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l. TITULO

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL AGUDO NO TRAUMATICO EN
ADULTOS DIAGNOSTICA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DE LA UMAE
DR. GGG. DEL CMNR DEL 1 DE ENERO DE 2017 AL 31 DE ENERO DE 2018.



I. RESUMEN.

Titulo: Sindrome doloroso abdominal agudo no traumético en adultos
diagnosticado por tomografia computada de la UMAE Dr. GGG. Del CMNR del 1
de enero de 2017 al 31 de enero de 2018.

Autores: Dra. Xéchitl Lizbeth Serrano Almanza y Dr. Edgar Saul Tamayo Nufez.

Antecedentes:

La tomografia computarizada (TC) ha tenido un efecto profundo en la practica de la
medicina. Haciendo posible la caracterizacién de los principales desafios en salud,
incluido el dolor abdominal agudo.

Antes del advenimiento de TC, las imagenes para el diagndstico del dolor abdominal
fueron limitadas. El desarrollo TC es util para el diagnéstico de practicamente todas
las causas de dolor abdominal agudo, predominantemente apendicitis, diverticulitis,
perforacion intestinal, obstruccion intestinal, isquemia intestinal, pancreatitis aguda,
y cOlico renal.

En general, la implementacion de TC en el departamento de emergencia ha
resultado en multiples beneficios. Reduce las tasas de hospitalizacion, dirige
efectivamente la atencién del paciente y reduce la duracién de la subsiguiente
estadia hospitalaria.*

En la actualidad nuestra UMAE ocupa el PACS, de sus siglas en ingles que

significan Picture Archiving and Communication System, un sistema computarizado

para el archivado digital de imagenes médicas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Picture_Archiving_and_Communication_System

Objetivos:

- ldentificar la frecuencia con la que se confirmé el diagnostico presuntivo de
sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico en pacientes adultos mediante
Tomografia computada en la UMAE Dr. Gaudencia Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional la Raza en pacientes con sospecha clinica atendidos en el
periodo de 1 de enero de 2017 a 31 de enero de 2018.

- Identificar los signos radiolégicos acompafiantes de las principales etiologias del
sindrome doloroso abdominal no traumatico en pacientes adultos en nuestra UMAE.
- Conocer la etiologia mas frecuente del sindrome doloroso abdominal no traumatico

en pacientes adultos de nuestra UMAE.

Material y Métodos:

Se realizard estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo,
utilizando archivos de imagen del sistema PACS. Se revisaran todos los estudios
de Tomografia computada de abdomen (en fase simple, y con medio de contraste
en los pacientes que asi lo requirieron), los cuales cumplan los criterios de inclusiéon
para este protocolo, realizados en el periodo comprendido del 1 de enero de 2017
al 31 de enero de 2018, para posteriormente clasificarlo acorde lo propuesto por
nuestro protocolo por un radidlogo experto en tomografia computada,
posteriormente se obtendra concordancia intra observador, y a continuacion
analizar los resultados mediante estadistica paramétrica descriptiva y tablas de

contencion y graficos.

Recursos e infraestructura:

Se revisaran las imagenes de la tomografia computada que fueron realizadas del 1
de enero de 2017 al 31 de enero 2018 para las que se emplearon recursos propios
de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza del CMN La Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento
perteneciente al servicio de Radiodiagnostico.
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II. MARCO TEORICO:
Introduccioén

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define a éste como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial.

El dolor agudo se relaciona con respuestas autonémicas producidas por dafio a
estructuras somaticas o viscerales. El dolor crénico es concomitante a procesos o
patologias duraderas, intermitentes o repetitivas, expresado en un término mayor
de tres meses.?

El dolor abdominal agudo (DAA), si es intenso y el paciente presenta signos de
hipotension, sudoracion, etc., solemos utilizar el término de abdomen agudo, y su
manejo es una emergencia médica o quirdrgica. Se considera el dolor abdominal
agudo de origen no traumatico, de una duracibn maxima hasta de 5 dias y
englobado como sindrome ya que se acompafa regularmente de otros sintomas y
signos. Puede representar a un espectro de condiciones benignas y autolimitadas
hasta una emergencia quirdrgica y no necesariamente se originan en el abdomen o

la pelvis.#®

Epidemiologia

En un andlisis de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia, de 10.682 casos
de DAA el 34% fueron diagnosticados como dolor abdominal inespecifico, el 28%

de apendicitis aguda y el 10% de colecistitis.®

El dolor abdominal agudo es comun, lo que representa 4% -5% de admisiones en

todo el departamento de emergencias en Estados Unidos de Norte América.!

El dolor abdominal es una queja comun que comprende aproximadamente el 30%
del total de las consultas de urgencias en México, y constituye entre 13% y 40% de
todas las emergencias posiblemente quirdrgicas cuando se trata de dolor abdominal

agudo no especifico.®
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Etiologia

Las causas de sindrome doloroso abdominal agudo son multiples, dentro de las mas

comunes se encuentran la apendicitis, la diverticulitis, la colecistitis, la obstruccion

intestinal, la perforacion intestinal, la isquemia mesentérica aguda/crénica, la

pancreatitis, la litiasis renoureteral y la colecistitis.*®

Causas intra abdominal de dolor:

INFLAMATORIAS

OBSTRUCCION MECANICA
DE VICERA HUECA

ISQUEMICAS

Contenido gastro duodenal,
intestinal o biliar (por
perforacién o ruptura de
alguna de estas visceras).
Peritonitis quimica

Obstruccioén intestinal

Oclusion vascular
mesentérica

Pus o contenido coldnico

Obstruccidn biliar

Obstruccidn intestinal con
estrangulacion

Peritonitis bacteriana

Sangre u orina

Obstruccién urinaria

Torsién de cualquier
organo intraabdominal
(estomago, ovarios, trompa
uterina, epipldén etc.)

Hemoperitoneo y rotura

visceral

TRAUMATICAS DISTENSION DE
SUPERFICIES VESCERALE

Accidentes Cépsula hepatica (Budd

Chiari, hematomas
subcapsulares etc.)

Heridas (arma blanca o
fuego)

Renal (litiasis o tumores)
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Causas extra abdominales de dolor abdominal:

TORACICAS

ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS

ENFERMEDADES
METABOLICAS

Neumonia basal
Isquemia intestinal
Infarto de miocardio
Pericarditis

Perforacion esofagica

Patologia radicular
(tumores, artrosis,
espondilitis, hernias
discales) etc.

Herpes zoster

Tabes dorsal

Cetoacidosis diabética
Uremia

Insuficiencia suprarrenal
Porfiria aguda
Hiperlipidemia

Hiperparatiroidismo

HEMOPATIAS

TOXINAS

INFECCIONES

Drepanocitosis
Leucemia aguda

Purpura de Schonlein
Nenoch

Anemia hemolitica

Reacciones alérgicas
Picadura de insectos
Mordedura de reptiles

Saturnismo

Herpes Zoster
Osteomielitis

Fiebre tifoidea

MICELANEAS

Fiebre mediterranea
familiar

Alteraciones psiquicas

Golpe de calor

Retirada de psicofarmacos

(narcoticos)
Hematomas

Tumores musculares

13



Fisiopatologia

El dolor, sefalado como el quinto signo vital, es parte de una respuesta generalizada
al estrés, que comprende una serie de cambios neurofisiolégicos; el dolor intenso
puede provocar arritmias, alteraciones de la perfusion tisular, aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como complicaciones trombdticas y
neuroldgicas.*

El dolor abdominal es un sintoma derivado de multiples patologias, tanto organicas
como funcionales y tanto abdominales como extra abdominales. El dolor abdominal
se desencadena de forma mecéanica (traccion, distensién y estiramiento), por

mecanismos isquémicos o inflamatorios. °

La capa visceral que recubre los 6rganos intraabdominales esta inervada por el
sistema nervioso autbnomo (simpatico y parasimpéatico). La inervacion visceral es
bilateral y el dolor transmitido de tipo sordo y poco localizado se percibe en la linea

media.*>

Segun el origen de la lesion y la via de transmision se distinguen tres tipos de dolor

abdominal: visceral, parietal y referido.®

Visceral La isquemia, inflamacion o distensién de los 6rganos huecos o la presion

capsular de los 6rganos sdlidos produce dolor de tipo visceral.

