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Marco Teodrico

A. CONCEPTUAL

La mayoria de los pacientes que requieren valoracion urgente por
presentar dolor abdominal agudo no traumatico tienen como causas
principales: la existencia de procesos infecciosos o inflamatorios
viscerales y peritoneales, procesos obstructivos intestinales, isquemia
intestinal, patologia ginecoldgica, célicos renoureterales y procesos
neoplasicos.

El ileo no se considera una enfermedad, sino, un sindrome consecuente
a una variada etiologia, que, de acuerdo con su fisiopatologia puede
presentar diferentes manifestaciones clinicas y radiolégicas, y un
manejo terapéutico variable.

Se puede dividir en:

ILEO PERITONITICO ILEO NO PERITONITICO
Abolicion peristéltica: Postoperatorio
e Regional o Difuso
Inflamatorios: Reflejo:
e Apendicitis aguda Litiasis renal
e Diverticulitis aguda Colelitiasis
e Pancreatitis aguda
e Colecistitis aguda Metabdlico:
e Pielonefritis » Hipopotasemia
e Enfermedad pélvica
inflamatoria
Vascular: Trauma:
e Infarto mesentérico e Hemoperitoneo

El ileo adinamico (funcional o no obstructivo) se define como una
disminucién del transito intestinal como consecuencia de una alteracion
neuromioentérica; puede afectar todo el intestino denominandose
entonces ileo paralitico generalizado, manifestandose principalmente
en situaciones postquirdrgicas o desequilibrios hidroelectroliticos
severos; cuando afecta solo una parte del intestino se conoce como
ileo segmentario; este se explica segun la ley de Stokes por la paralisis




gue sufre el musculo liso situado por encima de una serosa inflamada,
al estar alterada la peristalsis de un segmento intestinal se puede
observar un asa dilatada y fija al cambio de posicion en situacién vecina
al proceso inflamatorio de la viscera adyacente, se la denomina “asa
centinela”.

Cuando este ileo afecta unicamente al colon sin evidencia de lesion
organica se conoce como pseudoobstruccién intestinal; por otra parte,
en algunos de los procesos abdominales agudos pueden corresponder
con una dilatacion toxica del colon que se caracteriza por marcada
dilatacion con pérdida del patrén haustral; si hay antecedente de cirugia
abdominal reciente se denomina Sindrome de Ogilvie.

Se ha descrito que la radiografia simple de abdomen en dos posiciones
(decubito y supino) tiene un rendimiento diagndstico del 50%-65% en
los casos de ileo y que principalmente ayuda a ubicar su topografia,
extension y presencia de niveles hidroaéreos.

Un ileo localizado (ileo de Del Campo) se caracteriza radiologicamente
por una o dos asas de intestino delgado con dilataciéon persistente (>2.5
cm) y aumento del gas en su interior en dos proyecciones, ya sea al
cambio de posicion (niveles hidroaéreos) o en radiografias seriadas
subsecuentes. En contraste, en el ileo adinamico generalizado hay
dilatacion de multiples asas intestinales con liquido y gas en su interior
formando niveles hidroaéreos a la misma altura y existe gas en todo el
trayecto del intestino; en caso de encontrar un cuadro complicado, se
pueden encontrar otros signos como el revoque de Pasman (que
corresponde al aumento del espacio y densidad entre las asas
intestinales como signo de peritonitis).

En los estudios de tomografia computarizada en la fase inicial se
elabora un localizador radiografico también conocido como topograma,
escanograma o scout, la cual, es una adquisicion de una o dos
imagenes ortogonales que se traducen en una proyeccion radiografica
de baja dosis de radiacion que puede mejorarse con el manejo de
ventanas (o densidades) y que permite establecer el rango de extension
del estudio tomografico en base a ciertos marcadores anatémicos; al
ser una proyeccion radiogréafica de abdomen, a pesar de ser solo en
posicion de decubito supino, es util para valorar el patrén del gas
intestinal.




La tomografia de abdomen con contraste intravenoso en pacientes con
dolor abdominal agudo ha permitido un mejor entendimiento y
valoracion de los hallazgos encontrados en la placa simple de abdomen,
la comprobacién o exclusion de los hallazgos encontrados en la misma,
la identificacion de la causa y extensién de la patologia (con una
sensibilidad >85%).

Dependiendo la etiologia del ileo, se pueden encontrar ciertos hallazgos
radiolégicos, como son:

Apendicitis aguda: en la radiografia simple de abdomen se puede
encontrar un asa fija en cuadrante inferior derecho o niveles liquidos en
ciego y colon ascendente; puede existir un ileo generalizado hasta en
el 10% de los casos; otros signos que ayudan al diagnostico son la
presencia de apendicolito 5%, pérdida de los planos grasos
preperitoneales, del borde inferior hepatico y del musculo psoas
derecho, posicion antialgica con escoliosis levoconvexa; en el caso de
perforacion se puede agregar signo del colon cortado en angulo
hepatico, neumoperitoneo y efecto de masa en cuadrante inferior
derecho. En la tomografia computarizada abdominal, se puede
identificar el apéndice dilatado con un diametro > 8 mm, engrosamiento
mural circunferencial o asimétrico con incremento en el realce o
ausencia del mismo, apendicolito intra o extraluminal, aumento de la
densidad de la grasa pericecal, engrosamiento de la pared del ciego e
ileon distal; si se emplea contraste intraluminal se puede apreciar el
signo de la cabeza de flecha (en el que el medio de contraste en la luz
cecal asume una configuracion en punta de flecha hacia el apéndice), o
el signo de la barra cecal (se separa un apendicolito del ciego con medio
de contraste secundario a un proceso inflamatorio en la base del
apéndice).

