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I N T R o D u e e I o N 

Dentro de los estudios de gabinete con los que­

contamos para el Uiagn6stico del Sfndrome Abdominal Agudo, 

se recurre primero, sobre todo en casos de Urgencia, a la­

Radiografia simple de abdomen y como estudio complementa-­

rio, la teleradiografia de t6rax, Ambos proporcionan da-­

tos que orientan al diagn6stico clinico. 

Sin embargo, estos estudios ra<liol6gicos, en 

ocasiones no alcanzan a mostrar lo que el cirujano requie­

re para decidir su tratamiento quirOrgico, La radiografla­

simple de Abdomen y la teleradiograffa de t6rax, han sido­

hasta el momento, los m6todos de gabinete de rutina, en la 

sala de Urgencias, ya que en la mayorfa de los casos, la -

severidad del padecimiento, no permite realizar otros estu 

dios. 

Tomando en cuenta que el Abdomen Agudo es una -

de las entidades patol6gicas mis frecuentes y excitantes,­

por la variedad de síndromes cllnicos que engloba; asimis­

mo, representa una cacer1a paro las t6cnicas diagn6sticas­

mudernas. Por lo tanto, los estudios que nos ocupan, son-



una ayuda valiosa en el diagnóstico de las emergencias M6-

dico-quirúrgicas. 

El dolor abdominal es uno de los episodios que­

con mayor frecuencia reclaman un diagnóstico y tratamiento 

rdpidos. Lo que obliga a realizar un buen interrogatorio y 

una exploración flsica completos, y a pesar de ello, en al 

gunos pacientes resulta diffcil precisar con seguridad, 

cual es la lesión intraabdominal que lo origina, Si todo -

Cirujano agotase al mdximo su acuciosidad clinica para ºP! 

rar, obtcndria un avance considerable en dilucidar las en­

tidades nosológicas que originan un abdomen agudo, En este 

terreno el diagnóstico debe ser mis exacto, porque en nin­

guna otra clase de situaciones, tiene el cirujano la opor­

tunidad de relacionar los signos y slntomas con la Anato-­

mla Patológica en el vivo. 

~~chas exploraciones abdominales resultan 1nade 

cundas porque el M6dico no procede de acuerdo con el prin­

cipio de aplicar sus conocimientos anatómicos. Es bueno -

cultivar el hdbito de pensar anatomicamento siempre que se 

explora al paciente con sus relaciones topogrftficas. La 

aplicación <le los conocimientos anatómicos, logra que el -

diagnóstico sea mis racional. La explicación de algún pun­

to dudoso, la diferenciación de las causas posibles de un­

dolor y la topografia exacta del foco patológico, dependen 



frecuentemente de pequefios detnllcs nnnt6micos, 

Pnra comprender la importancia <le la Anatomin -

aplicnda en el Uingnóstico <le la Pntologla Ab<lominnl, se -

debe tomar como puntos <le referencia: órganos o elcmentos­

cuya posición es menos variable, En relación a los mBscu-­

los que forman el continente nbdominal, cn<ln uno <le ellos­

pucden propdrcionar signos clinicos vnliosos, al sufrir 

irritación directo o de manera reflejo por lesiones infla­

matorias, se vuelve resistente y doloroso a la presi6n y -

los movimientos de sus fibras ocasionnn dolor. llahitualme!l 

te, el M6dico estfi famil iarlzado con la contractura muscu­

lar, mauifcstación c.línicn ¡\<.)un foco inflamatorio subya-­

cente, pero, no ndviertc la hipomovil idad diafragmática 

por la presencia de un absceso subfr6nico, porque 6stc mds 

culo no se v6, ni se palpo, sin embargo, en un estudio ra­

diogriifico de t6rax para valorar su moví 1 itlad, se ohsl'rva11 

adecuadamente, los datos mencionados. 

Por otro lado, tambi6n es de primordial impor-­

tancia la consideraci6n de los conocimientos fisiológicos. 

El Dr. Margulis, ha1.:c su valorización radiológi_ 

ca basado en la Anatomin topográfica y la fisiología, to-­

mando tambien en consideración el grado de obesidad y/o 

la flacidez de los mdsculos abdominales. 



La <listensi6n abdominal puede ser originada mis 

frecuentemente por irritaci6n peritoneal, íleo reflejo se­

cundario a traumatismos, fracturas <le columna y pelvis, h~ 

matomas, retroperitoneales, c6lico ureteral, causas extra­

ah<lominales como bronconeumonía, pleuritis, empiema, etc. 

La colecci6n <le gas intraperitoneal, se presen­

ta en casos <le perforaci6n <le víscera hueca, el cual varía 

<le acuerdo al 6rgano afectado: En la perforaci6n glstrica 

puede ser abundante el grado <le llenar la cavidad, en cam­

bio en la perforaci6n <lel intestino delgado, el gas libre­

es en pequena cantidad. 

