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INTRODUCCION

Dentro de los estudios de gabinete con los que-
contamos para cl DiagnBstico del Sindrome 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 diagnéstico clinico.

Sin embargo, estos estudios radiol8gicos, en -
ocasiones no alcanzan a mostrar lo que el cirujano requie-
re para decidir su tratamiento quirfirgico, La radiografia-
simple de Abdomen y la teleradiograffa de té6rax, han sido-
hasta el momento, los métodos de gabinete de rutina, en la
sala de Urgencias, ya que en la mayoria de los casos, la -
severidad del padecimicnto, no permite realizar otros estu

dios.

Tomando en cuenta que el Abdomen Agudo es una -
de las entidades patolégicas mis frecuentes y excitantes,-
por la variedad de sindromes clinicos que engloba; asimis-
no, representa una caceria para las técnicas diagnésticas-

modernas. Por lo tanto, los estudios que nes ocupan, son-
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una ayuda valiosa en el diagnstico de las emergencias Mé-

dico-quirdrgicas,

El dolor abdominal es uno de los episodios que-
con mayor frecuencia reclaman un diagnéstico y tratamiento
rdpidos., Lo que obliga a realizar un buen interrogatorio y
una exploracién fisica completos, y a pesar de ello, en al
gunos pacientes resulté dificil precisar con seguridad, -
cual es la lesién intraabdominal que lo origina, Si todo -
Cirujano agotase al miximo su acuciosidad clinica para ope
rar, obtendria un avance considerable en dilucidar las en-
tidades nosolbgicas que originan un abdomen agudo., En este
terreno el diagn8stico debe ser mis exacto, porque en nin-
guna otra clase de situaciones, tiene el cirujano la opor-

tunidad de relacionar los signos y sintomas con la Anato--

mia Patol8gica en el vivo.

Muchas exploraciones abdominales resultan inade
cuadas porque el Médico no procede de acuerdo con el prin-
cipio de aplicar sus conocimientos anat6émicos. BEs bueno -
cultivar el hibito de pensar anatomicamente siempre que se
explora al pacienté con sus rclaciones topogrédficas. La --
aplicacidn de los conocimientos anatémicos, logra que el -
diagndstico sea mis racional, La explicacifn de algfin pun-
to dudoso, la diferenciacifn de las causas posibles de un-

dolor y la topografia exacta del foco patolfgico, dependen
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frecuentemente de pequefios detalles anatémicos,

Para comprender la importancia de la Anatomia -
aplicada en el Diagndstico de 1a Patologia Abdominal, sc -
debe tomar como puntos de referencia: Srganos o clementos-
cuya posicién es menos variable. En relacibn a los mfiscu--
los que forman el continente abdominal, cada une de cllos-
pueden proporcionar signos clinicos valiosos, al sufrir -
irritacién dirccta o de mancra refleja por lesiones infla-
matorias, se vuelve resistente y doloroso a la presibn y -
los movimientos de sus fibras ocasionan dolor. Habitualmen
te, cl Médico estéi familiarizado con la contractura muscu-
lar, manifestacién clinica de un foco inflamatorio subya--
cente, pero, no advierte la hipomovilidad diafragmitica -
por la presencia de un absceso subfrénico, porque &ste miy
culo no se v&, ni se palpa, sin cmbargo, en un cstudio ra-
diogrifico de térax para valorar su movilidad, sc¢ ohservan

adccuadamente, los datos mencionados,

Por otro lado, también es de primordial impor--

tancia la consideracién de los conocimicentos fisiolégicos.

E1 Dr. Margulis, hace su valorizacién radioldgi
ca basado en la Anatomia topogrifica y la fisiologia, to--
mando tambicn en consideracién el grado de obesidad y/o -

la flacidez de los mfisculos abdominales.



La distensidn ahdominal puede scr originada més
frecuentemente por irritacidn peritoncal, flco reflejo se-
cundario a traumatismos, fracturas de columna y pelvis, he
matomas, retroperitoncales, célico urcteral, causas extra-

abdominales como bronconeumonia, pleuritis, cmpiema, etc,

La coleccidn de gas intraperitoneal, se prescen-
ta cn casos de perforacifn de viscera hueca, cl cual varia
de acuerdo al 6rgano afectado: En la perforacifn glstrica
puede ser abundante ¢l grado de llenar la cavidad, en cam-
bio en la perforacién del intestino delgado, ¢l gas libre-

es en pequefia cantidad,

En relacién al 1iquido libre en cavidad, se ob-
serva como una opacidad homogénea en hueco pélvico si la -
placa se toma de pie y en caso de que las condiciones del-
paciente no lo permitan, la posicién de decfibito en la ra-
diograffa simple de abdomen, se aprecia enprosamiento de -

las paredes intestinales o imdgen en moteado,



HIPOTESIS

Aunque en la actualidad existen muchos estudios
sofisticades auxiliares en el diagndstico del complejo Sin

drome de Abdomen agudo, la clinica, sigue siendo 1la base -

para evaluar una oentidad nosolégica determinada. Por lo -’

tanto, el error del Diagnbéstico Clinico habitualmente se-
debe a deficiencias en ¢l interrogatorio y exploracién fi-
sica; el error en el diagnéstico radiolfgico, se presenta-

por mfiltiples factores:

