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ABDOMEN AGUDO

INTRODUCCION

El término abdomen agudo envuelve un gran nimero de patologias con un
cuadro clinico semejante. Anterioinente, el abdomen agudo se referia a
aquellos procesos inflamatorios del abdomen que requerian cirugfa. Sin em-
bargo, actualmente, muchos de éstos pacientes pueden ser tratados en forma
conservadora.(2,3,11,12)

El abdomen agudo es una de las patologias mas frecuentemente observadas
en los departamentos de urgencias mas sin ernbargo, es también una de las
patologias en las que el diagndstico certero es s diffcil ya que existen
multiples causas que provocan un cuadro abdominal agudo.

Los signos y sintomnas del paciente incluyen dolor abdominal de intensidad
moderada a severa, conuninicio stibito o que ha ido aumentando de intensidad
en forina progresiva. Normalmente la clinica sugiere un diagnéstico, pero en
otros casos, éste se vuelve mads complicado y se requiere la utilizacion de
métodos de imagen ya sea para descartar otras patologias , para buscar
complicaciones y asi llegar a un diagnostico.

En la actualidad existen varias modalidades en cuanto a métodos de imagen
que utilizados en forma adecuada nos permitenidentificar la patologia abdomi-
nal existente en la mayoria de los casos.

La radiologia convencional sigue siendo de ulilidad sobre todo para los
pacientes con cuadro sospechoso de apendicitis u obstruccion intestinal y para
descartar otras patologias. El Ultrasonido por su menor costo y por su alta
sensibilidad y especificidad se recomienda en los pacientes con colecistitis
aguda y pancreatitis. La Tomografia Computarizada es el método de eleccion
en pancreatitis y enlos aneurismas de la aorta abdominal ademnas deque es de
gran utilidad para la valoracidn de complicaciones que pueden ocurrir por los
diferentes procesos agudos.

Debe tenerse en cuenta que la radioldgia NO sustituye en ningtin momento a
la exploracion fisica, ni viceversa, por lo que ambos métodos deben de ser
compleinentarios para brindar el mejor beneficio al paciente.

El presente trabajo abordara las causas mas frecuentes de abdomen agudo y
los métodos de imagen que deben emplearse en cada caso por su thayor
sensibilidad y especificidad.



ANATOMIA DEL. ABDOMEN

El conocer la anatomia del abdomen es basica para el entendimiento de su
patologia .

El abdomen es la cavidad que se localiza entre el térax y la pelvis. Esta limitado
en su parte superior por el diafragma e inferiormente por un plano inominado
que pasa por las lineas inominadas de la pelvis 6sea.(1) Sin embargo, hay
autores que consideran a la pelvis como parie del abdomen y en el presente
trabajo, para fines practicos incluiremos a la pelvis dentro del abdomen.

Anteriormente se limita por la pared abdominal conslituida por los misculos
rectos del abdomen, Por su parte posterior la pared abdominal se forma por la
columna vertebral lumbosacra, los musculos diafragmaticos y psoas y los
huesos iliacos.

Sedivide para su estudio por dos lineas verticales y dos lineas horizontales en
cuadrantes o dreas.

Asi se divide en epigastrio, mesogastrio e hipogastrio, que a su vez, se divide
en hipocondrios, flancos y fosas iliacas. (fig 1) Otra terminologfa méds practica
es cuadrante superior, medio e inferior.

El abdomen contiene la mayor parte de los 6rganos del aparato digestivo como
son estémago, intestinos , higado y pancreas. Conliene el aparato genitourinario
ademds de gldndulas suprarenales y bazo,

El higado se localiza en el cuadrante superior derecho. Esta limitado
superiormente por el diafragma, base de pulmon derecho y parcialmente el
pulmadnizquierdo. En suborde lateral se limitapor la pared deltorax extendiéndose
un poco inferior a las tllimas costillas, Esta posicion varfa dependiendo de la
constitucion del paciente ya que en algunos pacientes, el borde inferior del
higado se extiende hasta la cresla iliaca, El higado es facilmente visible en las
radiograffas, observandose como unazonade densidad homogénea localizada
en el hipocondrio o cuadrante superior derecho.

El bazo se localiza por debajo del hemidiafragma izquierdo y por detrds de la
pared anlerior del térax. Su longitud varia entre 12-14 cm y su polo inferior no
rebasa el (iltimo arco coslal. El bazo, varia poco en sutamaiio y se visualiza en
las radiografias con claridad cuando esta rodeado de grasa.

Los rifiones son dos drganos retroperitoneales, mds o menos simétricos,
localizados a la altura de la 2a y 3a vériebras lumbares. Generalmente el rifidn
derechn se localiza un poco mas abajo que el izquierdo y es un poca menor en
tamafio. La cara posterior de los riflones esta en relacion con la parte anterior
de los masculos dorsales, cuadrado lumbatr, insercién diafragmatica y misculo
psoas.
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El eje de los rifiones es ligeramente oblicuo de tal manera que el polo superior
generalmente esta entre T12y el polo inferior entre L2y L3, Esto es variable,
ya que los rifones se mueven con los movimientos diafragmaticos en la
respiracion.

Suvisualizacion porradiografias simples es facilya que se encuentranrodeados
de una capsula de grasa, por lo que entre mas grasa tenga el paciente, los
rifiones se observaran con mayor nitidéz.

El musculo psoas se define con claridad saliendo de Ja colurnna a nivel de L1,
dirigéndose inferiormente a lamitad de las Fosas (liacas en el abdomen. En los
pacientes atlélicos éste se observard de formaconvexa, peto en los pacientes
sedentarios o ancianos, éste se dirigira en forma recta o concava.

La linea del psoas es importante en los procesos de abdomen agudo ya que se
pierde en las radiografias sirnples cuando éste se contrae.

Lateral al psoas, se encuentran los musculos dorsales, el misculo cuadrado
lumbar y éstos se extienden de las Gltimas costillas a la Cresta lliaca.

En fa pelvis, la vejiga como regla es visible. Se observa como una estructura
redondeada, biendefinida. Cuando esta vacia presenta tinaconcavidad craneal,
mas pronunciada en las mujeres por compresién uterina Cuando la vejiga esta
liena, ocupa casi todo el hueco pélvico. Extendiéndose en ocasiones hasta la
cicatriz urnbilical.(1)

Los vasos abdorninales se observan en las radiogralias cuando se calcifican
comoes el caso de la aorta, vasos pélvicos, arteria esplénicay arterias renales.

Otras estructuras que se encuentran en el abdomen es parte del Aparato
Digestivo empezando por el estdmago, el cual se localiza en el cuadrante
superiorizquierdo del abdomen y es facilmente reconocible por sucontenido de
aire, El bulbo duodenal y 2ay 3a porcion de duodeno pueden observarse con
aire sobre fodo si el paciente se encuentra en posicion dectbito supino.(3)

Elintestino Delgado ocupa la parte central del abdémen entre ambos flancos.
Las asas se encuentran cercanas entre ellas, dispuestas en forma horizontal,
longitudinal u oblicua. E! patrén de las asas intestinales es variable ya que se
encuentran cambiando constantemente de posicion por los movimientos
peristalticos.

El colon tiene una apariencia caracteristica. E) contomo se define por sus
haustras, las cuales se observan mejor si el colon tiene aire. Cuando el colon
esld vacio se observa una imagen densa en forma de banda sobre todo en
flanco izquierdo simulando se frate de Intestino Delgado.



LLamateriafecal del colon se observacomounaimagende densidad heterogénea
con imagenes aereas en su interior y que ante la presencia de un absceso
abdominal, es diticil hacer la diferenciacion,

Elcolontransverso sigmoides y ciego tienen un mesenterio largo porlo que son
relativamente moviles.(1)

Ademas contiene el peritoneo que es una membrana serosa y que es de gran
importancia para el estudio del paciente con abdomen agudo.La cavidad
peritoneal es un espacio virtual que se forma por los repliegues de ésta
membrana,

SITIOS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO




MATERIAL Y METODOS.

El tipo de estudio es de evaluacién diagndstica, descriptivo,
prospectivo,observacional y transversal,

Setomaron 212 pacientes en el periodo comprendido entre julio a octubre de
1994, que llegaron al servicio de urgencias y/o quiréfano del hospital ABC, con
sighos y sintomas de probable abdomen agudo, diagnosticado clinicamente
por sus médicos.

