obtencidon de muestra a conveniencia, incluyendo a todos
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion durante el periodo
de tiempo de junio de 2016 a julio 2017.

Las estadisticas del archivo de imagen de la unidad de radiologia (sistema
PACS RIS), nos permiten estimar un nimero aproximado de 10,000 estudios
archivados en formato digital.

6.4 Criterios

6.4.1Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico abdomen agudo a los cuales se les practico
ultrasonido de abdomen.
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6.4.2 Criterios de exclusién.

e Pacientes que hayan tenido cirugia abdominal en los ultimos 15
dias y que estén internados por tal motivo o que hayan
reingresado por patologia asociada a la intervencion.

e Estudios de ultrasonido no abdominal-

e Diagnéstico de tumor abdominal, causante de abdomen agudo.

e Pacientes con patologias cuyo método de eleccidon no es el
ultrasonido.

6.4.3 Criterios de eliminacion.

Pacientes con diagnoéstico clinico de abdomen agudo, cuyo estudio de
imagen, NO se encuentre disponible para consulta en el sistema digital de
almacenamiento de imagenes (PACS) del Hospital General de México Dr
Eduardo Liceaga (HGM) al momento de realizar el protocolo.

6.5 Variables clinicas y demogréficas

Se registraran datos clinicos basicos: motivo del estudio (diagndstico clinico
presuntivo), y demograficos como: edad y género.

Las variables clinicas de estudio (patologias mas frecuentes) se describen
en la siguiente tabla de operacionalizacion de variables:

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION
Variables independientes: diagnostico clinico abdomen agudo.

Variables dependientes: Pancreatitis, colecistitis aguda, apendicitis, embarazo ectépico,
torsién de ovario.

Variable Definicién Co_nceptual (©) ylo Unid_ad_ ’de Tip_o de Codificacion
Operacional (Op) medicién variable

C: Tiempo transcurrido en afos
Edad des.de,el naC|m|er1to. Afos Continua No aplica
Op: namero de afios. Basados en

el expediente.

C: aspecto masculino o femenino . ) .

. Masculino / . 0: Masculino

Género de la persona. - Nominal : .
. . Femenino 1: Femenino

Op: fenotipo de la persona
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correspondiente a masculino o
femenino.

Motivo del estudio Causa por la cual consulta I?jlagnostlco Nominal 1.Abdomen Agudo
e ingreso
Aumento del tamafio del | Presente Nominal
pancreas o heterogeneidad del 0:Tamafio
. mismo con o0 sin presencia de aumentado
Pancreatitis P - ; L . .
liquido libre en cualquier region, 1: Heterogéneo
gue no pueda ser explicado con 2: liquido libre
otro origen.
Presente Nominal O:pared de mas de
3 mm
Pared de méas de 3 mm, imagen 1. Doble riel
I en doble riel, hiperemia de pared, 2.S. Pared
Colecistitis aguda X L . AR
lito enclavado /o liquido libre hiperémica
perivesicular. 3. Lito enclavado
4.S. liquido
perivesicular
Presente Nominal 0:lmagen tubular
Imagen tubular con mas de 6 mm, :
. . P no compresible
. hiperemia de pared, liquido en e
Apendicits o U 1: liquido en FID
fosa iliaca derecha, liquido en S
) Liguido libre en otra
cuadrantes superiores. e
localizacion
. . Presente Nominal 0:Engrosamiento
Engrosamiento endometrial de .
. . o endometrial
mas de 10 mm, visualizacion de o o
- : ; o 1: Visualizacion de
Embarazo ectépico. saco gestacional, visualizacion de SG
cuerpo lateo, liquido libre de 2. I
cualquier localizacién X C,“efpc’ yteo
) 3: liquido libre
- : Ausencia de vascularidad a la PEEEIE Nzl 0:No
Torsion de ovario. N R
aplicacién del Doppler color. 1: Si

6.6 Procedimiento

6.6.1 Seleccidn de pacientes:
Todos los pacientes atendidos en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” con diagnodstico clinico abdomen agudo valorados por
ultrasonido, contenidos en el sistema de almacenamiento de imagenes.