En relaci6n al líquido libre en envidad, se ob­

serva corno una opacidad homogénea en hueco pólvico si la -

placa se tomu <le pie y en caso de que las condiciones <lel­

pacicnte no lo permitan, la posici6n de <lecdbito en la ro­

<liograffa simple de nb<lornen, se aprecia engrosamiento <le -

las paredes intestinales o imdgen en moteado, 
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llIPOTESIS 

Aunque en la actualidad existen muchos estudios 

sofisticados auxiliares en el diagn6stico del complejo Si~ 

dromc de Abdomen agudo, la el ínica, sigue siendo la base -

para evaluar una entidad noso16gica determinada. Por lo -

tanto, el error del Diagn6stico Clfnico habitualmente se­

debe a deficiencias en el interrogatorio y exploraci6n fí­

sica; el error en el diagnóstico radiol6gico, se presenta­

por mBltiples factores: 

1) Deficiente t6cnica rndio16gica, 

2) Deficiente o mala indicaci6n en la poslci6n­

radiol6gica. 

3) llcficientc procesado radiol6gico (revelado,­

fijndo, lav:Hlo, secndo), 

4) Carencia de conocimientos bdsicos de Radiolo 

gía normal y Patol6gica, 

5) Por la similitud de imdgenes radiol6gicas en 

entldndcs pntol6gicns distintas (semiología radiol6gica 

patol6gicu) que dificulta la intcrprctaci6n correcta. 

Quodnndo perfectamente demostradas las limita--



clones de la radiografia simple de abdomen y la teleradio­

grafia de t6rax complementaria. Sin embargo, que correla­

cionados con el cuadro cltnico, aportan datos valiosos pa­

ra integrar el diagn6stico o entidad patol6gica que cstd -

originando el Síndrome Abdominal Agudo, 



OBJETIVOS 

La finalidad principal del presente estudio ha­

sido la de efectuar una correlaci6n entre los diagn6sticos 

clinico y radiol6gico, sometidos a comprobaci6n quirdrgica. 

l~ciendo hincapi6 en la importancia del conoci­

miento adecuado de la fisiopatologta para el diagn6stico -

adecuado del Síndrome de Abdomen Agudo. 

Asímismo, intentar plantear un mecanismo de pe~ 

samiento basado en la realidad diaria para actuar oportun~ 

mente en la Sala de Urgencias, ya que de ello dcpenderd 

la terap6utica adecuada y en muchos casos la vida del pa-­

ciente. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 el estudio en forma prospectiva en -

pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hos­

pital Urgencias Villa, de los Servicios M~dicos del Depar­

tamento del Distrito Federal, en el período comprendido 

entre los meses de agosto a noviembre de 1979, 

El protocolo se elabor6 con el fin de reunir 

casos consecutivos de Abdomen Agudo, no seleccionados y 

que ameritaron tratamiento quirGrgico. Todos los pacientes 

fueron hospitalizados con el Diagn6stico de Síndrome Abdo­

minal Agudo, originados por padecimientos médicos y en 

s6lo dos casos fueron de etiología traumática, Este síndro 

me so integr6 bajo los siguientes parámetros clínicos: 

Síntomas: dolor abdominal localizado o genora-­

lizado; v6mito, náuseas, imposibilidad para expulsar gases 

o evacuar intestino. 

Signos: Defensa muscular, rebote positivo, 

distensi6n abdominal, hipoactividad intestinal, pérdida de 

la matidez de los órganos macizos, signos de shock y de 
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hipo~entilación pulmonar. Además se tomaron en cuenta 

otros signos propios de cada entidad clinica que causan 

este síndrome, tales como: Punto de NacBurney, Signo de 

Nurphy, etc. A todos se les efectuó estudio radiográfico­

simple de abdomen y en la mayoría de los casos tambi!n te­

leradiografía de tórax complementaria; dentro de los ex!Ím.!:_ 

nes de laboratorio, a todos se les practicó biometría hem!!_ 

tica; grupo y rll. Los 30 pacientes fueron intervenidos 

quirúrgicamente. 

Una vez sometidos a cirugía, se compararon los­

diagnósticos clínico y radiológico, en base a los hallaz-­

gos operatorios, Los pacientes fueron vigilados hasta su­

egreso del llospital, registrándose unicamente 3 decesos. -

Se excluyeron a los enfermos que presentaban abdomen agudo 

producidos por pancreatitis no quirúrgica y a los pacten-­

tes con alteraciones metabólicas o intoxicaciones. 
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RELACION DE DATOS CLINICOS Y DE L~ 

BORATORIO OBTENIDOS DE LOS 30 CASOS 

ESTUDIADOS. 

= = = = = = = ~ = ~ = = = = = = = 

SI NTOMAS Y SIGNOS NO, DE PACIEN'I13S 

DOLOR 
NAUSEAS 

VOMITO 

DIFICULTAD PARA EXPU,h 

SAR GASES. 

ANOIIBXIA 

ESTIIBflIMIENTO 

DIARREA 

IIBSISTENCIA ~USCULAR 

REBOTE POSITIVO 

llIPCMlTILIDAD INTESTINAL 

DISTENSION ABOOMINAL 

M1\C BUJlNEY POSITIVO 

TACl'O RECTAL POSITIVO 

SIGNOS DE CI IOQllE 

~URPllY POSITIVO 

TACTO VAGINAL POSITIVO 

PERDIDA DE LA ~WflDEZ 

HEPATICA 

HIPOVENTILACION PU~ONAR 

LEUCOCITOS IS 

30 

30 

30 

14 

1 z 
8 

7 

30 

30 

23 

18 

10 

7 

6 

3 

3 

30 

24 

Cuadro No. 

