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INTRODUCCION

El destino de la radiologia y la medicina fue sellado casi desde el principio cuando William
Conrad Roentgen tomo por accidente una “fotografia” de la mano de su esposa, naciendo asi la
primera radiografia del cuerpo humano. Poco a poco estos rayos desconocidos, o rayos X, que
podian penetrar y mostrar lo que antes estaba oculto a la vista de los médicos, se volvieron un

aliado para entender al “tirano mas terrible que conoce la humanidad”, el dolor'.

El abdomen agudo, cuya manifestacion cardinal es el dolor, hace referencia a un sindrome que
se caracteriza por su aparicién en horas, con repercusiones sistémicas progresivas que pueden
asociarse con una alta morbi-mortalidad. Para su abordaje se ha utilizado la exploracién clinica
como el pilar ancestral, sin embargo en un porcentaje significativo de los casos, los hallazgos
de la inspeccidn, palpacion, y auscultacion, no pueden establecer el diagndstico exacto y se
debe recurrir a los métodos paraclinicos.

La radiografia simple de abdomen ha sido considerada el mejor método para evaluar el gas
intestinal, y para aquellos que saben donde buscar puede brindar en ocasiones informacion
muy util sobre lo que acontece en el interior del paciente y aun guiar la toma de decisiones, por
ejemplo, ante la presencia de aire libre se puede inferir la existencia de perforaciéon de viscera
hueca y derivar al paciente a las manos de los cirujanos.

Sin embargo, en un alto porcentaje de los casos de dolor abdominal agudo los cambios en la
placa simple de abdomen no son tan claros; a pesar de esto, aun en la actualidad, casi a todos
los pacientes que acuden al servicio de urgencias con un cuadro abdomen agudo, son
enviados al departamento de radiologia para ser evaluados con este método. A través de los
anos con los avances tecnolégicos han aparecido otros métodos diagndsticos que poco a poco
han tomado un lugar en el diagnéstico, prondstico y guia de manejo de los pacientes con
abdomen agudo, siendo los mas sobresalientes el ultrasonido (US) y la tomografia
computarizada (TC).

Hoy en dia se dispone de una gran cantidad de evidencia (principalmente presentada como
guias o criterios para la seleccion de los estudios de imagen) que apuntan a que la placa
simple no impacta en el diagnostico clinico y la toma de decisiones en los pacientes con
abdomen agudo; sin embargo, ésta sigue solicitdndose en casi todos los casos (salvo unas
excepciones como ante la sospecha de patologia biliar, donde el ultrasonido es el rey).

La intencion de este estudio es evaluar la casuistica del Hospital Espafiol en esta patologia y
determinar la utilidad de la placa simple de abdomen en su diagnéstico, asi como evaluar los
hallazgos que pueden ser de utilidad en las causas mas comunes de abdomen agudo.

Con lo anterior esperamos hacer conciencia en los médicos sobre las indicaciones especfficas
de la placa simple de abdomen.



ANTECEDENTES

El abordaje de los males que aquejan al cuerpo humano se remonta desde antes del siglo Il
a.C. con el método hipocratico, el cual consiste en “estudiar cuidadosamente los sintomas,
realizarles un seguimiento y reunir una cantidad de observaciones lo suficientemente grande
para descartar otros posibles diagndsticos”'®; método que se sigue utilizando en la actualidad
cuando un paciente llega con dolor.

El dolor es una de las manifestaciones mas comunes de patologia en nuestro organismo y a
nivel abdominal es un sintoma cardinal de multiples padecimientos, que a veces resultan ser
triviales; sin embargo dado que el dolor abdominal como manifestacion de patologia que pone
en riesgo la integridad del paciente, ocupa entre el 4-5%° de las consultas en urgencias, es
necesario que el médico sea capaz de identificar estas condiciones 4.

El término de abdomen agudo hace referencia a un grupo de pacientes seriamente enfermos
con dolor abdominal y resistencia a la palpacion® € los cuales requieren un manejo oportuno;
este dolor puede ser mecanico, por estiramiento de las fibras en las visceras huecas;
inflamatorio, por la liberacion de sustancias involucradas en este proceso; o isquémico, por el
cese del riego sanguineo*. Aunque las pistas para guiar hacia un diagndstico especfifico se
deben buscar a la cabecera del paciente mediante la anamnesis, palpacién y auscultacion*®,
en muchas ocasiones no se puede llegar al mismo sin ayuda de los estudios de imagen®?8.

Las bases de la radiologia se remontan a finales del siglo XIX, especificamente en noviembre
de 1895 con William Conrad Roetgen, gracias al descubrimiento de unos “rayos que podian ver
a través de la superficie y descubrir lo desconocido”'®. De inmediato una gran cantidad de
personas vieron las posibles aplicaciones de estos rayos de origen desconocido, dando rienda
suelta a su imaginacion, de tal manera que solo unos pocos meses después, se orientaron al
area de la salud, con la intencion de explorar y estudiar el cuerpo humano. Asi el mundo tuvo
una “fiebre Roentgeniana” que llevo a los rayos X a ser el descubrimiento del siglo, todo gracias
a su capacidad de mostrar los mas recondito de nuestro organismo.

Hubo varias muestras del poder de los rayos X a manera de ferias y shows publicos
“convirtiendo a la ciencia en una especie de espectaculo”. Pero lo cierto es que “ninguna otra
innovacién en medicina habia generado el drama y asombro que produjeron los rayos X’1°,

Entre las primeras aplicaciones serias de los rayos X en el ambito médico se encuentran: la
localizacion de cuerpos extrafios previo a la cirugia; la evaluacion del sistema 6seo y del térax;
posteriormente, con el uso de medios de contraste se sentaron las bases de la radiologia
gastrointestinal.

Asi, la historia que unié al dolor abdominal y la placa simple de abdomen comenz6 poco
después de 1896'°, procurando una manera de tratar de entender lo que sucedia en los
enfermos, sin necesidad de recurrir a la milenaria técnica quirargica, “robando” al bisturi un
gran numero de pacientes que antes eran tratados en quiréfano como consecuencia de un
dolor abdominal agudo®. Cabe mencionar que en la década de los setentas los médicos
clinicos dependian de la habilidad del radidlogo'; ya que la placa simple era la Unica
modalidad de imagen disponible y se realizaba hasta en el 43% de los casos® de dolor
abdominal agudo.



En la primera mitad del siglo XX, la placa simple de abdomen junto con la tele de térax, eran de
los estudios mas solicitados en el servicio de urgencias y en ellos se depositaban grandes
esperanzas para poder guiar el quehacer del médico, hoy en dia estos estudios se siguen
solicitando ante el famoso “sindrome doloroso abdominal’'48, pretendiendo contestar a las
preguntas “; el paciente esta grave?, jtiene o tendra compromiso funcional o vital?

Basicamente la placa simple de abdomen basa su valor en la evaluacion del patron aéreo, ya
se extraluminal (lo que nos hablaria de una perforacién de viscera hueca) o intraluminal (con la
distension de asas o la presencia de niveles hidroaéreos)'®. Algunos autores en pro de la
radiografia simple como método diagnostico de primera linea en el dolor abdominal, proponen
entre sus indicaciones: cuadros de oclusion intestinal, cdlico nefritico, datos de irritacion
peritoneal, sospecha de perforacion de viscera hueca e isquemia intestinal'; a menudo el
cuadro clinico es poco claro y la posible entidad causal no es sospechada.