6.6.2 Evaluacion clinica y de imagenologia.
La interpretacion de las imagenes de ultrasonido sera realizada por el
departamento ultrasonido del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga con el reporte radiolégico que corresponda a cada paciente.
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La evaluacion cualitativa de las imagenes incluye:
o La descripcion de los hallazgos encontrados en el estudio de
ultrasonido.

Se muestra el siguiente flujograma para manejo de la informacion:

Consulta del registro de estudios de
ultrasonido urgentes, realizados en el area

de radiologia.

Busqueda activa de pacientes en sistema

) 4

Registros de datos en la hoja de recoleccién.

¥

Andlisis de datos.

¥

Escritura de tésis

6.7 Analisis Estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva y graficas correspondientes para
representar los hallazgos.

Las variables continuas (edad) se definran como paramétricas y no
paramétricas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las variables
continuas se expresaran con media aritmética y desviacion estandar; las
variables categoaricas se reportaran utilizando frecuencias y porcentajes.
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7. Cronograma de actividades

Actividad / Mes Abril Abril-Junio Julio

Disefio del *kdk
proyecto
Recoleccién de *okkk
datos
Analisis de datos —
recolectados
Escritura de tesis a—
Presentacion de *kk
resultados en la
unidad de
posgrado del
HGM y UNAM

8. Aspectos éticos y de bioseguridad

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud en su titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacidon en
seres humanos, capitulo |, articulo 17, el estudio engloba dentro de la
categoria |, investigacion con riesgo minimo para el sujeto de
investigacion.

Este proyecto de investigacion se apega a la ley salud promulgada en
1895 y a las normas éticas elaboradas de Helsinski de 1972 y modificado en
1989.

El estudio no presenta implicacion de riesgos de salud, intimidad y
derechos individuales de los pacientes, ademas que se ajusta a las normas
e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.

9. Relevancia y expectativas
Con la realizacion de este estudio se busca conocer las principales causas

de abdomen agudo en la poblacién que acude al servicio de urgencias
del hospital general de México.
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Realizar la publicacion de articulo original en una revista indexada en la
rama de radiologia.
Titulacion de alumno de posgrado.

10. Recursos disponibles (Humanos, materiales y financieros)

El investigador principal (Dra. Alicia Cruz Jiménez), el investigador
responsable (Dra. Maria del Carmen Garcia Blanco) seran los encargados
del disefio del proyecto, recoleccidon de datos, analisis estadistico, escritura
del articulo y envio de éste a una de las revistas médicas seleccionada
para su publicacion.

Se utlizaran formatos de captura de la informacion, computadora
personal, programa Microsoft Office Word y Excel 2016, sistema PACS - RISS.
No se requieren de recursos financieros.

11. Recursos necesarios.

11.1Recursos humanos: El investigador responsable (Dra. Alicia Cruz
Jiménez) y los investigadores coordinadores (Dra. Maria del Carmen Garcia
Blanco y el Dr. Ernesto Roldan) seran encargados del disefio del proyecto y
de la base de datos, el analisis estadistico, la escritura del articulo y el envio
a publicacion. Contamos con todos los elementos necesarios para la
realizacion de este protocolo de investigacion.

11.2 Recursos materiales. Formatos de captura de la informacion.
Computadora personal. ProgramaMicrosoft® Office Word 2007, Microsoft®
Office Excel 2007. Expedientes clinicos. Programa SPSS para analisis
estadistico.

11.3 Recursos econémicos a solicitar: Ninguno.

12. Resultados.

De los 650 pacientes con diagnostico clinico de abdomen agudo, 370 son
del sexo femenino (57%), y 280 del sexo masculino (43%), con edad
promedio de 35.3 afos para las mujeres y 38.7 para los hombres,
comprendidos entre los 10 a 80 afios de edad.