PORCENTAJE 

1 ooi 
1 00\ 

1 ooi 

46\ 

40\ 

26\ 

23\ 

100\ 

100'!. 

76\ 

60\ 

33\ 

23\ 

zoi 
10\ 

10\ 

3i 
100\ 

80\ 

• ",7.7, ·, ..... - • -.-.• - - .. - - -
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SIGNOS RADIOLOGICOS ENCONTRADOS EN LOS 30 CASOS ESTUDIADOS 

T O R A X 

SIGNOS RADIOLOGICOS NO. PACIEi'lfES 

ELEVACION DE HEMIDIAFRAGMAS 
HI POVENTILACION PUU.DNAR 
TRAMA BRONCOVASCULAR 
ACENTUADA 
CONGESTION BRONCOPUL~ONAR 
BANDAS DE ATELECTASIA 
Al RE SUBDIAFRAGW\TI CO 

30 
30 

18 
4 
2 
2 

A B D O M E N 

PORCENTAJE 

100\ 
100\ 

60\ 
13\ 
6\ 
6\ 

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 
IMAGEN DE ILEO 30 
GAS IRREGULAR EN COLON 17 
OPACIDAD EN FOSA ILIACA DEREOIA 15 
BORRAMIENTO DE PSOAS DEREOIO 15 
ASCENSO DE lffiMIPELVlS DEREQIA 14 
ESCOLIOSIS IZQUIERDA 14 
COPROSTASIS 13 
DILATACION GASTRICA 7 
IW1GEN IDI'EAOO GENERALIZAOO 6 
I~ll\GEN DE VIDRIO UESPlJLIOO 6 
COLON ESPASTICO 5 
OPACIDAD EN HUECO PELVICO 5 
OPACIDAD EN ABOOMEN DERECl-KJ 5 
ASA CENTINELA 4 
OPACIUAD EN CUADRANTE SUP, 
DEREOIO 4 
OPACIDAD EN MESOCv\STRIO 3 
NIVELES HIIJROAEREOS 3 
HVIGEN EN ESCALE!lA 2 
IMAGEN EN GRANOS DE CAFE 2 

100\ 
56\ 
soi 
soi 
46\ 
46'1, 
43'1, 
m 
20'1, 
20'1, 
16'!, 
16'!, 
16'1, 
13'!, 

13'!. 
10'1, 
10'1, 

6'1, 
6'1, 

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

Cuatlro No, 2 
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO 
EN 30 PACIENTES ESTUDIADOS. 

= = = = = = = = = 
ENTIDAD CLINICA NO. PACIENTES 

======== 
' 

APENDICITIS AGUDA 

PANCRBATITIS AGUDA 

COLBCISTITIS AGUDA 

PIOSALPINX 

OCLUSION INTESTINAL 

PERFORACION INTESTINAL 

PIOCOLECISTO 

ESTALLAMIENTO RENAJ. TRAUMA 
TICO 

CONTUSION DE ABDOMEN CON -
RUPTURA DE COLON 

13 

4 

3 

2 

2 

2 

= = ~ = = = = = = = = = = = = = 

Cuadro No. 3 

= = 

;: = = 

POR i 

43.3 

13,3 

10.0 

6,6 

6,6 

6,6 

3,3 

3.3 

3,3 
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DIAGNOSTICOS ERRONEOS EN 30 CASOS DE ABDOMEN 

A G U D O • 

DIAGNOSTICO INICIAL 

CONTUSION DE ABDOMEN CON 

PROBABLE PERFORACION DE· 

VISCERA HUECA. 

APENDICITIS AGUDA 

CONTUSION DE ABDOMEN CON 

PROBABLE PERFORACION DE­

VESI CULA BILIAR. 

ULCERA GASTRICA PERFORA­

DA. 

QUISTE TORCIDO DE OVARIO 

= = = = = = = = = 

Cuadro No. 4 

DIAGNOSTICO FINAL 

llIDRONEFROSIS DERECHA -

ESTALLADA CON LIQUIDO -

LIBRE EN CAVIDAD ABDOM!. 

NAL Y RETROPERITONEAL. 

PIOSALPINX DERECHO 

CONTUSION DE ABDOMEN 

CON RUPTURA DE COLON -

Tl\ANSVERSO. 

PERFORACION INTESTINAL­

POR SALMONliLLA. 

F1"RO~llQ\füOSIS lJl'EIHNA. 
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CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS CAUSAS 
DE ERROR, 

DATOS CLINICOS 

1,- Dolor abdominal generall 
zado, progresivo, secundario 
a traumatismo. Náusea y v6mi 
to; resistencia muscular ab= 
domina!; rebote positivo, 
Abombamiento del hemiabdomen 
superior e hipoactividad in­
testinal, 

2.- Dolor abdominal e epigas 
trio, pungitivo y continuo,= 
irradiado posteriormente a -
fosa ilíaca derecha; náuseas 
y vómito; evacuaciones dia-­
rréicas amarillentas. Contro 
lada con DIU, desde hace 3 = 
aftos y actualmente en fase -
menstrual. 