Se tomaron en cuenta tanto pacientes a quienes se les realizaron placas
simples, ultrasonido o TC. De los 212 pacienles captados se obtuvieron las
placas de 105 pacientes que fueron los analizados en éste estudio.El resto de
los pacientes fueron excluidos por traer placas coivo pacientes externos o
porque las placas fueron extraviadas ollevadas por sus médicos. Solamente se
incluyeron los pacientes en los que el diagnéstico fue comprobado.

Las patologias observadas fueron a) apendicitis aguda, b) colecistitis,
c)pancrealitis, d) perforacidnintestinal e) obstruccionintestinal, f) enfermedades
ginecoldgicas y g) ruptura de aneurisma abdominal,

Las placas radiogrdficas fueron relizadas con equipos General Electric, el US
utilizando un equipo General Electric 6000 o Diasonics Spectra con Doppler
Color. El equipo de Tomograffa utilizada fue General Electric Sytec 3000.Se
revisé en la literatura los signos radioldgicos que se observan en éstas
patologias tanto en radiografias simples, TC y US y se compard en forma
retrospectiva con los estudios de los pacientes incluidos.



APENDICITIS AGUDA

El diagnéstico de la apendicitis debe realizarse clinicamente, Sin embargo, en
ocasiones la clinica no es concluyente y es cuando el estudio radioldgico es
complementario. En la mayoria de los casos los hallazgos radioldgicos son
bastante inespecificos aunque como se describird posteriormente existen
signos radioldgicos que cuando estan presentes, son muy sugestivos.

Los signos radiolégicos dependerdn en gran medida de la reaccion peritoneal
y de la afectacion a los organos vecinos. Debe tomarse en cuenta que la
configuracion y localizacion anatdrica del apéndice es extremadamente vari-
able y por lo tanto sus manifestaciones radioldgicas. (2,16,19,21)

Eldiagnésticodiferencial debe hacerse conlinfadenitis mesentérica, infecciones
intestinales, enfermedad de Crohn, Litiasis ureteral derecha, patologfaanexial,
colecistitis aguda, y diverticulo de Meckel. También existen ocasiones en que
neumonias basales derechas se presentan como un cuadro de apendicitis.

RADIOGRAFIAS SIMPLES.

La Placa Simple de Abdomen son sugestivas de apendicitis en un 50% de los

casos pero no diagndsticas.(2,3,12,16,21)(Fig. 2)

Los hallazgos radiolégicos se pueden dividir en los siguientes grupos :

1) Apendicitis aguda con radiogratias negativas. Las falsas negativas
generalmente excluyen la posibilidad de que el apéndice esté perforado pero
no descarta la inflamacién del mismo.

2) Apendicitis aguda complicada con obstruccion mecénica

3) Apendicitis aguda con ileo paralitico

4) Apendicitis aguda con calculos (apendicolito, fecalito)(Fig. 3)

5) Apendicitis aguda con formacion de absceso

6) Formas mixtas

Los signos radiogréficos por placas simples en orden de importancia son:

1) Célculo apendicular o apendicolito, coprolito o fecalito. Generalmente tienen
un centro radiolticido y son mayores que un flebolito. Esta imagen (de
flebolito)se observa solamente en un14% de los pacientes.

2) Absceso apendicular. Estos generalmente contienen burbujas de gas y
pueden causar obstruccion si el absceso aumenta de tamafio

3) Masa periapendiceal de origen inflamatorio.

4) Separacion del ciego de la grasa peritoneal. Se dice que si se separa el ciego
mas de 10mm ésto sugiere una masa inflamatoria.

5) Atonia del ciego e ileon terminal.

6) Liquido intraperitoneal.(3,16,19,21,24,26)



FIG. No. 2 Apendlicitis aguda ) c)

a) Placas simples de adbomen en donde se observa ileo reflejo en flancoy
fosa iliaca derecha, escoliosis antidlgica y borramiento del misculo psoas.
b) El ultrasonido muestra imagen hipoecdica, tubular de 22 mm de didmetro, a
nivel de fosa iliaca derecha. ¢) El mismo paciente, corle trasversal enla misma
zona que demuestra la tipica imagen en tiro al blanco.

Apesar de loanterior, fos hallazgos positivos méas frecuentemente observados
son:

{rritacion peritoneal, edema local, retencidn deliquido o gas enlas asas delileon
lerminaly ciego. Los niveles hidroaereos generalmente se valoran mejor en la
posicidn de pie, aunque la mayoria de los autores sugieren tomar placas en
dectibito lateral izquierdo. En ocasiones el nivel puede llegar hasta el angulo
hepdtico aunque lo comiin es que se localice en ciego. Este sigho lo
describieron May, O'Niell y Allen en 1958 y lo lamaron “iteo cecal".(3)

En muchos casos de apendicilis aguda el ciego se distiende por gas y sus
paredes se observan bien definidas, El grosor de la pared puede observarse
engrosado cuando exisle edema. Enocasiones seabserva unamuesca enuna
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de las paredes del ciego lo cual es caracteristico de edema del apéndice o
epipldn, opuede deberse a un pequefio absceso. Tambien, pueden chservarse
pequenas burbujas de aire en el area cecal o por debajo del borde costal
derecho.

Los signos secundarios incluyen:

a) Borramiento de la linea grasa del flanco derecho

b) Borramiento de la linea del psoas derecho principalmente en el area de la
fosa iliaca derecha,

c) Escoliosis de la columnalumbar conconvexidad izquierda por contraccion de
los mutsculos del flanco derecho.

FIG. No. 3 Apendicitis perforada.

a, b) PSA De pie y dectbito que muesiran ileo reflejo en fosa iliaca en flanco
derecho, con formacion de hiveles hidroasreos y borramiento del psoas. A nivel
defosailiaca derecha proyectada sobre eliliaco, imagencalcicade 1x 1 cmque
correspondid a apendicolito libre en cavidad por apendicitis perforada.



ULTRASONIDO

El ultrasonido tiene una sensibilidad del 77-89% y especificidad del 90% (21).
El diagndstico de apendicitis por ultrasonido se basa en la deteccién de un
apéndice distendido, ( >6mm de didmetro) edematoso, localizado anterior al
musculo psoaso en posicidn retrocecal.(imagen en ojo de buey) (4,5,6,7)) Este
se observa como una estructura tubular, aperistaltica, que se delimita bien en
las posiciones longitudinal y transversal. Si existe apendicolito, se observara
en el area apendicular una imagen ecodensa, que proyecta sombra actistica
posterior. Puede también observarse la imagen de un absceso en el cuadrante
inferior derecho con contenido liquido y pared irregular y engrosada. EI US
puede ser utilen eldiagndstico diferencial con enfermedad pélvica inflamatoria,
u otras patologias pélvicas en la mujer.

Otras imagenes que sugieren apendicitis es aumento del contenido liquido en
las asas de Intestino Delgado ¢ aire libre, que acompanan a la clinica..(22,40)

TAC

Este método tiene una sensibilidad de 87-98%y especificidad de 83-97%. (22)
Los hallazgos por tomografia incluyen un apéndice "anormal’, inflamacién
pericecal y/o absceso asociado con apendicolito. (9,10,22). Los cambios
pericecales ya sea inflamacion, flegmon o absceso sin la visualizacion del
apéndice se consideran sugeslivos pero no especificos de apendicitis.

Elapéndice anormal se refierea una estructura pequena tubular, generaimente
con liquido en suinterior, con una pared engrosada y que refuerza con el medio
de contraste. Su diamelro varia entre 4 y 15min .

A pesar de su alta sensibilidad y especificidad, no se recomienda realizar
tomografia computada a los pacientes en quienes se sospecha apendicitis ya
que la clinica y los otros métodos diagnésticos generalmente son suficientes.
Puede ser titil para la biisqueda de abscesos y perforacion.

FIG. No. 4 TC de abdomen
observandose a nivel de ciego,
engrosamiento de la pared, cambios
a nivel de la grasa periférica,
disminucion de laluz debidoaabsceso
secundario a apendicitis aguda,




PANCREATITIS

Se define como aquel proceso inflamatorio del pancreas que puede ser
producto de varias situaciones.

La causa principal es deorigen biliar y alcoholismo en un 80-90% de los casos.
Otrascausasincluyen traumatismo abdominal y cirugia, dlcera gastricapenetrada
al pancreas, obstruccion del conducto pancreatico por masas y diverticulos,
farmacos, agentes virales o bacterianos, hiperparatiroidismo, hiperlipidemia ,
enfermedades de la colagena, etc.(3,4,5,6,7,9,10)

En algunos pacientes, la causa es desconocida.

