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El enfoque diagnodstico por imagen
del sindrome doloroso abdominal
agudo no traumatico en adultos

Motta-Ramirez GA?, Martinez-Lujan E2

Resumen

OBJETIVO: determinar la correlacién, o congruencia diagndstica,
que hay entre el diagnéstico clinico al ingreso de un paciente al de-
partamento de urgencias de adultos de este hospital y el diagnéstico
por tomografia computada abdominopélvica con medio de contraste
intravenoso en un periodo de observacion retrospectiva de 12 meses.

MATERIAL Y METODOS: se verificaron todos los estudios tomografi-
cos abdominopélvicos con medio de contraste intravenoso, realizados
a pacientes que acudieron al departamento de urgencias de adultos
del hospital por sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico,
en el periodo comprendido de octubre del 2013 a octubre del 2014
apoyandonos en el programa Centricity® RIS 4.1i plus, donde se
analizaron los informes radiolégicos de los estudios en mencion y
su resultado, con la finalidad de encontrar aquellos casos donde se
confirmg, a través de este método de imagen, el diagnéstico clinico
establecido en el departamento de urgencias de adultos; asimismo, a
través de la consulta del expediente clinico electrénico de cada uno
de los pacientes se obtuvieron los resultados del transoperatorio (de
aquellos que fueron llevados a cirugia) y, en su caso, de resultados del
laboratorio para confirmacién adicional complementaria.

RESULTADOS: nuestra muestra fue de 357 estudios tomograficos abdo-
minopélvicos con medio de contraste intravenoso realizados al mismo
nimero de pacientes que reunieron los criterios de inclusién. Estos
acudieron a solicitar atencién médica al departamento de urgencias
del hospital por sindrome doloroso abdominal agudo no traumatico
en un periodo de 12 meses. De este nlimero de pacientes solo en
68% de las solicitudes médicas estaba plasmado un diagnéstico no-
solégico presuntivo; en el resto, es decir, en 32% de las solicitudes de
tomografia la informacién clinica se limitaba a concluir como “dolor
abdominal en estudio”. De los casos analizados en este estudio a través
de la secuencia: sospecha o diagndstico clinicos, estudio tomografico
abdominopélvico con medio de contraste intravenoso y confirmacion
transoperatoria o de laboratorio, 88% estuvo constituido por diagnds-
ticos tales como apendicitis aguda, bloqueo intestinal, pancreatitis y
enfermedad diverticular, que figuran dentro de las primeras 15 causas
de morbilidad de la poblacién admitidos en nuestro centro segin los
anuarios estadisticos 2012 y 2013.
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CONCLUSIONES: la congruencia entre el diagnéstico obtenido a
través del interrogatorio/exploracion fisica y el estudio tomografico
abdominopélvico con medio de contraste intravenoso fue de 26.6%
(es decir, hubo congruencia diagnéstica clinico radiolégica en 95 de
los 357 pacientes). Al agruparse esta correlacion clinico radioldgica
en forma relativa, de acuerdo con las patologias mds comunes en-
contradas en la poblacién de estudio, el porcentaje de congruencia
diagnéstica clinico radiolégica oscila entre 41.8% (en el caso de
pancreatitis) y 52.6% (en el caso de bloqueo intestinal), hallazgos de
coinciden con lo reportado en la literatura de nuestro pars.

PALABRAS CLAVE: sindrome doloroso abdominal agudo no trauma-
tico en adultos, tomografia computada, departamento de urgencias.
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Image-based diagnostic approach to
non-traumatic acute abdominal pain
syndrome in adults.

Motta-Ramirez GA?, Martinez-Lujan E2

Abstract

PURPOSE: determine the correlation, or diagnostic congruence,
between clinical diagnosis at a patient’s admission to this hospital’s
adult emergency ward and diagnosis by abdominopelvic computer-
ized tomography with intravenous contrast medium in a 12-month
retrospective observation period.

MATERIAL AND METHODS: we verified all abdominopelvic to-
mographies with intravenous contrast medium taken on patients
attended in the hospital’s adult emergency ward for non-traumatic
acute abdominal pain syndrome, in the period from October 2013
through October 2014, supported by Centricity® RIS 4.1i plus soft-
ware, which was used to analyze radiological reports on the studies
in question and their results, in order to identify cases in which this
imaging method confirmed the clinical diagnosis established in the
adult emergency ward; also, each patient’s transoperative results were
obtained by consulting their electronic clinical records (for those who
underwent surgery) and, as deemed necessary, laboratory results for
further, complementary confirmation.

RESULTS: our sample consisted of 357 abdominopelvic tomographies
with intravenous contrast medium taken on the same number of
patients who satisfied the inclusion criteria and who sought medical
attention in the hospital’s emergency ward for non-traumatic acute
abdominal pain syndrome over a 12-month period. Of this number
of patients, only 68% of medical orders specified a presumptive no-
sological diagnosis; in the remaining 32% of tomography orders, the
clinical information was limited to “abdominal pain under study.”
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Of the cases analyzed in this study following the sequence: clinical
suspicion or diagnosis, abdominopelvic tomography with intravenous
contrast medium, and transoperative or laboratory confirmation, 88%
consisted of diagnoses such as acute appendicitis, intestinal blockage,
pancreatitis, and diverticular disease, which are among the 15 lead-
ing causes of morbidity in the population admitted to our facility, as
reported in the statistical yearbooks for 2012 and 2013.