Dentro de las patologias las comunes que causan abdomen agudo se mencionan a las
siguientes:

UROLITIASIS: Dado que los litos son radioopacos en mas del 90% de las veces'®y gracias a la
alta sensibilidad de la placa simple para detectar calcificaciones se le propone como un
candidato idoneo al abordar esta entidad. Dentro de los criterios para hacer el diagnéstico por
placa se menciona la presencia de una calcificacion en topografia ureteral del mismo lado
donde se localiza el dolor del pacientes%:3#;

APENDICITIS: La apendicitis aguda tiene una prevalencia de 14% en los departamentos de
urgencias'#? y algunos autores la mencionan como la patologia que causa abdomen agudo
con mayor frecuencia®®* siendo su diagnéstico basado en la clinica y actualmente guiandose
con el uso de los criterios de Alvarado, los cuales son:

- Migracién del dolor

- Anorexia

- Nauseas o vémito

- Dolor en fosa iliaca derecha

- Rebote

- Fiebre

- Leucocitosis

- Bandemia

COLECISTITIS: La colecistitis aguda tiene una prevalencia variable en los departamento de
urgencias, reportada de 5% hasta 15%?; el valor tedrico de la placa simple seria la deteccién
de los litos vesiculares, en la practica éstos son radiolicidas en el 84%. Hay autores®™ que
concuerdan en que la radiografia no se debe usar ante un paciente con dolor en cuadrante
superior derecho y sospecha de patologia biliar, siendo esta area reservada a la ecografia®®
con una precision del 88%, y la tomografia en segundo plano.



DIVERTICULITIS: Se menciona como la segunda causa mas frecuente de abdomen agudo™ y
la radiografia simple de abdomen presenta un valor limitado en su valoracién, a no ser que se
sospeche complicaciones como una perforacion (neumoperitoneo) o una oclusiéon'” El cuadro
clinico se caracteriza por dolor, principalmente en fosa iliaca izquierda en el 90% de los casos
314 y se menciona que el cuadro tipico se acompana de fiebre y dolor a la palpacién, pero la
bibliografia dice que en un cuarto de los pacientes se observara elevacion de la temperatura y
en un tercio de los leucocitos

OCLUSION: La oclusion intestinal representa, aproximadamente un 20% de los ingresos por
dolor agudo que necesitan cirugia. Para el estudio de esta patologia se ha divido en oclusion
del intestino delgado y oclusion del intestino grueso, lo anterior debido a que tanto las causas,
hallazgos y manejo difieren; aunque en nuestro estudio no realizamos dicha separacion. Se
calcula que la incidencia de la primera ronda entre el 60-80% y entre las causas mas comunes
se menciona a las adherencias, hernias y tumores; mientras que las causas mas frecuentes de
oclusioén del intestino grueso son el carcinoma colorrectal y la enfermedad diverticular 3.

PERFORACION: En medicina la presencia de aire libre en la cavidad abdominal ha sido un
paradigma de los hallazgos en la placa simple que impactan en el manejo de los pacientes® ya
que se daba por hecho que habia habido peroracion de una viscera hueca y se debia meter al
paciente a quiréfano. Sin embargo, esta complicacion se presenta con una baja incidencia en el
departamento de urgencias, reportandose alrededor del 1%. Al hablar del papel de la placa
simple de abdomen en el area, Miller % en 1971 demostré la gran utilidad de las imagenes
radiologicas tomada en bipedestacion en los pacientes con perforaciéon y se menciona que ésta
puede detectar colecciones de aire libre tan pequefias como 1 mm; de igual manera en 1984
Field® reportd que en su serie, a 4 de 5 pacientes se les detect6 aire subdiafragmatico en la
proyeccion de pie. A pesar de las expectativas puestas en la capacidad de los rayos X para
encontrar gas, en la practica la sensibilidad general de la placa para detectar colecciones
aéreas de 1-13mm es solo del 33%" e incluso algunos autores afirman que si lo que se desea
es buscar aire libre, la proyeccion de pie del térax es superior a la misma proyeccion del
abdomen3®. En los casos de perforacion intestinal, de nuevo la tomografia entra en escenario,
ya que se le conoce como “el método mas sensible para mostrar el aire libre intraperitoneal”,
ademas de tener un valor agregado al poder determinar las causa del mismo®, lo cual impacta
directamente en el manejo del paciente. El desarrollo de métodos de imagen de mayor
sensibilidad y especificidad diagndstica como el ultrasonido y la tomografia computarizada?358:,
han determinado un impacto en el manejo de los pacientes con dolor abdominal agudo™,
reduciendo la toma de placas simples de abdomen a un tercio, en un periodo de 15 afos®. A
pesar de su utilidad estos métodos de estudios no son infalibles y en ocasiones pueden no ser
conducentes al establecimiento de un diagndstico o bien inadecuados o excesivos. Por otra
parte, la disponibilidad cada vez mayor de estos métodos ha ocasionado un incremento
muchas veces no justificado en su demanda, con altos costes sanitarios y lo mas importante,
aumentado el tiempo empleado en el diagndstico y retardando el tratamiento de los pacientes
cuyo patologia aguda requiere un manejo inmediato; o bien exponiendo a otros a la
incertidumbre ante hallazgos puramente incidentales.



Debido a la gran variabilidad en sensibilidad y especificidad de las modalidades de imagen,
varios organismos y grupos han tratado de crear guias de practica clinica o criterios para
establecer el tipo de estudio de imagen que, por sus caracteristicas seria el mas adecuado a
cada patologia sospechada®. Asi tenemos:

“Organizacion Mundial de la Salud (OMS)“ Eleccion apropiada de técnicas de diagnéstico por
imagen en la practica clinica (1990)”".

Royal College of Radiologist (RCR) del Reino Unido, con publicaciones periddicas como guia
para la derivacion de pacientes a los servicios de diagnéstico por imagen (1989).

American College of Radiology (ACR) con sus criterios de adecuaciéon (Appropriateness
Criteria©) abordando diferentes grupos de enfermedades y, estandares técnicos y guias
practicas sobre la realizacion de diferentes procedimiento diagnésticos, su utilizacion,
indicaciones/contraindicaciones y aspectos técnicos y de seguridad de la prueba.

Comisién Europea, siguiendo la Directiva Europea 97/43/Euratom en materia de proteccion
radioldgica, junto con expertos europeos de Radiologia y Medicina Nuclear y el Colegio de
Radidlogos del Reino Unido: Referral guidelines for imaging (2000).

Sociedad Espariola de Radiologia Médica (SERAM) traduciendo la guia de la Comision
Europea con el titulo de “Criterios de remision de pacientes a los servicios de diagnoéstico por la
imagen”.

SERAM, junto con la SEDIA (Sociedad Espafiola de Diagnostico por la Imagen de Abdomen),
con un documento sobre los criterios de remision de pacientes a los servicios de radiologia en
el area de abdomen, adaptando los criterios de la Comision Europea a la realidad espafiola
(2002).

Estos grupos preocupados por el uso (y abuso) de los métodos de imagen para el diagnostico
han propuesto lineamientos basados en distintas variables, de los cuales la mas importante es
la localizacion del dolor en alguno de los cuatro cuadrantes del abdomen vs dolor generalizado;
proponiendo como meétodo inicial de imagen el ultrasonido, ya que es una prueba rapida para
orientar el diagndstico?, seguida de la TC en aquellos casos en que el primero no sea
concluyente?®#°, Otros mas se inclinan por la TC como el método que, de acuerdo a un costo-
beneficio, brinda el mejor rendimiento® 4.