Parietal La estimulacion de las terminaciones nerviosas en la hoja parietal del
peritoneo es conducida por fibras somaticas que pertenecen al nervio frénico y a los

intercostales y lumbares que surgen de los nervios espinales.

Dolor referido Se percibe como procedente de otra localizacién diferente al lugar
gue lo origina, ya que los estimulos viscerales confluyen en las astas posteriores
con los somaticos procedentes de localizaciones anatomicas diferentes y en la

corteza cerebral son interpretados erréneamente. >0
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Clasificacion

Si bien hay un sin niumero de clasificaciones para el dolor abdominal, una de las
clasificaciones mas aceptadas es la de Bockus, en la cual se sefialan tres grupos:
1) padecimientos intraabdominales que requieren cirugia inmediata; 2)
padecimientos abdominales que no requieren cirugia y 3) padecimientos extra
abdominales que simulan abdomen agudo. Desde el punto de vista clinico la que
mayor trascendencia tiene en el manejo del paciente es aquella donde se engloba
su origen y manejo de acuerdo al tiempo de evolucion quedando en una de dos
categorias: agudo (si su duracion es de un mes 0 menos) y cronico (si ha durado

mas de un mes).*

Evaluacion diagnostica

Para la evaluacion del sindrome doloroso abdominal se debe incluir una exploraciéon

clinica completa que incluya anamnesis adecuada, y Exploracion fisica completa.
5,10

Estudios de Laboratorio Se hacen los andlisis de forma habitual.®

Prueba de embarazo. Debe realizarse en todas las mujeres en edad fértil que
consulten por DAA. s

Endoscopia Permite visualizar la mucosa del tubo digestivo, tomar biopsias de las
lesiones y realizar tratamientos. La colonoscopia urgente se limita a la rectorragia
masiva o con fines terapéuticos. La colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca esta indicada siempre que se sospeche colangitis por obstruccién de la via biliar
por célculos u otras causas extrinsecas o intrinsecas de la via biliar. °
Paracentesis diagnostica Debe realizarse en pacientes con ascitis para descartar
peritonitis. El aspecto del liquido nos puede orientar a hemoperitoneo o contenido
fecaloideo por perforacion.
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Laparoscopia diagndstica Esta indicada en un paciente con DAA en estado clinico
grave, cuya causa no ha sido filiada tras un estudio extenso. La precision
diagnéstica de la laparoscopia en pacientes con DAA no traumatico es del 93-
98%.%7

Electrocardiograma En los servicios de emergencia debe realizarse en todos los

pacientes con DAA.>

Hallazgo por Imagen

Radiografia de térax (postero anterior y lateral) indicada cuando se considere
causas extra abdominales del dolor, y también cuando se sospeche la existencia de
neumoperitoneo, el cual puede observarse en una radiografia de tdrax en
bipedestacion.s’

Radiografia simple de abdomen en decubito y bipedestacion soélo en un 10%
de los casos los hallazgos son significativos. La presencia de neumoperitoneo indica
una perforacion de viscera hueca. Se detecta en la radiografia (Rx) en bi-
pedestacion y en caso de pacientes que no pueden levantarse se sustituye por una
Rx en decubito lateral con rayo horizontal. En la isquemia mesentérica las Rx
pueden existir hallazgos tardios que indiquen la presencia de aire intramural e ileo.
En el volvulo de colon sigmoide se observa un asa dilatada que ocupa casi todo el
abdomen (signo del grano de café), neumobilia (aire en las vias biliares), litos bilia-
res o renales o pueden intuirse tumores.’

En un estudio de “the Department of Diagnostic Imaging, Brown Medical School
and Rhode Island Hospital” se realiz6 una evaluacion comparativa entre la
radiografia y tomografia donde se observé que la a sensibilidad de la radiografia
abdominal fue del 90% para el cuerpo extrafio intraabdominal y 49% para la
obstruccién intestinal. La radiografia abdominal tenia 0% de sensibilidad para la
apendicitis, pielonefritis, pancreatitis y diverticulitis. Las Sensibilidad de la TC
abdominal fue més alto para la obstruccion intestinal y la urolitiasis al 75% y 68%,

respectivamente. En este estudio se concluye que Las radiografias abdominales no
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son sensibles en la evaluacion de adultos pacientes que acuden a urgencias por

dolor abdominal no traumaético.8*°

Ecografia abdominal Es de gran utilidad en el DAA; aporta informacion anatomica
rapida, precisa y barata. Es la prueba de eleccion en pacientes con dolor de origen
biliar (colelitiasis, colecistitis), embarazo ectdpico, quistes ovaricos o abscesos
tubaricos. Ademas, es la primera prueba de imagen a realizar en pacientes
inestables en los que se sospecha una laceracion o rotura de un aneurisma de aorta.
La ecografia-doppler esta indicada cuando existe la sospecha de un aneurisma
aortico o visceral, trombosis venosa u otras anomalias vasculares. La ecografia
endovaginal o endorrectal es de utilidad en las patologias pélvicas que no se

detectan con otras técnicas de imagen.’

Tomografia computada.

Es la prueba de eleccion en la evaluacion del dolor abdominal indiferenciado. Dos
tercios de los pacientes que presentan dolor abdominal pueden ser diagnosticados
con técnicas de imagen. La tomografia computadorizada (TC) diagnostica la
etiologia en el 90% de los casos, frente al 76% de diagnosticos realizados mediante
la historia clinica y la exploracion fisica. Esta indicada ante la sospecha de
neumoperitoneo, patrones de gas anormal, calcificaciones, lesiones inflamatorias,
(como apendicitis, diverticulitis, pancreatitis, abscesos), neoplasias, traumatismos,
patologia vascular y hemorragia intraabdominal o retroperitoneal. La TC con
contraste oral o intravenoso tiene un 90-100% de sensibilidad y un 83-97% de
especificidad en el diagnostico de apendicitis aguda. El uso de TC ha disminuido las
apendicectomias blancas de un 20 a un 4 9%, sin incrementar el riesgo de
perforacion. La angiotomografia (angioTC) permite valorar la aorta y la
vascularizaciéon visceral, por lo que esta indicada ante la sospecha de oclusiéon
vascular. En los pacientes estables, la TC es la mejor técnica para valorar el tamafio

y la extension del aneurisma.’
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Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es util en el estudio del dolor abdominal cuando no
se ha llegado al diagndstico etioldgico con otras técnicas. La angio resonancia
magnética (angioRM), igual que la angioTC, permite valorar la vascularizacion
visceral. La colangio resonancia magnética esté indicada en pacientes en los que
se sospecha una patologia de la vesicula biliar o de las vias biliares y esta no se

detecta en la ecografia abdominal.”:8

Estudios radiolégicos con contraste

Su uso se ha sustituido por otras pruebas de imagen. El que se utiliza con mas
frecuencia es el enema opaco, para valorar trastornos obstructivos del colon.
También se usan las urografias con contraste intravenoso para el estudio del
aparato genitourinario. La angiografia es util en el diagnéstico y el tratamiento de la

isquemia mesentérica.’
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DEFINICIONES Y HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA DE LAS CAUSAS MAS
COMUNES DE DOLOR AGUDO ABDOMINAL.

Apendicitis aguda

Apendicitis Aguda: Infiltracién de leucocitos a la membrana basal en el apéndice
cecal.

