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Resumen

Tema: “Correlacion clinica y radiologica del Dolor Abdominal Agudo Superior en
los pacientes que acuden a la sala de emergencias del Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez, en el periodo de “Enero a Junio 2015”.

Introduccion: El dolor abdominal es un sintoma subjetivo que alerta algun dafio
en los 6rganos y estructuras que estan en la zona abdominal. El dolor abdominal
superior, tiene la particularidad de identificar clinicamente que estructuras pueden
ser afectadas, exponiendo un diagnéstico clinico, que en muchos de los casos es
confirmado por examenes imagenoldgicos. En ocasiones la correspondencia
observada entre el diagnoéstico clinico e imagenoldgico no refleja coherencia por
diversos factores en dichos pacientes, reflejando contradiccion entre ambos
galenos.

Objetivo: Determinar la correlacion clinica y radiologica del Dolor Abdominal
Agudo Superior en los pacientes que acudieron a la sala de emergencias del
Hospital en estudio.

Material y Método: Estudio descriptivo, de corte transversal. Realizado en la
emergencia del Hospital con un universo de 625 pacientes con dolor abdominal,
se estudio una muestra de 70 pacientes, en los que se realizd ultrasonido para
confirmar o no dicho diagnéstico clinico. La fuente de informacion fue secundaria,

con andlisis con cruce de variables. Se presentaron los datos en tablas y graficos.

Resultados: El grupo etareo predominante fue de 31 a 45 afios, con un 30%,
siendo el sexo predominante el femenino en un 64%. EL 45% presento dolor
abdominal en hipocondrio derecho en el sexo femenino y el 35% en el sexo
masculino. Se encontro un diagndstico clinico del 38% con colecistitis, seguido de

la colelitiasis y coledocolitiasis en un 36% y hepatopatia cronica en un 8.5%.
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Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes identificadas estan la distension
abdominal con un 47% predominante en el sexo femenino asi como también en el
sintoma de la fiebre en un 30%, siendo del 23% la presencia de vomitos de
predominio en el sexo masculino asi como también el signo de Murphy positivo en

un 7%.

El diagnostico radioldgico fue del 34% para colecistitis, el 32% para la colelitiasis

y el 8.5 % hepatopatia cronica.

Conclusion: la correlacion del diagnéstico de colecistitis se adhiere al diagndstico

radioldgico, siendo una correlacion muy buena.

Palabras claves: hipocondrio, colecistitis, colelitiasis.
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Introduccion.

El abdomen agudo es un estado «critico» que manifiesta sintomas graves y
requieren un procedimiento médico o quirdrgico urgente. Las manifestaciones

encontradas con mayor incidencia recurren a: dolor abdominal agudo, alteraciones

gastrointestinales derivando asi un deterioro generalizado.1 Su diagndstico
diferencial incluye gran variedad de procesos intra y extra-abdominales por tanto
ellos corresponden a procesos clinicos y/o quirdrgicos, como a situaciones

ambulatorias.1

La actualizacién de métodos diagndésticos por imagenes, han permitido detectar
una serie de lesiones y variaciones dentro de la cavidad abdominal tales como
patologia vesicular, patologia peritoneal y retro peritoneal, adaptando conductas
terapéuticas adecuadas y oportunas. La ecografia en modo B, Duplex- Doppler
color, es uno de los métodos de imagen, junto con a la radiografia de abdomen,
que responden y satisfacen la exploracion del abdomen agudo con grandes
ventajas en comparacion con otros estudios radioldgicos, entre ellos tenemos:
rapidez de realizacién, no es un método invasivo, radioactivo y se puede realizar

en cualquier circunstancia que presente el paciente.2

De igual manera, la concordancia diagnoéstica depende de varios factores, debido
a que puede existir un vicio de correlacion clinica y anatomo-patoldgica oscilante
entre 15-20%”, dicho valor aumenta en mujeres jévenes en edad fértil fluctuando
entre 30-50%, en quienes las afecciones gineco-obstétricas inciden en el

diagnéstico diferencial, existiendo una tasa de laparotomias en blanco del 2506.3
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Por lo antes mencionado, adecuada disponibilidad, eficacia y rapidez en
procedimientos diagndsticos pueden inducir que es preciso utilizar las pruebas de
imagen mas sofisticadas en todos los casos para evitar la incertidumbre de algo
gue es inherente al ejercicio de la medicina, haciendo esto parte medular del

ejercicio de la medicina de urgencias.

Sin embargo, sOlo se deberian solicitar aquellas pruebas cuyo resultado
contribuye a modificar el comportamiento diagnostico-terapéutico del médico o a
confirmar su diagndstico clinico. En este estudio se pretende evaluar la
concordancia que existe entre el US abdominal y el Dolor Abdominal Agudo
Superior en esta unidad de salud.
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ANTECEDENTES

En el 2014 en Ecuador, Dr. Ceballos, data un estudio descriptivo observo a
323 pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda a los que se realizé
un ultrasonido abdominal para confirmar el diagndstico obteniendo en 170
mujeres y 153 hombres; en las mujeres hubo sensibilidad de 76%,
especificidad de 42%, valor predictivo positivo del 79%, valor predictivo
negativo del 38%. En hombres hallamos sensibilidad 80%, especificidad 54%,
valor predictivo positivo del 90%, valor predictivo negativo del 34%. Se
concluyo que el diagnostico de apendicitis aguda sigue siendo clinico pero el
ultrasonido abdominal tiene un rendimiento global tolerable siendo accesible
y econdémico, ademas de ser la prueba iddénea en casos dudosos
especialmente en mujeres por la patologia anexial; su uso en hombres queda

restringido a casos de mayor duda diagnc'Jstica.4

En el 2010, Zaragoza, en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, el Dr.
Serrano observo la correlacién entre el diagnostico radiolégico por placa
simple de abdomen y por ultrasonido pélvico. En 183 pacientes se les realizd
apendicectomia y en todos los casos se demostraron cambios inflamatorios
que confirmaron el diagndstico en la pieza quirargica. Se corroboroé la utilidad
del ultrasonido pélvico en el Servicio de Radiologia del Hospital, la cual fue de
81% y la de la placa simple de abdomen de 39% en pacientes en fases iniciales
de apendicitis aguda. La radiografia simple de abdomen y el ultrasonido
mostraron mayor frecuencia de signos, como perforacion y colecciones, en
fases tardias de la apendicitis aguda: 98% para el ultrasonido y 81% para la

placa simple de abdomen.®
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En el 2009, en el Hospital regional de Veracruz, México Ruiz y col. estudiaron
155 pacientes provenientes del servicio de urgencias con diagndéstico de sindrome
doloroso abdominal agudo, examinados ultrasonograficamente hallando que el
29% presentaron colecistitis aguda, 27% colecistitis cronica, 9% pancreatitis
aguda, 7% pielonefritis aguda y el 6% litiasis renal; el resto de los pacientes
presentaron otras patologias. Se concluyé que el US es la prueba diagnostica de
eleccion para el diagnostico de colecistitis aguda en pacientes con sindrome

doloroso abdominal agudo, con sensibilidad y especificidad del 100%.8

Entre el 2005 y 2006, en el Perq, Velasquez, se incluyeron a todos los pacientes
gue ingresaron a emergencia por dolor abdominal con sospecha de apendicitis
aguda, se les evalué clinica, laboratorio y ecograficamente. De 114 pacientes
observados se intervinieron 99, diagndstico anatomo-patolégico de apendicitis en
92. La sensibilidad de la ecografia con criterio de certeza y sospecha fue 63%. El
cociente de probabilidad positivo para la ecografia de certeza de apendicitis fue
mayor de 10, lo que indica un resultado fuertemente positivo para la prueba.
Demostramos que la ecografia abdominal para el diagndstico y toma de decisiones
de la apendicitis aguda es util en todos los casos, mas aun en los casos, con cuadro
clinico y laboratorio dudoso.’

En el 2011, en el Hospital Roberto Calderdon Gutiérrez, Nicaragua, se observé la
correlacion ente las caracteristicas ecogréficas y clinicas de la obstruccion
intestinal, en la cual no se observo una correlacion significativa entre la mayoria

de los parametros obteniendo un coeficiente de correlacion de 0.245 p=0.05.
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En 1987, en el antes llamado Hospital Manolo Morales, Nicaragua, el Dr. Gutiérrez
Sanchez, realizo un estudio de correlacion diagnostica clinica, radiolégica y de
patologia. Se encontrd para con la correlacion clinica radiolégica con ultrasonido
abdominal una sensibilidad del 83% en colecistitis, y en obstruccion biliar en un
100%. Pero se encontré una correlacion clinico radioldgico y patoldgico solo una
sensibilidad del 46%.