Diverticulitis: Solo en el 30 al 50% de los casos de diverticulitis se puede
encontrar en la radiografia de abdomen algun hallazgo anormal, los
principales son ileo segmentario en cuadrante inferior izquierdo, efecto
de masa en tejidos blandos en flanco izquierdo o incluso
neumoperitoneo hasta en el 12% de los casos.




En la tomografia computarizada de abdomen se puede identificar
engrosamiento segmentario de la pared del colon > 4 mm, infiltracion de
la grasa vecina, congestion de vasos marginales, formacién de
colecciones pericélicas, liquido y aire libre en la cavidad y formaciones
saculares que protruyen desde la pared del colon a lo largo del intestino.

Existe una clasificaciébn para su estadificacion segun los hallazgos
encontrados en tomografia.

CLASIFICACION

ESTADIO HINCHEY MODIEICADA HALLAZGOS TOMOGRAFIA
L Diverticulo + engrosamiento pared colon
0 Diverticulitis leve
] _ _ Engrosamiento pared colon con cambios

a Flegmon o inflamacion tejidos blandos pericélicos

pericélica confinada
b Absceso pericélico o la + absceso pericélico o mesocdlico

mesocolico

Absceso retroperitoneal o a
distancia

la + absceso a distancia (entre asas de
intestino o planos profundos de hueco
pélvico, o aun hacia el higado)

Aire libre asociado con ascitis localizada o

Peritonitis purulenta  generalizada y engrosamiento pared
generalizada peritoneal

L _ Aire libre asociado con ascitis localizada o
Peritonitis fecaloide generalizada y engrosamiento pared

generalizada peritoneal

Pancreatitis aguda: los signos en la placa simple de abdomen son muy
variados y van desde un ileo duodenal o asa centinela yeyunal proximal,
colon cortado (pérdida abrupta de gas en colon descendente o ausencia
de gas en el colon transverso), abdomen silencioso, abdomen sucio,
aumento del espacio gastrocolico y otros como borramiento del psoas y
halo perirrenal izquierdo. En la tomografia computarizada de abdomen
con contraste endovenoso se encuentra aumento en el espesor de la
glandula que puede ser focal o generalizado, densidad variable del
parénquima dependiendo de la severidad del proceso, infiltracién de la
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grasa peripancreatica, en la raiz del mesenterio o en el mesocolon
transverso, formacion colecciones vecinas o a distancia, liquido libre en
la cavidad abdominal y trombosis de la vena esplénica.

Litiasis ureteral: en la radiografia simple de abdomen el gas intestinal
puede ser normal o mostrar un ileo regional o segmentario, su valor
mayor es que permite observar los litos renales (70%), vesicales (1.5%)
y ureterales (21%), dependiendo de su composicion; sus hallazgos
asociados son borramiento del psoas y de las lineas preperitoneales
ipsilaterales.

En estudios de tomografia computarizada abdominal, se visualizan los
litos como focos intraluminales de densidad variable segun su
composicion, con ectasia de la via urinaria hasta el sitio de obstruccion,
estriacion de la grasa perirrenal o periureteral, o en ocasiones francas
colecciones perirrenales y retraso en la concentracion y eliminacion del
contraste por el rifidn obstruido.

Colecistitis aguda: se puede observar en la placa simple una impresion
sobre el perfil duodenal por la vesicula dilatada, con ileo duodenal,
yeyunal o del angulo hepatico. En la colelitiasis pueden identificarse litos
en el area vesicular que dependiendo de su composicion pueden
aparecer como imagenes de mayor densidad ovoideas, anulares o con
el signo de “Mercedes-Benz” que se traduce en un patron trirradiado de
gas. Solamente el 50% de los litos pigmentados y el 20% de los litos de
colesterol contienen suficiente calcio para ser visibles en una placa
simple.

En la tomografia computarizada del abdomen los signos de colecistitis
aguda consisten en dilatacion vesicular (diametro transverso mayor de
35 mm) acompanado de engrosamiento difuso de su pared, incremento
en su realce e infiltracion de la grasa vecina, los litos vesiculares pueden
aparecen como unicos o multiples, densamente calcificados, con
calcificacion en anillo o laminados, algunos pueden tener un nido central
de calcificacion o contener aire. Aproximadamente el 20% de los litos
vesiculares no son identificados en la CT.