CONCLUSIONS: the congruence between the diagnosis obtained
by means of questioning/physical exploration and abdominopelvic
tomography with intravenous contrast medium was 26.6% (in other
words, there was clinical radiological diagnostic congruence in 95
of 357 patients). Classifying this clinical radiological correlation in
relative terms, based on the most common pathologies found in the
study population, the percentage of clinical radiological diagnostic
congruence varies between 41.8% (in the case of pancreatitis) and
52.6% (in the case of intestinal blockage), findings which coincide

with those reported in the literature in Mexico.

KEYWORDS: non-traumatic acute abdominal pain syndrome in adults;

computerized tomography; emergency ward

INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor define a éste como «una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a
dafo tisular real o potencial”.'?

El dolor, sefialado como el quinto signo vital,*# es
parte de una respuesta generalizada al estrés, que
comprende una serie de cambios neurofisiol 6gi-
cos que resultan en una actividad aumentada de
la hipofisis, glandula suprarrenal y pancreas que
pueden alterar el metabolismo proteinico y de
carbohidratos; el dolor intenso puede provocar
arritmias, alteraciones de la perfusion tisular,
aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
asi como complicaciones trombéticas y neurol6-
gicas. Por eso, el tratamiento del dolor debe ser
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rapido y eficaz, a fin de limitar complicaciones.'
Los principales estimulos que producen dolor
en las visceras abdominales son originados por
traccion, distensién y estiramiento, mientras
que la seccion, aplastamiento o desgarro no
producen dolor. La inflamaciéon y la isquemia,
a través de las sustancias quimicas liberadas,
producen una estimulacién y sensibilizacion
de las terminaciones nerviosas, de modo que
disminuyen el umbral doloroso. Por eso las
visceras inflamadas, congestivas, edematosas
o isquémicas son sensibles a estimulos que no
serian dolorosos en estado normal.

Clasificacién del dolor abdominal por su dura-
cion. Es indispensable contar con terminologia
clinica uniforme al momento de establecer tal
o cual diagn6stico y asi evitar dificultades en
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la comunicacién clinica entre médico tratante
y el médico radidlogo, facilitar el seguimiento
y tener registro que permita comparar y sefialar
evolucién. En el presente manuscrito nos refe-
riremos al dolor abdominal agudo de origen
no traumatico, de una duracién maxima hasta
de 5 dias y englobado como sindrome ya que
se acompana regularmente de otros sintomas y
signos. Este sindrome doloroso abdominal agudo
no traumadtico al ser evaluado clinicamente per-
mitird la diferenciacion entre la causa urgente y
la no urgente. Desafortunadamente la precision
diagndstica basada en tan solo la clinica, es insu-
ficiente para identificar el diagndstico correcto;
al menos esta evaluacion clinica discrimina
entre la situacién urgente y la no urgente, con-
siderando siempre el seguimiento clinico como
una herramienta Gtil.>*

El dolor abdominal es un sintoma derivado
de miltiples patologias, tanto orgdnicas como
funcionales y tanto abdominales como extra-
abdominales;”® es el sintoma maés frecuente de
las enfermedades quirdrgicas del abdomen y su
intensidad no siempre es proporcional a la gra-
vedad del cuadro que lo desencadena, es una de
las causas mds comunes de admision hospitalaria
y ello es por lo notorio en la dificultad inherente
a su diagnostico etioldgico, causal.”*"3

a. El sindrome doloroso abdominal agu-
do no traumatico puede representar a
un espectro de condiciones benignas
y autolimitadas hasta una emergencia
quirdrgica." Es un complejo sindroma-
tico muy comuin de presentacién en el
departamento de urgencias con un am-
plio espectro de entidades clinicas que
lo condicionan, con presentaciones muy
variadas lo cual continua confundiendo
a los médicos. En cuanto a la correlacion
con otros sintomas no se han encontrado
diferencias significativas. En una larga se-
rie 100% de los pacientes con apendicitis,
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colecistitis y obstruccion intestinal refieren
dolor seguido de vémitos en contraste con
un 20-40% con sindrome doloroso abdo-
minal agudo inespecifico y gastroenteritis.
El sindrome febril y los vémitos son mas
frecuentes con la apendicitis aguda que en
otras causas del sindrome doloroso abdo-
minal agudo.™ Con respecto a los signos
clinicos s6lo hemos encontrado una corre-
lacién significativa entre el sindrome febril
y la perforacién de viscera hueca y entre
el signo de Murphy vy la colecistitis.’*'® La
sensibilidad y especificidad encontradas
con respecto al signo clinico del psoas son
muy similares a las encontradas en otras
series en torno al 16 y 95%, respectiva-
mente; siendo algo menores con respecto
al Blumberg o signo de rebote que se sitlia
entre 50y 23%."