3.- Dolor abdominal generali 
zado, secundario a traumatii 
mo de dos <llas de evolución; 
Náuseas y vómito, Resisten-­
cin muscular abdominal; rebo 
te positivo, peristalsis dii· 
minuidn Punción abdominal po 
sitiva de aspecto biliar, no 
confirmado. 

DATO RADIOLOGICOS 

Escoliosis a la izquierda 
Ascenso de hemipelvis de­
recha, Opacidad homogénea 
en hemiabdomen derecho, -
Ileo e imagen moteada en­
el resto del abdomen. 

Teleradiografla de tórax: 
Elevaci6n de ambos hemi-­
diafragmas. 
Simple de Abdomen: Esco-­
liosis izquierda. Hepato­
megalia moderada, Ileo, -
Imagen moteada en hueco -
pélvico, Borramiento de -
los tercios medio e infe­
rior del psoas derecho. -
Cuerpo extrafto de forma -
espiral de densidad meta­
l ica. 

Teleradiografía de Tórax: 
Elevación de hemidiafrag­
mas y signos de hipoventi 
lución pulmonar. -
Simple de Abdomen: Esco-­
liosis lumbar, ascenso de 
hemipelvis izquierda. 
Ileo, Imagen en pompa de­
jnbón en Colon ascendente 
y engrosamiento de la pa­
red intestinal. 



CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS CAUSAS 

DE ERROR. 

DATOS CLINICOS 

4.- Dolor abdominal intenso­
en epigastrio, continuo de -
tipo punzante; náuseas y v6-
mito. Antecedentes de inges­
tión etílica abundante duran 
te 20 días. Polipnea. Disteñ 
sión abdominal. Resistencia~ 
muscular; rebote positivo. -
Pérdida de la matidez hepdti 
ca intestinal. -

s.- Dolor intenso tipo pungí 
tivo, progresivo, localizado 
en hemiabdomen inferior de -
predominio en cuadrante infe 
rior derecho, Náuseas y v6mI 
to, Sin trastornos menstrua~ 
les y nultpara. Resistencia­
muscular abdominal, Rebote -
positivo. Masa palpable en -
hemiabdomen inferior, de con 
sistencia firme y bordes re~ 
gulares y al tacto vaginal -
dolor a la movilización, 
= e = = 

Cuadro 5 

= = = = = = = 
DATO RADIOLOGICOS 

Teleradiografía de t6rax: 
Elevación de ambos hemi-­
diafragmas. Aire subdia-­
fragmático derecho, Recha 
zamiento pulmonar del mis 
mo lado con bandas de ate 
lec tasia, -
Simple de Abdomen: Se vi­
sual izan ambos psoas, - -
Gran dilatación gástrica, 
!leo. Colon espástico con 
gas cortado en ambos ángu 
los y aumento en la densI 
dad irregular en hemiabdo 
men inferior. -

Simple de Abdomen. 
Imagen de !leo importante. 
Opacidad homog6nea de for 
ma esférica, borde nítido 
que ocupa el hueco pélvi­
co, No es posible diferen 
ciar quiste de fibroma ~ 
en placa simple. 
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CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE 

LAS CAUSAS DF. ERROR 

DIAGNOSTICO POST· ERROR CLINICO 
DIAGNOSTICO CLINICO OPERATORIO Y RADIOLOGICO 

CONillS ION DE ABIXJt.EN HIDRONEFROSIS DERE· ATIPICO 
CON PROBABLE PERFO~ CHA ESTALLADA CON · 
CION DE VISCERA HUE· LIQUIDO LIBRE EN ~ 
CA, VIDAD ABJ»IINAL Y -

RETROPERITONEAL, DE 
ASPECTO SEROOEM\TI-
co. 

APENDICITIS AGUDA PIOSALPINX DERECJIJ CLINICO 

CONillSION !E ABJ»IEN CONillSION DE ABIDIEN RADIOLOOICO 
CON PROBABLE PERFO~ CON RUPTIJRA DE COLON 
CION DE VESICULA BI- 'TIWSVERSO. 
LIAR. 

ULCERA GASTRICA PER~ PERFORACION INTESTI· CLINICO 
FORADA. NAL POR SAlKlNELLA. 

QUISTE TORCIDO DE - FIBRa.!ICMi\TOSIS UTERINA Al>UlOS 
OVARIO. 

= = = = = = = = = = = 

Cuadro No, 6 
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RESULTADOS 

De los 30 enfermos con diagnóstico de Abdomen -

agudo, 16 correspondieron al sexo femenino, que represen-­

tan un 53.4i y el 46,6\ restante correspondió al sexo mas­

culino. Las edades fluctuaron entre 5 y 75 afias (figuras -

1 y 2). 

Los hallazgos clinicos más sobresalientes en 

los enfermPs estudiados fueron: dolor abdominal, n5useas,­

vómito, dificultad para canalizar gases por recto, resis-­

tencia muscular abdominal. Rebote positivo, distensión ab­

dominal, en grado variable hipoactividad intestinal, etc.­

(cuadro No. 1). 