En el 1984, el Hospital Dr. Roberto Calderon, Nicaragua, el Dr. Telbys Mejia
Murillo, realizo un estudio de correlacion clinica radioldgica en un trimestre. Dentro
del 92% que corresponden a 106 casos analizados, 66 pacientes de estos (62%)

el diagnéstico clinico se correlacionaba con el radiolc’)gico.8
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Justificacion

El abdomen agudo, se diagnostica de manera mas precisa teniendo en cuenta los
antecedentes clinicos, el examen fisico coadyuvado de pruebas de laboratorio
especializadas, ademés de eso existen grupos de pacientes en los que el
diagnostico puede ser complejo ya que no define el cuadro adecuadamente por

ejemplo, infantes y ancianos.

El dolor abdominal superior, es caracterizado por manifestaciones clinicas

especificas, que conciernen a las estructuras afectadas.

El ultrasonido abdominal, es un instrumento valioso y este aporta al diagnéstico,
identifica rapidamente lo que provocan algunas de las patologias. Se sabe que
dicho estudio es una herramienta de alta certeza diagnostica en pacientes que

presentan: perforacion, necrosis y colecciones.8

El uso del sistema Doppler en el
ultrasonido resulta de apoyo tangible como estudio inicial en el paciente con dolor
abdominal, lo cual reduciria el tiempo de hospitalizacién y evita complicaciones
de procesos agudizados. Asi que es de gran importancia que los métodos de
imagen estén disponibles para un mejor diagnostico tal como es el caso del
ultrasonido, ya que presenta una sensibilidad por arriba del 95% resultando asi el

desemperio integral del galeno y brindando mejor atencion al paciente.

De acuerdo a lo antes mencionado, este estudio pretende valorar la correlacion
del ultrasonido y el examen clinico de los pacientes que han acudido a emergencia
del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez presentando un dolor
abdominal agudo a nivel superior. De esta manera, con los resultados, se podrian
gestionar y justificar la utilizacion de dicho estudio radiolégico en las salas de

emergencias de los centros hospitalarios nacionales.

10
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Planteamiento del Problema

El dolor abdominal agudo, es representado uno de los diagnosticos mas
importantes, debido a la conducta terapéutica en el servicio de urgencia, donde el
diagnéstico es clinico en un 71% a 97%, acreditado segun la experiencia del

examinador.9

Por eso, la ecografia realizada en la urgencia, ha demostrado ser de gran utilidad
en el diagnostico de patologias agudas, tanto traumaticas y no traumaticas, ya
que permite una evaluacién rapida y diagnostico certero, evaluando de manera

mas exacta una decision quirdrgica o no.

El presente estudio pretende responder y aportar informacion a las dudas
diagnosticas de las diferentes patologias abdominales agudas traumaticas y
no trauméaticas en la zona superior de la cavidad abdominal, asi que nos

planteamos este problema:
¢, Qué correlacion clinica-radiologica existe en los pacientes que acuden con dolor

abdominal agudo superior, a la sala de emergencia del Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn en el periodo en el periodo de Enero a Junio 2015?

11
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Hipotesis

Existe una adecuada correlacion clinica y radioldgica en pacientes con
diagnosticos de dolor abdominal agudo superior no traumaticas que acuden al

servicio de emergencia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez en el

tiempo de estudio?

12
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Objetivos

General

(1 Determinar la correlacion clinica y radiolégica en pacientes con Dolor
Abdominal Agudo Superior no traumatico que acuden al servicio de
emergencia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en el

periodo comprendido de Enero a Junio del 2015.

Especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes en estudio.

2. ldentificar los hallazgos clinicos frecuentes de abdomen agudo de

pacientes en estudio.

3. Identificar los principales hallazgos ecograficos frecuentes de abdomen

agudo de pacientes en estudio.

4. Definir la correlacion clinica y radioldgica en pacientes con Dolor
Abdominal Agudo Superior que acuden al servicio de emergencia del

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

13
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Marco Teérico

Abdomen Agudo

Es cualquier condicién clinica caracterizada por dolor abdominal severo
desarrollado en un periodo de horas; es un sintoma comun que se presenta en el
departamento de urgencias siendo la colecistitis aguda una de las causas mas

frecuentes de dolor localizado en cuadrante superior derecho.10

Un cuadro de dolor abdominal es un sintoma inespecifico de muchos procesos que
pueden estar originado por causas intra-abdominales, extra-abdominales y por
10

enfermedades sistémicas.
El abdomen agudo no traumatico puede definirse como aquel cuadro
caracterizado por la aparicion brusca de dolor intenso, localizado o difuso en el
abdomen de etiologia diversa, que corresponde a patologia clinica o quirdrgica.
Constituye una amenaza vital donde adquiere maxima importancia un diagnostico
rapido y certero. Dentro del abdomen hay multiples 6rganos que pueden causar
dolor agudo, y en ocasiones la clinica analitica es inespecifica; en éste contexto
la radiologia adquiere gran valor en la determinacion del diagndstico y en la

eleccion de la actitud terapéutica mas adecuada.

El dolor abdominal es frecuente motivo de consulta constituyendo un 10% en el
ambito hospitalario y subiendo hasta unl5% en atencién primaria aunque en

muchas ocasiones es de causa banal.11

14
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El dolor puede serl0.11.

¢ Constante: contintio en el tiempo e intensidad constante (no varia).
¢ Intermitente: presenta intervalos temporales sin dolor.

+ Colico: con variaciones en intensidad y con cierto ritmo temporal.

Es el sintoma més habitual en la clinica de enfermedades del aparato digestivo,
12

sus causas son diversas, entre ellas nombraremos-—<:
¢ Mecénicas

+ Inflamatorias

¢ Infecciosas

¢ Vasculares

Las causas desencadenantes del dolor abdominal se pueden agrupar en tres
grandes grupos:

Tipo mecanico, inflamatorio e isquémico.

Mecénicos:

Son la traccién, la distensién y estiramiento sobre las capas musculares de las
visceras huecas, el peritoneo y la capsula de las visceras macizas; es importante
gue se produzca de modo brusco pues una instauracion progresiva puede no
ocasionar dolor.13

Inflamatorio:

La liberacion de sustancias implicadas en el proceso inflamatorio tanto fisico

como infeccioso es un poderoso estimulo doloroso.12

15
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Isquémicos:

El cese de riego sanguineo a una viscera, ya sea primario por embolia o trombosis
0 secundario por torsion de su pediculo vascular, provoca dolor debido a la

irritacion que provoca la concentracion de determinados metabolitos tisulares. 12

Hay que tener en cuenta también la diferente sensibilidad de las estructuras intra-
abdominales, asi por ejemplo la mucosa de casi todo el tubo digestivo no aprecia
sensacion dolorosa, las visceras huecas son mas sensibles al aumento de presion,
el peritoneo visceral es practicamente indoloro y que existen unas zonas
denominadas "areas silenciosas" (camara gastrica y ciego) que no provocan dolor

hasta que no se produce irritacion peritoneal u obstruccion.

Tipos de dolor abdominal
7-11

Dolor visceral: Esta originado en los 6rganos abdominales. Es de caracter sordo
y mal localizado. En ocasiones aparece como una sensacion de plenitud
abdominal. También puede ser de tipo célico (como un retortijon), acompafandose

de nauseas, vomitos, palidez y sudoracion.

Dolor parietal: Esta originado en estructuras de la pared abdominal. Se agrava con

los movimientos y aumenta con la palpacion.

Dolor referido: Se percibe en regiones anatomicas diferentes a la zona de
estimulacién y se produce porque esta zona de estimulacion comparte segmento
neuronal sensorial con el area dolorosa. Por ejemplo, se puede tener dolor en el
hombro derecho y padecer una colecistitis 0 un colico biliar, o tener dolor entre
ambas escépulas y estar sufriendo la diseccion de un aneurisma de aorta toracica,
o tener dolor en la boca del estbmago y acabar teniendo a las pocas horas un

proceso de apendicitis localizando el dolor en la fosa iliaca derecha.

16
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De los pacientes que acuden con dolor abdominal a un servicio de urgencias,
aproximadamente un 25% va a necesitar una intervencion quirargica para

solucionar el problema.

Existen 2 tendencias en el manejo radiologico del abdomen agudo:

1) Uso indiscriminado de exploraciones complejas (US, TC, RM) en todos los

pacientes

2) Diagnéstico “paso a paso”, con técnicas avanzadas cuando sea necesario:
demostrar ser mas eficiente en términos de rentabilidad; el 80% de pacientes no
necesitan pruebas diagnésticas avanzadas; soOlo las necesitaran de entrada
aquellas patologias que necesitaban una estadificacién inicial (pancreatitis,
diverticulitis,).18

En el diagndstico del dolor abdominal, la obtencién de una buena historia clinica
es esencial para guiar el algoritmo diagnostico. Al tratarse de un sintoma muy
subjetivo, esta sujeto a una valoracion diferente por el paciente y por el médico

que lo atiende.