(Anexo 1)




B. ANTECEDENTES

Rosen, Siewert y colaboradores, (16) demostraron que los estudios de
TC de abdomen aumentan el nivel de confianza de los médicos
tratantes en los diagnosticos radioldgicos, facilitan las decisiones
terapéuticas y reducen las tasas de hospitalizacion de los pacientes que
acuden al servicio de urgencias con dolor abdominal agudo.

Suri, Gupta y colaboradores, (19) realizaron un estudio donde
demostraron que la TC tiene una sensibilidad del 93%, especificidad del
100% vy precision del 94% en el diagnostico de la oclusion intestinal. La
sensibilidad, especificidad y precision para US fueron de 83%, 100% y
84% y de 77%, 50% y 75% para la radiografia de abdomen. El nivel de
oclusidn intestinal se predijo correctamente en el 93% en la TC, en el
70% en US y 60% en radiografias de abdomen. La TC fue superior
(87%) al US (23%) y radiografias (7%) para determinar la etiologia de
la oclusion.

Maglinte, Reyes y colaboradores (11), compararon la fiabilidad y
definieron el rol de la radiografia simple de abdomen y la tomografia de
abdomen en la valoracion de varios grados de oclusion intestinal,
encontrando que, si bien ambos métodos pueden detectar la presencia
de un ileo intestinal, la tomografia es una herramienta diagnéstica que
adicionalmente aporta hacia el manejo especifico.

Pregunta de Investigacion

"¢, Cual es la concordancia entre los hallazgos de ileos identificados en
la radiografia simple de abdomen y los hallazgos encontrados en la
tomografia computarizada abdominal en pacientes con dolor abdominal
agudo no traumatico atendidos en el Hospital Espariol de México?"




Justificacion

La radiografia simple de abdomen se ha considerado hasta hace poco
como el estudio de primera eleccion en los pacientes con dolor
abdominal agudo de etiologia indeterminada, los cambios en la
distribucion del gas intestinal y la dilataciéon del mismo pueden aportar
un panorama general que permite elaborar una sospecha diagnostica y
en ocasiones identificar una situacion grave que requiera tratamiento
urgente, sin embargo, solo muy ocasionalmente es un estudio suficiente
para llegar al diagnostico del paciente, ya que en un alto porcentaje de
los casos no aporta cambios, éstos son inespecificos 0 equivocos,
haciéndose necesario realizar otros estudios de imagen que abunden
en el diagnostico como el ultrasonido abdominal, la tomografia
computarizada y menos frecuentemente la resonancia magneética.

La tomografia computarizada de abdomen se considera actualmente el
estandar de oro para el diagnostico etiolégico de los ileos abdominales,
es un estudio de mayor precision que permite agilizar las decisiones
terapéuticas, y, aunque conlleva una mayor exposicion a la radiacion y
mas alto costo, sus beneficios la justifican.

El objetivo principal del presente estudio es el de determinar la precision
y confiabilidad de los cambios sefialados en las placas simples de
abdomen en pacientes con cuadro abdominal agudo, teniendo como
referencia (estandar de oro) los resultados de los estudios de tomografia
computarizada abdominal realizados a los mismos pacientes en la
misma fecha, con diagndsticos confirmados mediante tratamiento
médico o quirdrgico.

También se compararan los resultados de la placa simple de abdomen
con los de los topogramas abdominales realizados previamente al
estudio de tomografia computarizada.




Objetivo Primario

Evaluar la concordancia entre los hallazgos de ileos identificados en la
radiografia simple de abdomen y los estudios de tomografia
computarizada de abdomen en pacientes con dolor abdominal agudo
no traumatico atendidos en el Hospital Espafiol de México durante el
periodo de marzo a mayo de 2023.

Objetivos Secundarios

1. Comparar los hallazgos radiolégicos entre la radiografia simple de
abdomen y el topograma de los estudios de TC.

2. Comparar la sensibilidad y especificidad de la radiografia simple
de abdomen y la tomografia computarizada en el diagnostico de
ileos y su causa.

3. Evaluar la utilidad de la radiografia simple de abdomen en dos
posiciones como herramienta de diagndstico inicial en pacientes
con dolor abdominal agudo.
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Hipotesis

Hipotesis Nula: No existe una concordancia entre los hallazgos
de ileos identificados en la radiografia simple de abdomen y el estudio
de tomografia computarizada abdominal en pacientes con dolor
abdominal agudo no traumatico.

Hipotesis Alterna: Existe una concordancia entre los hallazgos
de ileos identificados en la radiografia simple de abdomen y el estudio
de tomografia computarizada abdominal en pacientes con dolor
abdominal agudo no traumatico.

Hipotesis Nula: No existe una concordancia entre los hallazgos
de ileos identificados en la radiografia simple de abdomen y los
topogramas de los estudios de TC.

Hipotesis Alterna: Existe una concordancia entre los hallazgos

de ileos identificados en la radiografia simple de abdomen y los
topogramas de los estudios de TC.

Tipo de Estudio

Estudio observacional, prolectivo, transversal, descriptivo, analitico,
comparativo y de concordancia.