La inflamacién del pancreas y la liberacién de enzimas se esparce hacia las
asas intestinales causando edema mural, paresia y hasta necrosis.(27) El
estomago se distiende en forma refleja y puede estar desplazado por alguna
masa o colecciones retrogastricas. La inflamacion de la cabeza del pancreas
abre laarcadaduodenal y distorsiona los pliegues mucoses. El ampula de Vater
edematosa se puede observarcomo una pequefia masa que se proyecta hacia
la luz del duodeno en los estudios contrastados.

RADIOLOGIA SIMPLE

El sigho tipico es el obtenido con el paciente en decubilo lateral izquierdo con
el rayo horizontal en donde se observa una distension anormal del duodeno
causado por atonia duodenal. Otros signos incluyenileo reflejo en mesogastrio
y colecciones liquidas o palrén gaseoso inespecifico.(3,4)

Ademas estdn descritos el “signo del Halo” de los rifiones o “corona renal’ en
el cual la grasa renal contrasta con las estructuras vecinas.(4)

“Signo del asa centinela” en la que una asa aislada de Intestino Delgado
localizada en el CSI se encuentra distendida. (3,4,14,15)

“Signo del Colon Cortado”, en el que existe una terminacion abrupta de la
columna aereadel colon anivel del dngulo esplénico. Esto se debe aque debido
a | edema del pancreas, éste se continda con la grasa petipancreatica , al
mesocolon y al ligamenlo frenicocdlico que puede llevar a ileo local y
ocasionalmente a obstruccion distal al dngulo esplénico. Estostres signos son
muy poco especificos.(3,4,14,15)

Los pseudoquistes (Colecciones intra o extrapancredlicas) se forman en un
50% de los pacienles con pancreatitis aguda. Las enzimas pancrealicas
pueden disecar cualquier tejido de la cavidad peritoneal y retroperitoneo,
pudiéndose extender hasta el 16rax o miembros inferiores en casos raros.
Puede observarse derrame pleural hasta enun 10 a 15 % de los casos.
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ULTRASONIDO

El pancreas puede aparecer normal por ultrasonido en el 29% de los casos.
Existe un aumento difuso en el tamafo de la glandula (o?_%) o focal (28%) con
disminucion en la ecogenicidad. (5,6,7,17)

La glandula se vuelve hipo o anecdica con un grado de ecogenicidad menor a
la del higado. Los bordes pancredticos se difuminan, siendo dificiles de definir.
La vena esplénica tambien pierde su definicion. En ocasiones, se observa
_liquidoperipancreaticoque puede exlenderse hacia elbazo orifdnizquierdo.(6,7)

El patron ecografico de las colecciones liquidas hemorragicas del pancreas
dependen del tiempo de evolucion de la hemorragia. Puede aparecer en su
forma aguda una masa homogénea, bien defiida, que después de una semana
toma un aspecto quistico con efementos quisticos o seplos.(4)

El ultrasonidoes (titenel seguimientode estas colecciones y como seguuimiento
de los pacientes con pancrealitis en los cgsos en que no se cuente con un
tomadgrafo.

TAC

La tomografia ha venido a revolucionar el estudio radioldgico dela pancreatitis.
Actualmente se considera el estudio de eleccidn ya que puede detectar
cambios desde minimo edema hasta un flegmdn y las complicaciones de la
pancretaitis tales como hemorragias, colecciones y necrosis (27). Asi mismo,
la TC puededelectarcasiel 90% delaspancreatitis asi comosus complicaciones
y ser guia para la aspiracion con aguja fina y/o colocacion de catéteres de
drenaje. Para el estudio de un paciente con pancreatitis se debe valorarel grado
de afectacion del pancreas, la extension del proceso inflamatorio y sus
complicaciones.

El sigho masconstante es el engrosamientode la fascia renal anterior pudiendo
lambién afectar al espacio pararenal anterior. Eslo es generalmente observado
del lado izquierdo extendiéndose hastala cola del pancreas.Otras alteraciones
son crecimiento difuso o focal del pancreas, irregularidades en su contomo,
areas focales de menor densidad debidas a edema o a necrosis focal y cambios
en los tejidos peripancreaticos tales como grasa y planos peritoneales. La
necrosis sedesatrolla lempranamente enlasformas mds severas de pancrealitis
y seeslablece a las 96 horas después det inicio de los sintomas. La sensibilidad
de la TC para detectar la necrosis es de 80-90%.(9,10,27)

Este método diagnéstico también es (il para el seguimiento de colecciones
peripancreaticas, las cuales estan presentes hasta en un 40% de los casos. La
mitad de las mismas se resuelven en forma espontanea y la otra mitad pueden
evolucionar a la formacién de pseudoquistes los cuales son colecciones
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liquidas encapsuladas que contienen jugos pancreaticos ricos en enzimas y
que pueden complicarse.

Cuando la pancreatitis es severa, puede verse un involucro de la cabeza y
cuando se observa engrosamiento de la grasa perirenal en forma bilateral, se
debe sospechar pancreatitis fulminante.(27)

Las calcificaciones generalmente se observan en las placas simples pero un
ntmero mayor se observa por TC.

Tomograficamente se ha clasificado la pancreatitis en cinco grados:

a) pancreas normal observado en un 14% de los casos; b) crecimiento focal o
difuso del pancreas; ¢) anomalias de la glandula pancreatica asociadas con
inflamacionperipancreatica ; d) coleccion liquida Gnica; e) dos o mas colecciones
y/o la presencia de gas en o adyacente al pancreas (27)

FIG. No. 5 Signo de colon cortado.
PSA que muestra dilatacion del colon trasverso.No se
visualiza resto de colon ni de asas intestinales.
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FIG. No . 6 Pancreatitis aguda

a) Ultrasonido de paciente femenino de 29 afiosde edad con hipertrigliceridemia
y embarazo de 27 semanas en donde se observa pancreas aumentado de
tamafio y de ecogenicidad, de bordes difusos, rodeado por halo hipoecdico
causado poredema b) paciente masculinode 64 aios que presentd pancreatitis
post-alcohdlicay que enla TC con contraste oral e IV abservandose aumento
del tamafio de la glandula con densidad disminuida, aspecto granular, cambios
inflamatorios importantes de la grasa peripancredtica.

No colecciones organizadas.



COLECISTITIS AGUDA

La etiologia de la colecistitis aguda en mas del 90% de los casos es la
obstruccién del conducto cistico por un célculo Este se puede observar por
radiografias simples sise encuentralo suficientemente calcificado, observandose
como una imagen calcificada en el cuadrante superior derecho del abdomen (
debiéndose diferenciar de litiasis renal) o por US para mejor valoracién..La
colecistitis enfisematosa se manitiesta como gas en la pared o en la luz de la
vesicula. En el 80% de los pacientes es secundaria a una obstruccion del
conducto cistico por calculos, pero en un 20% el conducto cistico permanece
permeable. Esta patologia ocurre mas frecuentemente en el paciente diabético
y sepropone unmecanismoisquémico como causante. Eldiagnostico diferencial
incluye un diverticulo duodenal, bulbo duodenal obstruido, absceso intra o
extrahepatico y fistulas duodeno- biliares.(3,4,5) Fig 7

FIG. No . 7 Piocolecisto.

lleo reflejo a expensas de Intestino Delgado y colon. Masa de densidad
aumentada por debajo del borde hepatico que comprime y desplaza las asas
en relacion a piocolecisto.
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La perforacion vesicular provoca una peritonitis severa. Si una piedra se
penetra hacia estémago o duodeno puede causar una obstruccidn importante
en alglin sitio donde la luz se estreche como en la valula fleocecal o piloro,
llevando a la triada radioldgica de Rigler: a) gas en el arbol biliar, b)una piedra
vesicular ectdpica calcificada y c)una obstruccion parcial o totat intestinal.(6,7)

Colecistitis aguda acalculosa o alitidsica:

Esla condicion se observa mas frecuentemente en pacientes graves después
decirugias, trauma, hiperalimentacion, anestesia, quimiolerapia o transfusiones.
La gangrena y perforacion son complicaciones graves.

Vesicula en porcelana generalmente es visible en las placas simples y se
asocia frecuentemente con carcinoma de la vesicula.(28)

ULTRASONIDO.

Una de las grandes aplicaciones del ultrasonido es en el diagnéstico de fa
colecistitis.