Apendicitis no complicada: Apendicitis aguda sin datos de perforacion.

Apendicitis complicada: Apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado
y/o peritonitis purulenta.t

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico, su
frecuencia predomina en el grupo de edad comprendido entre los 10 y 30 afos. °
El evento patogénico primario es la obstruccion intraluminal que puede ser por
fecalito (apendicolito), hiperplasia linfoide, cuerpo extrafio, parasitos o procesos
neoformativos. En tomografia, la apendicitis aguda puede producir engrosamiento
inflamatorio del ileon distal. El apéndice normal tiene un grosor de 3 mm o0 menos y
un didmetro de 6 mm. La luz del apéndice normal parece vacia o puede contener

trazos de gas o contraste. 12

La TC ofrece algunas ventajas sobre la ecografia, al tener mas sensibilidad y
especificidad diagndstica, ofrecer mas diagnésticos alternativos y tener mas
sensibilidad y especificidad diagnéstica en apendicitis perforadas. Una practica
razonable seria hacer primero una ecografia y soélo efectuar la TC cuando la
sospecha clinica es alta y la ecografia no es concluyente, bien porque presenta
importantes limitaciones, bien porque no se identifica el apéndice normal. En estos
casos seria adecuado llevar a cabo inicialmente la exploracion con baja dosis sin
contrate 1V y si los resultados no son concluyentes, a continuacion, repetir la TC con

un protocolo de dosis convencional con contraste 1V.8

Los criterios diagnésticos para apendicitis aguda estan bien establecidos:

Engrosamientos inflamatorios del ileon distal, Apéndice con un grosor > 3 mm,
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Diametro transverso > 6 mm, Ausencia de luz intraluminal, Apendicolito, Alteracion

de la grasa peri apendicular, Edema periapendicular.*!

Diverticulitis aguda

La enfermedad diverticular aguda se define como la presencia de
pseudodiverticulos en un segmento o en la totalidad del colon. La entidad
comprende un espectro que va desde una manifestacion asintomatica
(diverticulosis) o bien presentarse con dolor e inflamacion, lo que se denomina
diverticulitis. A su vez, puede clasificarse en enfermedad complicada y no
complicada.??

La diverticulitis aguda es la segunda causa mas frecuente de dolor abdominal agudo
y la més frecuente de dolor en fosa iliaca izquierda. La mayoria de los pacientes
requieren tratamiento médico y sélo entre el 15-30% necesitan cirugia debido a la
presencia de complicaciones (abscesos, fistulas, obstruccién y/o perforacion). 13
Segun el ACR (American College of Radiology) la exploracion mas adecuada para
valorar los pacientes con dolor en fosa iliaca izquierda es la TC con contraste oral e
IV. La TC se utiliza no sdlo para el diagnéstico, sino también para la estadificacion
de la enfermedad (clasificacion modificada de Hinchey). %13

En la diverticulitis aguda no complicada aquella en la que sélo existe un
engrosamiento de la pared del colon y/o trabeculacién de la grasa pericolénica
secundarios al proceso inflamatorio.

Los hallazgos caracteristicos de la TC en este estadio son:

- Aumento de la trabeculacién de la grasa

- Presencia de elementos diverticulares

- Engrosamiento de la pared colénica (> 4 mm)

- Ausencia de abscesos, fistulas o perforaciones.?

La diverticulitis aguda complicada es aquella forma clinica que va mas alla de la
descrita anteriormente. La clasificacion que habitualmente se emplea para distinguir
los diferentes grados de diverticulitis es la de Hinchey, que estratifica a los
pacientes en funcién de los datos aportados por la tomografia computarizada (TC)

abdominal:
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Grado I: absceso pericélico menor de 5 cm. Se trata de un proceso inflamatorio
localizado alrededor de un orificio diverticular como consecuencia de una
microperforacion de éste. A priori, es una forma leve que se puede autolimitar.
Grado Il: absceso a distancia o0 mayor de 5 cm. El proceso inflamatorio va mas alla
del orificio diverticular en el que se origind, pero todavia permanece confinado.
Grado llI: peritonitis purulenta. Infeccion generalizada como consecuencia de la
macroperofracion de un diverticulo o, mas frecuentemente, de la rotura de un
absceso no comunicados con la luz intestinal.

Grado IV: peritonitis fecaloidea. Constituye la forma mas grave de diverticulitis y
tiene lugar cuando existen grandes perforaciones libres comunicando con la luz del
colon 813

A pesar de estos criterios siempre se precisa de otros estudios para establecer el
diagnéstico (colonoscopia 0 enema opaco) en todos los casos de diverticulitis que

no se intervengan.® 13

Colecistitis aguda

La Colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente por
calculos (litos) y con menor frecuencia por barro (lodo) biliar, en raras ocasiones
ninguna de estas condiciones esta presente. 6

La colecistitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal localizado en
hipocondrio derecho, en el 90-95% tiene una etiologia litidsica y un tercio de los
pacientes con colelitiasis la presentaran. La ecografia es la exploracion de eleccion
por su alta sensibilidad y especificidad diagnéstica, con un valor predictivo positivo
del 94%. Debe utilizarse siempre que exista sospecha de colecistitis aguda, ya que
la clinica y la analitica solas no permiten confirmar o descartar el diagndstico con
seguridad sin una prueba de imagen. La TC es mas exacta que la ecografia para
valorar las complicaciones de la colecistitis aguda (colecistitis gangrenosa,
colecistitis enfisematosa y perforacion vesicular) que requieren cirugia urgente. Se

debe sospechar colecistitis complicada cuando se objetiva gas intraluminal y
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parietal, contenido intraluminal hemorragico, defectos de realce focales parietales,
colecciones peri vesiculares y liquido libre intraperitoneal. Las limitaciones de la TC
son la imposibilidad de determinar la selectividad del dolor, la escasa sensibilidad
para detectar colelitiasis y que puede subestimar el engrosamiento de la pared
vesicular.89

En la TC podemos observar los siguientes signos:

- Signo del halo hiperdenso: hiperdensidad de pared vesicular.

- Realce del parénquima hepatico adyacente por repuesta hiperémica del mismo.

- Pérdida de la interfase vesicula-parénquima hepatico.

- Afectacion inflamatoria de la grasa perivesicular.’

Pancreatitis aguda

la pancreatitis aguda es el proceso inflamatorio agudo del péancreas que
frecuentemente involucra tejido peri pancreatica y puede involucrar 6rganos y
tejidos distantes!®°, Su origen es 38% biliar, 27% por alcoholismo crénico, 24% no
se conoce la causa, el 11% restante es una miscelanea de padecimientos.

Su diagnéstico se basa en criterios tomograficos que toman en consideracion el

grado de inflamacién. 2%
CLASIFICACION DE BALTHAZAR:
GRADO A: Pancreas normal.

GRADO B: Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas, Incluyendo contornos
irregulares, atenuacion heterogénea del pancreas, dilatacién del ducto pancreatico,
pequefas colecciones liquidas dentro del pancreas, sin evidencia de enfermedad

peri pancreatica.

GRADO C: Alteraciones pancredticas intrinsecas, asociadas con: aumento de la
densidad peri pancreatica difusa y parcial, que representa cambios inflamatorios en

la grasa.

GRADO D: Coleccién liguida anica mal definida.
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GRADO E: Dos o multiples colecciones liquidas pobremente definidas, o presencia

de gas en o adyacente al pancreas.

INDICE DE SEVERIDAD

El indice de severidad de la TC combina los criterios de Balthazar con el porcentaje
de necrosis de la glandula pancreatica. Se considera necrosis pancreatica el area
glandular que no realza después de la administracion de contraste endovenoso.?°

BALTHAZAR PUNTOS % NECROSIS PUNTOS
A 0 0 0

B 1 30 2

C 2 30 -50 4

D 3 >50 6

E 4

Suma de puntos = 0 - 3 Bajo (Morbilidad 8%, Mortalidad 3%), 4 -6 Medio
(Morbilidad 35%, Mortalidad 6%), 7-10 Alto (Morbilidad 92%, Mortalidad 17%).