La experiencia clinica demuestra que un dolor de aspecto banal puede deberse a
problemas que afectan a la vida del paciente y, a la inversa, un proceso de caracter
leve puede manifestarse con un dolor intenso. Ademas, no hay que olvidar que la
irradiacion del dolor puede falsear la localizacion del punto inicialmente

afectado.16

Los ancianos y las mujeres en edad fértil constituyen dos grupos de especial
atenciéon ante los cuadros dolorosos abdominales 5. En los ancianos, los sintomas

pueden no presentar las caracteristicas habituales 6.

17
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En las mujeres jovenes hay que tener en cuenta la patologia ginecologica aguda
(embarazo ectopico, enfermedad inflamatoria pélvica, rotura o torsion de masas
uterinas y ovaricas). Durante el embarazo, el Gtero se convierte en un 6rgano intra-

abdominal que modifica los puntos de referencia de localizacion del dolor.16

Los procesos que afectan al tubo digestivo y a las vias genitourinarias son los que
mas frecuentemente causan dolor abdominal. Un adecuado interrogatorio es clave
y conviene recordar que el dolor puede ser de origen somatico, visceral o referido.
Investigar la localizacion y las caracteristicas del dolor abdominal, los sintomas
acompafnantes y los antecedentes personales es importante para sospechar un
diagndstico y orientar la peticion de las pruebas diagnosticas. La exploracion fisica
discrimina el dolor abdominal leve de las situaciones de gravedad. Ante cualquier
modificacion o alteracidon de las constantes vitales se debe descartar siempre una
catastrofe abdominal. Una adecuada exploracion del abdomen y la identificacion
del punto de maxima sensibilidad pueden servir de guia para las pruebas de
imagen que se deben solicitar. Se muestran las causas mas frecuentes de dolor

abdominal segun su localizacién.

Entre ellas destaca la apendicitis aguda (28%), la patologia via biliar (célico biliar,
colecistitis; 10%), la obstruccién intestinal (4%), los procesos ginecolédgicos (4%),
la pancreatitis (3%), el colico nefritico (3%), la enfermedad péptica (2,5%) y la
diverticulitis (1,5%).12-15

Exploracion fisica

Ante todo, y como ante cualquier enfermo, es necesario valorar el estado general
del enfermo, Determinar sus constantes vitales, estado de perfusién, nutricion e
hidratacion, su grado de conciencia, su actitud (los cuadros de irritacion peritoneal
inmovilizan al enfermo por que el movimiento le produce dolor, los dolores colicos

producen inquietud y el paciente no puede estar en reposo), su coloracion, etc...
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La exploraciéon debe comenzar por la inspeccion del abdomen. Se observara la
movilidad espontanea de la pared abdominal y con los movimientos respiratorios
(en los procesos que cursan con irritacion peritoneal se produce inmovilidad
durante la respiracion, existiendo una respiracion superficial). También debe
analizarse la posible presencia de cicatrices de intervenciones anteriores, la
simetria abdominal, la existencia de masas protuberantes y si existe distension

abdominal.

Debemos fijarnos en la posible existencia de circulacion colateral, existencia de
vesiculas (Herpes Zoster) u otros signos cutaneos como la equimosis periumbilical
(signo de Cullen) y en flancos (signo de Grey - Turner) que son caracteristicos de
las pancreatitis necrohemorrégicas graves.

La palpacién debe realizarse de una forma suave para evitar provocar en el

paciente una contraccion voluntaria de la musculatura abdominal.

También es recomendable llevar una rutina exploratoria colocandose siempre al
mismo lado del paciente y palpar el abdomen por cuadrantes, siguiendo la misma
direccidon dejando para el final la zona dolorosa. Se identificara la topografia del
dolor. La palpacioén es la maniobra exploratoria mas rentable, siendo en ocasiones
lo Unico en que nos podemos basar para realizar una exploracion quirdrgica a un

enfermo.

Se valoraran los siguientes aspectos:

- Palpacion superficial: se apreciara la existencia de zonas de hiperestesia

cutanea.
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- Palpacion profunda: Buscamos la existencia de organomegalias (higado,
bazo, rifibn) y de masas, (hidrops vesicular, pseudoquistes

pancreaticos, plastrones inflamatorios, neoplasias, aneurismas, hernias).

Contractura abdominal: refleja la existencia de una irritacion peritoneal y aparece
en cuadros que suelen requerir cirugia urgente. Es de suma importancia
diferenciarla de la contractura voluntaria, que se modifica durante la exploracion,
a veces es dificil diferenciarla sobre todo en nifios, personas con un estado de

ansiedad, dementes, etc.

Signo de Murphy: Valora la existencia de una colecistitis aguda. Se colocan las
puntas de los dedos en el hipocondrio derecho y se manda al paciente que realice
una inspiracion profunda, produciéndose un dolor agudo a ese nivel debido al

descenso del diafragma que desplaza al higado y a la vesicula inflamada. 12

Signo de Blumberg: Dolor por rebote de la viscera inflamada sobre la pared
abdominal al retirar la mano bruscamente después de la palpacién profunda sobre
la zona dolorosa. En la fosa iliaca derecha es muy indicativo de apendicitis

aguda.14

Signo de Rovsing: Dolor referido a la fosa iliaca derecha al presionar sobre la fosa

iliaca izquierda. También es indicativo de apendicitis aguda.14

Signo de Cope o del dolor contralateral: Consiste en presionar sobre la zona
contralateral a la zona dolorosa y descomprimir bruscamente. Si la lesion es
intraabdominal, se exacerba el dolor en la zona afecta; en cambio si es un dolor

referido (por ejemplo toracico), no se modificara. 14
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Signo del Psoas. Se coloca la mano del explorador en la fosa iliaca y se ordena al
paciente que flexione el muslo oponiéndose a dicha flexion con la otra mano. Se
considera positivo si se produce dolor intenso en dicha zona. Es positivo en la
apendicitis retrocecal, abscesos del psoas, algunas pancreatitis, etc. Se produce

por irritacion del musculo psoas en procesos retroperitoneales.15

Signo del obturador: Se flexiona el muslo del enfermo y se realiza rotacién interna
y externa, produciéndose dolor intenso. Es positivo en la apendicitis pélvica,

abscesos intrapélvicos, etc.1°

La auscultacion abdominal se realiza para valorar la intensidad y caracteristicas
de los ruidos abdominales. Debe realizarse durante unos 2 minutos. En un
peristaltismo normal se escucha ruido intestinal cada 1 a 3 minutos, pudiendo
encontrar ausencia de ruidos (ileo paralitico o reflejo por peritonitis), ruidos
metalicos (caracteristicos de la obstruccion intestinal), etc. También es importante
valorar la existencia de soplos intraabdominales (caracteristicos de aneurismas

aorticos).

Estudios radiolc’)gic0312115’16:

La radiologia simple aunque es una técnica de imagen de muy escasa resolucion
de contraste, es importante realizarla por la gran cantidad de datos que nos puede
suministrar, sobre todo en el paciente que acude con un cuadro de dolor abdominal
agudo. Se suele realizar una serie radiolégica que incluye: Térax PA y abdomen

en decubito y bipedestacion.
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Sin embargo, el cuadro clinico que presenta el paciente podra sugerirnos alguna
variacion. El caso mas especial serd, la sospecha de perforacion de viscera hueca,

en cuyo caso intentaremos demostrar con el neumoperitoneo.

En la Radiografia de Torax, podremos valorar la existencia de procesos
pulmonares como neumonias basales, atelectasias laminares, derrame pleural,
neumomediastino que puede indicar una rotura esofagica; elevaciones
diafragméticas como signo indirecto de abscesos subfrénicos, presencia de
visceras con aire en térax (hernias diafragmaticas) y sobre todo neumoperitoneo
que en pacientes sin historia previa de intervenciones quirdrgicas recientes o
exploraciones invasivas (laparoscopia, puncion lavado peritoneal, etc.) indica

siempre rotura de viscera hueca.

A veces el angulo hepatico del colon es redundante y se interpone entre el higado
y el diafragma dando una imagen que se confunde con un neumoperitoneo en una
radiografia de térax, es el llamado "sindrome de Chilaiditi". En la Radiografia de

abdomen simple en decubito supino hay que examinar rutinariamente:

Huesos: Veremos si existen fracturas costales (posibilidad de lesién de higado o
bazo), vertebrales (posibilidad de la existencia de un ileo paralitico reactivo),

apofisis transversas lumbares (traumatismo renal) y pelvis (posible lesion vesical).

Sombras de los Psoas: Estan borradas en afecciones retroperitoneales (abscesos,

hematomas, apendicitis retrocecales).

Patrén aéreo intestinal: El aire dentro de las asas intestinales se identifica por
presentar unas lineas que atraviesan completamente la luz
correspondiendo a las valvulas conniventes y que adoptan una distribucion

clasicamente llamada "en pilas de monedas".
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La aerobilia se producira por comunicacion espontanea o quirdrgica de la via
biliar con el tubo digestivo, siendo un signo caracteristico de ileo biliar; también
puede aparecer por relajacion espontanea del esfinter de Oddi o por
esfinterotomia, mas excepcional sera la colangitis producida por gérmenes

productores de ga3_16,17

La localizacibn de gas en la pared de visceras huecas puede ser signo de

infecciones, isquemia, necrosis, neumatosis quistica, etc.