Poblacion

Pacientes atendidos en el Hospital Espafiol de México durante los
meses de marzo a mayo de 2023 a quienes se les realizaron estudios
de radiografia simple de abdomen y tomografia computarizada de
abdomen con topograma inicial, con diagnostico de dolor abdominal
agudo no traumatico.

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
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Descripcion de Procedimiento

Se evaluaron las radiografias simples de abdomen y tomografias
computarizadas de abdomen, con sus topogramas, encontradas en el
sistema PACS del Hospital Espafiol de todos los pacientes con
diagnostico de dolor abdominal agudo en estudio, de origen no
traumatico, en el periodo de marzo a mayo 2023.

Se hizo una relacién de los hallazgos de las radiografias simples de
abdomen, topograma y estudios de TC de abdomen para establecer la
presencia de ileos y su probable etiologia.

Todos los estudios de imagen fueron interpretados y analizados por
meédicos radidlogos adscritos al servicio, con varios afios de
experiencia.

Se realiz6 una base de datos de todos los pacientes con el diagndéstico
de envio, los hallazgos de los estudios y el diagndstico final; por un
médico radidlogo en formacion.

Criterios de inclusion:

Pacientes con dolor abdominal agudo no traumatico.

Pacientes mayores de 17 afos.

Pacientes con estudios de tomografia de abdomen con topograma
inicial.

Estudios de imagen efectuados en tiempo inmediato por la misma
valoracion.

Criterios de exclusion:

Pacientes en postquirdrgico inmediato.

Pacientes sin estudios de radiografias simple de abdomen.
Estudios de radiografia simple de abdomen o tomografia
computarizada de mala calidad diagnostica.

Estudios no efectuados en los servicios del Hospital Espafiol de
México.
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Variables a Recolectar

Nombre de L . S . Tipo de Fuente de
. Definiciéon universal Definicion operacional . .
variable variable variable

) - - CUANTITATIVA
Edad Tiempo que ha vivido una persona INTERVALO DE ANOS 0-100 INTERVALO SECUNDARIA
Categoria gramatical que en FEMENINO
Género pronombres y sustantivos animados CUALITATIVA SECUNDARIA
MASCULINO
puede expresar el sexo.
Fecha del
estudio de Tiempo especifico en el que se hace o INTERVALO DE: CUANTITATIVA SECUNDARIA
radiografia o sucede una radiografia. MARZO 2023 A MAYO 2023 INTERVALO
topograma
Fecha del Tiempo especifico en el que se hace o
estudio de sucedpe ung tomografia e?bdominal con INTERVALO DE: CUANTITATIVA SECUNDARIA
tomografia 9 MARZO 2023 A MAYO 2023 INTERVALO
. su topograma.
abdominal
. . . Aumento en la cantidad de gas intestinal
Aumento en !a cantidad de gas intestinal visible normalmente.
. visible normalmente. . . -
Presencia de Ausencia del aas intestinal normal Ausencia del gas intestinal normal.
ileo en Dilatacion se ?nentaria o difusa dei Dilatacion segmentaria o difusa del CUALITATIVAS PRIMARIA
radiografiao | . : g e intestino delgado con didmetro >a3cm, 0 | DICOTOMICAS
intestino delgado con diametro > a 3 cm, A
topograma del colon mayor a 6 o 10 cm (en ciego).
© ol @allon lEEyel 26 ® 1T B (34 (mas de 3 niveles hidroaéreos en la placa
ciego). (més Fie 3 nlvelgs hldroae.r,eos en simple en bipedestacion.
la placa simple en bipedestacion).
Aumento del gas intestinal Aumento del gas intestinal
Dilatacion de asas de intestino delgado Dilatacion de asas de intestino delgado de
Presencia de | de forma global o segmentaria, sin o con forma global o segmentaria, sin o con
ileo en niveles hidroaéreos. Ausencia del gas niveles hidroaéreos. Ausencia del gas CUALITATIVAS
tomografia 'y normal. Material de residuo en el normal. Material de residuo en el intestino P PRIMARIA
. . ] L ] - P DICOTOMICAS
otros intestino delgado. Dilatacion del colon delgado. Dilatacion del colon con pérdida
hallazgos con pérdida de haustraciones. Cambios | de haustraciones. Cambios en las paredes
en las paredes intestinales. Cambios en intestinales. Cambios en mesenterio.
mesenterio. Cambios vasculares. Cambios vasculares.
Diagnostico Tipo de diagnéstico final establecido en
definitivo del un paciente después de corroborar el Diagnostico de hospitalizacién o egreso CUALITATIVAS = SECUNDARIA
paciente diagnéstico presuntivo.
Tratamiento Conjunto de medios que se emplean Tratamiento indicado en el turno que se CUALITATIVAS = SECUNDARIA

recibido

para aliviar una enfermedad.

realizé el estudio.
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Método de recoleccion de datos y analisis estadistico

Se probo la normalidad de la edad mediante el test de normalidad
Shapiro Wilk y la homocedasticidad con la prueba de Fligner
Killeen.