Cdlico renal (lito renal)

La TC sin contraste tiene una alta sensibilidad (95-98%) y especificidad (96-100%)
en el diagndstico de la urolitiasis y se considera la técnica de eleccién. Los signos
radioldgicos de la urolitiasis en la TC son: Visualizacion de la litiasis en el interior
de la luz ureteral, hidrouréter, hidronefrosis, reticulacion de la grasa perirrenal,
edema periureteral y aumento de tamafo renal de forma unilateral. Cuando se
visualiza hidroureteronefrosis pero no urolitiasis el diagndéstico diferencial incluye:
pielonefritis, litiasis expulsada (paso reciente de la urolitiasis) y litiasis radiolucente

o de muy pequeifio tamario.®?
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Isquemia mesentérica

La TC es la prueba de eleccion en la isquemia mesentérica con una sensibilidad
diagnéstica proxima al 90%. Los hallazgos radiolégicos dependen de la causa de la
isquemia y de la fase evolutiva, ya que estos cambian segun la afectacién sea o no
transmural. El hallazgo mas importante es el cambio en el patron de realce intestinal
(aumentado precozmente y reducido o ausente en la fase de isquemia). Otros
hallazgos son el engrosamiento parietal con o sin el signo del halo o de la diana, la
ingurgitacion vascular del mesenterio, el edema mesentérico difuso, la ascitis, la
hiperdensidad de la pared intestinal en la TC sin contraste, la neumatosis, la

dilatacion de asas intestinales y el defecto de replecién vascular.°

Perforacion intestinal

La TC es la técnica de eleccién no s6lo para el diagnostico de la perforacion del
tracto gastrointestinal, sino para la determinacion de la localizacién de la misma, los
hallazgos son: la presencia de burbujas aéreas agrupadas adyacentes a la pared
del asa intestinal, el engrosamiento parietal y el defecto o discontinuidad de la pared
del asa intestinal. El defecto de la pared intestinal se considera un hallazgo directo
de perforacion. Los equipos de 64 detectores tienen una sensibilidad elevada (95%)
para la deteccion de perforacion del tracto superior utilizando una colimacion igual

0 menor a Imm y una reconstruccién axial de 2mm. &9

Obstruccion intestinal

Se define como la detencion completa y persistente del contenido intestinal en algun
punto a lo largo del tubo digestivo, Cuando no es completa o persistente se habla
de suboclusion intestinal %!

Obstruccion alta/ baja: segun se encuentre por proximal o distal, respectivamente,
al angulo de Treitz.

fleo: entidad que denota la falta de progresion del contenido intestinal. Se debe
diferenciar dos tipos principalmente: el ileo adinamico y el ileo mecanico, en el
primero es por alteracion en la motilidad intestinal, debida a una paralisis del

musculo liso, el ileo mecanico es una obstruccion al paso del contenido intestinal.?!
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Causas principales: Las adherencias y las hernias son las causas mas frecuentes
de obstruccion de intestino delgado, llegando a constituir mas del 70% de los casos.
En el colon las causas, por orden de frecuencia son el carcinoma, la diverticulitis en
sigma y el vélvulo.

La primera prueba de imagen a realizar es la radiografia simple de abdomen, la
proyeccion en bipedestacion es Optima para la visualizacion de niveles hidroaéreos,
La TC constituye la prueba Gold estandar en el diagnostico de la obstruccion
intestinal.

Signos de obstruccion en el TC:

Dilatacion de asas proximales a la obstruccién (mayor de 2,5 cm en el intestino
delgado

y mayor de 5 cm en el colon) y colapso de asas distales junto con la identificacion,
de la zona del cambio de calibre (zona de transicion).

El patron "en miga de pan" en intestino delgado proximal, que es poco especifico.
Existen, algunos signos que, aunque no son especificos, nos pueden orientar al
diagnéstico etioldgico:

Signo del pico: cambio brusco en el calibre del asa indicando el nivel exacto de la
obstruccién. Caracteristico de volvulaciones, adherencias y bridas.

Signo de la diana: imagen formada por las paredes intestinales de las asas
implicadas con grasa interpuesta, aunque también puede ser debido a
engrosamiento parietal y edema submucoso asociado a la obstruccion. Se observa
en invaginacién y porcesos inflamatorios intestinales (ej. Crohn)

Signo de cuentas de collar: burbujas de gas intraluminales adyacentes a la pared.
Caracteristico de ileo mecénico.

Signo del remolino: giro de vasos mesentéricos alrededor de un punto fijo.
Caracteristico de volvulaciones, hernias internas y malrotacion.

Signo de la rueda de carro: convergencia hacia un mismo punto de vasos
mesenteéricos ingurgitados. Se observa en las hernias internas.

Signo de grano de café: caracteristico del volvulo.

Asas intestinales con disposicion en "C": caracteristico de obstruccion en asa

cerrada.?!
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TRATAMIENTO

Manejo terapéutico inicial Ante un paciente con DAA, lo primero que hay que plan-
tearse es si este esta hemodinamicamente estable o inestable, al tiempo que se
realiza un rapido diagnoéstico diferencial entre las entidades que precisan
Unicamente tratamiento médico y aquellas que constituyen una urgencia

quirGrgica.*®

Patologia quirurgica urgente Tras la valoracion y la indicacion de cirugia, se

deben realizar los estudios preoperatorios procedentes.*®

Patologia que puede requerir un tratamiento quirdrgico en funcion de la
evolucidn El paciente quedara en observacion hospitalaria con medidas generales

y tratamiento médico empirico.*®

Patologia quirdrgica no urgente Se aplican medidas generales y tratamiento
médico. Dependiendo de la situacion, se realizara una observacion hospitalaria o

domiciliaria.4>

Patologia no quirurgica Se utilizan medidas generales y tratamiento médico, y se
realizara una observacion hospitalaria o domiciliaria en base a la situacion clinica

del paciente.*®

Si no se llega a un diagndéstico etiolégico Se aplican medidas generales y el
paciente quedara en observacion hospitalaria o domiciliaria, segun su situacion cli-

nica.*>
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IV.  JUSTIFICACION

El dolor abdominal es una queja comun que comprende aproximadamente el 30%
del total de las consultas de urgencias en México.? La radiologia convencional ha
guedado relegada al manejo inicial del colico renal, sospecha de cuerpos extrafios
y obstruccion intestinal®. En nuestro pais existe pocos articulos retrospectivos
observacionales acerca de la frecuencia del sindrome doloroso abdominal

detectado por tomografia.

La tomografia computada es la prueba de eleccion en la evaluaciéon del dolor
abdominal indiferenciado. Dos tercios de los pacientes que presentan dolor
abdominal pueden ser diagnosticados con técnicas de imagen. La tomografia
computadorizada (TC) diagnostica la etiologia en el 90% de los casos, frente al 76%
de diagnésticos realizados mediante la historia clinica y la exploracion fisica. Este
método de imagen esta indicado ante la sospecha de neumoperitoneo, patrones de
gas anormal, calcificaciones, lesiones inflamatorias, (como apendicitis, diverticulitis,
pancreatitis, abscesos), neoplasias, traumatismos, patologia vascular y hemorragia

intraabdominal o retroperitoneal.