Las banderas rojas que pueden derivar a la eleccion de una TC como método primera opcidn,
desplazando a la placa simple de abdomen y al ultrasonido, son?:

. Falla del tratamiento conservador por 4 semanas

. Historia de cancer

. Fiebre

. Masa

. Sangrado de tubo digestivo

. Dolor moderado a severo

. Rebote, resistencia muscular involuntaria o datos de irritacion peritoneal
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. Leucocitosis arriba de 10 mil

FIEBRE.- Dado que la exploracion clinica es el pilar de la medicina, la presencia de fiebre en
un paciente que acude a urgencias con dolor abdominal es un dato de alarma que casi en
todos los casos deriva en un estudio mas exhaustivo, incluso hay un apartado completo en las
guias del ACR para estos pacientes'®, en donde se pretende descartar un absceso abdominal o
alguna otra condicién que ocasiona una respuesta inflamatoria sistémica.

LEUCITOSIS.- Aunado a la exploracion fisica, el apoyo en los estudio de laboratorio para el
diagnostico de abdomen agudo es universal, dentro de los cuales la leucocitosis se reconoce
como un marcador del estado inflamatorio provocado por la enfermedad*?®, incluso se han
utilizado para monitorear a los pacientes con probable apendicitis, basado en la premisa de que
sus valores se continuaran elevando si persiste el estado inflamatorio?®; por otro lado
Sengupta®® menciona que al combinar la ausencia de leucocitosis y con una proteina C reactiva
normal se llega a un rendimiento diagnostico negativo del 100% para excluir abdomen agudo.
En el contexto de los estudios de imagen, algunas guias proponen que con elevaciones de >10
000%°32 leucocitos/ml en el dolor abdominal se debe realizar una tomografiaZ.

Todos los esfuerzos por crear guias para la eleccion de los estudios idoneos van encaminados
a la preocupacion de mantener el principio ALARA, tratando de crear conciencia, tanto en
profesionales de la salud como en pacientes, sobre los riesgos que conllevan los métodos
diagndsticos que utilizan radiacién ionizante’. Dentro de los personajes de la radiologia que
conocieron en carne propia los efectos adversos de ésta cabe nombrar a Clarence Dally, quien
muriera de quemaduras causadas por los rayos X en 1904 cuando eran usados como
espectaculo; o al radidlogo John Hall Edwards que sufrié los efectos de la dermatitis por
radiacion y a la larga la amputacion de ambas manos™. Actualmente los riesgos potenciales
secundarios a la exposicién a la radiacién no son tan dramaticos, centrandose en gran medida
a los de tipo estocastico, con un leve pero real aumento en el riesgo de padecer cancer debido
a la exposicién a la radiacion ionizante de los métodos de diagndstico médico, de los cuales, la
tomografia es el que aporta una mayor radiacién’.

La mentalidad creada antiguamente de que la placa de simple de abdomen es el mejor método
de imagen para evaluar los cambios en el patrén intestinal®, como guia en el diagnéstico de la
patologia abdominal aguda, sigue arraigada en el corazén de muchos médicos clinicos y
radidlogos, eternos enamorados de una época en la que no habia otras opciones para
esclarecer el diagndstico. Ahora con la existencia de otras alternativas de diagndstico creemos
que las indicaciones de su uso deben evaluarse y restringirse para lograr una practica médica
mas efectiva y menos onerosa.



DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo comprendido entre enero 2016 y
diciembre 2016.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Todos los pacientes que acuden a urgencias con dolor abdominal se benefician de la toma de
una radiografia simple de abdomen?

¢, Cuales son los hallazgos mas comunes en la placa simple de abdomen de los pacientes con
abdomen agudo?

¢ Cuales seran las indicaciones actuales de la placa simple de abdomen?

JUSTIFICACION

El Hospital Espafiol de México recibe una gran cantidad de pacientes con una amplia gama de
padecimientos entre los cuales el dolor abdominal es una causa comun. Los métodos de
imagen son un apoyo vital para poder orientar y reconocer el diagnostico; la mayoria de las
solicitudes de rayos X realizados por este motivo provienen del departamento de urgencias, en
el que tan sélo en el afio de 2016 los estudios radioldgicos alcanzaron una cifre de 20,001 de
los cuales, 4436* fueron de abdomen, representado casi una cuarta parte de los estudios del
ano.

En general se menciona que de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias soélo del 4-
5% tienen una verdadera situacion de urgencia que requiere manejo en las proximas 24 horas
para evitar secuelas, por lo cual es de vital importancia saber escoger el estudio de ayuda

diagnéstica mas adecuado a cada caso.
HIPOTESIS

La placa simple de abdomen es inespecifica o negativa en un alto porcentaje de casos con
patologia abdominal aguda, sobre todo en la etapa inicial del proceso.

Entre las patologias que aportan signos radiograficos mas confiables en la placa simple de
abdomen se encuentran la oclusion intestinal y la perforacion de viscera hueca.

Aun en aquellos casos en donde los hallazgos en la placa simple de abdomen son especificos
de alguna patologia aguda, a menudo no excluyen la realizacion de otro método diagndstico
para confirmacién y norma de conducta.

Hoy en dia los métodos de imagen como la tomografia y el ultrasonido, son mas utiles que la
placa simple de abdomen en los pacientes con sospecha de patologia abdominal aguda.
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OBJETIVOS
Objetivo principal

o Valorar la utilidad de la placa simple de abdomen en los pacientes con patologia abdominal
aguda.

o0 Determinar el lugar que ocupa en la actualidad la placa simple de abdomen en el
diagnéstico de la patologia abdominal aguda.

Objetivos secundarios

- Senfalar los hallazgos radiolégicos, en placa simple de abdomen, utiles para el
diagnéstico de las patologias mas comunes en nuestro Hospital.

- Determinar la utilidad de los datos clinicos (fiebre) y de laboratorio (leucocitosis) en la
interpretacién radioldgica.

- Correlacion entre los hallazgos de la placa simple de abdomen vy los hallazgos por los
otros métodos de imagen.

TIPO DEESTUDIO

DISENO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo comprendido entre enero 2016 y
diciembre 2016.

LUGAR Y PERIODO

Servicio de Imagenologia | en la Unidad Pablo Diez del Hospital Espafiol de México. Periodo
comprendido del 1° enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.

UNIVERSO DE TRABAJO

Seleccion al azar de 240 estudios de placa simple de abdomen, de pacientes adultos que
acudieron a urgencias del hospital con dolor abdominal agudo, en quienes se haya confirmado
la causa del mismo por algun otro método de imagen, evolucion clinica y respuesta al
tratamiento, o bien por hallazgos quirurgicos.

SELECCION DE LA MUESTRA

Obtenida a través de un muestreo no probabilistico, por conveniencia se seleccionaron 20
placas simple de abdomen de cada mes del afio 2016 de paciente con diagndstico confirmado
de patologia abdominal aguda.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Paciente con placa simple de abdomen tomada en el servicio de Urgencias
por dolor abdominal agudo.

2.- Expediente radioldgico disponible.
3.- Expediente clinico o nota de atencién en urgencias.

4.- Mayor de edad.

Criterios de exclusion:
1.- Pacientes sin diagndstico final de abdomen agudo
2.- Menores de 18 afos.
3.- Pacientes externos

4.- Pacientes hospitalizados

MATERIAL Y METODO

1.- Se revisaran los expedientes imagenologicos en el PACS del Hospital Espafiol de México

de 240 pacientes, 20 de cada mes, del afo 2016.
2.- Se verificd que el expediente radiologico del PACS estuviera completo e interpretado.