1) heficiente técnica radioldgica,

2) Deficiente o mala indicacién en la posicibn-
radiolégica.,

3) Deficiente procesado radiolégico (revelado,-
fijado, lavado, secado},

4) Carencia de copocimientos bfisicos de Radiolo
gia normal y Patolégica,

5) Por 1la similitud de imidgenes radiolbgicas en
entidades patolfgicas distintas (scmiologia radioldgica -

patolégica) que dificulta la interpretacidn correcta,

Quedando perfectamente demostradas las limita--

{
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ciones de la radiograffa simple de abdomen y la teleradio-
grafia de térax complementaria, Sin embargo, que correla-
cionados con el cuadro clinico, aportan datos valiosos pa-
ra integrar el diagndstico o entidad patollgica que cstd -~

originando el Sindrome Abdominal Agudo.




OBJETIVOS

La finalidad principal del presente estudio ha-
sido la de efectuar una correlacibn entre los diagn8sticos

clinico y radiolégico, sometidos a comprobacién quiriirgica.

Haciendo hincapié en la importancia del conoci-
miento adecuado de la fisiopatologia para el diagnéstico -

adecuado del Sindrome de Abdomen Agudo,

Asimismo, intentar plantear un mccanismo de pen
samicnto basado en la realidad diaria para actuar oportuna
mente en la Sala de Urgencias, ya que de ello dependeri -
la terapfutica adecuada y en muchos casos la vida del pa--

ciente.




MATERIAL_Y METODGS

Se realizb el estudio en forma prospectiva en -
pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hos-
pital Urgencias Villa, de los Servicios Mé&dicos del Depar-
tamento del Distrito Tederal, en el perfodo comprendido -

entre los meses d¢c agosto a noviembre de 1979,

El protocolo se elabor§ con el fin de reunir -
casos consecutivos de Abdomen Agudo, no seleccionados y -
que ameritaron tratamiento quirfirgico. Todos los pacientes
fueron hospitalizados con ¢l Diagnfstico de Sindrome Abdo-
mina} Agudo, originades por padecimientos médicos y en -
s6lo dos casos fueron de etiolégia traumbtica, Bste sindro

me se integrd bajo los siguientes parfdmetros clinicos:

Sintomas; dolor abdominal localizado o genera--
lizado; v6mito, nfuseas, imposibilidad para expulsar gases

0 evacuar intestino.

Signos: Defensa muscular, rebote positivo, -~
distensi6n abdominal, hipoactividad intestinal, pérdida de

la matidez de los Srganos macizos, signos de shock y de -




hipo¢bntilaciﬁn pulmonar, Ademis se tomaron en cuenta -
otros signos propios de cada entidad clinica que causan -
este sindrome, tales como: Punto de MacBurney, Signo de -
Murphy, etc, A todos se les efectud estudio radiogrifico-
simple de abdomen y en la mayorfa de los casos también te-
leradiografia de térax complementaria; dentro de los exime
nes de laboratorio, a todos se les practicé biometria hemd
tica; grupo y rH. Los 30 pacientes fueron intervenidos -~

quirfirgicamente,

Una vez sometidos a cirugia, se compararon los-
diagn6sticos clinico y radiolédgico, en base a los hallaz--
gos operatorios, Los pacientes fueron vigilados hasta su-
egreso del Hospital, registrdndose unicamente 3 decesos. -
Sc excluyeron a los enfermos que presentaban abdomen agudo
producidos por pancreatitis no quirdrgica y a los pacicn--

tes con alteraciones metab6licas o intoxicaciones,

s



RELACION DE DATOS CLINICOS Y DE LA
BORATORIO OBTENIDOS DE LOS 30 CASOS

SINTOMAS Y SIGNOS

DOLOR

NAUSEAS

VOMITO

DIFICULTAD PARA EXPUL
SAR GASES.