Entonces surge la necesidad de realizar este trabajo para identificar en cuantos
estudios de tomografia computarizada realizados por la sospecha diagndstica de
sindrome doloroso abdominal no traumatico en pacientes adultos en esta UMAE se
confirmd el diagnostico, con la finalidad de conocer, frecuencia y principales

etiologias de este sindrome.
Esta informacion podra ser de utilidad para apoyar a los diferentes servicios, en

especial a | servicio de urgencias a realizar diagndsticos integrales en beneficio de

los derechohabientes.
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V. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Con que frecuencia se confirma el diagnéstico presuntivo de sindrome
doloroso abdominal agudo no traumatico en pacientes adultos mediante tomografia
computada, de los pacientes atendidos en el Hospital General del Centro Médico

Nacional La Raza por esta sospecha diagnostica?

VI. OBJETIVOS:

Objetivo general:

- Identificar la frecuencia con la que se confirmé el diagnéstico presuntivo de
sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico en adultos mediante tomografia
computada en pacientes con sospecha clinica atendidos en el periodo de 1 de enero
2017 a 31 de enero de 2018 en la UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro

Médico Nacional La Raza.

Objetivos especificos:

-Identificar los signos radiol6gicos acompafiantes del sindrome doloroso abdominal
agudo no traumatico en adultos en nuestro hospital.

- Establecer la etiologia mas frecuente de sindrome doloroso abdominal agudo no

traumatico en adultos en nuestro hospital.
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VIl.  HIPOTESIS:

No aplica por tratarse de estudio retrospectivo — descriptivo

VIll. PROGRAMA DE TRABAJO

Lugar donde se efectuara el estudio.
El estudio se llevara a cabo en el servicio de Tomografia Computada del
Departamento de Radiodiagnostico de la UMAE Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza, CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Disefio de la investigacion.
1. Por el control de la maniobra experimental: Observacional
2. Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.
3. Por la informacion seleccionada: Descriptivo

4. Por el nUmero de mediciones: Transversal

Acorde a lo propuesto por nuestro protocolo se clasificara por un radiélogo
experto en Tomografia computada, posteriormente se obtendrd concordancia
intra observador, y a continuacién se analizaran los resultados mediante

estadistica descriptiva y tablas de contencién y graficos.
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Universo de estudio.

Imagenes del sistema PACS de pacientes adultos de la UMAE Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza, a los que se les realizd
tomografia computada de abdomen simple y en su caso a los pacientes en los
gue se requirié administracion de medio de contraste intravenoso, con sospecha
clinica de sindrome doloroso abdominal no traumatico, durante el periodo

comprendido del 1 de enero de 2017 al 31 de enero de 2018.

Criterios de seleccion:

Inclusién:
Imagenes de pacientes adultos (18 afios en adelante) de sexo indistinto a los
gue les hayan solicitado tomografia computada abdominal, con cuadro clinico

gue sugiera sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico.

Diagnostico radiolégico confirmado por tomografia computarizada de abdomen

de cualquiera de las etiologias del sindrome doloroso abdominal no traumatico.
Exclusion:

Pacientes femeninos con diagnostico prueba positiva de embarazo y sospecha

clinica de sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico.

Imagenes de pacientes con antecedentes quirdrgico abdominal con 30 dias
previos a su ingreso a urgencias por sindrome doloroso abdominal agudo no

traumatico.

Imagenes de pacientes con antecedente de trauma abdominal al ingreso a

urgencias.

Pacientes sin confirmacion por tomografia computarizada de sindrome doloroso

abdominal no traumatico, con sospecha clinica.
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Eliminacién:

Imagenes de pacientes con tumoracion de abdomen o pelvis y sospecha clinica

de sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico.

Imagenes de pacientes con sospecha de malformacién vascular y sospecha

clinica de sindrome doloroso abdominal no traumatico.

Tamarfo de la muestra.

Se incluiréa las imagenes de todos los pacientes a quienes se les realizo estudio
de Tomografia computada de abdomen simple y en su caso contrastada que
cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo comprendido del 1 de
enero 2017 a 31 de enero de 2018.

VARIABLES:

Podriamos plantear como:

Variable Dependiente a la frecuencia con la que se presenta la variable
estudiada que seria el diagnostico confirmado de sindrome doloroso abdominal
agudo no traumatico en pacientes adultos diagnosticada por tomografia
computada.

Variable Independiente al nimero de tomografias computadas realizadas, a
pacientes con diagndéstico presuntivo de sindrome doloroso abdominal agudo
no traumatico con reporte de normalidad o etiologia distinta a sindrome doloroso

abdominal, durante el periodo de 1 de enero de 2017 a 31 de enero de 2018.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL AGUDO
NO TRAUMATICO

1. Definicion conceptual: se define como una respuesta autondémica
producidas por dafio a estructuras somaticas o viscerales que tiene una
duracion menor a 30 dias.

2. Definicion operacional: El sindrome doloroso abdominal agudo no
traumatico puede representar a un espectro de condiciones benignas y
autolimitadas hasta una emergencia quirargica, de diferente etiologia entre las
mas frecuentes esta la apendicitis aguda, la diverticulitis aguda, colecistitis
aguda, colico renal, isquemia mesentérica, y perforacion intestinal.

3. Indicador: De acuerdo al tiempo de afectacién, al grado de compromiso y
como indicador de severidad.

4. Escala de medicién: Cuantitativo y dicotomico (presente o ausente)

VARIABLE INDEPENDIENTE:

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

1) Definicién Conceptual: Estudio de imagen que utiliza radiacion ionizante
para crear imagenes multiplanares mediante las diferencias de densidades.

2) Definiciéon operativa: Visualizacion correcta y precisa de la anatomia
abdominal.

3) Indicador: Imagenes que abarquen desde el diafragma hasta la sinfisis del
pubis, en caso de tomografias contrastadas con apoyo del paso de medio de
contraste hidrosoluble no i6nico por via endovenosa en fase venosa, en
diferentes planos ortogonales.

4) Escala de medicion: Cualitativa Politomica.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

EDAD
1) Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.
2) Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde
Su hacimiento
corroborado con su nimero de afiliacion médica.
3) Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos

4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

SEXO

1) Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de
un macho
2) Definicion operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion
social, segun su
expediente clinico y afiliacién del mismo.
3) Indicador: Masculino o femenino

4) Escala de medicion: Nominal y dicotémica.

VARIABLES DE INTERES

Apendicitis aguda
1) Definicion conceptual: Enfermedad inflamatoria aguda que afecta el
apéndice cecal.
2) Definicion operacional: Infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el

apéndice cecal.
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3) Indicador: Engrosamientos inflamatorios del ileon distal, Apéndice con un
grosor > 3 mm, Diametro transverso > 6 mm, Ausencia de luz intraluminal,
Apendicolito, Alteracién de la grasa peri apendicular, Edema peri apendicular.

4) Escala de medicion: Para las variables numéricas cuantitativo discreto, para

las variables cualitativas de tipo dicotomico (presente o ausente).

Diverticulitis aguda
1) Definicién conceptual: Enfermedad que afecta colon de predominio colon
descendente y sigmoides.
2) Definicion operacional: Presencia de pseudodiverticulos en un segmento o
en la totalidad del colon, va desde una manifestacion asintomatica
(diverticulosis) o bien presentarse con dolor e inflamacién, (diverticulitis). A su
vez, puede clasificarse en enfermedad complicada y no complicada.
3) Indicador: Los hallazgos caracteristicos de la TC en diverticulitis no
complicada son: Aumento de la trabeculacion de la grasa, presencia de
elementos diverticulares engrosamiento de la pared colénica (> 4 mm),
ausencia de abscesos, fistulas o perforaciones. En la complicada se utiliza la
escala de Hinchey.
4) Escala de medicion: Para las variables numéricas cuantitativo discreto, para
las variables cualitativas de tipo dicotémico (presente o ausente), y para escala
de Hinchey se utilizara escala ordinal (grado I- V).

Colecistitis aguda

1) Definicion conceptual: Enfermedad inflamatoria que afecta la vesicula
biliar.