Los litos vesiculares se detectan por US en un 96% de los casos, ain aquellos
calculos desde 1-2mim, Ademas detectalapared delavesiculabiliar engrosada,
ecogénica con un margen hipoecdico en un 90 % de los casos. Puede
observarse la pared borrosa en ciertos sitios, pequefas colecciones liquidas
pericolecisticas alrededor delfundusvesicular, pequeiios calculos en el interior
de la veslcula, desplazables, los cuales proyectan sombra acutstica poste-
rior.(6,7,28) Fig 8a

FIG. No. 8 Colecistitis litiasica
a) Paciente femenino de 44 aios de edad con dolor intenso en hipocondrio
derecho que el U.S. muestra una vesicula con engrosamiento de 10 mm de

su pared, Mtitiples fitos en su interior que proyectan sombra actistica
postetrior
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Otros sighos que se observan es un cdleulo que obstruye ef conducto cistico
que produce sobredistension de la vesicula o lado biliar.

Enla colecistitis enfisematosa el ultrasonido no es muy Util ya que el gas no se
observa con facilidad.

TAC

Por TG seobseva el engrosamiento e irregularidad de la pared de lavesicula,
También se pueden ver calculos, dilatacidn de la vesicula y aumento en [a
densidad de la bilis. Fig 8b

Lascolecistitis severas, la colecistilis enfisematosa y el empiemade la vesicula
son facilmente detectados por TC.{9,10,28)

Una desventaja de la TC es que no puede definir con precision el grado de
engrosamiento y el edema de la pared de la vesicula a diferencia con el US que
es mucho mas sensible. Tampoco es muy sensible en cuanto ala bilis espesa
ya que aln en caso de colecistitis pidgena la densidad de la bilis puede ser
interpretada como normal. Se dice que po TC solamente se demuestran los
célculos en un 65% de los casos y que puede no demostrar la colecistitis
enfisematosa en un 20% de los pacientes. Debido a lo anterior el US sigue
siendo el método diagnésticode eleccidn paralos pacientes con colecistitis.(28)

Fig 8b) TC de abdomen superior corte axial con contraste 1.V. observandose
dilatacién de vesicula biliar con pared hiperémica, gruesa y presencia de
imagen célcica en su interior, con trasudado. dilatacion de colédoco en su
porcién intra pancreatica.
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FIG. No. 9 Coledocalitiasis

a) corte oblicuo a nivel del hilio hepético. Se aprecia dilatacion del coleodoco
conimagen ecogénica distalconsombra acustica en relacion a litiasis obstructiva
b) corte axial alta resolucion, observandose imagen calcica en region intra
pancreatica del colédoco, vesicula biliar distendida, con pared hiperhemica,

FIG. No. 10 colecistitis litiasica aguda.

TC de abdomen superior donde se obseva dilatacion de la vesicula biliar con
pared hiperémica doble, trasudado, cambios de densidad de la grasa periférica.
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OBSTRUCCION INTESTINAL

La oclusién intestinal se encuentra entre las causas mas frecuentes de
abdomenagudo. Normalmente la obstiuccion se clasifica segun sies por causa
mecanica o no.

Aproximadamente el 20% de los pacientes con abdomen agudo presentan
obstruccion intestinal. De éstas , el 80% se localizan en Intestino Delgado. A
continuaciénsehara una descripcidnseparadaencuanto a los sitios anatéimicos
del tracto Gastrointestinal que pueden obstruirse. En la fig 2 se muestra
esquematicamente los sitios mas frecuentes de obsltruccion y sus causas.(3,4)

Antes dedescribirlos patrones radiograficos de los diferentestiposde obstruccion,
considero importante conocer los factores queinfluyen en la distribucién del gas
detalmaneraque se pueda entender loque seva aobservaren las radiografias
de un paceiente obstruido.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ABSORCION DE GAS.
Cuando lacirculacion de los vasos abdominales disminuye porcualquier razén,
la absorcion disminuye y la distension de las asas ocurre,

Ladistensionde las asas lleva atranstornos circulatorios de las mismas y como
consecuenciaa una disminuciénen laabsorcién del gas. En uninicio, se retiene
liquido, a continuacién, se acumula mayor cantidad de gas. La presién
intraintestinal aumenta considerablemente comprometiendo atin mas la
circulacion y creando un circulo vicioso. Generalmente cuando existe una
obstruccién, existen movimientos peristélticos que evitan el aciimulo de
liquidos ademas de que hay una disminucién en la secresion de éstos . Sin
embargo, cuando la circulacion ya esta muy comprometida, lasasas se vuelven
atdnicas y retienen grandes cantidades de liquido.(3)

En el abdomen post-operado, los movimientos diafragméaticos disminuyen asi
comolacirculacién sanguineaal area espldcnica, disminuyendopor consiguiente
la peristalsis.

ESTENOSIS GASTRICA

Esta puede ocurrir por cualquier causay no requerir atencién especial. Puede
deberse a la ingesta excesiva de aire cono en el periodo post-operatorio o
secundario a trauma. En otras ocasiones es secundaria a patologia ya sea en
la pared o en la region pilrica por cicatrizacion de una tlcera, causando un
cuadro de abdomen agudo.(3) Fig. 11



FIG. No. 11 PSA

Con severa dilatacién
gastrica por atonia en
una paciente de 75 aihos
con Diabetes Mellitus.

En los casos de estenosis pildrica primaria la dilatacion gastrica puede ser tan
severa que puede existir una retencion de liquidos de hasta 4-5 litros.

Existe una patologia Hlamada ileo gastrico la cual se observa con mayor
frecuencia en pacientes ancianos , que padecen Diabetes Mellitus en donde el
estémago se vuelve atonico, pierde su capacidad de contraerse y pierde el
peristaltismo llevando a dilataciones gastricas muy imporlantes(3,4)

En las radiografias el estémago se observa lleno de liquidoy ocupa casitodo
el abdomen llegando en ocasiones hasta la sinfisis del pubis y desplazando
hacia abajo el colon transverso. Cuando la obstruccidn es a nivel del piloro,

normalmente no existe aire en asas intestinales, solamente se observara un
poco de gas en estémago.

Enlaproyecciénde pie, el aire se colecta generalmente del lado derecho yaque

quedaatrapadoenel canalpildrico. Se puedentomar proyecciones en dectbito
lateral para

valorar los niveles hidroaereos, Normalmente el liquido se observara viscoso
con testos de alimentos.(3,4)
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ULTRASONIDO

El estémago atonico y distendido por gas es un obstaculo para realizar el
ultrasonido de abdomen. Si el ullrasonido se realiza en posicion de pie, o
senlado, el aire se desplazara hacia arriba en el fondo gastrico permitiendo
identificar con mayor facilidad el estdmago y st contenido,

En la exploracién con éste método, el estdmago se observara fleno de liquido
con ecos en su interior, maviles que corresponden a restos de alimentos
(“patrdn en torimenta de nieve”) Si la causa de la obstruccion es algina masa
ocupativa, ya sea tumor gastrico o pancredtico, adenopatias porlinfoma,etc, el
ultrasonido podrd identificarla.(4)

TABLA 1
CAUSAS DE DISTENSION GASTRICA.

Estenosis del tracto de salida

Estenosis Duodenal

En nifios: pancreas anular, atresia duodenal, duplicacién duodenal
Causas no mecanicas

Acidosis, Diabetes Mellitus

Fig No.12 TC de abdomen

a) el topograma muestra importante dilatacion gastrica con terminacién en
punta de lapiz. b) Masa a nivel del antro de bordes irregulares que infiltra a la
grasa periférica.



OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO

Debe entenderse que debido a la longitud del intestino, a el sitio de obstruccion
ya las causas mencionadas enlatabla 1 existe una gran vaiisdad deimagenes
que se pueden observar en las radiografias simnles (5,4)

Normalmente enla obstruccionintestinal puede chservarse distensién moderada
a importante de las asas intestinales proximales a la obstruccién con niveles
hidroaereos en las radiografias de pie. En ocasiones las asas pueden estar tan
distendidas que es dificil diferenciarlas del colon por lo que se debenbuscarlas
valvulas coniventes..

Sila obstrucciénse hace crénica, las asas retienen liquido siendo éste valorable
en la posicion de pie o en dectibito lateral izquierdo si el paciente no se puede
poner de pie.

Despuésde alguntiempo, las asas comienzan a tener transtornos circulatorios
y edema de la pared observado como un engrosamienlo de la pared entre las
asas, estrechamiento de la luz , cambios en el contorno de las paredes y
separacion de las mismas.(3,4)

RADIOGRAFIAS SIMPLES

A continuacién se hara mencion a los signos mas frecuentes los cuales al
observarseenlasplacas simples de abdomenson muy sugestivos de obstruccion
del intestino delgado:

*El "signo de “collar de perlas” es producido por la disposicion lineal de
pequenas burbujas aereas entre los pliegues de Kerckring.