3.- El expediente posteriormente fue evaluado para recabar el diagnostico final y los datos
clinicos y de laboratorio de interés (fiebre y leucocitosis).

4.- Se revisaron las placas simples de abdomen con un médico adscrito al servicio de imagen |
del Hospital Espafiol de Meéxico (médico radidlogo con 4 afos de experiencia en la
interpretacion de estudios convencionales) quien identifico los hallazgos en la placa simple de
abdomen, conociendo el diagnéstico final.

5.- El médico adscrito catalogé los hallazgos en las placas de abdomen como especificos,
inespecificos o negativos (en relacion al diagndéstico final).

6.- El médico adscrito realizé la correlacion entre los hallazgos en la placa simple de abdomen
y los otros métodos de imagen.

7.- Una vez completado se vacio la informacion en una hoja de recoleccion de datos para su

posterior analisis.
12



VARIABLES

o O O O o©O

o O O

o

© O O O

o O

o O

VARIABLES

0}
0}

@]

o

EN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN:
Asa centinela.
ileo.
Colon cortado.
Oclusion de intestino delgado.
Oclusién de intestino grueso.
Alteracion del luminograma.
Neumoperitoneo.
Absceso.
Neumatosis intestinal.
Neumobilia
Gas portal.
Masas y visceromegalias.
Liquido libre.
Calcificaciones.
Cuerpos extrafios.
Otros hallazgos.
Hallazgos especificos: aquellos que orientan al diagnéstico final.

Hallazgos inespecfficos: aquellos que indican alteraciones, pero no una
patologia especffica.

Hallazgos negativos: sin datos de patologia o con hallazgos no relacionados
con el diagndstico final.

Correlaciéon con otros métodos de imagen: la presencia de anormalidades que
se pueden confirmar por otro estudio de imagen diferente a la placa simple.

INDEPENDIENTES DEL EXPEDIENTE
Edad
Sexo
Fiebre mayor o igual a 38° C

Leucocitosis mayor a 10,000 células/microlitro
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o Meétodo adicional de imagen (US, TC, Contrastado, RM)

El presente estudio se realizd en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Espafiol de
México, consultando la base de datos PACS y el archivo clinico.

CONSIDERACIONES ETICAS

No se requiere consentimiento informado por escrito de acuerdo a las caracteristicas del
presente estudio

RECURSOS PARAEL ESTUDIO
MATERIALES
Nota de urgencias, expediente clinico.
Hoja de recoleccion de datos.
Computadora personal.
Microsoft Excel, Power Point y Word

Hojas blancas.

HUMANOS:
R4 de radiologia.

Médico radidlogo de base del servicio de Imagen |.
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RESULTADOS

Seincluyeronenel estudio un total de 240 pacientes que acudieron a urgencias con dolor abdominal a
guienesse lesrealizé como estudioinicial placasimple de abdomen. De estos pacientes se eliminaron a
131, 7 que no tuvieron diagnéstico final de patologia en el abdomen y 124 con patologia abdominal sin
cuadro de abdomen agudo, estos ultimos en su mayoria fueron dados de alta o manejados con
hospitalizacion por 24 hrs.

Finalmentequedaronincluidos enlaevaluacion un total de ciento nueve pacientes, conunrango de
edad de 18 a 100 afios (edad mediade 47 afios, Tabla 1).

Tabla 1:Pacientes por edades

Edad MASC FEM
18-25 afios 8 3
26-35 afios 18 9
36-45 aios 11 11
46-55 afios 17 6
56-65 afos 4 4
66-74 afios 6 3

>75 afios 4 5
Total (%) 68 (62) 41(38)

En la divisién general de las causas de abdomen agudo encontramos un predominio de la patologia
gastrointestinal con 68 casos, seguida de lauroldgicacon 37 pacientes (figura 2).
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La clasificacidn porsexo se encuentrasefialadaenlasfigura 3y 4.
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Las causas del cuadro abdominal agudo se muestranenlafigura 5, con 33 casos de litiasis
obstructiva, 19 casos de apendicitis, 14 de colecistitis aguda, 10de oclusiénintestinal, 6de
diverticulitisy 3 de perforacion.

Con respecto a otros sintomas clinicos se encontré: fiebre en 12 pacientesconuna
prevalenciadel 11%;lacausa de la mismafue:apendicitis en 7 casos, colecistitisen 4y litiasis en
1 (fig. 6) y leucocitosis en mas de lamitad de los pacientes (60 pacientes); las causas de ésta
fueron muy variadas (fig 7). Dentro de la causas infecciosas lamayor parte se debieron a Colitis
pseudomembranosay pielonefritis.
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En el andlisis de laplaca simple los hallazgos se dividieron en 5 grupos (fig 8):
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Con el conocimiento de los diagndsticos finales, los hallazgos se clasificaron segun su utilidad en:

e Especificos: aquellos hallazgos directos de patologia o muy sugestivos.

e Inespecificos: aquellos hallazgos anormales enla placasimple peroque no
orientaban aun diagndstico en particular.

e Negativos:sinhallazgos enrelacion aal diagnéstico final.

Los hallazgos especificos se presentaron sélo en tres patologiasy en un total de 24 pacientes.

Dentro de los hallazgos especificos la placa simple detecté adecuadamente 13 casos de litiasis
renoureteral, 10casos de oclusidénintestinal y 3casos de aire libre (figl0a 12):
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El aire libre fue detectado en 3 casos de perforacidn, sinembargo, al entrara quiréfano se reportaron 6
casos mas, los cuales no tuvieron manifestaciéon enlaimagen. Lafigura 13 muestratodas las causas de
perforacién:

Las causas de oclusidonintestinalse sefialanenlaFig14.
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En general lamayoria de los diagndsticos de los pacientes con abdomen agudo se basaron en otros
métodos de imagen (fig 15), principalmente laTCy el US (fig 16).

Finalmenteal hacer una correlacion retrospectiva de la placasimple de abdomen con los otros métodos
de imagen practicados a los pacientes con patologia abdominal aguda, encontramos que séloconla
tomografiafue posible compararlos; de éstamaneraretrospectiva se lograron identificar hallazgos
diagndsticos enlaplacasimple en 21 pacientes, no considerados en el reporteinicial.
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DISCUSION

El término abdomen agudo no hace referencia a un diagnéstico especifico, sino que indica el
primer paso para aproximarse al mismo. En nuestro caso el abdomen agudo ocasionado por
causas gastrointestinales representd el 62%, lo cual es consistente con la literatura*>23, el
segundo lugar lo ocuparon las causas urologicas con el 34%. En cuanto a las causas
especificas de abdomen agudo, la apendicitis (17%), la oclusién intestinal (9%), la colecistitis
(13%) y la diverticulitis (6%) representaron el 45% en nuestro casos; la bibliografia reporta que
la apendictis?® y la diverticulitis>® son las causas principales, aunque hay autores que coinciden
con nosotros agregando la colecistitis >'* y la oclusién intestinal®>'* a la lista de diagnésticos. El
punto donde diferimos con la mayoria de la bibliografia es en la litiasis renoureteral, ya que en
nuestro grupo representd por si sola el 30%, siendo la causa mas comun de abdomen agudo;
una posible explicacion a esto quiza se deba a que en nuestra muestra hubo una mayoria de
hombres, en quienes la litiasis es mas comun?®.