2) Definicion operacional: Es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada
principalmente por calculos (litos) y con menor frecuencia por barro (lodo) biliar.
3) Indicador: En la TC podemos observar los siguientes signos: Signo del halo
hiperdenso: hiperdensidad de pared vesicular. Realce del parénquima hepético
adyacente por repuesta hiperémica del mismo. Pérdida de la interfase vesicula-

parénquima hepatico. Afectacién inflamatoria de la grasa perivesicular.
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4) Escala de medicién: Cualitativa dicotdmica (presente /ausente).

Cdlico renal (litiasis renal)
1) Definicién conceptual: afeccion renal por presencia de lito.
2) Definicién operacional: presencia de lito en rifion o sistema pielo calicial
o ureteral .
3) Indicador: Visualizacion de la litiasis en el interior de la luz ureteral,
hidrouréter, hidronefrosis, reticulacion de la grasa perirrenal, edema periureteral
y aumento de tamafio renal de forma unilateral.

4) Escala de medicion: Cualitativa dicotomica (presente /ausente)

Isquemia mesentérica

1) Definicién conceptual: enfermedad que afecta intestino por falta de aporte
sanguineo.

2) Definicion operacional: La isquemia mesentérica es causada por una
reduccién en el flujo sanguineo intestinal, siendo las causas mas
frecuentes la oclusién arterial seguida de la venosa, la hipoperfusién o por
estrangulacion.

3) Indicador: El hallazgo mas importante es el cambio en el patron de realce
intestinal (aumentado precozmente y reducido o ausente en la fase de
isquemia). Otros hallazgos son el engrosamiento parietal con o sin el
signo del halo o de la diana, la ingurgitacion vascular del mesenterio, el
edema mesentérico difuso, la ascitis, la hiperdensidad de la pared
intestinal en la TC sin contraste, la neumatosis, la dilatacion de asas
intestinales y el defecto de replecién vascular.

4) Escala de medicién: Cualitativa dicotomica (presente/ausente).
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Perforacion intestinal
1) Definicion conceptual: enfermedad que afecta intestino con interrupcién de
la continuidad de este.
2) Definicion operacional: es una ruptura a través de todas las capas del

intestino delgado.

3) Indicador: la presencia de burbujas aéreas agrupadas adyacentes a la pared
del asa intestinal, el engrosamiento parietal y el defecto o discontinuidad de la
pared del asa intestinal. El defecto de la pared intestinal se considera un
hallazgo directo de perforacion.

5) Escala de medicién: Cualitativa dicotomica (presente/ausente).

Obstruccion intestinal

1) Definicion conceptual: Enfermedad intestinal con ausencia del paso del
contenido intestinal.

2) Definicion operacional: La detencion completa y persistente del contenido
intestinal en algun punto a lo largo del tubo digestivo

3) Indicador: Dilatacién de asas proximales a la obstruccion (mayor de 2,5 cm
en el intestino delgado y mayor de 5 cm en el colon) y colapso de asas distales
junto con la identificacion, de la zona del cambio de calibre (zona de
transicion). Signo del pico, Signo de la diana, Signo de cuentas de collar, Signo
del remolino, Signo de la rueda de carro, Signo de grano de café.

4) Escala de medicion: Cualitativa dicotémica (presente/ausente).

PANCREATITIS AGUDA.
1) Definicion conceptual: Enfermedad que afecta glandula pancreética.
2) Definicién operacional: El término pancreatitis aguda es la inflamacion

aguda parcial o completa de la glandula pancreética.
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3) Indicador: De acuerdo al tiempo de afectacion, al grado de compromiso y
como indicador de severidad se tomara area de necrosis segun la escala de
Atlanta.

4) Escala de medicién: Cuantitativo discreto.

ESTADIO DE BALTHAZAR
1) Definicion conceptual: Conjunto de criterios de los cambios por imagen de
tomografia segun la severidad de la enfermedad.
2) Definicién operacional: Escala donde se valoran los cambios por imagen,
segun los criterios establecidos para otorgar un grado tomografico y escala de
severidad.
3) Indicador: Numero de Colecciones, Areas de necrosis, Edema pancreatico,
Gas extraluminal.

4) Escala de medicién: Cualitativa ordinal.

IX.  ASPECTOS ETICOS

La investigacion corresponde a un trabajo que no significa ningun riesgo para el
paciente debido a que se revisaran imagenes de tomografia computada que ya
fueron realizada y almacenadas en archivo electrénico PACS de esta UMAE lo que
se traduce en una investigacion sin riesgo (nivel 1) segun el articulo 17 de la ley
general de salud en materia en materia de investigacion para la salud en nuestro
pais. (Capitulo I/titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos). Se mantendré la confidencialidad de los pacientes.
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X.

XI.

RECURSOS HUMANOS

Se cuenta con asesor especialista en Imagenologia Diagnédstica y
Terapéutica altamente capacitado en la interpretacion de estudios y en

metodologia de investigacion.

Se cuenta con residente de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica que

realizaré la tesis.

Cuento con personal médico con especialidad en Imagenologia Diagndstica
y Terapéutica, los cuales tienen amplia experiencia en la interpretacién de
los estudios archivados en el sistema PACS, ademas se cuenta con equipos

sensibles y especializados para la obtencion de imagenes diagnésticas.

No se requerira de financiamiento externo o de recursos extra por parte del
hospital, ya que los que se emplearan forman parte del protocolo cotidiano

para la atencion del derechohabiente para su diagndstico radioldgico.

FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en este

hospital se concentra a la poblacion de la Zona Norte del centro del pais en
condiciones raciales y socioeconémicas similares. Ademas, se cuenta con la
infraestructura tecnoldgica y humana, un registro radiologico digital completo, la
informacion de dicha base de datos y expedientes clinicos suficientes para

permitir el andlisis de las variables del estudio.
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Xll.  RESULTADOS

Los resultados del estudio se encuentran organizados en base a las variables
de investigacion establecidas. A continuacion, se presentaran los resultados
enfocados en las variables género, frecuencia, y etiologia del sindrome doloroso
abdominal agudo no traumatico en adultos, que se solicitaron al servicio de
radiodiagndstico en el periodo de enero de 2017 a enero de 2018 en el Hospital
General Centro Médico Nacional La Raza, enviados con el diagndstico de

sospecha clinica sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico.

En el periodo de enero 2017 a enero 2018 se solicitaron 141 estudios de
tomografia computada, de los cuales 71 correspondieron a pacientes de género
masculino lo que representa el 50.3% y los restantes 70, equivalentes al 49.7 %,
fueron pacientes del género femenino (grafico 1).

Entre las variables demograficas de la poblacion estudiada, se observa una
muestra de pacientes en edades con minimo de 18 afios y un maximo de 90
afos, con predominio en la sexta década de la vida con un total de 27 pacientes

(grafico 2).

GRAFICO 1
PREVALENCIA POR SEXO

_ o
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GRAFICO 2
EDAD POR DECADAS

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 9099

CERTEZA DIAGNOSTICA

De los pacientes con sospecha diagnostica de sindrome doloroso abdominal
agudo no traumatico que presentaron datos positivos por tomografia computada
en el periodo enero 2017- enero 2018, se confirmd en 119 de los 141 pacientes
lo que corresponde a un 84 % (grafico 3). En cuanto a la certeza diagndstica
por etiologia de envio y el diagnostico tomografico se observé coincidencia en
83 pacientes lo que corresponde al 58.8% de certeza diagnostica entre
diagndstico de envié y diagnostico tomografico. (grafico 4).