La evaluacion del sindrome doloroso ab-
dominal agudo requiere un enfoque que
se base en la probabilidad de enfermedad,
la historia del paciente, examen fisico,
examenes de laboratorio y estudios de
imagen.”*'" E| enfoque diagnéstico por
imagen del sindrome no traumatico en
adultos va mas alla de la regionalizacion
de las cavidades toracoabdominal y pélvi-
ca. La ubicacién del dolor abdominal en
un area especifica, en el hemiabdomen su-
perior o inferior o en un cuadrante puede
orientar a la patologia que lo condiciona.
Mas sin embargo tal hecho ya no lo es:'®
el uso de la imagen seccional que permite
evaluar como un todo a la cavidad abdo-
minal y su contenido favorece el que ya
no sea indispensable esa regionalizacion,
debiendo en todo momento tener en men-
te las posibilidades diagnésticas a las que
nos enfrentamos al estudiar un paciente
con sindrome doloroso abdominal agudo.
La ubicacién del dolor es un punto de par-
tida Gtil y guia de una nueva evaluacion.
Por ejemplo, dolor en el cuadrante inferior
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derecho sugiere apendicitis. Algunos ele-
mentos de la historia y examen fisico son
atiles (por ejemplo, estrefiimiento y dis-
tensién abdominal sugieren fuertemente
obstruccién intestinal, con un rango bajo
de precision diagnéstica y de acuerdo en-
tre observadores),"” mientras que otros son
de poco valor (por ejemplo, la anorexia tie-
ne poco valor predictivo para apendicitis).
El Colegio Americano de Radiologia ha
recomendado diferentes estudios por
imdagenes para evaluar el dolor abdominal
basado en la localizacién del dolor. El
ultrasonido se recomienda para evaluar el
dolor del cuadrante superior derecho,?® y
la tomografia computada se recomienda
para el dolor en los cuadrantes inferiores.
También es importante tener en cuenta po-
blaciones especiales como las mujeres,?'2>
que poseen el riesgo de enfermedades
genitourinarias, las cuales pueden causar
sindrome doloroso abdominal agudo, y en
los adultos mayores,2%3° que pueden pre-
sentar sintomas atipicos de la enfermedad.

Si bien hay un sinntimero de clasificacio-
nes para el dolor abdominal, una de las
clasificaciones mas aceptadas es la de
Bockus, en la cual se sefialan tres grupos:
1) padecimientos intraabdominales que
requieren cirugia inmediata; 2) padeci-
mientos abdominales que no requieren
cirugia y 3) padecimientos extraabdomi-
nales que simulan abdomen agudo.®

Desde el punto de vista clinico la que
mayor trascendencia tiene en el manejo
del paciente es aquella donde se engloba
su origen y manejo de acuerdo al tiempo
de evolucién quedando en una de dos
categorfas: agudo (si su duracién es de
un mes o menos) y crénico (si ha durado
mas de un mes).

Importancia del dolor abdominal agudo.
El sindrome doloroso abdominal agudo
es un desafio para los médicos clinicos

porque se requiere tomar una decision
diagnostica y terapéutica en un tiempo
breve. Este sindrome es comin ya que
comprende aproximadamente 30% del
total de las consultas de urgencias en Mé-
xico y constituye entre 13 y 40% de todas
las urgencias posiblemente quirdrgicas
cuando se trata de un origen inespecifi-
co. Si bien el médico clinico posee una
gran capacidad y experiencia en el juicio
clinico ante los cuadros clinicos mas ca-
tastroficos estos pueden evolucionar con
sintomas y signos muy sutiles que obligan
al médico clinico a actuar con la mayor
eficiencia posible.?Ello genera muchas si-
tuaciones dificiles para el médico clinico,
cuyo objetivo primordial es establecer un
diagnéstico temprano y preciso y estable-
cer rapidamente el tratamiento.?

A un importante porcentaje de estos
pacientes se les realiza alguna forma de
exploracion radioldgica, tradicionalmente
una radiografia simple de abdomen o una
serie abdominal de tres radiografias (que
incluye una tele de térax, simple de abdo-
men de pie y una de decubito) asi como
ultrasonido de la cavidad abdominal.3!32
Se ha demostrado que son técnicas poco
sensibles e inespecificas para la evalua-
ciéon del sindrome doloroso abdominal
agudo no traumdtico en adultos. En los
pacientes con dicho sindrome la tomo-
grafia®*=® ha demostrado incrementar el
nivel de certeza diagnéstica, reduciendo
las tasas de admision a hospitalizacion,
y ha ayudado a guiar las estrategias te-
rapéuticas, incluyendo intervenciones
quirdrgicas asi como el que la tomografia
tiene una sensibilidad de hasta 90% para
el diagndstico etiolégico, lo que repre-
senta una elevada certeza diagnostica,*
provee informacién que condiciona una
disminucién en el porcentaje de admi-
siones al hospital hasta en un 23.8%,4°'
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identifica el diagndstico principal que
motiva al sindrome**y conduce a cambios
en la terapéutica en 27% de los pacientes
y en la toma de decisiones.*

La tomografia?334373842 es una técnica
atil en la evaluacion del paciente con
sindrome doloroso abdominal agudo, de
origen no traumatico, y aunque hoy por
hoy ailn no es rutinariamente indicada,
tiene valor para establecer el diagndstico
en casos equivocos, pacientes con riesgo
elevado, para determinar la extensién
de la enfermedad asi como mejorar la
precision diagnéstica®; en la publicacion
de Ng CS* sefiala una diferencia estadis-
ticamente significativa en la mortalidad
al realizarse en forma temprana. La
tomografia®**43” multicorte, multifasica
es indispensable en la evaluacién de pa-
cientes que clinicamente son de etiologia
indeterminada, es una herramienta util,
rapida y eficaz para el abordaje de pa-
tologia intrabdominal insospechada que
condicione el sindrome.