ANOREXTA
ESTRERIMIENTO

DIARREA

RESISTENCTA MUSCULAR
REBOTE POSITIVO
HIPOMOTILIDAD INTESTINAL
DISTENSION ABDOMINAL
MAC BURNEY POSITIVO
TACIO RECTAL POSITIVO
SIGNOS DE CHOQUE
MURPLIY POSITIVO

TACTO VAGINAL POSTTIVO
PERDIDA DE LA MATIDEZ
HEPATTCA
HIPOVENTTLACION PULMONAR
LEUCOCITOSIS

ESTUDIADOS .

Cuadro No.

1

NO, DE PACIENTES
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SIGNOS RADIOLOGICOS ENCONTRADOS EN LOS 30 CAS0S ESTUDIADOS

TORAX

SIGNOS RADIOLOGICOS  NO. PACIENTES PORCENTAJE
ELEVACION DE HEMIDIAFRAGMAS 30 1004
HIPOVENTILACION PULMINAR 30 1004
TRAMA' BRONCOVASCULAR
ACENTUADA 18 604
CONGESTION BRONCOPULMONAR 4 13%
BANDAS DE ATELECTASIA 2 0%
AIRE SUBDIAFRAGMATICO 2 6%

ABDOMEN
IMAGEN DE ILEO 30 100%
GAS IRREGULAR EN COLON 17 361
OPACIDAD EN FOSA ILIACA DERECHA 15 50%
BORRAMIENTO DE PSOAS DERECHO 15 50%
ASCENSO DE HEMIPELVIS DERECHA 14 464
ESCOLIOSIS TZQUIERDA 14 469
COPROSTASIS 13 43%
DILATACION GASTRICA 7 23%
IMAGEN MOTEADO GENERAL1ZADO 6 20%
IMAGEN DE VIDRIO DESPULIDO 6 20%
COLON ESPASTICO 5 16%
OPACIDAD EN HUECO PELVICO 5 10%
OPACIDAD EN ABDOMEN DERECHO 5 10%
ASA CENTINELA 4 13%
OPACIDAD EN CUADRANTE SUP,
DERECHO 4 13%
OPACIDAD EN MESOGASTRIO 3 10%
NIVELES HIDROAEREOS 3 10%
IMAGEN EN ESCALERA 2 6%
IMAGEN EN GRANOS DE CAFE 2 6%

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

N
APENDICITIS AGUDA 13
PANCREATITIS AGUDA 4
COLECISTITIS AGUDA 3
PIOSALPINX 2
OCLUSION INTESTINAL 2
PERFORACION INTESTINAL 2
PIOCOLECISTO 1
ESTALLAMIENTO RENAL TRAUMA

TICO 1
CONTUSION DE ABDOMEN CON -
RUPTURA DE COLON 1

Cuadro No. 3




DIAGNOSTICOS ERRONEQS EN 30 CASOS DE ABDOMEN
AGUDO .

CONTUSION DE ABDOMEN CON
PROBABLE PERFORACION DE-
VISCERA HUECA. .

APENDICITIS AGUDA .

CONTUSION DE ABDOMEN CON .
PROBABLE PERFORACION DE-
VESICULA ‘BTLTAR.

ULCERA GASTRICA PERFORA- .
DA,

QUISTE TORCIDO DE OVARIO

HIDRONEFROSIS DERECHA -
ESTALLADA CON LIQUIDO -
LIBRE EN CAVIDAD ABDOML
NAL Y RETROPERITONEAL.

PIOSALPINX DERECHO

CONTUSION DE ABDOMEN -
CON RUPTURA DE COLON -
TRANSVERSO,

PERFORACTON INTESTINAL-
POR SALMONELLA,

FIGROMIOMATOSIS UTERINA,

Cuadro

No. 4




CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS CAUSAS

DE ERROR,

1.- Dolor abdominal generali
zado, progresivo, secundario
- a traumatlsmo Ndusea y vomi
to; resistencia muscular ab~
dominal; rchote positivo. -
Abombamiento del hemiabdomen
superior e hipoactividad in-
testinal,

2.- Dolor abdominal e epigas
trio, pungitivo y continuo,-
irradiado posteriormente a -
fosa iliaca derecha; nduseas
y vémito, evacuaciones dia--
rréicas amar1llcntas. Contro
lada con DIU, desde hace 3 -
afios y acrualmente en fase -
menstrual,

3.- Dolor abdominal generali
zado, secundario a traumatis
mo de dos dfas de evolucibn,
Niuseas y vOmito, Resisten--
cia muscular abdominal; rebo

te positivo, per1<ta151s dis:

minuida PunciGn abdominal po
sitiva de aspecto biliar, no
confirmado,

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

Teleradiografia de térax:
Elevacifn de ambos hemi--
diafragmas.