GRAFICO 3
PRESENCIA DE SDA

CON DATOS DE SDA m SIN DATOS DE SDA
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COINCIDENCIA DIAGNOSTICA

GRAFICO 4

ETIOLOGIA DE SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL

De los pacientes con diagnostico positivo por tomografia se obtiene el resultado
por etiologia es de 9 pacientes con apendicitis (6.3%), 15 con pancreatitis aguda
(10.6%), 4 con diverticulitis (2.8%), 33 con litiasis renal (23.4%), 15 con
colecistitis aguda (10.6%), 1 con isquemia intestinal (0.7%), 4 con perforacion
intestinal (2.8%), 1 con isquemia intestinal (0.7%), 15 con obstruccién intestinal
(10.6%), y 23 con otras causas (16.3%).

GRAFICO 5
DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO
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COLECISTITIS AGUDA ISQUEMIA INTESTINAL

M PERFORACION INTESTINAL ® OBSTRUCCION INTESTINAL

B OTROS
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APENDICITIS

A continuacion, se muestran los signos radiolégicos presentes en los 9 pacientes
con resultado positivo para apendicitis, observando que lo mas frecuentemente
observado es el aumento del didmetro apendicular con nueve pacientes (100%),
seguido de edema peri apendicular con siete (77%), con menor frecuencia la
alteracion de la grasa con seis (77%) y por ultimo la presencia de apendicolito

en tres pacientes (33%) (grafico 6).

GRAFICO 6
APENDICITIS
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PANCREATITIS

A continuacién se muestran los pacientes con datos positivos para pancreatitis
aguda con los datos radiolégicos positivos y el grado de Balthazar, observando
gue la mayoria fue Balthazar C con 8 pacientes (53.3%), seguido de Baltazar B
y E con tres pacientes cada uno (20% cada uno) , en menor porcentaje Balthazar
A con un paciente (6.6%) y D con cero pacientes, del total de los pacientes se
observo que 3 presentaron mas de treinta por ciento de necrosis y dos pacientes

con presencia de gas (grafico 7).
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GRAFICO 7
PANCREATITIS
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LITIASIS RENAL

A continuacidon se muestran los resultados de los pacientes con litiasis renal
donde se observa que es la patologia de mayor prevalencia de este estudio
obteniendo un total de 33 pacientes en donde se observaron los siguientes
signos radioldgicos; todos con presencia de lito, aumento de la reticulacion de la
grasa en 12 pacientes (36.3%), edema peri uretral en 11 pacientes (33.3%) y

aumento de tamario renal en 7 pacientes (21.2%) (grafico 8) .

GRAFICO 8
LITIASIS RENAL

RETICULACION DE LA AUMENTO DE EDEMA PERIURETRAL
GRASA TAMANO RENAL
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COLECISTITIS AGUDA

A continuacion, se muestran los resultados de pacientes con colecistitis aguda
obteniendo un total de 15 pacientes donde se observan los siguientes signos
radiolégicos: halo hiperdenso en 12 (80%), perdida de la interfase en 10 (66.6%),
inflamacion de la grasa en 9 (60%), gas intramural en 2 (13.3%) (grafico 9)

GRAFICO 9
COLECISTITIS AGUDA
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ISQUEMIA INTESTINAL

Se observa un caso de isquemia intestinal secundario a vélvulo intestinal el cual
presento los signos radiologicos de neumatosis, edema mesentérico, cambio en
el realce y engrosamiento parietal.

PERFORACION INTESTINAL

Se observa un total de 4 pacientes con perforacion intestinal observando los
siguientes signos radiologicos: los cuatro con discontinuidad de la pared, 3 (75%)
con neumatosis intestinal, 3 (75%) con engrosamiento de la pared (grafico 10).
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GRAFICO 10
PERFORACION INTESTINAL
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OBSTRUCCION INTESTINAL

Se observaron un total de 15 pacientes con obstruccion intestinal de los cuales
9 (60%) fueron de origen no mecénico y 6 (40%) de origen no mecénico (grafico
10), en cuanto a la localizacion se observo 10 (66.6%) con obstruccion media y
5 (33.3%) con obstruccién baja, dentro de las causas son obtiene los siguientes
resultados; no mecanicos 6 con ileo, de los causas mecanicas se obtuvo 5
(33.3%) con vélvulo, 2 (13.3%) con bridas, uno (6.6%) con polipo y uno con tumor
intestinal (grafico 11).

Los signos radiolégicos observados se describen a continuacion en orden de
frecuencia; 8 pacientes con dilatacion de asas, 7 con signo de pico, 6 con signo
de cuentas de collar, 5 con signo de remolino y 1 con signo de la diana (grafico
12).
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GRAFICO 11
OBSTRUCCION INTESTINAL
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GRAFICO 12
LOCALIZACION DE OBSTRUCCION
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GRAFICO 13
SIGNOS DE OBSTRUCCION
MECANICAPOR TOMOGRAFIA

1
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SIGNO DE RUEDA DE CARRO SIGNO DE GRANO DE CAFE

OTRAS CAUSAS

Dentro de los pacientes enviados con sospecha de este sindrome se encontro
23 pacientes con otras causas de dolor abdominal no tan frecuentemente
mencionadas en estudios similares, en nuestro hospital se observé 2 pacientes con
tumor de pancreas, 1 con tumor de colon, 2 con adenitis mesentérica, 1 con
pielonefritis enfisematosa, 1 con sindrome de Meigs, 1 con hernia de pared
abdominal, 1 con tumor de cérvix, 1 con hiperplasia prostatica, 1 con colitis
pseudomembranosa, 1 tumor renal, 1 hepatocarcinoma, 1 absceso hepético y uno

con pseudoquiste pancreético.
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CASOS RADIOLOGICOS DE SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL AGUDO NO
TRAUMATICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.

Caso 1.- Femenino de 21 afos de edad acude a urgencias con dolor abdominal
agudo en fosa iliaca derecha de 3 dias de evolucién; seleccién de imagenes de
tomografia contrastada transversal y reconstruccion transversal donde se observa
aumento del diametro apendicular, alteracidén de la grasa y edema peri apendicular

lo que permite establecer el diagndstico de apendicitis aguda.
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CASO 2.- Masculino de 47 afos de edad acude a urgencias por dolor abdominal
agudo en mesogastrio de una semana de evolucion: imagenes seleccionadas de
tomografia computada simple y contrastada donde se observa alteracion
pancredtica con alteraciobn de la grasa peri pancreatica, colecciones peri
pancredticas y necrosis pancreética mayor a 50 porciento lo que permite establecer

pancreatitis aguda clasificacién E de Balthazar.

Caso 4.- Masculino de 51 afios de edad acude a urgencias con dolor abdominal
intermitente exacerbado hace 5 dias con irradiacion a dorso y fosa iliaca izquierda;
seleccién de imagen de tomografia simple donde se observa presencia de lito renal

con aumento de tamario renal por hidronefrosis y reticulacion de la grasa peri renal.
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Caso 5.- Femenino de 61 afios de edad acude a urgencias con dolor en hipocondrio

derecho con irradiaciéon a dorso; Seleccién de imagenes de tomografia simple y
contrastada en transversal y reconstruccién coronal observando lito vesical, perdida
de la interfase vesicular, aumento de la grasa peri vesicular, asi como afeccién

hepética.
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Caso 6.- Masculino de 64 afos acude a urgencias con dolor abdominal agudo, de
3 dias de evolucion; seleccion de imagen de tomografia simple y contrastada en
reconstruccién coronal y sagital observando dilatacion de asas intestinales, con

disminucién abrupta de diametro intestinal (signo del pico).