Papel del cuadro clinico y la tomografia
con contraste intravenoso en el abordaje
del diagnéstico del sindrome doloroso ab-
dominal agudo. El diagnéstico diferencial
de las causas del sindrome incluye pato-
logias benignas que no requieren cirugia
(como las gastroenteritis infecciosas) y
otras con altas tasas de morbilidad y mor-
talidad que requieren manejo quirdrgico
urgente. Tanto unas como otras pueden
tener una presentacion clinica similary los
estudios de imagen como el ultrasoniso**
y la tomografia con contraste intravenoso
son utilizados para identificar una causa
especifica o para facilitar la clasificacién
de pacientes en los servicios de urgen-
cias® asi como la tomografia para efectos
de seguimiento en aquellos pacientes
con sindrome recurrente.*® El determinar
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la causa del sindrome doloroso abdomi-
nal agudo resulta una de las exigencias
mas desafiantes para el médico clinico,
determinada entre otros factores por la
experiencia clinica de quien aborda al
paciente, pericia en la materializacion
del interrogatorio y exploracién fisica de
los pacientes, historia natural de la enfer-
medad, si hubo modificacién del cuadro
clinico por automedicacién o intervencién
previa de personal de salud ajeno a la
institucion y comorbilidades asociadas
como diabetes mellitus, por citar una de
las mas importantes, aunado a la gran
demanda de servicios de atencién médica
proporcionada por un nimero limitado y
escaso de médicos de guardia. Todo esto
conjugado en un plazo maximo de 12
horas el cual es el tiempo maximo que un
paciente puede permanecer sin diagndsti-
coen los servicios de urgencias y que esta
determinado por la normatividad oficial
vigente en nuestro pais.'**8 Es en este
panorama donde los estudios de imagen
y laboratorio en sus diferentes modalida-
des juegan un papel determinante.? Las
causas de sindrome doloroso abdominal
agudo son mudiltiples, dentro de las mas
comunes se encuentran la apendicitis, la
diverticulitis, la colecistitis, la obstruccion
intestinal;**° menos frecuentes pero no
menos importantes son la perforacion de
viscera hueca y la isquemia mesentérica
aguda/crénica, estas entidades suelen ser
de diagndstico no siempre evidente, y por
el contrario patologias como la pancreati-
tis, la litiasis renoureteral y la colecistitis
son de diagndstico eminentemente clinico
con confirmacion por estudios de labora-
torio. En la perforacion de viscera hueca
y la isquemia mesentérica aguda/crénica
la influencia de los hallazgos demostrados
por tomografia con contraste intravenoso
es determinante en su manejo mientras
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que en la litiasis renoureteral y la cole-
cistitis no es requerida, es sobreutilizada
siendo actualmente el ultrasonido el au-
xiliar diagnéstico mds Gtil .2

En la actualidad, en el abordaje diagnds-
tico del sindrome doloroso abdominal
agudo no hay lugar para su evaluacién
por estudios radiolégicos simples.3250-58
y ello es por el hecho de su valor pobre
al compararse con la evaluacién clinica.
La tomografia es la que posee la mayor
sensibilidad y especificidad en la evalua-
cién de los pacientes. El valor predictivo
positivo del ultrasonido® es comparable
con el de la tomografia y, por lo tanto,
aquel es utilizado como la modalidad
primaria en la evaluacion de los pacientes;
ante un estudio de ultrasonido negativo o
inconcluso debe realizarse un estudio de
tomografia.®

La sensibilidad y la especificidad con res-
pecto al signo radiolégico del psoas,®' tan
utilizado y referido, en la publicacion’ se
muestra la gran variabilidad en su demos-
tracion radioldgica: de la visualizacién
asimétrica del contorno de los mdsculos
psoas que ocurre usualmente por variantes
anatémicas mas que por anormalidades
patolégicas, de la pobre visualizacién
del contorno de los musculos psoas por
variantes anatémicas, ya por su forma o
por el angulo en el que es estudiado, de la
no visualizacién segmentaria del contor-
no de los misculos psoas por estructuras
adyacentes a él, por efecto de suma de
imagenes, y ocasionalmente por procesos
patolégicos retroperitoneales que condi-
cionan esa afeccion segmentaria hasta
el que no se visualice el contorno de los
musculos psoas, lo que indica patologia
en menos de 1/3 de los casos y en el res-
tante 2/3 por estructuras adyacentes a él,
por efecto de suma de imagenes, o por
escoliosis.”’