Los datos de las variables descriptivas se representaron mediante
frecuencias absolutas y relativas a excepcion de la edad, que se
describi6 a través de media + desviacion estandar (DE).

Se describieron los hallazgos de las distintas pruebas de imagen
(radiografia, topograma y tomografia) a través de frecuencias y
porcentajes.

Se evaluo el desempeiio radiolégico en base al diagndstico final.

Se calculé el coeficiente de Kappa de Cohen para cuantificar los
niveles de concordancia entre la radiografia simple de abdomen
en decubito y el topograma de TC (p < 0.05), utilizando los
siguientes rangos de clasificacion:

0.00 - 0.20 intima concordancia

0.20 - 0.40 Escasa concordancia
0.40 - 0.60 Moderada concordancia
0.60 - 0.80 Buena concordancia
0.80 - 1.00 Muy buena concordancia.

Todo el procesamiento y andlisis de los datos se realizé mediante
el software estadistico SPSS (Version 25.0).

Se elaboraron gréficas y tablas de los principales resultados con
la finalidad de observar la variabilidad de estos.
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Resultados

Se obtuvieron un total de 272 pacientes que fueron referidos al servicio
de tomografia con diagnéstico de envio de dolor abdominal agudo no
traumatico, de los cuales se excluyeron 225 (82.7%) pacientes que no
tuvieron radiografia simple de abdomen.

Un total de 47 pacientes fueron incluidos en el estudio. La media de
edad fue de 54.7 + 19.8 afios, con un predominio por el género femenino
(72.3%).

El tiempo transcurrido entre ambos estudios de imagen fue: < 24 horas
en el 83 % de los casos, entre 24-48 horas en el 10.6% y > 48 horas en
los restantes (Tabla 1).

En la placa simple de abdomen la localizacion del ileo fue en
mesogastrio en 9 pacientes (19.1%), generalizado en 9 (19.1%),
cuadrante superior derecho en 6, hemiabdomen inferior en 5,
hemiabdomen inferior en 3, en colon en 2, en cuadrante superior
izquierdo en 2, cuadrante inferior derecho en 2, cuadrante inferior
izquierdo en 1 y sin ileo en 8 (17%). (Figura 1)

La radiografia de abdomen en bipedestacion evidencié niveles
hidroaéreos en 9 pacientes (19.1%), siendo atribuibles en todos los
casos a probable origen enteral. En los otros 38 casos no aporto ningun
dato adicional al de las placas en decubito.

El analisis descriptivo de los topogramas arroj6 que el ileo en
mesogastrio fue el diagndstico mas comun con 25.5%, seguido de ileo
en flanco izquierdo con 8.5% e ileo en hipogastrio con 6.4%.

Por otro lado, el porcentaje de concordancia entre el topograma y la
radiografia en decubito fue del 72.3% (34 casos), a través del
coeficiente de Kappa de Cohen con un valor de 0.682 (p = 0.000).
(Anexo 2)
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Los estudios de tomografia se realizaron con medio de contraste
yodado intravenoso en el 80.9% de los casos y fueron simple en el
19.1%. En 15 estudios (31.9 %) no se encontraron alteraciones, en 10
(21.2 %) se encontraron cambios inflamatorios gastrointestinales, en 8
(17 %) datos de pielonefritis o litiasis ureteral, en 5 (10.6%) isquemia
intestinal, en 2 (4.2%) apendicitis, en 2 (4.2%) colecistitis, en 2 (4.2 %)
pancreatitis aguda, en 2 (4.2%) diverticulitis y en 1 (2.1%) ileo
inespecifico. (Figura 2)

La presencia de ileos en la placa simple de abdomen se reporté en 41
estudios (87%), sin embargo, la concordancia entre la localizacion del
ileo en la radiografia y su etiologia por tomografia fue solo del 27.6 %
% (13 estudios). (Tabla 2)

Los diagnoésticos finales (al alta de los pacientes) en cada caso se
encuentran consignados en la Figura 3, los mas comunes fueron
cuadros de gastritis, enteritis, o enterocolitis que se presentaron en 13
pacientes (27.6%) y cuadros de litiasis ureteral e infeccion de vias
urinarias en un total de 8 pacientes (17 %).

En 35 de los estudios de tomografia computarizada (74.4%) hubo
concordancia con el diagnostico final. En 7 de los 12 restantes los
diagnosticos finales fueron: ileo inespecifico, dolor abdominal,
intoxicacion alimentaria, ileo agudo, dilatacion ureteral e infeccion de
vias urinarias. Dentro de estos 12 casos las placas simples de abdomen
mostraron ileos inespecificos en 10 (21.2 %) y el topograma en todos.

El manejo més frecuente de los enfermos en nuestra casuistica fue el
intrahospitalario con en el 48.9%.
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TABLA 1. ESTADISTICA DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO CON ESTUDIOS DE
PLACA SIMPLE DE ABDOMEN Y TOMOGRAFIA ABDOMINAL COMPUTARIZADA.