Simple de Abdomen: Esco--
liesis izquierda, Hepato-
megalia moderada, Ileo. -
Imagen moteada cn hueco -
pélvico, Borramiento de -
los tercios medio ¢ infe-
rior del psoas derecho, -
Cuerpo extrafio de forma -
espiral de densidad meta-
lica,

Teleradiografia de Térax:
Elevaci6n de hemidiafrag-
mas y signos de hipoventji
lacién pulmonar.

Simple dc Abdomen: Esco--
liosis lumbar, ascenso de
hemipelvis izquierda, -
Ileo. Imagen en pompa de-
jabbn en Colon ascendente
y engrosamiento de la pa-
red intestinal,



CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LAS CAUSAS

DE ERROR.

4,- Dolor abdominal intenso-
en epigastrio, continuo de -
tipo punzante; nduseas y vb-
mito, Antecedentes de inges-
tién etilica abundante duran
te 20 dfas. Polipnea. Disten
si6n abdominal. Resistencia~
muscular; rebote positivo. -
Pérdida de 1a matidez hepfti
ca intestinal,

5.- Dolor intenso tipo pungi
tivo, progresivo, localizado
en hemlahdomen inferior de -
predominio en cuadrante infe
rior derecho. Niuseas y vBml
to, Sin trastornos menstrua-
les y nulfpara, 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 movilizaci6n.

Cuadro 5

Teleradiografia de tbérax:
Elevacién de ambos hemi--
diafragmas. Aire subdia--
fragmitico derecho., Recha
zamiento pulmonar del mis
mo lado con bandas de ate
lectasia.

Simple de Abdomen: Se vi-
sualizan ambos psoas, - -
Gran dilatacidn pdstrica,
Ileo. Colon espdstico con
gas cortado en ambos &ngy
los y aumento en la densi
dad irregular en hemiabdo
men inferior,

Simple de Abdomen,

Imagen de Ileo importante.
Opacidad homogénea de for
ma esférica, borde nftido
que ccupa el hueco pélvi-
co. No es posible diferen
ciar quiste de fibroma -
en placa simple,

b d s
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CORRELACION CLINICA Y RADIQLOGICA DE

LAS CAUSAS DE ERROR

DIAGNOSTICO CLINICO

CONTUSION DE ABDOMEN

CON PROBABLE PERFORA
CION DE VISCERA HUE-
CA,

APENDICITIS AGUDA

CONTUSION DE ABDOMEN
CON PROBABLE PERFORA
CION DE VESICULA BI-
LIAR,

ULCERA GASTRICA PER-
FORADA,

QUISTE TORCIDO DE -
OVARIO.

DIAGNOSTICO POST-
OPERATORIO

HIDRONEFROSIS DERE-
CHA ESTALLADA CON -
LIQUIDO LIBRE EN CA
VIDAD ABDOMINAL Y -
RETROPERITONEAL, DE
ASPECTO SEROHEMATI-
0,

PIOSALPINX DERECHO

CONTUSION DE ABDOMEN
CON RUPTURA DE COLON
TRANSVERSO.

PERFORACION INIESTI-

NAL POR SALMONELLA,

FIBROMIOMATOSIS UTERINA

Cuadro No, 6

ERROR CLINICO
Y RADIOLOGICO

ATIPICO

CLINICO

RADIOLOGICO

CLINICO

AMBOS
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RESULTADOS

De los 30 enfermos con diagnéstico de Abdomen -
agudo, 16 correspondieron al sexo femenino, que represen--
“tan un 53.4% y cl 46.6% restante correspondi6 al sexo mas-
culino., Las edades fluctuaron entre 5 y 75 afios (figuras -

1y 2).

Los hallazgos clinicos mis sobresalientes en -
los enfermes estudiados fueron: dolor abdominal, nfiuseas,-
vbmito, dificultad para canalizar gases por recto, resis--
tencia muscular abdominal, Rebote positivo, distensibn ab-
dominal, en grado variable hipoactividad intestinal, etc,-

{cuadro No, 1),

Los signos radiolfgicos significativos en tele-
radiografias de térax y abdomen simple: Hemidiafragmas -
elevados, Ileo, Opacidad homogénea de tipo pseudotumoral-
en los sitios de patologia, Imagen en moteado o engrosa- -
miento de las paredes intestinales por la presencia de 1%-
quido libre, reacciBn peritoneal y formacién abscedal, so-
bre todo en las radiografias tomadas en dectibito dorsal y-

en las radiografias simples de abdomen tomadas de pie, mos

!
i
F
1
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traron opacidad en hemiabdomen inferior, En los dos casose-
de obstruccidn intestinal presentaron niveles hidroaércos-
y cn uno dc ellos sc observd imagenes en grano de caté - -
(cuadro No., 2). En todos los casos se encontraron signos-

clinicos y radioldgicos de hipoventilacién pulmonar.