En cuanto a las caracteristicas epidemiolédgicas, la edad media de nuestros pacientes fue de 47
afnos, con la mayor cantidad de ellos agrupados entre los 26 y los 55 afios; en cuanto a la edad
media, este dato es similar a un estudio multicéntrico prospectivo el cual trataba de realizar una
optimizacion de los estudios de imagen en el abdomen agudo?; en cuanto al sexo no hay una
diferencia significativa, ya que encontramos un estudio que reporté 55%2 de mujeres con
abdomen agudo y otro 57%° de hombres, nosotros tuvimos una prevalencia del 62% de
hombres; lo unico que hay que tener en mente es que en el caso de las mujeres los
diagnésticos diferenciales se amplian para descartar patologias ginecoldgicas, que en nuestro
estudio solo se reportaron en un 10% de los casos de abdomen agudo.

Para llegar a estos diagndsticos las pruebas de imagen son el pivote principal, y dentro de ellas
se menciona a la placa simple de abdomen como una “técnica diagndstica util en la evaluacion
abdominal del tracto gastrointestinal, la cavidad abdominal, el tracto urinario, el retroperitoneo,
las estructuras pélvicas y la pared abdominal’®; sin embargo hay autores mencionando que la
sensibilidad de la placa simple pude ser del 10% al 50%%%%24 y otros que la placa no mostrara
ninguna anormalidad hasta en el 78% de los casos®. En nuestro estudio la placa simple de
abdomen sin hallazgos especfficos representé del 47%, con una sensibilidad del 22%; esto no
tiene una explicaciéon totalmente satisfactoria, aunque en parte pudiera ser debido a: falta de
una orientacion en el diagndéstico clinico por inexperiencia de los médicos residentes que
revisan al paciente en urgencias; falta de experiencia de los médicos residentes de imagen que
revisan la placa; falta de comunicacion entre los servicios de urgencias y radiologia, y
finalmente la poca sensibilidad del método. Con respecto a los anterior hay algunos autores
que no reportan que no hay una diferencia clara entre los resultados obtenidos por los
residentes o lo médicos de base en el area clinica?, cosa que no ocurre con los médicos
residentes de radiologia, quienes muestran una relacién directa entre su inexperiencia y el
indice de errores en el diagndstico. En este punto Wytze et all>®> mencionan que los residentes
que realizan el ultrasonido sin supervision tienden a errar el diagndstico, mientras que por otra
parte estos mismo autores mencionan que no hay diferencia en entre un radiélogo y un
residente de segundo afo al interpretar la tomografia?®. Por otra parte la falta de datos clinicos
y de laboratorio aunque pueden orientar al radiélogo en el diagnéstico, también puede desviarlo
del enfoque general de las imagenes. De acuerdo con todo lo anterior podemos concluir que
una placa simple de abdomen con resultados negativos, en general no guia en la toma de
decisiones ante la sospecha de abdomen agudo, por lo cual se ha sugerido que este método
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de imagen se realice bajo indicaciones especificas® (perforacion de viscera hueca, litiasis
renoureteral, oclusion intestinal e ingesta de cuerpo extrafio®'"). Por esta razoén los expertos,
representados principalmente por el Colegio Americano de Radiologia (ACR American College
of Radiology) han hecho guias, basados en distintos escenarios (ver Anexos) como:

¢ Dolor difuso con fiebre

e Dolor en cuadrante inferior derecho
e Dolor en cuadrante inferior izquierdo
e Dolor en cuadrante superior derecho
e Dolor en flanco

e Masa palpable

En todos los casos anteriores la placa simple de abdomen queda relegada, por detras de la
tomografia y el ultrasonido; incluso en el cuarto punto se menciona que la placa simple no
tiene, practicamente, ningun rol determinante (hablando de la patologia biliar'®). Incluso las
guias del ACR ante la sospecha de oclusion de intestino delgado?' colocan a la placa simple,
de nuevo, después de la tomografia y resonancia magnética

FIEBRE

En nuestro estudio los pacientes con fiebre se presentaron en el 11% de los casos de abdomen
agudo (12 pacientes), de los cuales 7 fueron secundario a apendicitis, 4 a colecistitis y 1 a
litiasis. La guia del ACR en dolor abdominal difuso y fiebre propone entre las causas de este
cuadro™: la apendicitis complicada, oclusion intestinal, colecistitis aguda, colangitis, hepatitis,
absceso hepatico, pancreatitis, pielonefritis o infarto renal, litiasis renoureteral infarto omental,
apendagitis, adenitis mesentérica y diverticulitis, como las mas comunes; dentro de las cuales
se encuentran nombrados nuestros 12 casos. Entre las causas menos comunes menciona la
isquemia intestinal, tumor ulcerado y perforado, colitis, tiflitis, gastroenteritis, peritonitis,
enfermedad inflamatoria intestinal, absceso abdominal o hemorragia retroperitoneal,
enfermedad pélvica inflamatoria y vasculitis.

Una razén para explicar la baja prevalencia de fiebre en nuestra poblacién, es que nuestros
pacientes, al ser de un estrato socioeconémico por arriba de la media, no esta tan expuesto a
los agentes infecciosos, que, segun Sudhagar et al?” son la principal causa de fiebre en el
departamento de urgencias de los paises en vias de desarrollo; nosotros observamos en
nuestros resultados solo 5 casos de colitis pseudomembranosa, 2 de gastroenteritis infecciosa
complicada y 4 de pielonefritis; aunque ninguna de ellas se manifesté con fiebre al momento de
la presentacion en urgencias. Otra razén puede ser que no se haya hecho el diagnéstico que
vinculara a los pacientes con fiebre hacia una patologia abdominal concreta, ya que Hanan?’ et
al mencionan que hasta el 80% de los pacientes con fiebre de origen desconocido, en su
estudio, se dieron de alta del servicio de urgencias sin una causa aparente. Una razén mas
puede ser que los pacientes hayan recibido medicacion antes de acudir a urgencias, lo cual se
puede explicar de nueva cuenta con el mayor acceso que tienen nuestra poblacion a los
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servicios médicos (por su poder adquisitivo), siendo los antibiéticos el medicamento mas
utilizado ante la fiebre?s.

LEUCOCITOSIS

La leucocitosis se manifesto en el 58% de nuestros casos, aunque algunos autores sugieren no
darle mucha importancia y mencionan que la elevacién de estas células sanguineas no
muestra un alto rendimiento diagnostico. El otro lado de la moneda lo muestran Aguirre et al?®
en el caso especifico de apendicitis aguda; o Thompson?®’, quien mostré6 que al repetir el
hemograma la persistencia de leucocitosis se asocio a una sensibilidad y especificidad superior
al 90% para detectar apendicitis. De los 60 pacientes que encontramos con leucocitosis las
principales patologias quirirgicas fueron apendicitis aguda (26%), colecistitis aguda (13%) y
litiasis ureteral (15%); de los cuales la apendicitis es la causa de abdomen agudo mas
estudiada en asociacion con leucocitosis?>2%%, Hablando de la colecistitis, se han propuesto
dentro de los criterios diagndsticos la presencia de un marcador de inflamacion sistémica,
dentro de los cuales se menciona la leucocitosis. Entre las causas menos comunes de
leucocitosis, y que se mencionan en la bibliografia, nosotros encontramos un caso de isquemia
mesentérica', diverticulitis y oclusion intestinal. Dentro de la causas no quirlrgicas las
infecciosas por si solas ocuparon el 24% de los casos, lo cual no tiene discusién y concuerda
con la bibliografia®! 32, Aunque la leucocitosis fue el dato clinico mas prevalente en nuestra
muestra, la literatura explica que hay una gran infinidad de causas, desde las neoplasicas hasta
las situaciones fisiolégicas (embarazo y ejercicio), incluso hasta el estrés emocional®? por lo que
se considera altamente inespecifico®.