El gas en vena Porta generalmente aparece en la enterocolitis necrotizante de los

nifos o en trombosis mesentérica en el adulto.

Calcificaciones: En el area biliar, en la zona renal y trayecto uretral, son signos de

litiasis. En la zona pancreatica indica pancreatitis cronica.

Liquido libre intraperitoneal: Si hay gran cantidad de liquido hay un aumento difuso
de la densidad abdominal con asas centralizadas, dificultad para delimitar el borde
hepético y el colon esta separado de las lineas grasas de los flancos. Si hay poco
liguido es mas dificil apreciarlo y habra que recurrir a otros métodos diagndsticos

como la ecografia.
Ecografial2,13-17

Es un método diagndstico inocuo y fiable. Tiene su principal utilidad en la
identificaciébn de patologia en el ambito de hipocondrio derecho, hipocondrio
izquierdo en hipogastrio; siendo su gran enemigo la presencia de gas. Otro
problema es que al tratarse de una prueba dinamica depende de la interpretacion

y experiencia del ecografista.
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Sus indicaciones mas importantes son la identificacion de patologia hepatica y
biliar (colecistitis, colangitis, ictericia obstructiva, procesos intrahepaticos),
pancreatica (aunque dificultado por la presencia de asas intestinales

superpuestas), patologia a nivel pélvico (tumores, abscesos, embarazo ectopico,

etc.).17

El Ultrasonido Abdominal, es la técnica de eleccién cuando se sospecha de una
patologia de la via biliar (colecistitis, célico biliar complicado) y cdlico renal
complicado o resistente al tratamiento. En la pielonefritis aguda no esta indicada
la realizacion de una ecografia en los pacientes sin factores de riesgo, y s6lo debe
solicitarse en monorrenos, pacientes con mala evolucion clinica o con alteracién

de la funcion renal a pesar de un tratamiento adecuado.13

Cuando las manifestaciones clinicas son muy sugerentes de una apendicitis
aguda, en teoria no son necesarias pruebas de imagen para confirmar el
diagndstico. Sin embargo, en la practica, los cirujanos prefieren asegurar el
diagnéstico ya que procesos como la ileitis terminal, adenitis mesentérica,
diverticulitis colénica derecha y algunos problemas ginecoloégicos o
nefrourolégicos pueden tener manifestaciones parecidas. En este sentido, el
porcentaje de laparotomias en blanco (apéndice normal) varia del 6 al 40% segun
las series. Este porcentaje disminuye de forma sustancial si el diagndstico se
confirma mediante una ecografia o TAC abdominal. Para la apendicitis aguda, la
ecografia abdominal tiene una sensibilidad del 75 al 90% y una especificidad del
86 al 100%. Aunque la TAC abdominal tiene mejor sensibilidad y especificidad

(90-100% y 91-99%,
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En una mujer con dolor abdominal y sospecha de una patologia ginecoldgica, se
debe solicitar una ecografia si existen signos de irritacion peritoneal, tumoracion
pélvica o abdominal, fiebre mayor de 38 °C, leucorrea purulenta y/o test de

embarazo positivo.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA. (T.A.C.):
Es la exploracion complementaria mas util considerado individualmente; proporciona

la evaluacién mas sensible de gas extraluminal y sobre todo del retroperitoneo.

Es exacta en la localizacion de colecciones y nos da la opcién de realizar su drenaje,
también localiza las lesiones inflamatorias y lesiones ocupantes de espacio. Todo
paciente con sospecha de patologia retroperitoneal y aquellos con enfermedad

progresiva con diagnostico oscuro deben ser candidatos a estudio con T.A.C.18

Indicaciones de una ecografia de urgencias ante la sospecha del4:

Colecciones liquidas intraperitoneales.
Masas y abscesos.

Aneurisma agdrtico.

Patologia nefrourolégica.

Patologia pancreaticobiliar.

Traumatismo abdominal.

O O 0O odg oo o™

Causas ginecologicas.

El ultrasonido abdominal en patologia biliar.

El ultrasonido es la prueba de imagen primaria para la valoracién de colecistitis
aguda; el descubrimiento solo de célculos no permite el diagnostico de
colecistitis aguda; sin embargo, los hallazgos ultrasonograficos secundarios

proporcionan informacién mas especifica como son:
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El signo de Murphy ecografico que es el dolor a la presion sobre la region

vesicular con el transductor del ultrasonido.

Grosor do la pared vesicular > 4 mm; (si el paciente no tiene enfermedad

cronica del higado y/o ascitis o falla cardiaca derecha),

Tamafio vesicular con diametro longitudinal > 10 cm y diametro transverso > 4

cm.

Célculo impactado en el cistico o en el cuello do la vesicula, célculos, ecos

bajos, liquido alrededor de la vesicula.

Acodamiento sonolucente en la pared vesicular.
Vesicula hiperémica en el Doppler.16

Anatomia ecografica de la vesicula biliar.

La vesicula biliar es una estructura conica sacular musculo membranosa situada
en una fosa por debajo del higado. Sus segmentos son: a) fondo (hemisférico
fondo 5 ciego); b) el cuerpo (porcién entre el fondo y el cuello), y c) el cuello
(delgada estructura tubular que se estrecha hasta desembocar en el conducto

cistico).

Por ecografia, la vesicula biliar se observa como una estructura elipsoide
anecogénica adyacente al higado, en el cual provoca una impronta en su borde
inferomedial. Se sitia a lo largo de un eje formado por la unién del segmento
medial del I6bulo izquierdo y el I6bulo derecho. El cuello vesicular normalmente

esta en contacto con la porcién proximal de la vena porta.

Cuando esta distendida la vesicula biliar tiene una fina pared que normalmente no
es mesurable. La pared anterior se visualiza como una delgada estructura,
altamente ecogénica, mientras que la pared posterior puede ser dificil de evaluar

por el grado de transmisién del sonido y por estar en contacto con el intestino.
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El grosor de la pared nunca es mayor de 3 mm, incluso en los nifios. La medida
de la pared vesicular es mas segura si se obtienen a lo largo de la porcién de la
vesicula perpendicular al haz de sonido. La vesicula biliar puede variar de tamafio
y de forma. Presenta normalmente una longitud de 8 cm y un diametro menor de

3.5cm, tanto en adultos como en niﬁos.17

La vesicula biliar contraida se observa con paredes gruesas y pueden ocultar las
anomalias luminales o de la pared. Cambia de una estructura simple a una doblo
concéntrica con tres componentes: a) un contorno externo hiperecogénlco; b) un

contorno interno hipoecogénico, y ¢) un area anecogeénica entre ambos contornos.

Después de una comida grasa, el 69% de las vesiculas billares se muestran
completamente contraidas, en tanto que el 31% se contraen de forma incompleta.
La vesicula biliar puede estar en una posicién ectépica, como suprahepatica,
suprarrenal, dentro de la pared abdominal anterior o en el ligamento falciforme. El
cuerpo de la vesicula puede plegarse sobre el cuello, o el fundus sobre el

cuerpo.1?

Este dltimo se denomina gorro Frigio y no tiene importancia clinica. Una vesicula
tabicada se compone de dos o0 mas compartimientos intercomunicados divididos
por 6 tabiques finos. Debe de distinguirse de la vesicula porcelana que tiene
tabigues gruesos que separan sus componentes. La duplicacion de la vesicula
aparece a menudo con la duplicacion del cistico y puede diagnosticarse antes del

nacimiento.17

Técnica ecografica de la Vesicula.

Para asegurar una distension vesicular adecuada, el examen debe realizarse tras

un ayuno de 8 a 12 hrs, el cual es necesario para evitar errores diagnosticos.
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En caso de una urgencia o si es un paciente critico, el estudio ecografico puede
por lo general hacerse satisfactoriamente, ya que dichos pacientes en la practica

no han ingerido alimento.

El estudio de la vesicula biliar no debe realizarse en una Gnica posicion a no
ser que el

paciente esté clinicamente inmovilizado. En posicion de decubito lateral se
obtienen cortes sagitales y transversales y si queda alguna duda o la vesicula
biliar se localiza demasiado alta, puede repetirse el estudio en bipedestacion.

El motivo de no identificar la vesicula biliar en el estudio ecogréfico suele ser una
colecistectomia previa. En ocasiones, la colecistitis cronica da lugar a una vesicula

colapsada y fibrosa que dificulta su deteccion.

La agenesia de la vesicula biliar es rara, y aparece sobre todo en hasta el 0.09%
de la poblacion. Aunque suele ser accidental, la dilatacion de la via biliar y la
coledocolitiasis son posibles en una agenesia de la vesicula biliar, lo que lleva a
intentar la colecistectomia en algunos pacientes. En la mayoria de los casos
tampoco hay conducto cistico. La falta de visualizacion de la vesicula biliar en la
ecografia en pacientes sintoméaticos debe llevar a analizar una CPRM o una CPRE

para evitar una intervencion quirargica innecesana.1?: 18

El barro biliar, conocido también como lodo biliar o microlitiasis, se define como
una mezcla de particulas y bilis que aparece cuando los solutos de la bilis precipitan.