MARCO DE REFERENCIA

Los estudios radiolégicos y de imagen son un
instrumento fundamental en la medicina actual
para el proceso diagnéstico, seguimiento evo-
lutivo y para modificar la actitud terapéutica en
numerosas enfermedades. Las innegables venta-
jas de las pruebas de diagnéstico por imagen han
generalizado su utilizacion en la practica médica
diaria a pesar del potencial riesgo para la salud
que supone para las personas su exposicion a
cantidades variables de radiacién ionizante y
los costos econémicos que se generan para los
servicios de salud. Las instituciones sanitarias
deben realizar una utilizacién adecuada de las
exploraciones radiolégicas y de imagen dispo-
nibles en término de seguridad y eficiencia. Esta
adecuacion debe extenderse a todas las pruebas
de diagnéstico radiolégico y por imagen des-
de las mas sencillas que exponen a una dosis
efectiva de radiacién baja como el caso de una
radiografia de abdomen hasta las técnicas mas
complejas como la tomografia con contraste
intravenoso que representa 500 veces la dosis an-
terior;* la utilizacién del escanograma inicial en
el estudio de tomografia como una proyeccion
simple en decUbito o con protocolos modernos
donde el uso de baja dosis de radiacion (low
dose) en tomografia permite su aplicacién en el
estudio del sindrome doloroso abdominal agudo
con menor dosis de radiacion acumulada.®'¢2

El detrimento actual de la historia clinica y de
la exploracién fisica del paciente®®* frente al
diagnéstico radiolégico y por imagen, la genera-
lizacion de una medicina defensiva que teme las
consecuencias médicas y legales de no utilizar
exploraciones radiolégicas como la tomografia,?
la incorrecta justificacion clinica de los estudios
radiolégicos simples®y la tendencia a solicitar
varios examenes radiol6gicos combinados para
establecer el diagndstico, son algunas de las
causas del aumento actual de los exdmenes
radiolégicos y de imagen, con la subsecuente
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mayor exposicién a las radiaciones ionizantes
a la que son sometidos los pacientes atendidos
en nuestros hospitales.®

Tan solo en Estados Unidos se realizan aproxima-
damente 75 millones de tomografias por afio.**
El examen fisico tiene una precisién limitada
debido a que diferentes enfermedades a menudo
se presentan con los mismos signos y sintomas,
esta es la principal razén por la cual casi todos
los pacientes que acuden por sindrome doloro-
so abdominal agudo son sometidos a distintos
estudios radiolégicos.>

Diversos estudios han demostrado la superiori-
dad diagnostica de la tomografia con contraste
intravenoso con respecto a la radiografia simple
de abdomen y el ultrasonido en el abordaje del
sindrome doloroso abdominal agudo, siendo ésta
indudablemente la principal razén por la cual
se ha incrementado el uso de este estudio en los
departamentos de urgencias. Otros factores que
han contribuido son la creciente disponibilidad
de mas y mejores equipos de tomografia, la
velocidad con que se realiza, las exigencias del
paciente para que se le practiquen estudios asi
como a la medicina defensiva para evitar mala
praxis.®

Sin embargo, a pesar del incremento a mas del
doble del nimero de estudios de tomografia rea-
lizadas entre 2001 y 2005 en Estados Unidos a
los pacientes que acuden a urgencias por sindro-
me doloroso abdominal agudo los diagnésticos
mas comunes: apendicitis, diverticulitis y pato-
logia biliar y vesicular no se ha incrementado
y el volumen de pacientes hospitalizados no
disminuye por lo que aln permanece en duda
si realmente esta modalidad diagnéstica impacta
en las admisiones hospitalarias.®

El uso del medio de contraste por via intraveno-
sa* reviste multiples ventajas y un incremento
notable en sus niveles de sensibilidad y espe-
cificidad ya documentadas en la bibliografia
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internacional vigente. Otra ventaja es que la
exploracion por tomografia implica obtener
imagenes desde las bases pulmonares hasta la
sinfisis del pubis, por lo que pueden excluirse
un gran ndmero de enfermedades con origen en
los érganos contenidos en este segmento de la
anatomia corporal.?

Los hallazgos de imagen demostrados por el
médico radidlogo a través de una tomografia
modifican la estrategia de tratamiento en los pa-
cientes de un 30 a 60%.* Para concluir, estudios
recientes mantienen la vigencia y recomiendan a
la tomografia con contraste intravenoso como el
método de imagen mas idéneo para establecer
un diagndstico en los pacientes con sindrome
febril, sindrome doloroso abdominal agudo mal
localizado y sin antecedentes quirdrgicos;** asi
como en aquellos con comorbilidades asocia-
das tales como diabetes mellitus o alteraciones
neurolégicas que impidan un interrogatorio o
exploracion abdominal confiables.

Finalmente cabe mencionar que si bien se han
realizado trabajos de investigacion de este tipo
en otros paises, en México no se ha estudiado la
correlacién entre el diagnéstico clinico del sin-
drome doloroso abdominal agudo y los hallazgos
por tomografia con contraste intravenoso en el
contexto de un hospital con médicos residentes
en formacién y la dependencia hacia la tomogra-
fia con contraste intravenoso que éstos puedan
tener para llegar a un diagnéstico preciso.® Por
lo tanto, en el marco de referencia al que nos
referimos, se debera considerar que: 1) se so-
licita el estudio con base en el cuadro clinico;
2) se solicita estudio con base en la sospecha
clinica; 3) se solicita el estudio con base en la
impresion/sospecha diagnéstica; 4) y que si se
solicita el estudio con base en las posibilidades
diagndsticas.