+"Signo de la escalera” se observa distension marcada de las asas de intestino
delgado localizadas hacia el centro del abdomen con en la radiografia tomada
en posicion dectibito supino.

*Signo del "asa de cubeta o de bolsa” tomada de pie o en dectibito lateral
izqueirdo en donde se obsetvan las asas intestinales distendidas, una sobre
otra y que contienen niveles hidroaereos.

*Signo de “grano de café” que corresponde a una asa cerrada que se ha
obstruido en ambos extremos por un vélvulo o encarcelamiento(3,4,30,31).

TRANSITO INTESTINAL

Este estudio esta indicado en la obstruccion intestinal siempre y cuando el
estado general del paciente sea bueno y no requiera de una intervencion
quirtirgica inmediata.(30,31)

Se puede realizar con bario 0 con material hidrosoluble y nos va a servir para

diferenciar la obstruccién mecanica de unileo paralitico, para establecer el sitio
de la obstruccién, y para mostrar si la obstruccion es completa o incompleta.
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El material hidrosoluble ademas puede wtilizarse como tratamiento debido a

que estimula el peristaltismo en el fleo paralitico debido a la hiperosmolaridad
del medio de contraste.

La Obstruccidn Intestinal se clasifica como de biajo grado cuando la obstruccion
es parcialy el medio de contraste circula por las asas intestinales pero en el sitio
de la obstruccion puede observarse la dilerencia del calibre de las asas.(32)
La Obstruccion Intestinal de alto de grado es aquella en la que el transito
intestinal es lento y se observa donde se detiene pero hay minimo paso del
mediole contraste atravésdelas asas distales ala obstruccion, La Obstruccion
total es cuando no hay paso del medio de contrstae (32)

ULTRASONIDO

Se considera un método complementario de las radiografia sirmples y su
inconveniente es el gas de las asas distendidas que impide una adecuada
visualizacion.

Elultrasonido nos permite ver la acumulacion de liquido enlas asas de intestino
delgado, hiperperistaltismo y engrosamientode las asas. En caso deque exista
alguna tumoracion o alguna masa que sea la causa de la obstruccion, ésta
puede ser detectada por el ultrasonido.(30,31,32)

TAC

El objetivo de éste estudio no es tanto determinar e sitio de la obstruccion sino
la causa de la misma. Una ventaja es que puede observar el contenido de las
asas, su pared y los demds drganos abdominales. Las asas intestinales
proximales a la obstruccidn se llenan con liquido o con material de contraste,
observandose dilatadas en forma importante comparadas con segmentos
vacios distales a la obstruccion.(30,31,32)

TABLA 2

CAUSAS DE OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO DELGADO
1.- Estrangulacidon

Incarceracion de hernias internas y externas

Ihvaginacion (ileo-ileal, ileo-cecal, colo-cdlica)

Vdlvulo (iteo-cecal)
2.- Obturacion por:

Bridas y adherencias atresia

lleo meconial duplicaciones intestinales
Tumor del intestino delgado estenosis
Calculo biliar Ascariasis

Elementos alimenticios
3.- Isquémia e Infartos mesentéricos en estado inicial
4. Obstruccion de valvula ileo-cecal



Fig No. 13 a) Signo del Collar de Perlas. PSA donde se observa gas en asas
intestinales, moderadamente distendidas con formacién de pequefos niveles
adiferentes alturas tanto de intestino delgado como de colon. b) Signo de asas
de cubeta. PSA donde se observa asas de intestino delgado localizadas en
mesogastrio con formacion de niveles hidroaereos a una misma altura. Las
paredes se observan lisas y se observa pérdida de las valvulas conniventes.

Fig 14 INTUSUSCEPCION. TC del paciente anterior corte axial con contraste
oral e IV. Importante dilatacién de colon izquierdo con engrosamiento e
hiperemia de su pared; Imagen de doble contomo con pared engrosada, de
colon derecho en relacién a invaginacion.
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OBSTRUCCION DE COLON

Las causas de obstruccion en el colon son diferentes de las del Intestino
Delgado. La obstruccion de la luz puede estar dada por tummores, abscesos y
olras causas como son materia fecal por impactacion, vélvulus |, torsiones,
invaginaciones,etc (tabla No 3).

Los sitios de obstruccion mas frecuentes son el ciego, las flexuras hepatica y
esplénica, sigmoides y parte superior del recto, La estenosis del colon es 8
veces mds frecuente del lado izquierdo a la del laclo derecho y esto se debe a
que las paredes del sigmoides y colon descendente son mas gruesas que en
el ciego y colon ascendente . (3,4)

Cuando existe una obstruccion al nivel que sea, existira dilatacién de las asas
proximales a la obstruccién, normalmente la vélvula ileocecal es incompetente
permitiendo que el aire pase a través de ella y distendiendo las asas de ileon
terminal,

El grado de dilatacién variara dependiendo del sitio duracién y grado de la
obstruccién.Con el tiempo, no solamente existe dilatacion de asas sino que
también se retiene liquido como ya se menciond anteriormente. (3)

Distal a la obstruccién no se observa dilatacion y uno de los signos que nos
orienta a que existe una obstruccién es la ausencia de gas y en ocasiones de
materia fecal en &mpula rectal.

TAC: se observa como una distensién proximal al sitio de obstruccion con
estrechamientodistal al mismo. En ocasiones la causa de la obstruccién puede
serdemostrada. Lostumoresque obstruyen la luz pueden observarse asi como
su sitio de origen. La intususcepcién ileocdlica tiene una apariencia por TC
caracteristica. El 50% de las intususcepcionies en el adulto son debidas a
tumores malignos.(30,31,32)

TABLA 3

CAUSAS DE OBSTRUCCION MECANICA DEL COLON
Carcinoma Colorectal Vélvulo
Tumores de érganos adyacentes Absceso diverticular
Impactacion fecal Isquemia del Colon

Hernias que afectan al colon
Cuerpos extrafios introducidos al recto



Fig 15 OBSTRUCCION DE COLON

ay b) PSA donde se observa obstniccidn baja de colon por vélvulus de
sigmoides y dilatacion importante de todo el colon sin dilatacion de asas de
delgado por competencia de valvula ileocecal.

(2]
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Fig 18, OBSTRUCCION INTESTINAL.

ay b) Contes de TC de abdomen superior ohservandose importante dilatacion
de asas de intestinoy colon con niveles hidroaereos, hiperemia de sus paredes
sin engrosamiento, y cambios de densidad a nivel de la grasa del meso.



PERFORACION O AIRE LIBRE EN CAVIDAD.

El neumoperitoneo se presenta generalmente cuando hay perforacion ya sea
deestdmago, intestino delgadoo colon. La causa masfrecuente esla perforacion
de una Ulcera duodenal en el area yuxlapilorica. Este se observa mejor
radiograficamente tomando una placaen anteroposterior detorax ya sea de pie
osentadoparalavatoracion delaire libre pordebajodelascipulasdiafragmaticas.

Elaire se va a observar mejor en el lado derecho por el contraste con la sombra
hepaticayaque dellado izquierdopuede sobreponerse con el gas del estémago
y angulo esplénico del colon, Si exisle duda o, si el paciente esta en malas
condiciones generales se recomienda tomar una placa de abdomen con rayo
horizontal, conelpaciente endeclibitolateral odorsal . Et objetivode cualquiera
de las dos posiciones es coleclar el aire en algun sitio donde sea factible su
visualizacion.(3)

TABLA 4
CAUSAS DE NEUMOPERITONEO

1.- PERFORACION DE VISCERA HUECA
Uicera gastrica o duodenal perforada
Perforacién por enfermedad intestinal inflamatoria (Crohn,Diverticulutis,
Megacolon Tdxico)
Post-Quirtrgico
latrogénico (post-Qx, post- traumdtico, post-endoscopia)
Isquemia
Neaoplasias
Cuerpos extranos introducidos al reclo
Neumatosis Intestinal

2.- CAUSA GENITOURINARIA
latrogenia (perforacién uterina )
Post-parto

RADIOGRAFIAS SIMPLES
El “Signo de Pelota de Rugby" se refiere a la coleccion del aire (con el paciente
en dectibito supino) por debajo de la pared anterior det abdomen.(4)



En ocasiones, cuando la cantidad de aite es considerahle, éste se acumula
entre las asas infestinales ya sea en meso o en epigastrio y se pueden ver
radioldgicamente ambas carasde las asas con el paciente en posicidn supina.
Esto se debe a que existe aire tanto dentro, como fuera del intestino.El aire
como se describe en la tabla 4 proviene tanto de las visceras huecas o por la
instalacion deuna peritonitis generalizada.