Se observé por primera vez con la llegada de la ecografl’a.17

La prevalencia exacta de barro es desconocida en la poblacion general porque la

mayoria de los estudios han examinado a poblaciones de alto riesgo.
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Los factores predisponentes de la presencia de barro son el embarazo, la pérdida
rapida de peso, el ayuno prolongado, las enfermedades criticas, la nutricion
parenteral total prolongada, hidronefrosis, la ceftriaxona y el trasplante de médula
0sea. Se haindicado que, a lo largo de unos 3 afios, alrededor del 50% se resuelve
espontaneamente; alrededor del 20% persiste sin sintomas; alrededor del 5%-10%

presenta célculos biliares, y alrededor del 10%-15% se hace sintomatico. 1’

Las complicaciones del barro biliar son la formacién de calculos biliares, el célico
biliar, la colecistitis acalculosa y la pancreatitis. El aspecto ecogréfico del barro es
el de ecos amorfos a nivel bajo dentro de la vesicula en una posicion en declive,
sin sombra acustica. Con un cambio en la posicion del paciente, el barro puede

volver a sedimentarse lentamente en la zona mas declive.

En pacientes en ayunas y con una enfermedad critica, el barro puede estar presente
en grandes cantidades y llenar completamente la vesicula. El barro puede simular
tumores polipoides, lo que se denomina "barro tumefactador". La falta de vasos
internos, la posible movilidad del barro y la anomalia de la pared de la vesicula
son pistas sobre la presencia de barro. Cuando hay dudas, la falta de realce con
contraste en la TC o en la RM permite un tratamiento conservador. En ocasiones,
el barro tiene la misma ecotextura que el higado, lo que camufla la vesicula. Esto
se ha denominado "hepatizacion" de la vesicula y puede reconocerse facilmente

identificando la pared normal de la vesicula biliar.17

Complicaciones de la colecistitis aguda.17’18

Cuando la colecistitis es especialmente aguda, prolongada o se infecta, la vesicula
puede sufrir una necrosis. Las observaciones ecograficas de la colecistitis
gangrenosa son las bandas de tejido ecogeno, sin capas dentro de la luz que

representan venas desprendidas y sangre.
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La pared de la vesicula billar también se hace muy irregular con pequefias
acumulaciones dentro de la pared, lo que representa abscesos o hemorragias.
Falta el signo de Murphy en dos terceras partes de los pacientes, probablemente

por una necrosis de la inervacion de la vesicula biliar.

a.- La Colecistitis Hemorragica representa un raro proceso gangrenoso en el cual
predomina la hemorragia dentro de la pared y la luz de la vesicula. Los sintomas
clinicos son indistinguibles y s6lo en ocasiones el paciente experimenta una

hemorragia intestinal.

B.- Colecistitis Perforada. La perforacidén aparece en el 5%-10% de los pacientes,
generalmente en casos de inflamacién prolongada. El foco de perforacion, que se
ve como un pequeiio defecto o pequefia hendidura en la pared de la vesicula, se

ve a menudo pero no siempre.

Las pistas que hacen pensar en la perforacion son el desinflado de la vesicula con
pérdida de su forma normal en pera y la acumulacion pericolecistica de liquido.
Este ultimo es a menudo una pequefia acumulacion de liquido sobre el defecto de
la pared, que los distingue del anillo fino de liquido que hay alrededor del 6rgano

en la colecistitis no complicada.

Esta acumulacion puede tener bandas internas tipicas de los abscesos de otros
lugares. La perforacion de la vesicula puede extenderse al parénquima del
higado adyacente formando un absceso. La presencia de una lesion quistica en
el higado sobre la fosa de la vesicula puede plantear la posibilidad de un absceso

perivesicular.
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c.- Colecistitis Enfisematosa: La colecistitis enfisematosa representa menor del 1%
de los casos de colecistitis aguda, pero es rapidamente progresiva y mortal en
alrededor de 15% de los pacientes.

La colecistitis enfisematosa difiere de la colecistitis aguda en varias formas: es 3 a
7 veces mas frecuente en varones que en mujeres, alrededor de la mitad de

los pacientes tienen diabetes y una tercera parte a la mitad no tienen calculos.

El gas lo producen bacterias formadoras de gas, probablemente tras una
complicacion isquémica que afecta a la vesicula. Hay una incidencia mucho mayor
de perforacion que en la colecistitis aguda habitual, y se aconseja un tratamiento
quirdrgico urgente en todos los pacientes. Esta complicacién potencialmente mortal
de la colecistitis aguda se caracteriza por la presencia de gas dentro de la pared

o la luz de la vesicula biliar.

Se han propuesto varias explicaciones posibles que incluyen:

a) Obstruccion del cistico con el desarrollo subsecuente de isquemia aguda y
proliferacion de bacterias formadoras de gas.

b) Oclusion idiopatica primaria de la arteria cistica con necrosis isquémica y
crecimiento de bacterias, como Clostridium welchi, Escherichia coli, Klebsiella y

estreptococos anaerobios.17’ 18

Esta enfermedad afecta principalmente a varones diabéticos. Su evolucion
clinica suele caracterizarse por sepsis de progresion rapida con fiebre, dolor e

inestabilidad 14 hemodinamica.
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Aunque menos comunes, varias causas mas benignas de la presencia de aire en
estas estructuras incluyen incompetencia del esfinter de Oddi, fistulas
colecistoentéricas traumaticas 0 espontaneas, o efectos secundarios de
medicamentos. El diagnéstico suelen sugerirlo las radiografias simples del
abdomen por la presencia de burbujas de gas en cuadrante superior derecho o el

delineamiento de las vias biliares.

El gas esta a menudo dentro de la luz y la pared de la vesicula. Pequefas
cantidades de gas aparecen como lineas ecdgenas con sombra sucia posterior

o artefacto de reverberacion (anillo inferior). 17,18

d.- Torsién (Volvulo) De La Vesicula Biliar: La torsion de la vesicula billar es una
entidad aguda rara. Los pacientes acuden con sintomas de colecistitis cronica. A
menudo se ve en mujeres mayores y puede relacionarse con una vesicula billar

movil con un mesenterio suspensorio largo.

Las principales caracteristicas en las pruebas de imagen son una vesicula biliar
muy distendida e inflamada dispuesta en una posicion horizontal inusual con su
eje longitudinal orientado en direccidn de izquierda a derecha. Puede ser visible
una torsion de la arteria cistica y del conducto cistico. Si la torsiéon es mayor de
180°, aparece una gangrena de la vesicula, lo quo produce una obstruccion del
cistico y una colecistitis aguda. En cualquier caso el tratamiento suele ser

quirargico.
e.- La Colecistitis Xantogranulomatosa es una forma rara de colecistitis cronica en

la que aparecen acumulaciones de macréfagos cargados de lipidos dentro de

nodulos o bandas amarillo-grisaceos dentro de la pared de la vesicula.
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Aparte de los calculos, se pueden visualizar nédulos o bandas hipoecoicas dentro
de la pared 15 engrosada que representan los nddulos xantogranulomatosos

cargados de lipidos, lo que indica el diagnéstico.17’ 18

Pancreatitis Aguda.
Los cambios morfolégicos tipicos del pancreas agudo consisten en un
agrandamiento con disminucion de la ecogenicidad, contornos suaves y aumento

de transmision.

No obstante el pancreas puede resultar normal hasta en un 29-40 % de casos de

pancreatitis al estudiarlo por Eco.21

Se ha de tener en cuenta que la inflamacién pancreatica es visible por ECO en el
62% mientras que por TC hasta en el 98%, siendo por tanto ésta ultima mucho
mas resolutiva. No obstante, alrededor de la tercera parte de los pacientes con

pancreatitis aguda no manifiestan anomalias en TC.22,23

Ante la sospecha de enfermedad pancreatica se debe valorar24

- Tamafo del pancreas.

- Forma, sobre todo el contorno

- Ecoestructura

- Calcificaciones

- Dilatacion conducto pancreatico

- Colecciones

- Dilatacion de la via biliar

- Permeabilidad eje espleno-portal (Doppler)
- Derrame pleural.

- fleo

- Examen abdominal completo.
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- Vesicula (colelitiasis, signos de colecistitis)
- Higado (signos de esteatosis).

Masa525

Desde un punto de vista ecografico las masas se clasifican en:

[J Liquidas: contornos bien definidos con ausencia de ecos en su interior y
presencia de refuerzo posterior.

[1 Solidas: contornos bien o mal definidos, ecos en su interior, ausencia de
refuerzo posterior.

[1 Complejas: Mezcla de los anteriores en mayor 0 menor proporcion.

Absceso Hepatico.