Las causas de abdomen agudo, se muestra resumida en latabla 1y 2, por
sexo y patologia; la patologia prevaleciente en general fue la colecistitis
aguda en 312 pacientes (48%) y en segundo lugar apendicitis y
pancreatitis (22% cada una).
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Tabla 1. Causas de abdomen agudo en mujeres.

Causa de CCL Apendicitis Embarazo Pancreatitis Torsion de
AA/ Edad Ectopico ovario
en anos
10-20 3 3 4 1 1
21-30 35 8 40 10 1
31-40 82 12 4 13
41-60 41 15 7
61-80 23 10 5
Tabla 2. Causas de abdomen agudo en hombres.
Causa de CCL Apendicitis Pancreatitis
AA/ Edad
en anos
10-20 3 16 1
21-30 27 27 6
31-40 42 17 58
41-60 31 18 38
61-80 23 18 5

La sensibilidad del método ultrasonografico en nuestro hospital, para
identificar correctamente la estructura que causa el dolor abdominal es de
aproximadamente el 81% (650 de 800).

Con respecto al diagnéstico de colecistitis aguda, el 52% presentd grosor
de pared mayor a 3 mm y el 78% imagen en doble riel, el 23% liquido
perivesicular y lito enclavado en 49%. Tan solo en el 10% se encontro

hiperemia de pared.

En los hallazgos ultrasonograficos de la apendicitis se observd en solo el
18% la imagen tubular no compresible, la hiperemia en solo el 3%, el 75%
presentaba liquido libre en la FID y en los cuadrantes superiores el 25%.
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A nivel pancreatico se encontré que el 88% presentaba aumento en las
dimensiones del pancreas , el 76% un pancreas heterogéneo con
disminucién en la ecogenicidad de manera difusa; presencia de liquido
libre se observé en el 62% de los pacientes.

En la evaluacibn por embarazo ectépico los hallazgos fueron
engrosamiento endometrial en el 100% de las pacientes, visualizacion del
saco gestacional en 35%, ya que en el 65% se observé el embarazo
ectopico roto, con liquido libre en cualquier espacio.

cciel APENDICITISE! EMBARAZOECTOPICOR PANCREATITISE TORSIONIDEDVARIOZ

HOMBREZ

MUJERD

Causas de abdomen agudo por grupo etario y por sexo.
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13. Discusion.

Actualmente se describe en la literatura que el ultrasonido debe ser la
primera modalidad de diagndéstico en el area de urgencias, tanto en niflos
como en adultos, ya que es un método inocuo, barato y de réoida
realizacion. Dicho método se ha incrememtado en el diagndstico rapido y
eficaz en los servicios de urgencia por la portabilidad y sobre todo, porque
puede dar un diagndéstico certero en manos capacitadas y
experimentadas.

Probablemente la mayor importancia del ultrasonido es mostrar la
anatomia abdominal normal. Identifica faciimente el liqudio y los érganos
gue estan mas hidratados, estructuras vasculares y muscyulares, por lo que
determina con claridad la gran mayoria de la patologia abdominal o al
menos es capaz de descartar u orientar al diagnéstico certero.

La sensibilidad general del ultrasonido para determinar el érgano causante
del abdomne agudo es del 83% para la mayporia de las series, tiene
conocimiento que su sensibilidad tiene un rango amplio que va desde el 75
hasta el 92%, siendo operador dependiente, en nuestra muestra pudimos
observar valores del 83% de sensibilidad, por lo que consideramos que se
encuentra dentro de los parametros mundiales y continua siendo una
buena eleccion para primer contacto diagnostico.