Se encontraron 10 casos diferentes de abdomen -
agudo quirfirgico, cuya frecuencia se especifica en el cua-

dro No. 3,

El diagnbstico clinico correcto fué de un 83,44

y el radiol6gico fué de 601, figuras 3 y 4,

Se correlacionan los hallazgos clfnicos y radio
l6gicos en los 5 pacientes en quienes el diagnfstico fue -
errbneo en la tabla No, 5 Consignando el diagnéstico defi-

nitivo postoperatorio,

El cuadro No. 6 muestra la correlacién de los

cinco diagnbsticos errfneos con la Radiologfa, Desde el -
punto de vista clinico, pienso que la causa de la falla -
diagnbstica se debib principalmente a deficiencia en la -
obtencién de datos clfnicos y exploracibn fisica y el - -
error diagnbstico radiolbgico se dcbi6 a defectos de téc-
nica radiolbégica y posici6n, asf como a la similitud de -

las imfgenes en patologias diferentes,




DIAGHOSTICY
CLINICO  VULHECTO

£3.4 %

Figura No, 3

DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO CURRECTO

60 %
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Figura Ho. 4
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La causa mis frecuente de abdomen agudo, se en-
contré a la apendicitis aguda, en esta revisién represent§
el 43,3% del total de enfermos, seguida de pancreatitis y-
colecistitis. El grupo de edad mis afectade en la segunda-
y tercera décadas de la vida, lo que representa un 40% y -

23.3% respectivamente.

El fndice de mortalidad en esta casuistica re--
presentd el 3%, siendo su causa la severidad del cuadro -
clinico y las complicaciones postoperatorias. Presentando-

se en 3 pacientes con pancreatitis hemorrigica.
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Figura No, §

Telerradiografia de
Térax mostrando aire
subdiafragmitico y -
gran dilatacibn gis-
trica. En una perfo-
racién intestinal -
por salmonellas.

CASQO CLINICO

Paciente masculino de 46 afios de edad que ingre
s6 al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal-
intenso con predominio en epigastrio de tipo punzante acom
pafiado de naiseas y vémito de contenido gistrico., Tiene -
antecedente de ingestidn etilica previo a su ingreso en un

lapso de 20 dias,

A la exploracidn ffisica se encuentra paciente-
de odad aparente a la que dice tener, inquieto, con facies
de dolor, pilido, mal hidratado y de constitucin delga
do, Polipneico; hipoventilacidn pulmonar basal hilateral,

frecuencia respiratoria de 28x', f.c. de 100x',

{
i
{
i
i




23

Abdomen distendido y defensa muscular generali-
zado, rebote positivo, perdida de la matidez hepitica e -
hipoactividad intestinal, Tacto rectal negativo. Se lle-
ga a una impresifn diagnfstica de: probable Glcera gis- -
trica perforada, se interviene quirdirgicamente encontrando
se peritonitis generalizada por perforacién intestinal a -

nivel de {leon terminal por salmonellas.

En la figura No. 5 se observa el aire subdia- -

fragmitico en la telerradiografia de t6rax de este caso,



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Es conveniente establecer la topografia abdomi-
nal a fin de orientarse basicamente en: 1) Diagndstico. -
2) Pronéstico y 3) Tratamiento, lo mis rdpido y efectivo -

posible,

El abdomen agudo es un estado patolSgico 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 neccsario estudiarlo de manera ex-
haustiva, por medio de la Clfnica, el Laboratorio y la Ra-
diologfa, para establecer c¢l diagnéstico correcto y asimis

mo realizar el tratamiento adecuadamente,

En los datos obtenidos en los pacientes estudia
dos, se hallaron las siguientes caracteristicas clinicas,-
que integran el Sfndrome Abdominal Agudo: Dolor local o ge
neralizado; nfuseas y vBmito; resistencia muscular; rebote
positivo; distensi6n abdominal; disminucibn de los movi- -
mientos peristulticos; signos de hipoventilacidn pulmonar-
y signos de choque. Ademis se encontraron otros datos -

especificos en cada entidad c¢linica y en grado variable la
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leucocitosis.,

El examen radiolégico, es aconsejable para inte
grar el estudio, realizarlo en gabinetes o unidades de ra-
diologia que cuenten con mesas motorizadas que permitan -

tomar radiograffas en decibito y de pie.

La rutina que deben valorar el clinico y el ra-

diologo para interpretar los signos radiolbgicos es:

1.- Placa simple de Abdomen A.P, en decbito -
dorsal.

2,- Placa simple de Abdomen A.P, en bipedesta--
cién, (si las condiciones del paciente lo permiten).