Caso 7 .- Masculino de 64 afios de edad acude a urgencias con dolor abdominal
agudo en flanco derecho con sospecha de litiasis renal ; seleccion de imagen de
tomografia contrastada observando tumoracidon en colon ascendente con

reforzamiento a la administracion de medio de contraste.
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Caso 8.- Masculino de 64 afios acude a urgencias con dolor en region subcostal
derecha con antecedente de colecistectomia; seleccién de imagen de tomografia
contrastada con reconstruccion coronal observando lito en porcion distal de
colédoco con dilatacion de la via biliar intra y extra hepatica, ademas de la presencia
de quistes renales bilaterales.
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DISCUSION

El diagnéstico de sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico en adultos
requiere de una adecuada exploracion clinica, y complementacién con métodos
de imagen de los cuales la radiografia convencional en la mayoria de los casos el
primer métodos seguido del ultrasonido por su bajo costo y disposicion, sin embargo
la tomografia computada ofrece mayor sensibilidad y especificidad para la mayoria
de las etiologias del sindrome doloroso abdominal, sustituyendo a otros como el

primer método diagnodstico.

Los resultados de este estudio muestran que los pacientes enviados por el servicio
de urgencias con sospecha diagnostican de este sindrome fueron positivo en 119
correspondiente a 84%, en cuanto al diagnostico de envié se encontré una
coincidencia en 83 pacientes correspondientes al 58.8 %, que es mayor que la

observada en otros estudios similares a este trabajo.

En cuanto a la proporcién por sexo se observa porcentaje similar en ambos sexos,
la década en la que se observa mayor nimero de pacientes es en la de los 50 a 59

afios con un total de 27 pacientes.

Segun nuestros datos obtenidos la causa principal de sindrome doloroso abdominal
agudo no traumatico en nuestro hospital fue la litiasis renal con 33 pacientes
correspondiente al 23.4 %, seguido de la pancreatitis con 15 pacientes , colecistitis
aguda y de la obstruccion intestinal cada una con 15 pacientes correspondientes al
10.6% cada una, en menor proporcion la apendicitis aguda con 9 pacientes
correspondiente al 6.3% Yy en menor proporcion la perforacion con 4 pacientes
correspondiente al 2.8% y la isquemia intestinal con un paciente correspondiente al

0.7%, entre otras causas se observaron en 23 pacientes correspondientes al 16%.

En cuanto a los signos radiolégicos por entidad se obtuvieron la mayoria de los
descritos por la literatura observando en algunos casos varios signos para la misma

etiologia, en el caso de apendicitis aguda el aumento del diametro apendicular en 9
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pacientes, el edema peri apendicular en 7, en pancreatitis se observa que el mayor
porcentaje corresponde a pancreatitis Balthazar ¢ en 8 pacientes correspondientes
al 53.3%. En caso de litiasis renal se observ6 todos con presencia de lito, 12 con
reticulacién de la grasa correspondientes al 36.3%. En el caso de colecistitis aguda,
todos con presencia de lito, 12 presentaron halo hiperdenso correspondiente al
80%. Se observo un caso en el cual presento los signos evaluados en este estudio.
En perforacién intestinal se observaron 4 pacientes de los cuales 3 presentaron
discontinuidad de la pared y 3 con neumatosis correspondiente al 75% cada uno,
En caso de la obstruccion intestinal con 15 pacientes se observd que la mayoria
fue de causa mecéanica con 9 pacientes correspondientes al 60% y el resto de causa
no mecanica con 6 correspondiente al 40%, en cuanto a la localizacién la mayoria
fue de obstruccién media con 10 pacientes correspondientes al 66.6%, las causas
de la obstruccién mecanica fueron 5 por vélvulo intestinal correspondiente a 33.3%,
dos por bridas (15.3%) y 1 por tumor Yy otra por po6lipo, de las causas no mecanicas
fueron por ileo no mecanico, en cuanto a los signos radiolégicos la mayoria fue la
dilatacion de asas en 8 pacientes (53.3%), signo del pico en 7 pacientes (46.6%),
signos delas cuentas de collar en 6 signo del remolino en 5y signo de la dianaen 1
paciente.

Dentro de los pacientes enviados con sospecha de este sindrome se encontr6 23
pacientes con otras causas de dolor abdominal correspondiente al 16.3 % del total,
estas etiologias son poco frecuentes en otros estudios similares, en nuestro hospital
se observo 2 pacientes con tumor de pancreas, 1 con tumor de colon, 2 con adenitis
mesentérica, 1 con pielonefritis enfisematosa, 1 con sindrome de Meigs, 1 con
hernia de pared abdominal, 1 con tumor de cérvix, 1 con hiperplasia prostatica, 1
con colitis pseudomembranosa, 1 tumor renal, 1 hepatocarcinoma, 1 absceso

hepético y uno con pseudoquiste pancreatico.
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CONCLUSIONES

El uso de tomografia computada en el sindrome doloroso abdominal agudo no
traumatico en adultos es de gran utilidad ya que es superior a otras herramientas
diagnésticas y que puede identificar con gran certeza signos radiograficos de las
diferentes etiologias de este sindrome, en nuestro centro se solicita cada vez con
mayor frecuencia la tomografia ante la sospecha del sindrome doloroso abdominal
agudo como primer método diagndstico, observando que la etiologia mas frecuente
es la litiasis renal, seguido de colecistitis aguda, pancreatitis y obstruccion intestinal
con mismo porcentaje, con menor porcentaje tenemos la apendicitis aguda, la
perforacion intestinal y por ultimo la isquemia intestinal, ademas de observar otras
etiologias poco frecuentes de este sindrome como las de origen tumoral, e

infeccioso como abscesos y adenitis mesentérica.
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Registro en SIRELCIS X
Recopilacion de datos X
Andlisis estadistico X
Redaccion de tesis X
Presentacion de tesis X
Publicacion de tesis X
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Diagnostico tomogréfico del sindrome doloroso abdominal agudo no traumético en adultos en la UMAE Centro Médico
Nacional La Raza de 1 de enero de 2017 a 31 de enero de 2018.

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA:
EDAD: ANOS SEXO: F M

ETIOLOGIA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
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Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
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Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

Sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico en adultos diagnosticado por tomografia computada de la UMAE Dr. GGG del CMNR del 1 de enero de 2017
al 31 de enero de 2018.

Sin financiamiento

Azcapotzalco, Ciudad de México, México a julio de 2018

En Tramite

Actualmente se cuenta con un estudio para el diagnéstico oportuno y certero cuando se presenta un dolor en el abdomen (vientre o estomago) de inicio reciente.
El objetivo es: Saber el nimero y las razones de la enfermedad del pacientes con dolor abdominal reciente revisando los estudios de rayos X (Tomografia )
como el que le ha realizado a usted.

Se revisara el estudio de rayos X que se le hizo a su paciente, por el dolor abdominal para confirmar el diagnéstico de envi6 a este servicio.

Ninguno, dado que solo se revisaran las imagenes en la computadora sin comprometer la integridad del paciente.

Los resultados del estudio se encuentran en el expediente y seguramente usted ya los recibid, en este trabajo de investigacién solo queremos identificar

el nimero de estudios que confirmaron el diagnostico.

Los resultados seguramente ya se los informaron, pero si usted quisiera conocerlos, el investigador esta en la mejor disposicién de proporcionarlos.

La participacion es voluntaria, en el caso que usted desee dejar de participar, lo puede hacer sin que haya ninguna repercusion en la atencion.

Los datos obtenidos seran manejados con absoluta confidencialidad.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Este estudio no utilizara farmacos para tratamiento

Beneficios al término del estudio:

los resultados del estudio seran comunicados en la sesion radiologica, para su analisis

probablemente sean de utilidad al grupo de medicos de radiologia.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Departamento de radiologia e imagen del Hospital General en el Centro Médico Nacional La Raza

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Xachitl Lizbeth Serrano Aimanza

Edgar Saul Tamayo Nufiez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx y/o al comité de ética e Investigacion del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” Unidad Medica de Alta Especialidad” en Av. Jacarandas S/N Col. La Raza, Delegacion: Azcap otzalco, Ciudad de México. Direccién de Ensefianza e Investigacion en salud. Teléfono 57425900 Ext 23383.

Nombre y firma del paciente o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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