“El Signo del Ligamento Falciforme” se observa cuando el aire se colecta en el
area hepatica, observandose una linea densa proyeclada sobre el higado a la
derecha de la columna vertebral. (4)

En las placas con el paciente en posicidn supino puede observatse en el area
subhepdtica una coleccidn de pequefias burbujas de aire separadas por
pequeios septos dando la apariencia de "esptima”. Esta imagen sugiere la
presencia de absceso subhepatico..(3) Fig 22.

Fig 22. PSA en un paciente con aire libre por debajo del borde hepatico.



Moderadas cantidades de aire libre sugieren una petforacion de estémago o
duodenoya que elintestino delgado generalmente no contiene gas y solamente
escapara en pequefas cantidades. El colon por el contario, es el drgano que
mas aire libera. Cuando éste se perfora generalmente existe abundante aire
libre a pesar de que el colon se encuentre importantemente distendido. Esto es
debido que puede existir una obstruccidén o por la petitonilis que sigue a la
perforacion. Si existe aire y liquido libre se observa radiologicamente una
imagen caracterislica que es el aire en las asas y regiones superiores mientras
que las asas con liquido y el liquido libre se colecta en la parte inferior,

El aire libre causado por citugias reciente generalmente desaparece en 4-5
dias, Sin embargo, existen reportes en los que se ha observado aite libre
después de 4 semanas.

Las perforacionesintestinales generalmente se deben a procesosinflamatorios
o mas raramente tumorales.

En colon la causa mas frecuente es la perforacion de diverticulos. Las
perforaciones del ciego pueden ser debidas a carcinotnatosis o anteriormente
atuberculosis. Otras causas de perforacion del colon es debido acancer. Esto
se debe a ulceraciones situadas en cualquier sitio aungue son mas frecuentes
en rectoy sigmoides. Se dice que las perforaciones de colon pueden producir
hasta 5 litros de aire al dia.El apéndice perforado préacticamente no causa
neumoperitoneo.(41,42)

Existe una condicion raraque esla neumatosis intestinal que no se conoce bien
su etiologia pero se cree que es debida a alguna obstruccién a cualquier nivel
del intestino. Esto provoca que el aire comience a disecar la mucosa intestinal
ya sea en algln sitio con tlceras o que haya una “brecha" , invadiendo la
submucosa, despuésla subserosa acumulandose una gran cantidad de burbujas
pequenas en la pared pudiendo después romperse y el gas escapa hacia la
cavidad peritoneal. También se ha mencionado el factor bacteriano como
productor de mayores canlidades de aire. Esto puede ocurrir ya sea en adultos
o mas comunmente en nifios. La cantidad de aire puede ser muy importante
reportandose un escape de hasta 3 litros de aire al dia.

En muy raras ocasiones el neumoperitoneo puede ser debido a lesiones

uterinas, como por ejemplo en la ruptura de abscesos o infartos uterinos, o en
forma yatrogénica.

Qcasionalmente, se han observado neumoperitoneos espontaneos causando
una peritonitis esponténea. La causa es desconocida.
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Fig 19. DIVERTICULITIS. PSA con dilatacién generalizada de colon e Intestino
Delgado en un paciente de 75 afios. Estos hallazgos son inespecificos.

Fig 20. DIVERTICULITIS TC, contraste IV a nivel de hueco pélvico donde se
observa engrosamiento e hiperemia de la pared del siginoides, con cambios de
densidad de la grasa periférica secundaria a diverticulitis. No evidencia de
coleccion organizada.
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FIG 21 NEUMOPERITONEO

a) Térax PA que muestra neumoperitoneo a tension bilateral con elevacién de
los hemidiafragmas y signos de hipoventilacion. Cateter de PVC en auricula
derecha.b) Placade abdomendelmismopaciente donde se observan dilatacion
de asas de intestino delgado y ambaos lados de las paredes (signo de Rigler )
dando un aspecto caracteristico.
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RUPTURA DE ANEURISMAS

Generalmente se deben a ateroesclerosis aunque pueden ser causados por
sifilis o por trauma.Los aneurismas disecantes pueden causar desde dolor leve
hasta abdomen agudo. Los sintomas generalinente estan dados por ruptura la
cual puede ser espontanea o causada por traumas, Aneurismas pequefos
pueden situarse en las arterias esplénica o renales. Sin embargo, éstas
generalmente se calcifican y raramente se rompen.(3,4)

Los aneurismas disecantes de la aorta abdominal ocurren generalmente por
debajo de las arterias renalesy se pueden manifestar como dolor abdominal
agudo.

RADIOLOGICAMENTE:
Enlaplaca simple se puede observar borramiento del psoas y del contorno del
rifidn. La aorta puede observarse con su margen calcificado.(3)

Fig 24 ANEURISMA DE AORTA
a) Placa lateral de colurnnalumbar donde se observa gran aneurisma calcificado
de aorta que se extiende desde L3 al Sacro



Fig 24 ANEURISMA DE AORTA

b) US abdominal a nivel de la
aortaconaneurisma bilobulado
en el corte longituciinal.

¢) Corte transversal en el mismo
sitio que muestra dilatacion
anetrismalica con presencia de
trombo de 16mm intraluminal.

Fig 25 ANEURISMA DE AORTA

a) Contes de TC a nivel de abdomen obselvandose aarta de contormnoes
irregulares de aota abdominal con calcificaciones desplazadas por ruptura,
b) hematoma retroperitoneal derecho, aneurisma abdominal por debajo del
pediculo renal.
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ALTERACIONES GINECOLOGICAS

Lesiones de los organos genitales femeninos pueaden ser causantes de cuadros
de abdomen agudo. Procesos inflamatorios lales comao la salpingttis, la torsion
ovarica, embarazo eclopico, etc. son lesiones con considerable dificultad
diagnostica. Aunque el examen clinico generalinente es sugestuivo del
diagnostico, la imagenologia puede contribuir importantemente en el
diagnostico.(43)

Clinicamente se presentan con dolor en abdomen inferior, a menudo de inicio

stibito, acompaiado de nauseas y vomilo y en algunos casos, de sangrado
trasvaginal o disuria.

SALPINGITIS

El diagndstico se debe hacer clinicamente. Los hallazgos radioldgicos son
inespecificos dependiendo de la respuesta inflamatoria que haya en el abdo-
men. El diagndstico diferencial se hace con apendicilis u otro proceso de
inflamacion peritoneal. Se pueden observar asas Henas de gas, niveles
hidroaereos y penistalsis disminuida. Puede también observarse niveles en
ciego o en sigmoides. Puede observarse liquido libre en cavidad observado
entre las asas intestinales. El liquido libre puede simular una tumoracion
pélvica, pero la clinica hara el diagndstico. (3, 43)

En caso de adherencias causadas por la reaccién inflamaloria , puede existir
una pseudo obstruccion, observandose si se administra medio de contraste,
retraso en el transito a nivel de ileon terminal pero con paso a ciego.

MASAS PELVICAS

Las masas pélvicas que puede causar abdomen agudo incliyen, tumores
ovaricos ya sean quisticos o dermoides, y miomas wterinos especilamente si
son pediculados. El tamaiio puede ser muy variable que hasta puede simutar
un embarazo avanzado.(3)

Los quistes pueden observarse radiologicamente como unalesion redondeada,
de bordes bien definidos, que desplaza las asasintestinales.Se dice que el 70%
de los quistes que se tuercen son quistes dermoides y ésto se debe a que
generalmente son pediculados y que crecen lentamente, En las radiogralias
simples se pueden observar dientes o hueso. Se dice que el segundo molar es
el que mas frecuentemente se presenta. El nlimero de dientes es varnable.

Los miomas uterinos pediculados se pueden torcer y dar sintomatologia
abdominal. Pueden ser de cracimiento rapido y tender al sangrado. Sin
embargo, la miomatosis es tan frecuente que no debe de darse por hecho que
es la causa del cuadro abdominal.



Fig 27 QUISTE HEMORRAGICO.

US transvaginal que muestra anexo izquierdo con imagen quistica de pared
gruesa y con contenido ecogénico en su interior amorfo y reforzamiento
posterior que correspondid a quiste hemorrdgico.