Los signos radiológicos significativos en tele­

radiogr~flas de tórax y abdomen simple: Hemidiafragmas 

elevados, Ileo, Opacidad homogénea de tipo pseudotumoral­

en los sitios de patología. Imagen en moteado o engrosa- • 

miento de las paredes intestinales por la presencia de li· 

quido libre, reacción peritoneal y formación abscedal, so­

bre todo en las radiografías tomadas en decúbito dorsal y­

en las radiograflas simples de abdomen tomadas de pie, mos 



o 
3-3/~ 

18 

MUJiüU>J 

53«1 ·~ 

l!'i¡~ur!1 tic. l, fot'centnje lle pncien 

tr.s E:il rel>tc i.611 '' ser.o, 

~o,; 

23.3 '/• 

¡3.3 ~ 
10¡~ 

6.6 ·;·~ 

l 
1 - 10 11-20 21-20 31-~iJ l;l-50 51- m6.s Aiioa. 
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traron opncida<l en heminb<lomcn inferior, En los dos casos· 

de obstrucci6n intestinal presentaron niveles hidroa~reos· 

y en uno de ellos se observ6 imagenes en grano de caf6 - • 

(cuadro No, 2), En todos los casos se encontraron signos· 

clinicos y radiol6gicos de hipoventilaci6n pulmonar. 

Se encontraron 10 casos diferentes de abdomen • 

agudo quirdrgico, cuya frecuencia se especifica en el cua· 

dro No. 3. 

El diagn6stico cltnico correcto fu6 de un 83.4\ 

y el radiol6gico fué de 60\, figuras 3 y 4. 

Se correlacionan los hallazgos clfnicos y radi~ 

16gicos en los S pacientes en quienes el diagn6stico fue • 

err6neo en la tabla No. S Consignando el diagn6stico defi· 

nitivo postoperatorio. 

El cuadro No. 6 muestra la correlaci6n de los • 

cinco diagn6sticos err6neos con la Radiologfa, Desde el 

punto de vista cltnico, pienso que la causa de la falla 

diagn6stica se debi6 principalmente a deficiencia en la 

obtenci6n de datos cltnicos y exploraci6n ftsica y el - -

error diagn6stico radiol6gico se debi6 a defectos de téc­

nica radiol6gica y posici6n, así como a la similitud de • 

las im5genes en patologlas diferentes. 
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La causa m§s frecuente de abdomen agudo, se en· 

contr6 a la apendicitis aguda, en esta revisidn representd 

el 43,3% del total de enfermos, seguida de pancreatitis y· 

colecistitis. El grupo de edad mds afectado en la segunda· 

y tercera décadas de la vida, lo que representa un 40% y • 

23,3% respectivamente. 

El tndice de mortalidad en esta casuística re·· 

present6 el 3\, siendo su causa la severidad del cuadro 

cltnico y las comp~icaciones postoperatorias. Presentando· 

se en 3 pacientes con pancreatitis hemorrágica, 
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CASO CLINICO 

Figura No. 5 
Telerradiografia de 
T6rax mostrando aire 
subdiafragmático y -
gran dilataci6n gás­
trica. En una perfo­
raci6n intestinal, -
por salmonellas. 

Paciente masculino de 46 anos de edad que ingr! 

só al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal-

intenso con predominio en epigastrio de tipo punzante aco! 

panado de nadseas y vómito de contenido g5strico. Tiene 

antecedente de ingestión etilica previo a su ingreso en un 

lapso de 20 días. 

A la exploración flsica se encuentra paciente­

de edad aparente a la que dice tener, inquieto, con facies 

de dolor, pllido, mal hidratado y de constitución del&! 

do, Polipncico; hlpovvntllaci6n pulmonar basal bilateral, 

frecuencia respiratoria de 28x', f.c. d~ 10Dx', 

¡ 

( 
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Abdomen distendido y defensa muscular generali­

zado, rebote positivo, perdida de la matidez hepática e 

hipoactividad intestinal. Tacto rectal negativo. Se lle­

ga a una impresi6n diagn6stica de: probable úlcera gás- -

trica perforada, se interviene quirúrgicamente encontrand~ 

se peritonitis generalizada por perforaci6n intestinal a -

nivel de íleon terminal por salmonellas. 

En la figura No. 5 se observa el aire subdia­

fragmático en la tclcrradiografía de t6rax de este caso. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Es conveniente establecer la topografia abdomi· 

nal a fin de orientarse basicamente en: 1) Diagnóstico. 

2) Pronóstico y 3) Tratamiento, lo más rápido y efectivo • 

posible. 

El abdomen agudo es un estado patológico causa­

do por diversos padecimientos, por lo que no debe ser con­

siderado como una entidad, sino como un Sindrome, pero de­

tal importancia, que es necesario estudiarlo de manera ex­

haustiva, por medio de la Clínica, el Laboratorio y la Ra­

diología, para establecer el diagnóstico correcto y asimi! 

mo realizar el tratamiento adecuadamente. 

En los datos obtenidos en los pacientes estudi~ 

dos, se hallaron l~s siguientes características clínicas,­

que integran el Síndrome Abdominal Agudo: Dolor local o g~ 

neralizado; náuseas y vómito; resistencia muscular¡ rebote 

positivo; distensión abdominal; disminución de los movi- -

mientas peristalticos; signos de hipoventilación pulmonar­

y signos de choque. Además se encontraron otros datos 

específicos en cada entidad clínica y en grado variable la 
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leucocitosis. 