El ultrasonido abdominal tambien es un exiraordinario estudio para la
realizacion de diagnosticos diferenciales y aporta los datos necesarios para
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que, junto con la clinica y laboratorios del paciente, el cirujano pueda
llegar a reporte final del ultrasonido, cabe mencionar la imagen tubular,
ciega, laminada al efectuar una maxima compresion abdominal con el
transductor ecografico, apendice no compresible y aperistalsis, aumento
en una infraluminal apendicular, diametro mayor de 7 mm al corte
transversal en imagen de diana, asi como Diversos estudios tambien
demuestran la adecuada sensibilidad del 65% con una especificidad del
90% del ultrasonido portatil en la sala de urgencias, por lo que nuestra
recomendacion es capacitar a los residentes de cirugia en ultrasonido
para poder realizar el procedimiento en la cama del paciente en cualquier
horario sin modificar la sensibiidad debido al factor operador
dependiente.

Si bien sabemos que hasta la fecha no existe un algorit- mo aceptado por
la OMS para realizar el diagnostico de apendicitis aguda, este continua
siendo un reto clinico para la practica medica debido a su amplia gama
de diag- nosticos diferenciales. Es sabido que el estandar de oro es la
tomografia computada, con una sensibilidad hasta del 92%; sin embargo,
en diversas publicaciones se ha observado el valor del ultrasonido en el
diagnostico de inmediatos y veridicos que permitan un manejo rapido y
certero, evitando complicaciones e incluso la muerte del paciente en los
servicios de urgencias o de cuidados intensivos.

Si bien sabemos que hasta la fecha no existe un algoritmo aceptado por la
OMS para redlizar el diagnostico de apendicitis aguda, este continua
siendo un reto clinico para la practica medica debido a su amplia gama
de diag- nosticos diferenciales. Es sabido que el estandar de oro es la
tomografia computada, con una sensibilidad hasta del 92%; sin embargo,
en diversas publicaciones se ha observado el valor del ultrasonido en el
diagnostico de inmediato y veridico que permitan un manejo rapido y
certero, evitando complicaciones e incluso la muerte del paciente en los
servicios de urgencias.

Diversos estudios tambien demuestran la adecuada sensibilidad del 65%
con una especificidad del 90% del ultrasonido portati en la sala de
urgencias, por lo que nuestra recomendacion es capacitar a los residentes
de cirugia en ultrasonido para poder realizar el procedimiento en la cama
del paciente en cualquier horario sin modificar la sensibilidad debido al
factor operador dependiente.

14. Conclusiones
El ultrasonido de urgencia ya no es realizado exclusivamente por el medico

radiologo, en la actualidad cualguier medico con un entrenamiento
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calificado y certificado puede realizar protocolos de ultrasonido, en
especial el medico de urgencia y el especialista en medicina critica, que
requieren de una rapida evaluacion del paciente en estado critico. El
abordaje por imagen de ultrasonido debera de hacerse de forma
organizada, sistematizada, con protocolos especificos y estandarizados,
con un adecuado enfoque para evitar errores y obtener resultados.

El ultrasonido de urgencia identifica y facilita la resolucion en forma
inmediata y expedita de aquellas situaciones que ponen en peligro la vida
del paciente y favorece la instalacion de decisiones de manejo. El
ultrasonido identifica un sitio seguro para la infroduccion de una aguja de
puncion como en la paracentesis, en el drenaje de liquido pleural, de
colecciones, guiando a traves de sitios donde no se lesionen estructuras
solidas, vasculares o musculares cercanas al sitio de puncion; permite guiar
particulamente en la topografia de la vena yugular interna la insercion de
linea central con eliminacion de la radiografia posprocedimiento. El
ultrasonido permite la identificacion del pneumoperitoneo al reconocer el
signo del reforzamiento de la linea peritoneal.
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Anexos.

Instrumento de recoleccion de la informacion.

Fecha:

POR ULTRASONIDO

VALORACION DE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO

VARIABLE Descripcion de hallazgos Descripcion de hallazgos
presentados presentados
Edad
Género 0 1
Motivo del estudio 1

Pancreatitis PRESENTE AUSENTE
Apendicitis

CCL

Embarazo ectopico

Torsién de ovario.

Nombre de quien recolecta la informacioén
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