Variables Valor descriptivo Porcentaje (%)
Edad @ 54.7 £ 19.8 No aplica
Género
Femenino 34/47 72.3
Masculino 13/47 27.7
Estudio de tomografia
ABD IV 38/47 80.9
ABD Simple 9/47 19.1
Tiempo entre rx y topograma
<24 hrs 39/47 83
24 — 48 hrs 5/47 10.6
> 48 hrs 3/47 6.4
Motivo de envio
Dolor abdominal agudo 26/47 55.3
Probable apendicitis 5/47 10.6
Probabile litiasis renal 5/47 10.6
Probable diverticulitis 4/47 8.5
Probable pielonefritis 4/47 8.5
Probable pancreatitis 1/47 2.1
Probable oclusion 1/47 2.1
Probable coledocolitiasis 1/47 2.1
Utilidad radiografia de pie
Sin cambios 38/47 80.9
Tipo de tratamiento
Manejo intrahospitalario 23/47 48.9
Manejo quirurgico 13/47 27.7
Manejo ambulatorio 11/47 23.4
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Figura 1. Frecuencia de la localizacién del ileo por radiografia.
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Figura 2. Diagnéstico por tomografia computarizada.
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Figura 3. Diagndstico final de los pacientes

DIAGNOSTICO FINAL
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Tabla 2. CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DE PLACA SIMPLE DE ABDOMEN,
TOPOGRAMA, TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA Y DIAGNOSTICO DE EGRESO.

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN
ILEO EN HIPOGASTRIO *

ILEO EN FLANCO DERECHO *
ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO EN MESOGASTRIO*

ILEO EN MESOGASTRIO Y
EPIGASTRIO *

ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO GENERALIZADO
INESPECIFICO

ILEO EN MESOGASTRIO *
ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO GENERALIZADO
INESPECIFICO *
ILEO GENERALIZADO
INESPECIFICO *

ILEO EN FLANCO DERECHO *
ABUNDANTE GAS *
ESCASO GAS A DESCARTAR
CUADRO ENTERAL *

ILEO EN MESOGASTRIO *

SIN DATOS DE ILEO *

ILEO GENERALIZADO *

ILEO EN FLANCO DERECHO *

ILEO Y NIVELES HIDROAEREOS
EN RELACION A CUADRO
ENTERAL *

ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO EPIGASTRIO Y FOSAS
ILIACAS

ILEO DE COLON
SIN DATOS DE ILEO

ILEO EN HEMIABDOMEN
SUPERIOR
ESCASO GAS A DESCARTAR
CUADRO ENTERAL
MATERIAL DE RESIDUO EN COLON
*

ILEO INESPECIFICO
GENERALIZADO
ILEO GENERALIZADO *

ILEO EN MESOGASTRIO *
ILEO EN HIPOGASTRIO *
ILEO MESOGASTRIO*
COPROSTASIS
ILEO MESOGASTRIO *
ILEO EN FLANCO DERECHO *

ILEO FLANCO DERECHO

ILEO EN MESOGASTRIO Y FLANCO
IZQUIERDO *
SIN ALTERACIONES
ILEO EN EPIGASTRIO Y FOSA
ILIACA DERECHA *
ILEO Y NIVELES HIDROAEREOS
EN RELACION A CUADRO
ENTERAL

ILEO EN EPIGASTRIO *

ILEO EN MESOGASTRIO *

ILEO EN FLANCO IZQUIERDO *
NIVELES HIDROAEREOS EN
RELACION A CUADRO ENTERAL
ASA FIJA EN HIPOCONDRIO
DERECHO *

ILEO EN HEMIABDOMEN INFERIOR
*

ILEO INESPECIFICO
GENERALIZADO *

TOPOGRAMA
ILEO EN HIPOGASTRIO
ILEO EN FLANCO DERECHO
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN MESOGASTRIO

ILEO EN MESOGASTRIO Y EPIGASTRIO
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO GENERALIZADO INESPECIFICO

ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN MESOGASTRIO

ILEO GENERALIZADO INESPECIFICO
SIN ALTERACIONES *

ILEO FLANCO 1ZQ *
DILATACION GASTRICA *
DISMINUCION DEL GAS INTESTINAL *
ILEO EN FOSA ILIACA IZQUIERDA *
ILEO EPIGASTRIO *

ILEO EN EPIGASTRIO *

ILEO EN FLANCO DERECHO

ILEO EN MESOGASTRIO

ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN EPIGASTRIO Y FOSAS ILIACAS
ILEO EN COLON
SIN DATOS DE ILEO
ILEO EN HEMIABDOMEN SUPERIOR
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN FLANCO IZQUIERDO *
SIN DATOS DE ILEO *
ILEO GENERALIZADO
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN HIPOGASTRIO
ILEO MESOGASTRIO
COPROSTASIS
ILEO EN FLANCO IZQUIERDO *
ILEO EN FLANCO DERECHO
ILEO EN HEMIABDOMEN INFERIOR