OBIJETIVOS

El presente manuscrito enfoca y caracteriza la
transcendencia que tiene una adecuada interac-
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cién y comunicacién entre el médico clinico y
el médico radiélogo en la atencion de pacientes
con donde el enfoque diagndstico por imagen
del sindrome doloroso abdominal agudo no
traumatico en adultos, va mas alla de la regio-
nalizacién de las cavidades toracoabdominal y
pélvica: el dolor abdominal agudo a través del
estudio de la congruencia diagnéstica que hay
entre la sospecha clinica que origina una soli-
citud de tomografia con contraste intravenoso
y los hallazgos que esta modalidad de imagen
encuentra posterior a su realizacion, todo ello,
orientado hacia la bdsqueda de un marco de
utilizacién racional y adecuada de los recursos
humanos, materiales y tecnolégicos del Hospital
Central Militar.

Determinar en un periodo de observacion de 12
meses, la correlacién clinico-radiolégica y por
imagen o la congruencia diagndstica, en pacien-
tes con dolor abdominal agudo no traumatico
atendidos en urgencias del Hospital Central
Militar el periodo de octubre de 2013 a octubre
del 2014; la correlacion clinico-radiolégica y por
imagen o la congruencia diagnostica que hay
entre el diagndstico clinico, la sospecha diagnés-
tica obtenida a través del examen clinico, que se
establece a los pacientes con sindrome doloroso
abdominal agudo atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital Central Military a los que
se les solicito el diagndstico por tomografia con
contraste intravenoso.

Finalmente, auxiliar en el cumplimiento y la
mejora de nuestra actuacion dentro del marco
que establece la normatividad mexicana vigente,
como es la guia de practica clinica del CENETEC
para el diagndstico y tratamiento del dolor abdo-
minal agudo en los servicios de urgencias.

Objetivo general

Determinar si hay correlacién entre la sospecha
diagndstica generada a través del examen clinico
y los hallazgos de imagen mediante tomografia
abdominopélvica con medio de contraste intra-

venoso realizada a los pacientes son sindrome
doloroso abdominal agudo atendidos en el
departamento de urgencias del Hospital en el
periodo de octubre de 2013 a octubre de 2014.

Objetivos especificos

1. Determinar si la automedicacién o el
manejo médico extramuros que recibe un
paciente con sindrome doloroso abdomi-
nal agudo tiene impacto en la correlacién
entre el probable diagnéstico clinico y los
hallazgos por tomografia.

2. Determinar el grupo de edad en que con
mayor frecuencia hubo disparidad entre el
diagnéstico clinico y radiolégico.

3. Determinar el sexo de los pacientes en
el que con mayor frecuencia hubo dis-
paridad entre el diagnéstico clinico y
radiolégico.

4. Con base en el anuario estadistico 2013
del Hospital Central Militar, donde se es-
tablecen dentro de las primeras 15 causas
de morbilidad hospitalaria a la patologia
vesicular, litiasis urinaria y patologia del
apéndice cecal, determinar la frecuencia
de estos padecimientos en los pacientes
que acuden al servicio de urgencias por
dolor abdominal agudo.

5. Determinar la utilidad de la tomografia
con contraste intravenoso en aquellos
pacientes con comorbilidades que im-
pidan u obstaculicen un interrogatorio y
exploracion abdominal confiables.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospec-
tivo y descriptivo en el que se busco determinar
la congruencia diagndstica de los pacientes en
funcién del diagnostico clinico antes de realizarse
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la tomografia y el diagnédstico establecido por
imagen.

Nos referiremos al sindrome doloroso abdominal
agudo como el dolor abdominal agudo de origen
no traumatico, de una duracién maxima hasta
de 5 dias y que se acompana regularmente de
otros sintomas y signos.

El universo de pacientes fue constituido por
aquellos que fueron atendidos en el servicio
de Urgencias de adultos y cumplieron con los
criterios de inclusién con diagnéstico de sindro-
me doloroso abdominal agudo a quienes se les
solicité tomografia con contraste intravenoso,
atendidos en el periodo de octubre de 2013 a
octubre de 2014 y en los que se consideraron
las variables dependientes e independientes
(Cuadro 1).

Criterios de inclusion

— Pacientes militares en activo, en situacion
de retiro y derechohabientes atendidos
en el servicio de Urgencias del Hospital
por sindrome doloroso abdominal agudo.

- Rango de edad: 20 a 90 afos.

— Sexo indistinto.

Cuadro 1. Variables dependientes e independientes
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- Peso corporal menor de 100 kg.

- Pacientes con cualquier comorbilidad que
dificulte, altere o impida un interrogatorio
y exploracién clinica abdominal adecua-
dos y confiables.

Criterios de exclusion

- Pacientes femeninos con prueba de em-
barazo positiva.

- Pacientes con creatinina sérica mayor de
1.2 mg/dL a su ingreso.

— Pacientes con antecedente de trauma.

- Pacientes con antecedente de cirugia
abdominal reciente dentro de los 30 dias
previos a su ingreso a urgencias.

— Pacientes con peso corporal mayor de
100 kg

En el caso de los diagnésticos de apendicitis agu-
day bloqueo intestinal la confirmacién adicional
fue a través de los hallazgos transoperatorios;
para la pancreatitis aguda los valores anormales
en enzimas pancreaticas.

Mediante apoyo con el software Centicity Ris
4.1i Plus®, mes por mes a partir del 1 de octubre

Variables dependientes Unidades o categorias

Diagnéstico por tomografia
con contraste intravenoso.

Identificacion de los hallazgos de
imagen que corresponden a la misma No coincidié el diagnéstico.