HALLAZGOS EN LA PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

La creencia de que la placa simple es el mejor método para ver el patrén aéreo abdominal se
tiene desde el siglo pasado, Shah® explica que lo que vemos en la placa simple de abdomen,
en el contexto de una patologia aguda se basa en tres cosas: el patron aéreo (intraluminal con
distension de asas o extraluminal ante una perforacion), las sombras radioopacas y los niveles
hidroaéreos. Por otra parte Lerma’ desde el 2012 defiende el valor de la placa simple de
abdomen y asegura que “sigue siendo una prueba radioldgica sencilla y barata que nos puede
ayudar en el diagnéstico de la patologia abdominal urgente” y asegura que el problema de la
baja sensibilidad y especificidad de este método se debe a que “muchos servicios no pueden
informar la radiologia simple debido al volumen asistencial del radiélogo, el tiempo que necesita
para informar técnicas cada vez mas complejas y la necesidad de informar de forma inmediata
las exploraciones solicitadas como urgentes”. De hecho propone una revision sistematica de la
placa muy sencilla (la cual fue la base para clasificar los hallazgos en este trabajo):

o Alteraciones del patrén aéreo intraluminal

e Alteraciones del patrén aéreo extraluminal

e Borramiento o desplazamiento de las lineas grasas y contornos viscerales
e Calcificaciones y cuerpos extrafos

Basados en esta clasificaciéon encontramos que los hallazgos mas frecuentes de abdomen
agudo se relacionaron con el patron aéreo intraluminal, representando el 59% de los hallazgos
y reafirmando la creencia de que el valor de la placa simple de abdomen se basa en su
capacidad de reconocer los distintos patrones aéreos. Con respecto a lo anterior concordamos
con Field®®, quien en 1984 afirmé: “Es probable que la radiografia simple permanezca durante
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muchos afios como el mejor método de para evaluar por imagen el patrén aéreo...en la
investigacion inicial de un abdomen agudo”. Cabe mencionar que dentro de los tres hallazgos
especfficos de patologia abdominal aguda, el patron aéreo extraluminal (para diagnosticar
perforacion) y el patron aéreo intraluminal (observado como distension de asas y formacion de
niveles hidroaéreos en el contexto de una oclusion) solo representaron el 35%; siendo la
visualizacion de calcificaciones (para diagnosticar litiasis) el hallazgo mas prevalente con 65%.
Lo anterior se explica debido a que en nuestro estudio la placa simple mostré una sensibilidad
del 22% manifestado con hallazgos especificos y tuvo un valor del 31% en resultados falsos
negativos por lo que se dejo un 47% en el rubro de hallazgos inespecificos, sin poder sugerir
un diagndéstico concreto para las anormalidades observadas. Pero al analizar estas alteraciones
por separado, volvemos a la idea de Field ya que encontraos que las alteraciones del patron
aéreo intraluminal se manifestaron en tres cuartas partes de los pacientes, estando el ileo
presente en 30 de las 50 placas.

- Urolitiasis

La litiasis represento el 65% de todos los casos de abdomen agudo en nuestro estudio, siendo
la principal causa de obstruccion del tracto urinario superior®*; en nuestra muestra las causas
urolégicas de abdomen agudo representaron un tercio del total de todas las patologias, siendo
la visualizacion del lito el hallazgo radioldgico especifico mas prevalente (65% de los casos) su
sensibilidad llegdé hasta el 61% del total de las litiasis documentadas, muy similar la reportada
en la literatura, con sensibilidades de 44-77%?8. Las razones que pueden explicar los falsos
negativos en nuestra muestra fueron: la interposicién de material de residuo y asas en los
trayectos ureterales y renales, generado por que no se requiere ninguna preparacion del
paciente, previo a la toma de la radiografia; otra razén fue el tamario de los litos® (los litos
menores a 4 mm son los mas dificiles de observar) y, por ultimo, la concentracion del calcio, ya
que esta ultima daria la radioopacidad que se busca en la placa. Todo los factoresmencionados
son bien conocidos en la litertura’.Otros casos fueron la presencia de multiples flebolitos, los
cuales crearon incertidumbre o se superpusieron a los litos de localizacion ureteral distal.

En su documento “ABDOMEN IMAGING GUIDELINES, Version 17.0” del 2015 MedSolutions
propone como método ideal para el diagnéstico de litiasis renoureteral, manifestado como dolor
en flanco, a la tomografia simple?; de igual manera la guia del ACR para dolor en flanco™ la
coloca como el método ideal, relegando a la placa simple; y lo anterior concuerda con nuestros
resultados ya que en el 100% de los casos, aun cuando el lito se observé en la placa o
ultrasonido, se realizé la tomografia simple de abdomen. La razén de esto es debido a que la
TC responde a la dos preguntas que el urélogo desea saber para guiar el tratamiento: ;donde
esta el lito? y jcuanto mide?8; ademas que ante la ausencia del lito la tomografia contrastada
puede revelar diagnosticos alternativos. Algunos autores®' propone que ante el caso de un
paciente con litiasis conocida y sintomas muy sugestivos se puede utilizar la placa simple de
abdomen para monitorizar el lito, incluso el ACR'® propone que los litos que se observan en el
topograma previo a una exploracion tomografica pueden ser vistos en la placa simple; con
respecto a esto no tenemos experiencia en nuestra institucion.

- Apendicitis
De los de Alvarado, la literatura menciona que la fiebre esta presente en sélo el 40% de los
casos de apendicitis, mientras que el dolor en fosa iliaca derecha y la leuocitosis en el 70% y
88%, respectivamente, siendo los mas prevalentes', razén por la cual estos Ultimos suman el
doble de puntos para la calificacion final. Un metaanalisis*® menciona que se puede descartar
apendicitis con una sensiblidad del 94% y especificidad del 99% al obtener un puntaje menor a
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5. En nuestro caso encontramos a la apencitis como la segunda causa mas frecuente de
abdomen agudo, manifestada con fiebre en 7 de los 11 pacientes y leucocitosis en 16 de los 19
casos; lo cual es congruente con la bibliografia citada y nos hace pensar que tal vez el que el
radidlogo conozca este dato puede ayudar a interpretar los hallazgos imagenoldgicos. Con
respecto a lo anterior, es conocido que la placa arroja hallazgos anormales en menos del 50% '
de los pacientes; que en nuestro caso hubo 4 de 11 pacientes con placas normales y a pesar
de que la visualizacion del apendicolito se reporta en el 10-15%; en nuestra poblacion soélo
hubo un caso con ese hallazgo (el cual se renococié en el analisis retrospectivo y al
correlacionarlo con la tomografia). Concordando con lo que propone la guia del ACR para dolor
en fosa iliaca derecha'® el diagnostico final en todos nuestros casos se llevoé a cabo con la
combinacién de ultrasonido y tomografia®, esta ultima demostré en los 5 casos las
complicaciones de una apendicitis fase IV, por lo que la utilidad de la placa simple puede ser
nula'23 o sélo para tratar de descartar otros diagndsticos®

- Colecistitis

Esta patologia ocup6 el cuarto lugar en nuestra poblacion con 14 casos en los cuales la placa
simple no aportd nada para el diagnéstico, Encontramos que el ultrasonido detecto la patologia
biliar en 11 de los 14 casos. Dentro de las exploraciones especializadas la resonancia
magnética se reserva para los casos de coledocolitiasis®, siendo en nuestro caso sélo una que
se observo sin dificultad en le colangioresonancia.