EMBARAZO ECTOPICO

Elembarazo tubario es el mas comtin pero la implantacién del ovulo fecundado
puede octrrir en cualquier sitio fuera de la cavidad uterina. La frecuencia es de
4 de cada 500 embarazos. Los sintomas son poco especificos y el diagnéstico
generelmente se hace por exclusién. Cuando se rompe, generalmente el inicio
es stibito situado hacia algun lado de la pelvis.(4,43)

RADIOLOGICAMENTE:

Lo mas importante en la placa simple es demostrar liquido en la cavidad
peritoneal, particularmente en la pelvis. Este se observa como aumento en la
densidadden el huecopélvico. Ademéas se puedenobservar signos de irritacion
peritoneal. Sin embargo, como se menciond anleriormente, el diagndstico
certero esdificil debiéndosediferenciar entre cualquierotra causa de hemorragia
en pelvis como ruptura de alguin quiste, de la apendicitis o de una enfermedad
pelvica inflamatoria.



ULTRASONIDO

EIUS se ha convertido en el método diagndstico ideal para la diferenciacion
entre muchos de los trastormos de la pelvis menor. Sin embargo, no es
absolutamente cenero. En el embarazo ectdpico, se dice que en manos
expertas solamente se llega a undiaghostico en el 75% de los casos, porloque
fa clinica es muy importante.

Eldiagndstico de certeza se establece con la presencia de un saco gestacional
ya sea en el fondo de saco o en la regidn anexial, lo cual es raro. Mds
frecuentemente se observa una masa anexial heterogéneay liquido en elfondo
de saco de Douglas.

Puede observarse sangre libre en fondo de saco con algunos componentes
solidos, o distension de alguna de las trompas flena de sangre.

Cuando existe un absceso tuboovarico se observa una lesion de tipo quistico,
con elementos ecogénicos en su interiory de patedes gruesas. Sin embargo,
éstos dalos siguen siendo inespecificos debiéndose hacer el diagndstico
diferencial con otras patologias de la pelvis ya mencionadas.

Fig 26 EMBARAZO ECTOPICO. PSA que muestra ileo reflejo a nivel del hueco

pélvico. Presencia de masa que ocupa la fosa flaca derecha que desplaza y
rechaza asas intestinales,
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Fig 26 EMBARAZO ECTOPICO.

a) Corte sectorial con US transvaginal que muestra masa de ecogenicidad
heterogénea a la izquierda del ttero con imagen anecdica en su intetior con
bordes precisos en relacion a saco geslacional extrauterino.

b) US pélvico transabdominal. Corle transversal que muestra a la derecha del
iteromasa heterogénea con componente anecdico, de medianaintensidad que
corresponde a liquido en fondo de saco, e hiperecdico por presencia de
embarazo exirauterino y dilatacién de la trompa.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 212 pacientes con abdomen agudo. Las edades
variaron desde 8 meses hasta 83 ailos con unpromedio de 41 aios.(TABLA 4)
No observamos predominio por sexo ya quie obtuvimos 116 pacientes del sexo
femenino y 96 del sexo masculino.Sin embargo, si observamos predominio
tanto de sexo como edad si estudiamos cada patologia por separado.

La apendicitis aguda fue mas frecuentemente observada entre los 7y los 48
aflos de edad, la colecistitis aguda en nuestro estudio se observé con ligero
predominio por el sexo femenino encontrando 26 mujeres y 22 hombres. La
edad de presentacion fue entre los 17 y los 81afios 3 pacientes del sexo
masculino y 4 del femenino presentaron pancreatitis aguda sus edades fueron
de entre los 29y los 90. Aungue en la ruptura de aneurismas se observaron
solamente en pacientes del sexo masculino nuestro nimero de pacientes es
muy reducido como para llegar a alguna conclusion al igual que los pacientes
obstruidos en los que solarnente hubo una mujer,

La causa mas frecuente de abdomen agudo en nuestro estudio fue apendicitis
aguda seguida de colecistilis y pancreatilis.

Los estudios de Radiografias Simples mostraron lo siguiente:

De un total de 87 pacientes con apendicitis, solamente 24 tenian placas
simples de abdomen. No se encontraron las placas del resto de los pacientes
con apendicitis aguda debido a que ya se les habfa tomado placas como
externos o el médico se llevaba las placas por lo que esos 63 pacientes fueron
excluidos.

De éstas 24 radiografias simples en pacientes con apendicitis aguda, 16 fueron
normales. 12 presentaronileo reflejo enfosailiaca derecha siendo éste el signo
mas constante de acuerdo conla literatura (4,21,22) 11 pacientes presentaron
obliteracion del psoas, 2 obliteracion de la grasa peritoneal, 6 escoliosis, 7
niveles hidroaereos y solamente se encontré apendicolito en uno de los
pacientes.(TABLA 5)

Solamente a un paciente se le realizo US el cual mostro una imagen tubular
aperistaltica con un halo hipoecoico, localizado en la fosa iliaca derechalo cual
se confirmd en la cirugia que el paciente cursaba con una apendicitis aguda.

Un total de 6 pacientes con colecistitis se les tomaron radiografias simples, 3
fueron normales, 2 presentaron célculos en cuadrante superior derecho, dos
presentaron ileo reflejo en cuadrante superior derecho , uno presentd aire en
vias biliares y uno cambios en la radiografia del térax..
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A 15 se les realizé US siendo normales solamente 3, 10 mostraron pared de
la vesicula engrosada, 12 presentaron célculos en el interior de la vesiculay 7
tenian el colédoco dilatado.(TABLA 6)

A un paciente se le realizd TC observando una perfaracion de la vesicula
abietta a el higado, observandose la fistula, formando un absceso hepatico.

En lo referente a las pancreatitis aguda, se estudiaron 7 pacientes de los
cuales a 2 se les realizo US y a 6 se les realizé TC.

A 5 se les realizaron placas simples, a uno se le realizé US y a seis TC de
abdémen.Cuatro pacientes presentaron pancreatitis post-alcohdlica, dos
pancreatitis biliary dos pacientes presentaron hipertrigliceridemia. Los resultados
por imagen estdn resumidos en la tabla 7 observandose un paciente con el
tipico signo del colon cortado, otro paciente presentd en la placa simple la
presencia decdlculos proyectados sobre la sombra hepaticalocual correspondié
a una pancreatitis hiliar. El resto presentaron placas con ileo reflejo proyectado
eh mesogaslrio.

El US fue realizado a una paciente embarazada de 26 semanas con la
presencia de hipertrigliceridemia importante observandose un pancreas
aumentado de tamaho y ecogenicidad, con la presencia de un halo de edema
hipoecéico, y dreas sugerentes de liquido libre a nivel de la fascia pararenal
izquierda, Se realizaron US de seguimiento observandose resolucion del
liquido libre y de la hiperecogenicidad del pancreas llegando a ser normal. La

paciente fue dada de alta en excelentes condiciones generales tanto ella como
su bebé.

El otro Us fue reaizado a un paciente de 51 afos de edad el cual se ohservopor
ultrasonido un drea pancredlica con "discreta inegularidad en la ecogenicidad
y de sus contarmnos probablemente por edema”.

Alos seis pacientes restantes se les realizd TC de abdomen observandose en
el paciente de la hipertrigliceridemia un pancreas muy 2umentado de tamaio,
con areas de menor densidad que no reforzaban con el medio de contraste
asociadas a necrosis.En los otros cinco pacientes, se obseivo un pancreas de
densidad heterogénea, ligeramente aumentado de tamafio. Como signo
constante fue fa alteracion en la densidad de la grasa peripancrealica,
extendiéndose a la fascia pararenal anterior, Un paciente presentd fonmacion

de un pseudoquiste y ofro paciente presentd una coleccién secundaria a
necrosis.

Tres pacientes fueron captados eneste estudio presentando diverticulitis, uno
da ellos se mencionara en los pacientes perforados ya quie presento ademas
cuadro de perforacion de colon. Los otros dos pacientes fueron tratados en
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forma conservadora y no presentaron complicaciones. En éstos dos pacientes,
lasradiografiasfueroninespecificas mostrando solamente distension moderada
de asas de intestino delgado y colon, a nivel de hemiabdomen derecho. con
unos pequefios niveles hidroaereos, lo cual solamente sugeria datos de algin
proceso inflamatorio abdominal inespecifico.