Cualitativa
discontinua.

Si coincidio el diagnéstico.

patologia presuntiva establecida por

cuadro clinico.

Variables independientes Unidades o categorias

Diagnéstico clinico (o probable) Signos y sintomas clinicos de Se estableci6 el diagnéstico Cualitativa
de: apendicitis aguda, bloqueo  apendicitis aguda. presuntivo con base en las discontinua.
intestinal. pancreatitis aguda, Signos y sintomas clinicos de destrezas clinicas del
enfermedad diverticular. bloqueo intestinal. personal médico del servicio

Signos y sintomas clinicos de de urgencias.

pancreatitis aguda.

Signos y sintomas clinicos de

enfermedad diverticular.
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del 2013 y hasta el 1 de octubre del 2014, se
verificaron los informes de los estudios de tomo-
grafia abdominopélvica en cortes axiales, con
reconstrucciones multiplanares coronales y sa-
gitales®”-*? y con reconstrucciones en proyeccién
de méaxima intensidad para identificar aquellos
casos donde el motivo del estudio fue el abordaje
diagnéstico del sindrome doloroso abdominal
agudo en pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de adultos de este hospital; en el cuerpo
del informe de la tomografia se verificé si en la
solicitud de interconsulta estaban documentados
diagnédsticos clinicos probables como la causa
del mismo y la conclusién diagnéstica obtenida
a través de imagen.

Se agrup6 a los pacientes por mes y de acuerdo a
su diagnéstico clinico y por medio de tomografia
con contraste intravenoso tomando en cuenta
su sexo y su edad, por otra parte, se agrupo por
separado a aquellos pacientes que al momento
de su ingreso presentaban alguna condicién
médica que impidiera u obstaculizara un inte-
rrogatorio y exploracion abdominal confiables
tales como demencia, enfermedad de Alzheimer
o sindrome de Down, un tercer grupo de andlisis
lo constituyeron pacientes que en forma volun-

taria (automedicacion) o por indicacién de otro
médico recibieron algtn tipo de intervencién
terapéutica a través de antibidticos, analgésicos
o antiespasmadicos. Posteriormente, se consulté
en el expediente electrénico de cada paciente
que cumplié con los criterios de inclusion, la
evolucion clinica del mismo, sus resultados en
pruebas de laboratorio y, en aquellos que fueron
llevados a cirugfa, la confirmacién transoperatoria
de los diagnosticos preestablecidos.

RESULTADOS

Los resultados (Cuadros 1-3) en el periodo
comprendido de octubre del 2013 a octubre del
2014 fueron: se realizaron en la subseccién de
tomografia de nuestra institucion una totalidad de
357 estudios de tomografia abdominopélvica con
contraste intravenoso a pacientes atendidos en el
servicio de Urgencias de Adultos por sindrome
doloroso abdominal agudo (Cuadro 3); de estos
221 fueron mujeres y 136 fueron varones, con
rangos de edad de 42 a 55 anos (Figura 1).

Durante este periodo a 242 (68% de los pacien-
tes) tras realizarseles valoracion clinica a través
del interrogatorio y exploracion fisica’’? en el

Figura 1. A-C) Masculino de 79 afios que acudi6 al departamento de urgencias de adultos con sindrome doloroso
abdominal agudo caracterizado clinicamente como célico renoureteral; seleccién de imagenes de tomografia
axial y reconstruccion coronal y sagital multiplanos, con ventana para evaluar el contenido abdominal donde
se demuestra lesion aneurismatica sacular de la aorta abdominal infrarenal de 5.2 por 4.8 cm al corte maximo
axial. El estudio resulto negativo para litiasis renoureterovesical.
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Cuadro 2. Resultados del registro de pacientes incluidos en el estudio. Se muestra el tamafno de la muestra en cada mes
analizado, asi como la distribucién por sexo y la edad promedio en cada grupo

Ta 0 de la muestra (N) 49 21 30
B s 2
Sexo
19
E n anos (p 45 51 53
Cuadro 3. Resultados de la congruencia diagndstica (diag-

nostico clinico/diagndstico por tomografia con contraste
intravenoso)

Diagnéstico | Diagnéstico Congruencia
clinico (N) | tomografico |diagnéstica clinica/
(N) tomografica

1 49 20 41%

2 21 10 47.6%

3 30 11 36.6%

4 28 6 21.4%

5 35 10 28.5%

6 35 6 17.1%

7 35 9 26%

8 23 4 17%

9 21 4 19%

10 28 6 21%

11 33 6 18%

12 19 6 32%

Total 357 95 26.6%

departamento de urgencias de adultos les fue
integrado algin diagndstico nosolégico presun-
tivo, ya que al porcentaje restante, 115 (32%
de los pacientes) se les solicito una tomografia
abdominopélvica con contraste intravenoso con
el diagnostico inespecifico de “dolor abdominal
en estudio”, lo que genero una baja congruencia
diagndstica clinico-radioldgica al considerarse el
término dolor abdominal un sindrome y no una
entidad nosolégica clara y definida (Figura 2).