El examen radiológico, es aconsejable para int~ 

grar el estudio, realizarlo en gabinetes o unidades de ra­

diologta que cuenten con mesas motorizadas que permitan 

tomar radiograftas en decabito y de pie. 

La rutina que deben valorar el cltn~co y el ra­

diologo para interpretar los signos radiológicos es: 

1.- Placa simple de Abdomen A.P. en decabito 

dorsal. 

2,- Placa simple de Abdomen A.P. en bipedesta-­

ción, (si las condiciones del paciente lo permiten). 

3.- Placa simple de Abdomen en decabito lateral 

de derecho con rayo horizontal, 

4.- Placa simple de abdomen en decabito dorsal­

con rayo tangencial, 

5,- Teleradiografta de tórax, como estudio com­

plementario y en algunos casos necesario, 

Las radiografías en decabito sustituyen a las -

que se toman en bipedestación, cuando las condiciones del­

paciente son precarias. 

Hallazgos patológicos generales: la rigidez 

muscular es un signo clínico importante que puede ser val~ 
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rado desde el punto de vista radiológica en estudios sim-­

ples, al estudiar las sombras del psoas y las lineas de 

los flancos. Ej. Apendicitis aguda y colecistitis aguda -

o piocolecisto, 

En relación al gas intestinal y su distribución 

se explica que al disminuir la circulación de los vasos 

abdominales, también disminuye la absorción normal de gas­

y por lo tanto se cncontrar5 dilatación intestinal, Esta -

es la condición que presentan los cuadros inflamatorios 

del tipo irritaci6n peritoneal o de oclusión intestinal y­

por ende se establece un circuito que permite la colección 

de gas en el intestino. 

En forma secundaria puede haber distensión abd~ 

minal por lesión del espacio retroperitoneal, ocasionadas­

por hemorragias, abscesos, rupturas de v(sceras, cte. 

El neumoperitonco, se debe primordialmente a la 

pcrforaci6n espontánea o traum5tica de una viscera hueca,­

que pueden observarse en radiograffas simple de abdomen 

y teleradiografia de tórax, idealmente en bipedestación.-­

En caso de imposibilidad ffsica del paciente, son de uti-­

lidad las radiograf!as en decdbito lateral con rayo hori-­

zontal, El aire en ambas posiciones tcnder5 a ascender a -

la parte mis alta del abdomen. 
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El neumoperitoneo, en caso de a1cera gástrica -

perforada, generalmente es de pequeña magnitud y se mani-­

fiesta radiograficamente como una pequeña colecci6n de 

aire, por debajo del diafragma. 

Los procesos de irritaci6n peritoneal, son fac­

tores que producen exudaci6n a cavidad abdominal, Esta es­

identificable en las radiografías, si el paciente se en- -

cuentra de pie, como opacidades que ocupan la parte más 

baja del abdomen incluyendo en ocasiones los flancos. En -

este caso, si la placa fuG tomada en decúbito se aprecia 

una imagen de motado -líquido y gas-, Zonas de opacidad 

inter-asa, o bien una zona de opacidad localizada, 

En la oclusi6n (obstrucci6n) intestinal, es 

frecuente observar una gran dilataci6n gástrica, por espa~ 

mo pil6rico, aunque no es común que se presente en el abd~ 

mcn agudo, Una hernia diafragmática tambi~n puede ocasio-­

nar dilataci6n gástrica importante. En estos casos la ra-­

diología es de singular importancia, pues en ocasiones los 

datos clínicos son de escaso valor, mientras que los hallaz 

gas radiográficos, son concluyentes en la mayoría de las -

veces. Mediante su empleo es posible detectar procesos 

oclusivos de 6 u 8 horas despu~s de instalados. 

La obstrucci6n del intestino delgado puede 
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dividirse en simple o estrangulada, La causa mas frecuente 

de obstrucci6n intestinal simple, son las bandas de adhe-­

si6n, generalmente postquirGrgicas o inflamatorias. En se­

gundo lugar, se pueden considerar a las hernias. 

Del intestino delgado, el más afectado es el 

íleon, probablemente debido a que el hemiabdomen derecho -

es el más frecuentemente lesionado por procesos tales como 

apendicitis, anexitis, colecistitis, etc, Por su parte, -

tambi6n las intervenciones quirargicas son realizadas en -

su mayoría en esta rcgi6n del abdomen, Los signos radiol6-

gicos más comunes en estos casos son los siguientes: 

1) Distensión de las asas intestinales. 

2) Formaci6n de niveles hidroa6reos, que en 

ocasiones tienden a ser en escalera, (esto se puede apre-­

ciar en estudios radiológicos simples tomados de pie). 