Los abscesos hepaticos generalmente se desarrollan a partir de 5 vias principales:

- Via biliar: colangitis ascendente (obstruccion debida a causas benignas como la
coledocaolitiasis, estenosis o colangitis esclerosante o malignas como el
adenocarcinoma de pancreas o de la vias biliares).

- Via portal: pileflebitis (a partir de apendicitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria
intestinal...)

- Arteria hepatica: bacteriemia sistémica (endocarditis, osteomielitis, neumonia...).

- Extension directa de una infeccidn en vecindad (colecistitis aguda, empiema
vesicular, abscesos subfrénicos, ulcus perforado, pielonefritis...).

- Traumatismos abdominales abiertos o cerrados (especialmente los que afectan
directamente al higado). En el tejido hepatico contusionado suele haber
hemorragia y extravasacion de bilis y desvitalizacion tisular. En esta zona puede
infectarse dando lugar a la formacion de un absceso, que suele ser solitario y bien

definido.
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La mayoria de los abscesos hepaticos son polimicrobianos, siendo los gérmenes mas
frecuentemente implicados Klebsiella pneumoniae y E. coli en adultos y Staphilococcus

aureus en nifos.

PRESENTACION CLINICA:

Los sintomas mas comunes son fiebre, escalofrios, dolor en hipocondrio derecho,
hepatomegalia, nduseas y vomitos, pérdida de peso... Si el absceso es subfrénico puede

asociarse también a derrame pleural y atelectasia.

Esta sintomatologia inespecifica, sobre todo observada en pacientes ancianos, puede
originar confusion con procesos neoplasicos. También debemos recordar que el absceso

puede ser la forma de presentacion de un proceso neoformativo.

El absceso hepético puede evolucionar hacia la bacteriemia y el shock séptico, la rotura
del absceso a la cavidad peritoneal, la perforacion a la cavidad pleural, las metastasis
sépticas a distancia (sobre todo en infecciones por Klebsiella pneumoniae en pacientes
diabéticos).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Las técnicas de imagen de eleccion son la ecografiay la TC.

El principal hallazgo radiolégico es el "cluster sign” o "signo del racimo” (pequefios

abscesos coalesciendo en una cavidad Unica de mayor tamafio). “Signo Del Racimo O

Cluster Sign”1
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Los abscesos pidgenos hepéticos pueden clasificarse en micro-abscesos < 2cm o macro-
abscesos (de mayor tamafio). Los micro-abscesos pueden presentarse como multiples
pequefias lesiones ampliamente diseminadas, similar a la diseminacion fungica en

inmunodeprimidos o como un racimo de micro-abscesos con tendencia a coalescer.

El patrén miliar suele deberse a estafilocosos en pacientes sépticos y suele afectar al

higado y al bazo.

El patrén en racimo se asocia a bacterias coliformes y entéricas. Es probable que este
patrén en racimo representa un estadio precoz en la evolucion de una gran cavidad
abscesificada hepatica respectivamente) que la ecografia abdominal, esta Ultima deberia
ser la prueba de imagen de confirmacion inicial en individuos delgados, nifios y mujeres

en edad fértil o embarazadas.14, 15

La localizacidon depende del origen (via biliar: ambos l6bulos, porta: I6bulo hepatico

derecho fundamentalmente).

El didmetro puede variar desde unos milimetros hasta varios centimetros. Cuando su
origen es la via biliar suelen ser multiples y de pequefio tamafio, sin embargo, los
originados a partir de diseminacion portal, extension directa o trauma suelen ser Unicos y

de mayor tamafo.

1. Hallazgos ecograficos (Fig. 1y 2):
- Lesiones esféricas u ovoideas.
- Ecogenicidad variable: en un inicio suelen ser hiperecogénicos y van disminuyendo
de ecogenicidad.
- A veces halo hipoecogénico.
- Septos, debris o niveles dentro del absceso.

- Gas: focos ecogénicos con artefacto posterior.
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Carcinoma Hepatocelular:

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia primaria de higado mas frecuente. En
los dltimos afios se ha constatado un aumento progresivo de su incidencia en paises

industrializados y actualmente constituye la sexta neoplasia mas frecuente.

Pueden aparecer como una lesion en forma de cufia o tipo banda y son mas
frecuentemente hiperintensas en las imagenes potenciadas en T2. Una apariencia mas
nodular y efecto masa en el contorno hepatico son caracteristicas diferenciales del
hepatocarcinoma con la fibrosis hepatica confluente. Este tumor es tipicamente

hipervascular en la fase arterial.

Es obligatorio tener precaucion con el subtipo hipervascular precoz de la fibrosis hepatica

confluente.

La ecografia es la técnica por imagenes mas comunmente usada para la vigilancia de
pacientes en riesgo de CHC (27). En la actualidad, es posible reconocer correctamente el
desarrollo gradual del CHC a partir de un nédulo regenerativo (NR) hasta un nédulo
displasico (ND) en un higado con cirrosis. La evaluacidén del suministro de sangre en un
nodulo hepatocelular es fundamental para caracterizar la lesion, dado que durante la

hepatocarcinogénesis existen cambios secuenciales en los vasos de suministro (28).

Caracteristicas secundarias como hiperintensidad en las imagenes potenciadas en T1,
calcificacion, cicatriz fibrosa, invasion vascular o linfadenopatias asociadas son frecuentes
en los hepatocarcinomas. La fibrosis hepatica confluente y los hepatocarcinomas pueden

ser coincidentes.

37



“Asociacion clinica y radiolédgica del Dolor Abdominal Superior en los pacientes que acuden a la sala de emergencias del hospital
escuela “Roberto Calder6n Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio 2015”

Colangiocarcinoma.

Normalmente tienen un prominente estroma fibroso. Los colangiocarcinomas periféricos

causan frecuentemente retraccion capsular o atrofia segmentaria.

Son ligeramente hiperintensos en las imagenes potenciadas en T2 y muestran grados
variables de realce precoz, aunque su presentacion mas comun es similar a la fibrosis
hepética confluente, esto es, hipovascular en la fase arterial y con realce progresivo tardio.
La dilatacion de los conductos biliares periféricos, el efecto de masay la invasion vascular
son caracteristicas del colangiocarcinoma. Esta es, probablemente, la entidad mas dificil
de diferenciar de la fibrosis hepatica confluente basado en las caracteristicas por imagen.

La biopsia puede ser necesaria para el diagnostico especifico.
En la ecografia abdominal se aprecia la existencia de una masa solida hepatica,

hipoecogénica, de cm de didmetro y dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.

La historia clinica y las caracteristicas secundarias permiten una diferenciacion exacta.

Coledocolitiasis:

En el caso de la Coledocolitiasis puede cursar asintomatica o cursar como un cdlico biliar
con ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis aguda. La sensibilidad de la ecografia
oscila entre el 50 y 80 % segun las series. Esto suele ser debido a litiasis sin dilatacién
del conducto, ausencia de bilis periféricamente, litiasis que no produce sombra acustica

(hasta un 20%) o artefacto por gas distal.

ECO: Una dilatacién de mas de 7 mm del colédoco distal sugiere litiasis a dicho nivel, es
mejor indicador que los test hepaticos, aunque hay que destacar que casi siempre
encontraremos alteracion analitica y que un perfil hepatico normal, tiene un VPN del 97%

para coledocolitiasis.
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Los niveles medios de bilirrubina suelen estar entre 1,5y 1,9 mg/ dl y solo el 30% superan

los 4 mg/dl. Es habitual encontrar elevadas las enzimas de colestasis GGT y FA.

Se propone la ecografia como exploracién inicial de la patologia biliar, sumandole ademés
sus caracteristicas de ser una prueba disponible, no invasiva y con alta definicién de la
vesicula biliar. Se recomienda la extraccion del calculo en el colédoco dados los riesgos

de colangitis por impactacion y pancreatitis aguda.

Colangitis:

Surge como complicacion de la obstruccién parcial o total del colédoco, la presion biliar
aumenta y cursa ademas con sobreinfeccion de la bilis por bacterias como E. Coli. La
repercusion sistémica se identifica con la Triada de Charcot (Fiebre, Dolor en HD e

ictericia) o la Pentada de Reynolds (se suman hipotension y confusion).

La colangitis es un diagndstico clinico, la triada de Charcot permite el diagndstico
definitivo. El tratamiento se basa en la antibioterapia y descompresion de la via biliar.

Colangitis grado I: Sin disfuncién organica + Buena respuesta a ATB.
Colangitis grado IlI: Sin disfuncién organica pero con mala respuesta a la antibioterapia.
Cambiar ATB o drenaje de la via biliar.

Colangitis grado llI: Disfuncion organica + Mala respuesta a ATB. Drenaje urgente.

Céancer gastrico:

El cancer gastrico se presenta habitualmente con clinica dispéptica; no obstante, el cancer

es una de las causas mas raras de dispepsia.
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La ecografia se ha mostrado sensible tanto en el diagndstico del cancer gastrico como en
el diagnéstico del cancer de colon, por lo que podria ser usada como primera prueba

diagnostica en estos pacientes.