En el 100% de nuestros pacientes la colecistitis fue debido a la presencia de célculos ', a pesar
de que la literatura que reporta una incidencia del 5-10%° de colecistitis acalculosa; lo cual se
explica porque el segundo padecimiento prevalece en pacientes gravemente enfermos? que se
encuentran hospitalizados. Como manifestaciones clinicas se refiere en el 8% la triada de dolor
en cuadrante superior derecho, fiebre y leucocitosis'#; nosotros observamos fiebre en 4
pacientes y leucocitosis en 8 de los casos detectados; los datos clinicos que encontramos
difieren con la bibliografia, sin embargo en el caso de colecistitis aguda Trowbridge®* encontré
que no hay datos clinicos o de laboratorio para guiar el uso de imagen en estos pacientes, a
excepcion del signo de Murphy y dolor en cuadrante superior derecho, este ultimo siendo la
base de la guia del ACR para colecistitis'®. Con respecto a lo anterior vale la pena mencionar
que solo Hirota® en la guias de Tokio utiliza estos parametros para determinar la gravedad del
cuadro.

- Diverticulitis

En nuestra muestra solo hubo 6 casos, lo cual se puede deber a que nuestra poblacion es
relativamente joven y esta patologia es de personas mayores (como ya se menciono el grueso
de nuestros pacientes son menores de 55 afos), se menciona que la presencia de
diverticulosis se calcula en 10% para los menores de 40 afios y 80% en los mayores de 60'.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor, principalmente en fosa iliaca izquierda en el 90% de
los casos *'*y se menciona que el cuadro tipico se acomparia de fiebre y dolor a la palpacion,
pero la bibliografia dice que en un cuarto de los pacientes se observara elevacion de la
temperatura y en un tercio de los leucocitos™; no obstante en nuestros resultados no
encontramos fiebre y sélo un paciente presentod leucocitosis, lo cual, dada la baja prevalencia
en nuestra poblacion puede ser consistente con lo mencionado en la literatura.

La radiografia simple de abdomen presenta un valor limitado en la valoracion de la diverticulitis,
a no ser que se sospeche complicaciones como una perforacion (neumoperitoneo) o una
oclusién'’; de estas complicaciones so6lo encontramos dos casos de perforacion y uno asociado
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a absceso, lo que corresponde con lo mencionado en la literatura respecto a que la mayoria de
los casos son diverticulitis no complicada'™. La TC es la técnica mas utilizada en el diagnéstico
de diverticulitis con una alta sensibilidad (79%-99%) y especificidad, que incluso se mejora con
la utilizacion de medios de contraste 3, conforme a lo anterior en todos los casos el diagnostico
y la guia terapéutica fue dictada por los hallazgos de la tomografia, la cual permite realizar la
estatificacion de Hinchey.

- Oclusion intestinal

En nuestro estudio se encontraron 10 casos de oclusion intestinal, que correspondieron al 9%
del total de patologias presentes en el abdomen agudo, lo cual es un poco bajo con repecto a
la bibliografia mencionada. Dentro de las causas encontramos a las adherencias como las mas
frecuentes, seguidas de las de casusa desconocida ya que no hubo hallazgos especificos o no
entraron a quiréfano y, ademas, se resolvieron con tratamiento conservador. La apendicitis
representd 2 casos, al igual que las causas inflamatorias. La menos frecuente fue una hernia
interna.

La aproximacion diagnéstica de esta patologia es variable y depende tanto de la clinica de
presentacion (obstruccion aguda completa vs obstruccion incompleta o intermitente), como del
médico especialista que realiza el diagnéstico en urgencias (cirujano o radiélogo) y de la
utilizacion de técnicas diagndsticas cada vez mas sofiticadas®. En un 25-40% de las
obstrucciones las radiografias abdominales son normales o muestran alteraciones poco
evidentes (sobre todo las obstrucciones que afectan al yeyuno proximal)33*-3®. Cuando la placa
simple nos brinda pistas para hacer el diagndstico de este problema, los hallazgos dependeran
del sitio afectado, de tal manera que en casos de obstruccién intestinal se observara dilatacion
de las asas proximales sin aire en colon o, cuando la proyeccion se haga en bipedestacion, se
identificaran niveles hidroaéreos superiores a los 3 cm, escalonados "en pila de monedas”’.
Cuando no enfrentamos ante una oclusion colonica se observara dilataciéon de colon proximal a
la obstruccion con disminucion o ausencia de gas distal en rectosigma; de igual manera, en
bipedestacion siempre seran patoldgicos los niveles hidroaéreos mas alla del colon transverso.’

Con todo lo anterior algunas guias proponen a la placa simple de abdomen como el método
inicial de evaluacion?? y se considera que la proyeccion decubito “confirmara la sospecha de
oclusion intestinal y mostrara el sitio anatémico, segun Valentin y Blasco®. Haywood*® también
menciona que la proyeccion en decubito aporta mas datos, que la de pie, pero si ésta es
normal y la sospecha es alta se debe considerar realizar la ultima. En nuestro estudio no se
realizé ninguna distincion entre el tipo de proyeccion realizada para la sospecha concreta de
oclusién, pero cabe aclarar que en nuestra institucion por lo general se realizan ambas. Como
dato histdrico el interés entre diferenciar la utilidad de la placa simple de abdomen en decubito
supino y bipedestacién data desde antes de los afios 80s con Field et al®®, quienes publicaron
un estudio de 102 pacientes en los que buscaban los llamados “datos clasicos” en la
proyeccion de pie (aire subdiafragmatico en perforacion de viscera hueca o niveles hidroaéreos
en oclusion intestinal y abscesos); aunque concluyé que la informacion disponible en ese
tiempo no era del todo clara, ydentro de sus conclusiones recomienda el uso de la proyeccon
en decubito mas la tele de torax.

Especificamente se menciona que la placa simple de abdomen alcanza una sensibilidad del
69% y especificidad del 57% para la oclusion del intestino delgado™ y en casos complejos la
alternativa es la realizacion de otra técnica de diagndstico por imagen. En nuestro caso los
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hallazgos especificos de oclusion en la placa simple de abdomen fueron en 5 pacientes,
mientras que los otros 5 mostraron una placa anormal con hallazgos inespecificos y no hubo
ningun falso negativo.