3) Abolición de gas en colon y 

4) En ocasiones hay liquidos en la cavidad abdo 

minal debido a la exudaci6n producida por el proceso infl! 

matorio del asa afectada, La local izaci6n del asa afectad~ 

desde el punto de vista radioló3ico, se basa en el ndmero­

de asas intestinales comprometidas, por la oclusi6n intes­

tinal: entre mis asas se encuentren distendidas y se visu! 

lizen más niveles hidroa~rcos, vl sitio de la oclusi6n tam 

bién será más bajo. 
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La asa pre-esten!Stica llamada también "asa cen-

tinela", por lo general se encuentra rnlis dilatada que las­

dernlis, Esta imagen suele observarse muy a menudo en los 

procesos apendiculares, 

La obstrucci!Sn intestinal estrangulada, tiene -

corno consecuencia, compromiso vascular rnesentér.ico y en 

ocasiones, el daño es severo y existe infarto hernorrligico, 

Los cambios anatornopatol!Sgicos son, engrosamiento de pared 

por edema, ulceraci6n y finalmente necrosis, El asa estra~ 

gulada produce exudaci6n hacia la luz intestinal y hacia -

la cavidad peritoneal, y es por esto que radio16gicarnente­

es factible diferenciar entre una estrangulaci6n completa, 

de una parcial, En bl primer caso existe una opacidad de -

tipo pseudotumoral que corresponde al asa estrangulada, 

con líquido en su interior. Si la estrangulaci6n es incom­

pleta, se observa una asa intestinal dilatada y con gas 

(signo del grano de café). 

El colon es el órgano afectado con mayor fre- -

cuencia por vólvulus, generalmente a nivel de sigrnoides, 

debido a su mesenterio móvil. La mayoría de los casos de -

vólvulus presentan una torción de 360 grados, manifestados 

radiológicarncnte por una distensión marcada y zona de opa­

cidad sobre la estenosis. Algunos autores lo confirman 

con enernabaritado. 
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Cuando se presenta la trombosis mesentfirica, la 

arteria que se afecta con mayor frecuencia por tromboembo­

lismo es la arteria mesentérica superior, En estos casos,­

el diagn6stico ra<liol6gico en la placa simple <le abdomen -

es difícil, debido a que la gangrena asociada produce per! 

tonitis generalizada y el cuadro radiol6gico tambiSn va a­

indicar peritonismo, sin embargo la presencia de espasmo y 

edema <le pared, al principio puede sugerir la trombosis. 

Actualmente y como complemento del estudio radiogrAfico 

simple debe efectuarse angiografta para localizar el sitio 

de la oclusi!in. 

Cuando se presenta la patologta apendicular, la 

imagen radiol6gica varta de acuerdo a la fase de la enfer­

medad, s6lo cuando una apendicitis estA complicada con un­

absceso o perforaci6n, los signos radiol!igicos son muy cla 

ros; tales como: presencia de una opacidad a nivel del ci~ 

go; nivel hidroaereo, borramiento total o parcial del psoas 

derecho, basculamiento p~lvico, escoliosis lumbar a la iz­

quierda y en algunas ocasiones una asa dilatada, llamada-­

tambien asa centinela, Es conveniente seftalar que los sig­

nos mencionados pueden presentarse en cuadros de otro ori­

gen que afecten la fosa iltaca derecha, por lo que es nece 

sario hacer diagn!istico diferencial. 

El tleo biliar, se presenta como complicaci6n -
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en la patología de las vias biliares, se observa éste cuan 

do un c~lculo m~s o menos grande pasa a estómago o intesti 

no por perforaci6n de la vesícula biliar, teniendo como ag 

tecedente presentar colecistitis cr6nica. Esta migración -

produce una fístula entre una víscera hueca y las vtas bi­

liares, por lo que comunmente se aprecia aire a nivel de 

conductos biliares, por lo que es coman adem~s llegue a 

producirse una obstrucci6n intestinal mecánica a nivel de­

la v4lvula ileocecal, Radiologicamente se debe identificar 

imagen de claridad en las vlas biliares, signos de obstru~ 

ci6n, y si el cUculo es radfo-opaco ser4 visible en estu-­

dios de placa simple, 

Pancreatitis aguda,- Los cambios patoltlgicos de 

la pancreatitis, pueden ser combinaciones de procesos in-­

flam.atorios con hemorragia, edema, necrosis o absceso, por 

lo que el cuadro cllnico es muy severo y los signos radio· 

16gicos son diftciles de valoraT, en muchas ocasiones son­

negativos o consisten s6lo en cuadros de irritaci6n perit2 

neal, aunque hay signos en relacitln a las reacciones del -

p4ncreas, sobre todo en Colon, "Signo del Colon Cortado",­

que es orientador, 

La torci6n de quiste ov4rico, no se encuentra -

con frecuencia, pero también es una causa de abdomen agudo, 
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EXAMEN RADIOLOGICO EN TRAUMATOLOGIA ABDOMINAL. 

El propósito del exámen radiológico en pacien-­

tes traumatizados, es demostrar las posibles rupturas de -

órganos intraabdominales o retroperitoneales. Los órganos­

afectados con mayor frecuencia en traumatismos de tipo 

automovilístico son los riñones, el bazo y el higado, cuya 

manifestación fundamental es a expensas de signos clinicos 

de hemorragia (shock), Radiográficamente (lleo, desplaza­

miento de asas, aumento de volamen de las visceras), asi-­

como presencia de gas extraluminal (subdiafragm5tico o pe­

rivisceral). La ruptura de vlscera hueca y posteriormente­

signos de peritonitis íleo, liquido intraperitoneal, etc, 

Después de haber revisado en forma somera la 

semiología clínica y radiológica, nos damos cuenta de los­

cambios que se producen en las imágenes radiológicas, 

inclusive de un mismo proceso patológico, siendo convenie~ 

te control radiológico seriado con placa cada hora, cada 4 

horas, cada 6 a 12 horas para apreciar los cambios en el -

patrón de las vísceras tanto sólidas como huecas. 