ILEO EN MESOGASTRIO Y FLANCO
IZQUIERDO

ILEO EN FOSA ILIACA DERECHA *

ILEO EN EPIGASTRIO Y FOSA ILIACA
DERECHA

SIN ALTERACIONES*

ILEO EN EPIGASTRIO
ILEO EN MESOGASTRIO
ILEO EN FLANCO IZQUIERDO
DILATACION DEL COLON *
ILEO HIPOCONDRIO DERECHO
ILEO EN HEMIABDOMEN INFERIOR

ILEO INESPECIFICO GENERALIZADO

HALLAZGOS TOMOGRAFIA
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL *
LITIASIS INTRAMURAL IZQUIERDA
APENDICITIS AGUDA
NEFRITIS BACTERIANA DERECHA *

PB OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA
ISQUEMIA INTESTINAL SEC A VOLVULO
DATOS DE PSEUDOOCLUSION.

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL *
PB GASTROENTERITIS
ILEO ABDOMINAL BAJO Y APENDICITIS AGUDA

PB PROCTITIS Y COLON ESPASTICO
PB ENTEROCOLITIS
ISQUEMIA SEC VOLVULO GASTRICO ORGANOAXIAL
PB PANCREATITIS

DATOS EN RELACION A ISQUEMIA INTESTINAL
YEYUNO ILEON
ILEO SEGMENTARIO EN EPIGASTRIO Y MESENTERITIS
FOCAL

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL *
ENTEROCOLITIS

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL*

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL *
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL
DIVERTICULITIS DE SIGMOIDES
IMPACTACION FECAL

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL

CAMBIOS ISQUEMICOS POR PB OBSTRUCCION
INTESTINAL ALTA

ENTEROCOLITIS
APENDAGITIS DE SIGMOIDES VS DIVERTICULITIS*

MODERADA DISTENSION GASTRICA Y DUODENAL

QUISTE ANEXIAL DERECHO Y PROBABLE
PIELONEFRITIS.

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL*
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL
COLITIS DIFUSA
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL
LITIASIS URETERAL DERECHA

LITIASIS YUXTVESICAL IZQUIERDA

DILATACION DE ASAS DE ILEON CON AUMENTO DE
LIQUIDO INTESTINAL

LITIASIS URETERAL DERECHA
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL *
SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL*

ILEOCOLITIS
LITO INTRAMURAL DERECHO CON UROPATIA
OBSTRUCTIVA

CAMBIOS INFLAMATORIOS EN GRASA PERIRRENAL
DERECHA

SIN DATOS DE PATOLOGIA AGUDA ABDOMINAL*
GASTROENTERITIS

PANCREATITIS AGUDA *
HIDROCOLECISTO *

LITASIS VESICULAR

DIAGNOSTICO FINAL
ILEO INESPECIFICO *
LITIASIS URETERAL IZQUIERDA
APENDICITIS AGUDA
COLELITIASIS *

OCLUSION INTESTINAL
ISQUEMIA INTESTINAL TRANSITORIA
PSEUDO OCLUSION INTESTINAL

COLITIS *
GASTROENTERITIS INFECCIOSA

APENDICITIS AGUDA
ENTERITIS
PSEUDO OCLUSION INTESTINAL
VOLVULO GASTRICO
PANCRETITIS AGUDA
ISQUEMIA INTESTINAL TRANSITORIA
DOLOR ABDOMINAL
INFECCION DE VIAS URINARIAS *
ILEITIS

DOLOR ABDOMINAL *

GASTROENTERITIS INFECCIOSA *
CONSTIPACION
DIVERTICULITIS

CONSTIPACION CRONICA
GASTRITIS EROSIVA
EPIGASTRALGIA
ENTERITIS
INTOXICACION ALIMENTARIA *
GASTROENTEROCOLITIS
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

ILEO AGUDO *
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
ENTEROCOLITIS
CONSTIPACION
LITIASIS URETERAL DERECHA
LITIASIS YUXTVESICAL IZQUIERDA

ILEITIS
LITIASIS URETERAL DERECHA
INFECCION DE VIAS URINARIAS *
INFECCION DE VIAS URINARIAS *

ILEITIS

LITIASIS URETERAL DERECHA OBSTRUCTIVA

INFECCION DE VIAS URINARIAS
GASTROENTERITIS INFECCIOSA *
ILEITIS

DILATACION URETERAL IZQUIERDA *
COLECISTITIS AGUDA *

COLELITIASIS
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Discusion

En base a los hallazgos radiograficos y tomograficos obtenidos,
observamos que la radiografia de abdomen fue capaz de identificar
ileos segmentarios o difusos en un porcentaje significativo de casos, sin
embargo, al compararla con los resultados de la tomografia
computarizada, se pudo observar que en la mayoria de los casos los
ileos se catalogaron como inespecificos y no permitieron determinar ni
el sitio ni la naturaleza de la enfermedad.