3.- Placa simple de Abdomen en decfibito lateral
de derecho con rayo horizontal,

4,- Placa simple de abdomen en decfibito dorsal-
con rayo tangencial, |

5.~ Teleradiograffa de t6rax, como estudio com-

plementario y en algunos casos necesario,

Las radiografias en decfibito sustituyen a las -
que se toman en bipedestacién, cuando las condiciones del-

paciente son precarias,

Hallazgos patolBgicos generales: la rigidéz -

muscular es un signo clinico importante que puede ser valg




26

rado desde el punto de vista radiolfgica 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 relacifn al gas intestinal y su distribucibn
se explica que al disminuir la circulacibn de los vasos -
abdominales, también disminuye la absorcifn normal de gas-
y por lo tanto se encontrari dilatacién intestinal. Esta -
es la condicién que presentan los cuadros inflamatorios -
del tipo irritacién peritoneal o de oclusifn intestinal y-
por ende se establecce un circuito que permite la coleccibn

de gas en ¢l intestino,

En forma secundaria puede haber distensitn abdo
minal por lesibn del espacio retroperitoneal, ocasionadas-

por hemorragias, abscesos, rupturas de visceras, ectc.

E1 ncumoperitoneo, se debe primordialmente a la
perforacién espontfinea o traumitica de una viscera hueca,-
que pucden observarse en radiograffas simple de abdomen -
y teleradiografia de tdrax, idecalmente cn bipedestacibn,--
En caso de imposibilidad £{sica del paciente, son de uti--
lidad las radiograffas en decfibito lateral con rayo hori--
zontal, E1 aire ecn ambas posiciones tenderi a ascender a -

la parte miis alta del abdomen.
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E1l neumoperitoneo, en caso de filcera gistrica -
perforada, generalmente es de pequefia magnitud y se mani--
fiesta radiograficamente como una pequefia coleccibn de -

aire, por debajo del diafragma.

Los procesos de irritacién peritoneal, son fac-
tores que producen exudacibn a cavidad abdominal, Esta es-
identificable en las radiografias, si ¢l paciente se en- -
cuentra de pie, como opacidades que ocupan la parte mis -
; baja del abdomen incluyendo en ocasiones los flancos, En -
i este caso, si la placa fué tomada en decdbito se aprecia -
una imagen de motado -1fquido y gas-., Zonas de opacidad -

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

En la oclusifn ({obstruccifn) intestinal, es -
frecuente observar una gran dilatacifn glstrica, por espas
mo pilfrico, aunque no es comﬁﬁ que se presente en el abdo
men agudo, Una hernia diafragmitica tambin puede ocasio--
nar dilatacién gistrica importante. En estos casos la ra--
diologfa es de singular importancia, pues en ocasiones los
datos clinicos son de escaso valor, mientras que los hallaz
gos radiogrificos, son concluyentes en la mayoéia de las -

veces. Mediante su cmpleo es posible detectar procesos =

; oclusivos de 6 u 8 horas después de instalados.

La obstruccién del intestino delgado puede -
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dividirse en simple o estrangulada, La causa mas frecuente
de obstruccibn intestinal simple, son las bandas de adhe--
sibn, generalmente postquir@rgicas o inflamatorias. En se-

gundo lugar, se pueden considerar a las hernias,

Del intestino delgado, el mis afectado es el -
fleon, probablemente debido a que el hemiabdomen derecho -
¢s el mis frecuentemente lesionado por procesos tales como
apendicitis, anexitis, colecistitis, etc, Por su parte, -

Vtambién las intervenciones quir(rgicas son realizadas en -
su mayoria en esta regifn del abdomen, Los signos radiol6-

gicos mAs comunes en estos casos son los siguientes:

1) Distensidn de las asas intestinalcs.

2) Formacibn de niveles hidroaéreos, que en - -
ocasiones tienden a ser en escalera, (esto se puede apre--
ciar en estudios radiol6gicos simples tomados de pic).

3} Abolicibn de gas en colon y

4) En ocasiones hay liquidos en la cavidad abdo
minal debido a la exudacién preducida por el procego infla
matorio del asa afectada, La localizacibn del asa afectada,
desde el punto de vista radiolépico, se basa en el nfinero-
de asas intestinales comprometidas, por la oclusidn intes-
tinal: entre mds asas sc encuentren distendidas y se visua
lizen mis niveles hidroafreos, ¢l sitio de la oclusibn tam

bién serf mis bajo.
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La asa pre-estenftica 1lamada también "asa cen-
tinela", por lo general se encuentra mis dilatada que las-
demis, Esta imagen suele observarse muy a menudo en los -

procesos apendiculares,

La obstruccifn intestinal estrangulada, tiene -
como consecuencia, compromiso vascular mesentérico y en -
ocasiones, el dafio es severo y existe infarto hemorrfgico,
Los cambios anatomopatol6gicos son, engrosamiento de pared
por edema, ulceraci6n y finalmente necrosis, E1 asa estran
gulada produce exudaci6én hacia la luz intestinal y hacia -
la cavidad peritoneal, y es por esto que radiolbgicamente-
es factible diferenciar entre una estrangulacién completa,
de una parcial, En el primer caso existe una opacidad de -
tipo pseudotumoral que corresponde al asa estrangulada, -
con liquido en su interior, Si la estrangulacibn es incom-
pleté, sc observa una asa intestinal dilatada y con gas -