Otros autores proponen la realizacion de la tomografia cuando se sospecha de una infeccion
gastrointestinal que curse con oclusién o ante un cuadro de enfermedad inflamatoria intestinal
complicada con oclusion 2 por lo que el empleo de la TC se esta incrementando; hasta el grado
de llegarla a sugerir como la exploracion inicial, gracia a que tiene el potencial de confirmar el
diagnéstico, identificar el nivel y la causa de la obstrucciéon junto con la presencia o no de
complicaciones asociadas tales como la isquemia intestinal o el estrangulamiento 3. En nuestro
caso hubo dos pacientes con apendicitis que se complicaron con oclusiéon. Se menciona una
sensibilidad de la tomografia de mas del 90%, en el diagndstico de obstruccion completa del
intestino delgado, logrando delimitar una zona de transicion entre un asa dilatada proximal,
seguida de un asa distal de caracteristicas normales. Al hacer la comparaciéon de los dos
métodos de imagen la TC identifica la causa de la obstruccion del intestino delgado en un 73%-
95% de los casos, y ante la presencia de hernias puede visualizar y determinar las relaciones
anatémicas de los tejidos blandos que rodean las asas intestinales. También, es muy util para
diferenciar la obstruccion del intestino delgado del ileo paralitico y la obstrucciéon simple de la
obstruccion de asa cerrada.®

Finalmente los estudios baritados, ante una obstruccién de intestino delgado no se indican de
manera regular®?. Hablando del transito intestinal, su utilidad se postula en las oclusiones de
intestino delgado proximal; las enteroclisis en las oclusiones del intestino delgado medio o
distal; y el enema para las obstrucciones de colon. Pero siempre se debe tener en cuenta que
los estudios baritados estan contraindicados cuando hay datos de peritonitis, signos de
obstruccién completa o perforacion y son de poca utilidad cuando existe gran dilatacion del
intestino delgado*®. En nuestro estudio se recurrié a los estudios contrastados ante un caso de
voélvulo gastrico posterior a la funduplicatura, mostrando que en nuestra unidad este tipo de
estudio juegan un papel menor en la valoracion del abdomen agudo en urgencias.

- Perforacion de viscera hueca

Entre sus causas se reconoce principalmente a la Ulcera péptica y a la diverticlitis '*; aunque la
incidencia de la primera ha disminuido gracias a los tratamientos, mientras que la incidencia de
la diverticulitis perforada es solo del 1-2%, y se menciona que en la mayoria de estos casos el
aire queda contenido. En nuestro estudio la ulcera péptica se presentd en un paciente y no se
observd perforacion como complicacion; mientras que en los 6 casos de diverticulitis
encontrados, so6lo 2 presentaron perforacion, lo cual correspondié al 33%, siendo mas alta que
en la literatura referida. Lo anterior se deberia explicar al buscar cuadros de diverticulitis
previas en estos pacientes, ya que Chapman et al** en su estudio de 150 sujetos, al formar dos
grupos (uno con cuadros previos de diverticulitis) encontraron una fuerte asociacion con la
perforacion. Lo que encontramos como la causa mas comun de perforacidén, en nuestra
muestra fue la apendicitis, con 5 casos. Para el diagnéstico por imagen de apendicitis perforada
hay 5 hallazgos: absceso, flemdn, aire extraluminal, apendicolito extraluminal o defecto en la
pared del apéndice*.Estos hallazgos se observan en la tomografia con contraste, la cual es el
estandar de referencia por imagen; la placa simple de abdomen no seria capaz de detectar un
flemdn o un absceso si no son los suficientemente grandes, por otra parte la baja incidencia del
apendicolito no hace factible su busqueda y el defecto en la pared es imposible de ver, por lo
que lo unico que queda es la deteccién de aire libre, lo cual no se presenté en ningun caso,
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debido a que el proceso inflamatorio periapendicular evitd el flujo libre de aire para su
deteccion.

En nuestra unidad la evaluacion de la apendicitis se hace primero con ultrasonido, lo cual
mostré 3 casos de apendicitis con colecciones periapendiculares lo cual hizo pensar en una
apendicitis complicada, confirmada mas tarde en quiréfano; en los 2 casos restantes de
apendicitis que fueron evaluados con tomografia, no se presentaron datos de perforacion
evidentes. Con respecto a lo anterior Mindy et al*” explican que la sensibilidad de la tomografia
para detectar apendicitis perforada basados en la busqueda de aire o apendicolito
extraluminales, o un absceso es baja (69%), mientras que si agregamos a los tres datos
anteriores la busqueda del flegmon se eleva (95%) y si se ve el defecto en la pared se llega al
100%; desgraciadamente estos datos no se presentaron en nuestros pacientes.

INDICACIONES ACTUALES DE LA PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

A pesar de los avances en los métodos diagnosticos por imagen, la radiologia convencional
sigue estando presente en la valoracion inicial de los pacientes que acuden a urgencias, por lo
tanto la placa simple de abdomen sigue siendo uno de los estudios mas solicitados para
abordar a los pacientes con dolor abdominal agudo; brindando informacion valiosa para aquel
que sabe verla'. Algunos autores afirman que la placa simple de abdomen en la actualidad se
realiza en forma sistematica en el servicio de urgencias, aun cuando soélo un 10% (en nuestro
caso fue de 7%) alcanzan el diagndstico® sin aportar nada mas, en comparacion con la
tomografia.

Nuestra muestra arrojo que para el diagnéstico de abdomen agudo en nuestra sede, hay dos
pilares: le primero es la la tomografia, la cual se utilizé en el 57% de los casos; el segundo es el
ultrasonido con una prevalencia del 41%. De los resultados observados, caemos en el mismo
pensamiento que Valentin et al® al encuentrar que “la TC es considerada apropiada en la
mayoria de los escenarios de dolor abdominal agudo, seguido de la ecografia”. Estos mismos
autores concluyeron que la radiografia simple presenta un 65% de indicaciones inapropiadas,
por lo que la tomografia es la prueba diagnéstica que alcanza mayor grado de acuerdo con un
87%, seguida por la ecografia con un 73%, la radiografia simple con un 61% y por ultimo la

resonancia magnética con un 35% de acuerdo.”

Los diagnésticos de abdomen agudo no detectados con la combinacién de ultrasonido y
tomografia se reportan en porcentajes tan bajos como el 6%'4, en nuestra muestra los estudios
que no tuvieron correlacion con imagen, después de realizar ultrasonido o tomografia, 0 ambos
fue del 7%.

La radiografia simple de abdomen, aunque es una exploracion de cribado basico en el
diagnostico de la patologia abdominal, puede incrementar su valor diagndstico orientada segun
la clinica que presente el paciente. Valentin et al® nos recuerdan que la eleccion de la técnica
de diagnéstico por imagen deberia depender de los resultados de la exploracion fisica, basados
en la localizacién del dolor abdominal (irradiacién y caracteristicas), asi como los sintomas y
signos asociados, con el proposito de ayudar a realizar un diagnéstico diferencial y centrar la
sospecha diagnéstica del cuadro clinico®.
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CONCLUSIONES

Los puntos que podemos concluir con nuestro estudio son:

La radiografia simple de abdomen se sobreindica en los pacientes con sospecha de abdomen
agudo, sin que en la mayoria de los casos los hallazgos positivos impacten en la toma de
decisiones sobre el manejo del paciente.

Aunque en tiempos pasados la placa simple era un método basico en el estudio del abdomen
agudo, hoy en dia ha sido desplazada por la tomografia y el ultrasonido. Lo anterior puede
influir en que los radiélogos tengan menos experiencia, actualmente, en la interpretacion de los
estudios convencionales.

El valor de la placa simple de abdomen se basa en su capacidad para demostrar los patrones
aéreos intestinales o extraintestinales; los cuales deben ser conocidos por el radidlogo, cuya
experiencia es fundamental en el diagndstico.

Finalmente, aprendimos que lograr una correlacion entre los hallazgos en los rayos x
convencionales y otros métodos de imagen no es facil, ya que la sensibilidad y especificldad
de cada uno de ellos es diferente y que la eleccién correcta depende de conocer su ventajas y

desventajas en cada caso.
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