Existiendo un hecho importante que se considera 

factor ponóstico en la evolución de los enfermos, la inte! 

vención quirargica, ya que en ocasiones, unas horas de re­

traso, significan el deceso del paciente, o bien, la apar! 
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ci6n de complicaciones que ponen en peligro la vida del e~ 

fermo, La proporci6n de ciertos clínicos en nuestra casuís 

tica, es alta 83,4\, con s6lo un 16,4\ de error. Las se- -

ríes reportadas por otros autores tienen un porcentaje de~ 

error, de 8 al 30\, 

Entre los casos de falla en el diagn6stico clí­

nico, se pudo corroborar que la anexitis, así como los 

traumatismos profundos de abdomen ofrecen dificultades ~ 

diagn6sticas, 

Una de las causas que en algunos casos podría -

explicar el error son los cuadros clínicos atípicos, en 

los que la sintomatología y la signologia son escasas o 

atípicas; si aunado a esto se agrega que los estudios de -

laboratorio y gabinete tampoco son patognom6nicos, conclul 

mos que el diagnóstico no es tan fácil como se piensa, 

En lo que respecta a los cuadros radiol6gicos,­

se debe hacer dnfasis en que tampoco existe un cuadro pa-­

tognom6nico debido a que en estos estudios el error depen­

de de mGltiples factores: mala tdcnica, deficiencia de co­

nocimientos básicos en la interpretaci6n radiol6gica pato-

16gica y la similitud de imágenes radiol6gicas en entidades 

nosol6gicas distintas. Como se observa en los casos 4 y 5, 

Por lo que deducimos que los signos radiol6gicos correla--
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cionados con el cuadro clínico, aportan datos valiosos pa­

ra integrar un diagn6stico o entidad pntol6gica que est& -

originando el síndrome Abdominal Agudo. 

Creo que las consideraciones hechas por otros -

autores y los resultados obtenidos en ésta casuística, se!. 

vir& como experiencia personal y a los mGdicos que atien-­

dcn a este tipo de enfermos, quienes al dar mayor atenci6n 

al interrogatorio y a la exploraci6n física podrAn evitar­

en el futuro errores de interpretaci6n por omisi6n en la • 

correlaci6n de datos cltnicos-radiol6gicos, ya que no exis 

ten cuadros patognom6nicos. 
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RESUMEN 

Se estudiaron 30 pacientes en· un período de 3 -

meses en el Hospital de Urgencias Villa. Las edades de los 

pacientes fluctuaron entre 5 y 75 años de edad, de los cua 

les fueron 16 del sexo femenino correspondiendo a 14 del -

sexo masculino. 

Se tomaron en cuenta para el estudio, el parA-­

metro cllnico en base a los siguientes sintomas y signos:­

Dolor Abdominal, náuseas, v6mito, dificultad para expulsar 

gases por vta rectal, anorexia, estreftimiento y diarrea. -

Defensa muscular, robote posi~ivo, hipomovilidad intesti-­

nal, distensi6n abdominal, Mac Burney positivo, Murphy po· 

sitivo, tacto rectal, tacto vaginal, signos de choque y 

p~rdida de la matidez en ~rganos macizos. En t6rax, signos 

de hipoventilaci6n pulmonar. 

A todos los enfermos se les practic6 radiogra-­

fia simple de abdomen y teleradiografía de t6rax complenie!!. 

taria. 

Los signos radiol6gicos más relevantes de esta-
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casuística fueron: hipoventilaci6n pulmonar. Elevación de­

hemidia fragmas; Imagen de íleo, gas irregular en colon, -

opacidad homoglnca en fosa iliaca derecha, con borramiento 

del psoas del mismo lado. Escoliosis lumbar. Basculamien­

to pllvico, Imagen en moteado localizado y/o generalizado. 

Engrosamiento de las paredes intestinales. Niveles hidro-­

airees, opacidad en hemiabdomen inferior. 

En 24 pacientes se encontraron cifras de leuco· 

citos entre 9,000 y 17,000, sin reportarse en ningan caso­

diferencial. 

Todos los pacientes despu@s de haber sido estu· 

diados en la Sala de Urgencias, se sometieron a interven-­

ción quirQrgica, Obteniendose el 83.4\ de acierdo en el 

diagnóstico clfnico y un 60\ del diagnóstico radiol6gico.­

De los cinco casos con diagnósticos erróneos, se determin! 

ron como causas, deficiencia en la cl{nica y la t@cnica 

radiol6gica. 

Con respecto a los errores diagnósticos desde -

el punto de vista radiológico, se presenta como causa pri~ 

cipal, la insuficiente información para la interpretación­

de los mismos, así como a defectos en la técnica empleada, 

y por la similitud de im§genes en etitidades patológicas 

diferentes. 
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