(signo del grano de café).

El colon es el brgano afectado con mayor fre-

1

cuencia por v6lvulus, generalmente a nivel de sigmoides,
debido a su mesenterio mévil., La mayoria de los casos de -
vb6ivulus presentan una torcién de 360 grados, manifestados
radiolégicamente por una distensin marcada y zona de opa-
cidad sobre la estenosis. Algunos autores lo confirman -

con cnemabaritado.



Cuando se presenta la trombosis mesentérica, la
arteria que sc afecta con mayor frecuencia por tromboembo-
lismo es la arteria mesent@rica superior, En estos casos,-
el diagnbstico radiolégico en la placa simple de abdomen -
es dificil, debido a que la gangrena asociada produce peri
tonitis generalizada y el cuadro radiolSgico también va a-
indicar peritonismo, sin embargo la presencia de espasmo y
edema de pared, al principio puede sugerir la trombosis. -
Actualmente y como complemento del estudio radiogrifico -
simple debe efectuarse angiografia para localizar el sitio

de la oclusién,

Cuando se presenta la patologfa apendicular, la
imagen radiol8gica varfa de acuerdo a la fase de la enfer-
medad, s8lo cuando una apendicitis estd complicada con un-
absceso o perforacién, los signos radiolfgicos son muy clé
ros; tales como: presencia de una opacidad a nivel del cie
go; nivel hidroalreo, borramiento total o parcial del psoas
derecho, basculamiento pBlvico, escoliosis lumbar a la iz-
quierda y en algunas ocasiones una asa dilatada, 1lamada--
también asa centinela, Es conveniente sefialar que los sig-
nos mencionados pueden presentarse en cuadros de otro ori-
gen que afecten la fosa ilfaca derecha, por lo que es nece

sario hacer diagnfstico diferencial,

El fleo biliar, se presenta como complicacién -
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en la patologia de las vias biliares, se observa éste cuan
“do un célculo més o menos grande pasa a estdmago o intesti
no por perforacidn de la vesicula biliar, teniendo como an
tecedente presentar colecistitis crénica. Esta migracién -
produce una ffstula entre una viscera hueca y las vias bi-
liares, por lo que comunmente se aprecia aire a nivel de -
conductos biliares, por lo que es com(n ademds llegue a -
producirse una obstruccifn intestinal mecinica a nivel de-
la v4lvula ileocecal, Radiologicamente se debe identificar
imagen de claridad en las vias biliares, signos de obstruc
cibn, y si el cilculo es radiv-opaco serd visible en estu--

dios de placa simple,

Pancreatitis aguda.,- Los cambios patolﬁgicos de
la pancreatitis, pueden ser combinaciones de procesos in--
flamatorios con hemorragia, edgma. necrosis o absceso, por
lo que el cuadro clinico es muy severo y los signos radio-
16gicos son diffciles de valorar, en muchas ocasiones son-
negativos o consisten sélo en cuadros de irritacifn perito
neal, aunque hay signos en relacifn a las reacciones del -
pdncreas, sobre tedo en Colon, "Signo del Colon Cortado",-

que es orientador,

La torcifn de quiste ovirico, no se encuentra -

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

El propfsito del eximen radiolSgico en pacien--
tes traumatizados, es demostrar las posibles rupturas de -
Srganos intraabdominales o retroperitoneales. Los 6rganos-
afectados con mayor frecuencia en traumatismos de tipo -
automovilistico son los rifiones, el bazo y el higado, cuya
manifestacién fundamental es a expensas de signos clinicos
de hemorragia (shock). Radiogrificamente (fleo, desplaza-
miento de asas, aumento de vol(imen de las visceras), asi--
como presencia de gas extraluminal (subdiafragmidtico o per
rivisceral), La ruptura de viscera hueca y posteriormente-

signos de peritonitis ileo, l1fquido intraperitoneal, etc.