Se consideré la ecografia positiva al visualizar la caracteristica imagen de engrosamiento
hipoecogénico, con pérdida de la movilidad y de la estratificacion de la pared del tubo
digestivo, pudiendo tratarse de un engrosamiento asimétrico o circunferencial, definiendo

la caracteristica imagen denominada "pseudorrifion” o "diana”.

40



“Asociacion clinica y radiolédgica del Dolor Abdominal Superior en los pacientes que acuden a la sala de emergencias del hospital
escuela “Roberto Calder6n Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio 2015”

Disefio Metodoldqgico

Tipo de estudio

Este es un estudio observacional, tipo descriptivo, de corte
transversal.

Area de estudio

Hospital Escuela “Roberto Calderén Gutiérrez”, ubicado en la ciudad de

Managua, Nicaragua en el periodo comprendido entre Enero a Junio 2015.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes que acuden a emergencia del hospital con diagnostico de

dolor abdominal agudo superior. Se toma muestra por conveniencia.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 15 afios, de ambos sexos que se encuentren
internados en el servicio de urgencias.

2. Pacientes con dolor abdominal agudo en la zona superior.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que presenten un trauma abdominal abierto y/o cerrado.

2. Pacientes con dolor abdominal agudo en zona inferior.
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Fuente de informacion

La fuente de informacion es de tipo secundaria, los datos requeridos para
satisfacer los objetivos provienen de una revision exhaustiva de los expedientes
de acuerdo a los casos examinados por galenos en el periodo de ejecucion del

estudio.

Procedimiento de recoleccién de datos.

Se disefié una ficha de recoleccion de datos, con previa autorizacion de la
Direccion de Estadistica Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, se
revisaron los expedientes de los pacientes que cumplen con los criterios del caso
de estudio, se extraen los datos requeridos, la informacién contenida se acumula
dentro de la ficha, dicha informacién responde a: sexo, edad, y algunas
caracteristicas clinicas. Contiene los diagnosticos presuntivos por clinica y los

diagndsticos radiolégicos obtenidos con el ultrasonido.

Plan de andlisis

Los datos se introduciran en una base de datos realizada en el programa
estadistico, una vez terminada la base de datos, se realizaran célculos de
frecuencia y porcentaje para evaluar los resultados. Se calcularan medidas de
tendencia central con respecto a las variables numéricas. Los resultados seran
mostrados en tablas de frecuencia y en porcentajes. De igual manera, se reflejaran
gréficos, en variables dicotémicas en pasteles, y las otras variables en gréafico de

barras.
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Aspectos éticos

Se realizo la solicitud de revision de expedientes para poder cumplir con los
objetivos. La informacién obtenida solo seréa utilizada para los fines académicos,
se respetaran los datos, los cuales seran confidenciales. Este tipo de estudio no
pone en riesgo la vida de los pacientes, ni en peligro el funcionamiento de la

institucién. Los datos serdn compartidos a las autoridades.
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Operacionalizacién de variables
Variable Definicién Valor

Cantidad de afios entre 15 a 30 afios
el nacimiento y el periodo

Grupo etareo g estudio. 31 a 45 afos
46 a 64 anos
Mayor de 65 afios
Caracteristicas Masculino
anatomicas que definen el Fermenino
Sexo sexo al que pertenecen.
PROCEDENCIA | 5 70na de donde procede Urbano
el paciente. Rural
Patologias o  sindromes Shock.
caracteristicos en pacientes Cambios de coloracion.
con dolor abdominal agudo. | .
Estas son diagnésticos Dolor Toracico.
presuntivos sin determinar pistensién abdominal.
Hallazgos la. causa del dolor )
clinicos abdominal. Vomitos.
Fiebre.
presentes
Diarrea.

Pérdida de peso.

Hepatomegalia.
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Hallazgos Presencia de Presencia de liquido libre.

ecograficos caracteristicas en el Signo de Murphy.
ultrasonido que se asocian .

generales a diversas patologias del Hepatomegalia.
abdomen. Esplenomegalia.

Hallazgos Patologias comunes Colecistitis.

del abdomen agudo, que
pueden ser diagnosticadas
especificos por el ultrasonido abdominal Pancreatitis.

ecograficos Colangitis
Absceso Hepatico
Neoplasia.
Coledocolitiasis.

Hepatopatia crénica.

Correlacion Grado de

lin concordancia existente

clinico- entre las caracteristicas

radiologica clinicas presuntivas y el gj
diagnostico definitivo del —
ultrasonido abdominal. No__
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RESULTADOS

En la grafica 1, se observa que el grupo de 31 a 45 afios, es el predominante, seguido
por el grupo de 46 a 64 afios con un 28%, y el menos predominante es el grupo

menor de 12 a 30 afnos con un 16%.

En la grafica 2, en un 64% se observa que el sexo femenino es el mas predominante,

comparado con el 36% del sexo masculino.

En el gréafico 3, se observa que la procedencia de los pacientes en un 72% fue de la

zona urbana, a diferencia que solo el 38% es de la zona rural.

En el gréfico 4, se observa la localizacion del dolor en el abdomen, en la region
superior la cual estd conformada por el hipocondrio derecho e izquierdo y el
epigastrio. En la gréafica se refleja estos hallazgos segun el sexo, en el sexo femenino
se observa que el 45% de pacientes tuvo el dolor en el hipocondrio derecho, con
1.5% en el epigastrio, y un 14% en el hipocondrio izquierdo. En el sexo masculino,
el dolor se localizé en un 35% en el hipocondrio derecho, y un 6% en el hipocondrio

izquierdo. No se observo casos en el epigastrio en este sexo.

En la tabla 1, se observa el diagnéstico clinico realizado por los médicos en la
emergencia y el diagnostico ecografico realizado por los radidlogos por medio del

ultrasonido abdominal valorando solo la regién abdominal superior.

Se observan los diagndsticos clinicos con el niumero de casos y Su respectivo
porcentaje, prevaleciendo la colecistitis con un 38%, seguido del 36% con el
diagnostico de colelitiasis/ coledocolitiasis, hepatopatia crénica del 8.5 %, masa

hepatica en un 5%, pancreatitis y absceso hepatico de un 4%.
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Grafico 5. Se observo el diagndstico clinico y radiologico similar a la Tabla 1,
visualizando un 100% de correlacion en la colangitis. En el caso de la colecistitis y la

colelitiasis se observaron valores similares en ambos métodos.

En gréfica 6, se observa otros hallazgos relevantes encontrados en el ultrasonido,
entre ellos un 39% presento hepatomegalia, un 32% presencia de liquido libre, y un

16% presencia de esplenomegalia.

En la grafica 7, se observan los hallazgos clinicos mas frecuentes segun sexo. En el
sexo femenino se observé mayor incidencia de distension abdominal en un 47 %y
en el sexo masculino del 45%, la fiebre se presento6 en el sexo femenino del 30% y
en el sexo masculino del 25 %, el vémito se presentd en un 18% en el sexo femenino
y en el sexo masculino del 23%, con menor frecuencia en el signo del Murphy

positivo, del 5% en el sexo femenino y del 7% en el sexo masculino.

Con respecto al diagndstico radiolégico, se observa que un 43% en casos de
colecistitis aguda, un 29% con colelitiasis y coledocolitiasis, y un 39% se observo
hepatopatia cronica, es decir habian pacientes con un diagnéstico de via biliar que
tenian también una hepatopatia crénica. La pancreatitis se observo similar al

diagnéstico clinico con un 14%

respectivamente.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La patologia predominante en este estudio fue la patologia biliar, identificando en
70 pacientes la presencia en su mayoria de colelitiasis, colecistitis, coledocolitiasis
y colangitis. Estos pacientes acudieron a emergencia del hospital por presentar un
dolor agudo especificamente en la region superior del abdomen. Las estructuras
anatémicas que se encuentran en esa region caracterizan el dolor, donde por
mucho tiempo, los cirujanos o médicos de emergencia al tocar a los pacientes con
SuUS manos, y con ciertas maniobras realizaban un diagndstico, el cual era

correlacionado con los hallazgos de la cirugia.

El problema que inicio a identificarse es que no siempre el diagndstico clinico era
igual al diagndstico en tiempo real observado en la cirugia. La falta de evaluacion
ultrasonografica en pacientes con dolor abdominal agudo puede provocar la
complicacion de procesos agudizados, siendo la colecistitis aguda la mas
frecuentemente localizada en el cuadrante superior derecho. Es por eso, con el
surgimiento de la tecnologia de imagen y ultrasonido, esa correlacion ha venido
modificandose, teniendo la opcidén el personal de salud, de realizar diagnostico no
solamente clinico sino por medio de imagenes antes que el paciente sea

intervenido quirdrgicamente.

Se identificaron en los 70 pacientes de este estudio, resultados correlacionales
con respecto a la frecuencia del dolor abdominal superior agudo, segun

diagnéstico clinico y diagndstico.