La concordancia entre los hallazgos radiogréaficos y tomograficos en
nuestro estudio fue pobre, de lo que se desprende que, aunque ambas
técnicas pueden ofrecer informacion en la evaluacion de pacientes con
dolor abdominal agudo de origen no traumatico, los hallazgos de la
placa simple son a menudo inespecificos 0 aun equivocos, sobre todo
en el inicio de la enfermedad en donde los cambios pueden ser sutiles.

Creemos que este meétodo sigue siendo de gran utilidad en el
diagnostico y seguimiento de algunos cuadros de dolor abdominal
agudo como los causados por gastroenteritis y obstruccion intestinal, y
ante alteraciones francas producidas por otras patologias como la
isguemia intestinal, pancreatitis y apendicitis agudas, siempre en manos
de un especialista con experiencia que pueda reconocer las
alteraciones de la placa simple y correlacionarlas con el cuadro clinico.

Al agregar dos proyecciones en los estudios simples de abdomen, se
tiene la ventaja de poder evaluar la presencia de asa fijja o niveles
hidroaéreos, lo que incrementa la exactitud diagndstica en los cuadros
de gastroenteritis y obstruccion intestinal, por lo que sigue siendo valida
la realizacion del estudio en ambas proyecciones.

La tomografia computarizada por otro lado proporciona una mayor
sensibilidad en la deteccion de la causa de los ileos y puede sefialar a
menudo su etiologia e influir en la seleccion del manejo adecuado para
cada paciente.
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El hecho de que de los 272 pacientes con cuadro abdominal agudo
revisados, solo 47 (17.2 %) contaban con placas simples de abdomen
nos dirige a la conclusion de que este método de diagndstico tiende a
ser cada vez menos utilizado. De los 47 casos que constituyeron
nuestro universo de trabajo la utilidad de la placa simple de abdomen
fue muy relativa.

Aunque se argumenta que lo ideal es considerar la realizacion de una
tomografia abdominal preferiblemente cuando los resultados de la
radiografia simple de abdomen no son concluyentes o existe la fuerte
sospecha clinica de patologia intrabdominal, el hecho es que su uso es
cada vez mas frecuente debido a que proporciona diagnésticos mas
especificos y expeditos; sin embargo, hay que considerar que el uso
indiscriminado de este método conlleva el riesgo de obtener estudios
negativos, con aumento en los costos en la atencién y radiacion de los
pacientes.

Por tal motivo es necesario hacer énfasis en la necesidad de contar con
una buena historia clinica antes de la elecciéon de un procedimiento
diagnostico, misma que permita la seleccion del estudio mas
conveniente y al mismo tiempo una mejor interpretacion de los hallazgos
encontrados en las imagenes.
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Conclusion

La radiografia de abdomen simple es utilizada en la valoracion inicial de
los pacientes con cuadro abdominal agudo atendidos en los servicios
de urgencias debido a su disponibilidad y bajo costo.

En algunos casos puede identificar hallazgos diagndsticos especificos.

La informacion que aporta ante la presencia de ileos suele ser ambigua
y en ocasiones equivoca, con francas limitaciones en el reconocimiento
de su etiologia; por lo mismo frecuentemente se hace necesaria la
realizacibn de otros estudios, como la TC para abundar en el
diagndstico y determinar la gravedad del proceso.

Consideraciones éticas

Este estudio se apega a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki y la
Ley General de Salud en materia de investigacion. No existe conflicto
de intereses. Tiene un riesgo minimo, ya que todos los datos
recolectados fueron obtenidos de estudios de imagen solicitados por su
meédico tratante para propdésitos diagnosticos y la informacion se utilizo
solo con fines de investigacion. La confidencialidad de la informacion se
aseguro al solo observar, recolectar y analizar los datos estadisticos
obtenidos.
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Anexos

Anexo 1.
Imégenes representativas de algunos hallazgos radiolégicos.

Imagen 1. Radiografia simple de
abdomen: ileo en cuadrante superior
derecho y ausencia de gas en colon

descendente (pancreatitis aguda).

Imagen 2. Topograma abdominal: ileo
en hemiabdomen izquierdo
(apendicitis aguda).

Imagen 3. Radiografia simple de Imagen 4. TC Abd IV, corte axial:
abdomen en bipedestacion: aumento disminucién en el realce del pancreas
de la densidad abdominal y mdaltiples y coleccion peripancreatica

niveles hidroaéreos yeyuno y colon (pancreatitis aguda severa).
(gastroenteritis).
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Imagen 5. TC Abd simple, Imagen 6. TC Abd IV, fase de

reconstruccion coronal: litiasis eliminacion, reconstruccion sagital:
ureteral derecha y ectasia nefrograma estriado (nefritis
ureteropielocalicial. bacteriana).

Imagen 7. TC Abd IV reconstruccién Imagen 8. TC Abd contraste oral,
coronal: apéndice aumentado de reconstruccién coronal:
calibre con apendicolito en su interior engrosamiento de la pared del
y leve estriacion de la grasa sigmoides con estriacion de la
adyacente (apendicitis aguda). grasa adyacente (diverticulitis).
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Anexo 2. Matriz de concordancia (Prueba de Kappa Cohen)
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