Después de haber revisado en forma somera la -
semiologfa clinica y radiol6gica, nos damos cuenta de los-
cambios que sc¢ producen en las imfigenes radiolbgicas, -
inclusive de un mismo proceso patolfgico, siendo convenien
te control radiolégico seriado con placa cada hora, cada 4
horas, cada 6 a 12 horas para apreciar los cambios en el -

patr6én de las visceras tanto sflidas como huecas.

Existiendo un hecho importante que se considera
factor ponbstico en la evolucidn de los enfermos, la inter
vencién quirdrgica, ya que en ocasiones, unas horas de re-

traso, significan el deceso del paciente, o bien, la apari

1
i
1
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cién de complicaciones que ponen en peligro la vida del en
fermo, La proporcién de ciertos clinicos en nuestra casuis
tica, es alta 83.4%, con s6lo un 16.4% de error. Las se- -
ries reportadas por otros autores tienen un porcentaje de-

error, de 8 al 30%,

Entre los casos de falla en el diagnfstico cli-
nico, se pudo corroborar que la anexitis, asi como los - -
traumatismos profundos de abdomen ofrecen dificultades -

diagnbsticas,

Una de las causas que en algunos casos podria -
explicar el error son los cuadros clinicos atipicos, en -
los que la sintomatologfa y la signologia son escasas o -
atipicas; si aunado a esto se agrega que los estudios de -
laboratorio y gabinete tampoco son patognoménicos, conclui

mos que c¢l diagndstico no es tan fdcil como se piensa,

En 1o que respeéta a los cuadros radiolégicos,-
se debe hacer &nfasis en que tampoco existe un cuadro pa--
tognombnico debido a que en estos estudios el error depen-
de de miltiples factores: mala técnica, deficiencia de co-
nocimientos bisicos en la interpretacién radiolfgica pato-
l6gica y la similitud de imfgenes radiolfgicas en entidades
nosolfgicas distintas. Como se observa en los casos 4 y S,

Por lo que deducimos que los signos radiolégicos correla--



34

cionados con el cuadro clinico, aportan datos valiosos pa-
ra integrar un diagnfstico o entidad patolfgica que esti -

originando el sindrome Abdominal Agudo.

Creo que las consideraciones hechas por otros -
autores y los resultados obtenidos en &sta casufstica, ser
virf como experiencia personal y a los médicos que atien--
den a este tipo de enfermos, quienes al dar mayor atencibn
al interrogatorio y a la exploracién fisica podrin evitar-
en ¢l futuro errores de interpretacifn por omisibn en la -
correlaci6n de datos clinicos-radiolfgicos, ya que no exis

ten cuadros patognombnicos.



RESUMEN

Se estudiaron 30 pacientes en un periodo de 3 -
meses en el Hospital de Urgencias Villa, las edades de los
pacientes fluctuaron entre 5 y 75 afios 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 pari--
metro clinico en base a los siguientes sintomas y signos:-
Dolor Abdominal, nfAuseas, v8mito, dificultad para expulsar
gases por via rectal, anorexia, estrefiimiento y diarrea, -
Defensa muscular, robote positivo, hipomovilidad intesti--
nal, distensién abdominal, Mac Burney positivo, Murphy po-
sitivo, tacto rectal, tacto vaginal, signos de choque y -
pérdida de la matidez en Brganos macizos, En t6rax, signos

de hipoventilacifn pulmonar,
A todos los enfermos se les practicé radiogra--
fia simple de abdomen y teleradiografia de térax complemen

taria,

Los signos radiolBgicos mis relevantes de esta-



casuistica fueron: hipoventilacién pulmonar. Elevacifn de-
hemidia fragmas; Imagen de ileo, gas irregular en colon, -
opacidad homogénea en fosa iliaca derecha, con borramiento
del psoas del mismo lado. Escoliosis lumbar, Basculamien-
to pélvico, Imagen en moteado localizado y/o generalizado.
Engrosamiento de las paredes intestinales. Niveles hidro--

aéreos, opacidad en hemiabdomen inferior,

En 24 pacientes se encontrarcn cifras de leuco-
citos entre 9,000 y 17,000, sin reportarse en ningflin caso-

diferencial.

Todos los pacientes despufs de haber sido estu-

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

cibn quirdrgica, Obteniendose el 83.4% de acierdo en el -

diagnéstico clfnico y un 60% del diagn8stico radiol8gico,-
De los cinco casos con diagnBsticos errfneos, se determing
ron como causas, deficiencia en la clinica y la técnica -

radiol8gica.

Con respecto a los errores diagnfsticos desde -
el punto de vista radiolﬁgico, se presenta como causa prin
cipal, la insuficiente informacidn para la interpretacifn-
de los mismos, asi como a defectos en la técnica empleada,
y por la similitud de imigenes en entidades patolfgicas -

diferentes,
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