La presentacion clinica de las complicaciones de calculo biliar varian, los rasgos
diferenciales como el sitio de dolor y duracion, presencia o ausencia de una masa,
la fiebre y parametros de laboratorio pueden ayudar a establecer el diagndstico
correcto. Se piensa que el dolor del cdlico biliar es causado por el espasmo

funcional del conducto cistico cuando se obstruye por célculos, considerando que
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el dolor en colecistitis aguda es causado a menudo por la inflamacion de la
vesicula y el dolor se desarrolla precipitando los sintomas.

Normalmente, el dolor tiene una presentacion subita y rapida; los aumentos en
intensidad superiores a un intervalo del5 minutos a una meseta que puede durar

tres horas pudiéndose irradiar el dolor a la region interescapular o al hombro.

Con respecto al sexo, el femenino fue el mas observado, lo que coincide con lo

que se ha reportado en diferentes investigaciones en varios lugares de América

latina.”"12 Se observé gue la cantidad de diagnosticados clinicamente por
colecistitis fue correlacionado con el diagnostico ecogréfico, esto fue similar en el
diagnéstico de la colelitiasis y coledocolitiasis. Los estudios mencionan que la
colecistitis aguda es una enfermedad que afecta a alrededor del 5% de todos los
pacientes que acuden al departamento de urgencias con dolor abdominal y del 3-
9% de los ingresos hospitalarios; es una enfermedad cuya importancia
fisiopatogénica y gravedad oscilan desde formas leves hasta muy graves
estando estrechamente vinculada a la litiasis vesicular en un 90 a 95%, el
restante 5% a 10% de pacientes se produce una colecistitis acalculosa,

comportandose como una complicacién frecuente de este padecimiento.27

Fue igual el diagndstico clinico y radiolégico con el absceso hepético y la colangitis.
Un estudio de 155 pacientes provenientes del servicio de urgencias con
diagnéstico de sindrome doloroso abdominal agudo, examinados
ultrasonograficamente hallando que el 29% presentaron colecistitis aguda, 27.7%
colecistitis crénica, 9% pancreatitis aguda, 7.7% pielonefritis aguda y el 6.6%

litiasis renal; el resto de los pacientes presentaron otras patologl'as.26

Con lo observado, es adecuado decir que el ultrasonido es la prueba de imagen
primaria para la valoracién de colecistitis aguda; el descubrimiento solo de

calculos no permite el diagndstico de colecistitis aguda, eso solo diagnostica
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colelitiasis. Sin  embargo, los hallazgos ultrasonogréaficos secundarios
proporcionan informacién mas especifica como son el signo de Murphy ecogréfico
que es el dolor a la presion sobre la region vesicular con el transductor del

ultrasonido.

Un dato muy relevante fue que en los hallazgos ecogréficos un buen porcentaje de
pacientes presento una hepatopatia cronica, el cual es un diagnostico que se

observé con la patologias biliares presente.

Otro dato muy llamativo fue la presencia de esplenomegalia en un 16%, es un dato
que no concuerda con los diagnésticos clinicos. De igual manera, no fue referido
dolor en la zona de hipocondrio izquierdo en el sexo masculino, pero si levemente
en el sexo femenino. Queda ese dato que merece ser mas estudiado, para poder
explicar la esplenomegalia, ya que puede ser un problema asociado o meramente
independiente.

En el presente estudio se demostr6 que el ultrasonido en tiempo real es una
modalidad inicial excelente para la valoracion de pacientes con dolor abdominal

superior agudo tal y como lo afirman otros autores.28

El ultrasonido permite el diagnéstico de colecistitis aguda con una alto valor de

confiabilidad, demostrandose que el signo Murphy sonografico él es criterio mas

atil para la deteccion de colecistitis aguda.
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Conclusiones

1. El grupo etareo predominante fue el de 31 a 45 con un 30%, el 64% fue

el sexo femenino, el 72% fueron de la zona urbana.

2. La mayor region con dolor abdominal fue el hipocondrio derecho con un
80%, el diagndstico mas frecuente fue la colecistitis con un 38%y la

colelitiasis con un 36%.

3. El hallazgos ecograficos mas frecuentes fueron la distencién abdominal, el

Murphy sonografico positivo, la hepatomegalia y esplenomegalia.

4. Los hallazgos clinicos mas frecuente fue la distension abdominal, seguido

de la fiebre y el vémito, y en menor medida el signo del Murphy positivo.

5. La correlacion clinico-ultrasonogréfica de las patologias abdominales de
urgencias en los pacientes, se observo un diagnostico clinico del 38% para
la colecistitis y diagnostico radiolégico del 36%, siendo este diagndstico el

mas acertado.
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Recomendaciones

1. Al Ministerio de Salud

[J Promover la realizacion de evaluaciones periodicas con el objetivo de
obtener recursos para realizar ultrasonidos abdominales con la presencia
de pacientes con dolor abdominal superior agudo.

[1 Realizar un protocolo de atencidon en emergencia que catalogue criterios
para la realizacion de examenes ecogréficos, y mejoren la atencién integral

del paciente.

2. Alauniversidad
[0 Promover la realizacion de mas investigaciones y/evaluaciones en
estudiantes, internos vy residentes de la salud, para una mejor atencion

integral del paciente.

5. Ala poblacion en general,

[0 Recomendar una mejor alimentacion y cuidado de su salud para evitar

crisis de colico biliar que lleve a los pacientes a la sala de emergencia.
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Grafico 1: Grupo etareo de los pacientes con dolor
abdominal superior que acudieron a la sala de emergencias
del Hospital Escuela “Dr. Roberto Calderén Gutiérrez” en
el periodo de Enero a Junio 2015
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Gréfico 2: Sexo de los pacientes con dolor abdominal
superior que acudieron a la sala de emergencias del hospital
escuela “Dr. Roberto Calderén Gutiérrez” en el periodo de
Enero a Junio 2015
m Masculino
Femenino
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N=70 Fuente secundaria
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Grafico 3: Procedencia de los pacientes dolor abdominal
superior que acudieron ala sala de emergencias del hospital
escuela “Roberto Calderon Gutiérrez” en el periodo de
Enero a Junio 2015
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Grafico 4: Localizacion del dolor abdominal superior por sexo en pacientes con
dolor abdominal agudo superior que acudieron a la sala de emergencias del
hospital escuela “Roberto Calderdn Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio
2015
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Tabla 1: Diagndstico clinico y radioldgico en pacientes con dolor abdominal
superior agudo que acudieron a la sala de emergencias del Hospital
Escuela “Roberto Calderon Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio 2015.

Patologias Diagnostico Diagnostico
presuntivo radiolégico
por
clinica
Si % Si %
Colecistitis 27 38 24 34
Colelitiasis/Coledocolitiasis 25 36 23 32
Colangitis 1 1.5 1 1.5
Hepatopatia cronica 6 8.5 6 8.5
Masa hepatica 5 7 4 6
Pancreatitis 3 4 2 3
Absceso 3 4 3 4
N=70 Fuente secundaria
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Tabla 1: Diagnéstico clinico y radioldgico en pacientes con dolor
abdominal superior agudo que acudieron a la sala de
emergencias del Hospital Escuela “Roberto Calderon Gutiérrez”
en el periodo de Enero a Junio 2015.

mClinico mRadiolégico
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Grafico 6: Hallazgos ecograficos en pacientes dolor
abdominal superior agudo que acudieron a la sala de
emergencias del hospital escuela “Roberto Calderdn
Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio 2015
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GRAFICO NO 7: HALLAZGOS CLINICOS MAS FRECUENTES EN LOS
PACIENTES CON DOLOR ABDOMINALAGUDO SUPERIOR EN HEDR.
ROBERTO CALDERON.
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Ficha de recoleccién de datos
Tema: “Correlacion clinica y radiolégica del abdomen agudo superior en los
pacientes que acuden a la sala de emergencias del hospital escuela “Roberto
Calderon Gutiérrez” en el periodo de Enero a Junio 2015”
No de ficha____

“Apellido y Nombre:
Edad: Sexo

Motivo de
Ingreso:

2.- Examen fisico:

- Estado hemodinamico inestable

- Abdomen con estigmas cutdneos: si . No
- Fiebre: Si . No

- VoOmitos: Si . No

- Localizacion del dolor:  abdomen . Torax

- Abdomen distendido: Si - no____
- Defensa muscular: Si - no___
- Signos de Murphy: Si - no

3.- Evaluacion ecografica:

Liquido libre:

- Pericardico: si no -

- Morrison:  si no -

- Espleno-renal: si no -
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.- Evaluacién ecogréfica de 6rganos especificos:

a) Abdomen superior:

e Colecistitis: si . no.

e Colangitis. Si No

e Colelitiasis. Si No

e Coledocolitiasis si . no.

e Pancreatitis. si . no.

e Abscesos hepatico: si . ho.

e Masa Hepatica si no
b) Esplénica:
[J Esplenomegalia si . No.
[1 Abscesos si . No.

Observaciones:
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