Los dos pacientes petforados setrataron como se menciond de un paciente con
diverticulitis con petforacién a nivel del sigmoides, y un paciente que presenté
untumor en elangulo esplénicoy que se necrosé, perforando la pared del colon.

Dos pacientes mayores de 70 afios presentaton ruptura de aneurisma ab-
dominal. Ambos selocalizaron por abajo de las arterias renales y no requirieron
de angiografia .

Las pacientes con transtornos Gineco-obstétricos 10. De las cuales dos
presentaron dolor por ovulacion (Sindromede Mittleschmertz), dos, presentaron
quistes de ovario rotos, 3 presentaron salpingitis y 3 embarazo ectépico.

En éstas pacientes el ultrasonido fue de gran utilidad para demostrar la causa
delaenfermedadyaque todas estds pacientes presentaban dolortipoapendicitis.

Enlas salpingitis se observédilatacion de la trompa derecha como unaimagen
tubular, anecéica, que con el ultrasonido Dopplera color se descarté setrataran
de vasos. Las diez pacientes presentaron liquido libre en e} fondo de saco en
mayor o menor cantidad.

Una de las pacientes con embarazo ectdpico habia sido operada de
salpingoclasia hace tras afios porlo que el diagndstico fue dificil. Solamente se
observé una masa ,

heterogénea , con zohas de mayor y menor ecogenicidad localizada en fosa
iliacaderecha. El diagnosticoinicial fue de un quiste de ovariotorcido. La cirugia
demostrd se trataba de un embarazo ectépico.
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DISTRIBUCCION DE PATOLOGIAS POR GRUPOS DE EDAD

Cuadro 1

PATOLOGIA a-10a 11-20a 21304 3408 41-60a 51-60a 81-708 71-80a a-90a TOTAL

APENDICTTIS 1 16 16 7 il )

COLECISTITIS 1 2 1 2 1 s 1 2 14

PANCREATITIS 1 5 1 7

E.GASTRICA 1 ) )

OINTESTINAL 1 1 2 2 *

PERFORACION 1 1 2

DIVERTICULTIS 1 2 P

RURTURA DE | ) 2

ANEURISMA

ALTS.

GINEDCOBSTETRICAS 2 3 § 1o

TCTAL 1 1} ) D 12 2 s 7 i 106
RADIOGRAFIAS SIMPLES EN APENDICITIS AGUDA

Cuadro 2

SIGNOS RADIOLOGICQOS DE 25 pacientes NO CAS0S %
NORMAL 16 66
ILEO LOCAL EN FOSA ILIACA DERECHA 12 50
OBLITERACION DE LA GRASA PERITONEAL 2 8

OBLITERACION DEL M. PSOAS 11 15
ESCOLIOSIS ANTIALGICA 6 28
NIVELES HIDROAEREQS 7 29
APENDICOLITO 1 4
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ULTRASONIDO DE COLECISTITIS AGUDA

Cuadro 3
SIGNOS RADIOLOGICOS DE 15 pacientes NO CASOS %
NORMAL 3 20
ENGROSAMIENTO DE PARED VESICULAR 10 06
CALCULOS EN VESICULA 12 80
COLEDOCOLITIASIS 7 46

SIGNOS POT T.C. DE PANCREATITIS AGUDA

Cuadro 4
SIGNOS POR T. COMPUTADA DE 6 CASOS NO CASOS %
PANCREAS AUMENTADO DE TAMANO 6 100
PANCREAS DE DENSIDAD AUMENTADA 1 16
PANCREAS DE DENSIDAD DISMINUIDA 5 83
CAMBIOS EN GRASA PERIPANCREATICA 6 100
LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD 4 66
COLECCIONES LIQUIDAS 1 16
PSEUDOQUISTES 1 16

RADIOGRAFIAS SIMPLES EN PACIENTES OBSTRUIDOS
Cuadro 5

SIGNOS RADIOLOGICOS EN 6 PACIENTES NO CASOS %
NORMAL ] 0
DISTENSION DE ASAS DE I.DELGADO 3 60
DISTENSION DE COLON 2 40
NIVELES HIDROAEREOS 5 100
"SIGNO DE ESCALERA" 1 20
'SIGNO DE ASAS DE CUBETA" 1 20
AUSENCIA DE GAS EN AMPULA RECTAL 2 40
EDEMA INTERASA 2 40




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Comoconclusionaalapresentetesis, es conveniente mencionar las cualidades
y limitantes de cada método diagndstico que fueron identificadas dentro de éste
trabajo y que debido a su relevancia, son decisivos para el prondstico y
tratamiento de los pacientes con abddmen agudo.

Las radiografias simples ante un paciente con cuadro abdominal doloroso tipo
apendicitis, sugieren el diagndstico en la mitad de los casos . Demostraron ser
de gran utilidad para el diagnostico de cuadros de oclusién y perforacion
intestinal. En la colecistitis y procesos pélvicos se enconlré que son bastante
inespecificas y solamente se recomiendan para descartar otras patologias o
para buscar compliacaciones.

El ultrasonido fue diagndstico en el 99% de los casos de colecistitis litiasica
aguda. En los cuadros de apendicitis aguda es recomendable utilizarse ya que
la literatura ha demostrado que tiene una alta sensibilidady especificidad. Para
las pancreatilis puede utilizarse el ultrasonido como primer esludio ya que
demuestra el proceso inflamatorio a nivel del pancreas y en la mayoria de los
casos se observa la vesicula biliar con litiasis en su interior asi como dilatacion
de las vias bifiares extrahepéticas en caso de que exista una obstruccion.Una
limitante del ultrasonido en el paciente con pancreatitis es el hecho que debido
a el dolor los pacientes presentan distensién gastrica por ingestade gas o ileo
duedenal a nivel del duodeno, imposibilitando asila visualizacién adecuadadel
pancreas.

Elultrasonido fue el método de eleccion en las pacientes del sexo femenino que
presentaron cuadro de dolor abdominal agudo bajo ya que en la mayor parte de
los casos, permilié realizar el diagnésticodiferericial entre lasdiversas patologias
gineco-obstétricas y apendicitis.

Aunque la literatura muestra la utilidad dei ultrasonido en las diverticulitis y
obstruccidnes intestinales, en nuestro estudio no se realizaron ultrasonidos a
éstos pacientes por lo que no se puede llegar a una conclusién definitiva.

Por otro lado, la TC puede ser el estudio de primera eleccién en la pancreatitis
aguday enlos aneurismas de aonta disecantes debido a surapidez diagndstica
y sucapacidad para demostrar la extension del aneurisma asi como surelacion
conlasanteriasrenales.Enlos casos de pancreatitis lo consideramos mejor que
el ultrasonido por que ¢l gas no interfiere en el estudio, ademas, se puede
observar el grado de afectacion pancreatica asi comnola extensiondel proceso
inflamatorio a las demas estructuras peripancredticas.Se recornienda realizar
TC alos pacientes con pancreatitis en los que ¢l diagndstico clinico esta en
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duda, pacientes con pancreatitis clinicamente graves donde se busca evatuar
complicaciones, pacientes que no majoran clinicamente en 72 horas de manejo
médico, paciente que estaban clinicamente estables pero sufren una recaida y
como seguimientoa aquellos pacientes con pancreatitis graves y que presentan
las complicaciones que ya han sido mencionadas.

En los casos de obstruccion intestinal y diverticulitis, éste método diagnéstico
tiene una sensibilidad y especificidad aceptables siendoposible encontrartanto
la causa como el sitio de la obstruccion, y en caso de que exista perforacion,
utilizando los parametros de ventana adecuados, permite observar pequenas
cantidades de aire libre que en las radiogralias simples puede pasar
desapercibido. Sin embargo, no se utiliza rutinariamente ya que generalmente,
se ha llegado al diagndstico con los estudios de radiologia convencional como
las placas simples o transito intestinal.

Por otro lado, la fiteratura demuestra que la TC es (til en el diagnostico de
apendicitis y colecistilis aguda pero no es un método que debe hacerse
rutinariamente y nunca como primera eleccion, por lo tanto, se recomienda
llevar a cabo solamente en los casos de colecistitis enfisematosa y se quiera
buscar aire en las viasbiliares, o bien, que no se hayallegado al diagnéstico por
los otros métodos de imagen o para buscar complicaciones.

Por dltimo, cabe mencionar que ta radiologia en ningin momento substituye at
exdamen clinico, Los diferenles métodos son un complementa diagndstico que
utlizados adecuadamente confirman o descartan las diferentes patologias que
causan esta entidad tan variada como es el abdomen agudo.
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