Del universo de pacientes incluidos en el
presente estudio (357) los 5 diagnésticos cli-
nicos mas frecuentes fueron en primer lugar la

28

14
14

51

35 35 35 23 21 28 33 19

20 20 23 10 15 17 20 11
15 10 12 13 6 11 13 8

46 51 46 50 42 51 55 43

apendicitis aguda (141 pacientes), seguido por
el diagnodstico inespecifico de “dolor abdomi-
nal en estudio” (115 pacientes), en tercer lugar
el bloqueo intestinal (38 pacientes), en cuarto
lugar la pancreatitis (11 pacientes) y en quinto
lugar la enfermedad diverticular (10 pacientes)
(Figura 3).

Estos cinco diagnésticos clinicos de mayor inci-
dencia durante el periodo estudiado representan
un total de 315 pacientes (88% de la muestra)
y son compatibles, de acuerdo con el anuario
estadistico 2013 del Hospital, con las 15 pri-
meras causas de morbilidad en general en la
poblacién de militares, militares retirados y su
derechohabientes atendidos en este nosocomio
como sigue: trastornos de la vesicula biliar, de
las vias biliares y el pancreas (Clave CIE-10: K80-
K87) en primer lugar, otras enfermedades de los
intestinos (Clave CIE-10: K55-K63) en séptimo
lugar, enfermedades del apéndice (Clave CIE-10:
K35-K38) en noveno lugar (Figura 4).

Durante el periodo de estudio la congruencia
clinico radiolégica del universo de pacientes
oscil6 entre el 17% (durante el mes de mayo)
y el 47.6% (durante el mes de noviembre). En
forma global la correlacion entre el diagnéstico
obtenido a través del interrogatorio/exploracion
fisica y la tomografia con contraste intravenoso
fue del 26.6%; es decir, en 95 de los 357 pacien-
tes el diagnostico clinico y por tomografia fue el
mismo (Figuras 5 y 6)

Sin embargo, al agruparse esta correlacién
clinico radioldgica de acuerdo a las patologias
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Figura 2. A-B) Masculino de 66 afos, con sindrome doloroso abdominal agudo inespecifico, con sospecha
clinica de ser secundario a afeccién apendicular aguda; seleccién de imagen axial y reconstruccién coronal
multiplanos de tomografia con contraste intravenoso con ventana para evaluar el contenido intraabdominal
donde se evidencia en la fosa iliaca derecha imagen tubular en fondo de saco ciego, con didmetro de hasta
1.2 cm, lo que permitié establecer congruencia clinico-tomogréfica al establecer el diagnéstico por imagen de

definitivamente apendicitis aguda, no complicada.

Figura 3. Femenina de 56 afios con sindrome dolo-
roso abdominal agudo de origen gastrico; seleccion
de imagen axial de tomografia con contraste oral e
intravenoso, con ventana para evaluar el contenido
abdominal donde se demuestra la afeccién inflama-
toria aguda de la vesicula biliar caracterizada princi-
palmente por el reforzamiento de la pared vesicular
y el liquido perivesicular, lo que permite establecer el
diagnéstico de colecistitis aguda alitiasica.

mas comunes encontradas en la poblacién de
estudio, el porcentaje para los pacientes con
probable apendicitis fue de 41.8%, para aquellos
con sospecha de bloqueo intestinal de 52.6%
y para los pacientes con probable enfermedad
diverticular de 50% (Figura 7).

En cuanto a la distincion por sexos y tomando en
cuenta nuevamente las patologias mas frecuen-
tes encontradas en la poblacién de estudio, la
congruencia diagnoéstica fue, para la apendicitis,
en hombres de 31.7% y en mujeres de 40.4%;
para el bloqueo intestinal, en hombres de 50%
y en mujeres de 43%; para la enfermedad di-
verticular, en hombres de 0% y en mujeres de
16% (Figura 8).

Con respecto a los pacientes'? que durante la
evolucién de sus sintomas, en forma previa a su
ingreso a urgencias de adultos de este hospital,
se automedicaron o bien antes de ser referidos
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Figura 4. Femenina de 27 afos con sindrome doloroso
abdominal agudo caracterizado clinicamente como
de origen apendicular. Su abordaje de estudio fue
por tomografia con contraste intravenoso; seleccion
de imagenes axiales. A) Dilatacion de la cavidad
piélica derecha. B) Heterogenicidad de la grasa de la
corredera parietocdlica derecha, infrarrenal. C) En el
hueco pélvico se demostr6 imagen hiperdensa tnica,
redondeada, enclavada en la unién ureterovesical
derecha, lo que permite establecer el diagnéstico de
definitivo de lito obstructivo enclavado en la unién
ureterovesical derecha. El estudio demostré al apén-
dice normal, negativo.

2017 julio;16(3)

N=95
(26.6%)

O Diagnéstico clinico

[ Diagnéstico tomografico

|
Figura 5. Resultados de la congruencia diagnéstica
(diagnéstico clinico/diagnéstico tomografico) del total
de pacientes incluidos (357 considerado el 100%) solo
en 95 hubo congruencia diagndstica entre la clinica y
la tomografia, lo que corresponde a 26.6%.

de otro escaldn sanitario fueron objeto de la
administracién de analgésicos o antibioticos la
congruencia clinico radiolégica del diagnéstico
en el abordaje del sindrome doloroso abdominal
agudo fue de 3.36% (Figura 9).

Se identificaron a nueve pacientes con comor-
bilidades tales como demencia (1), secuelas de
evento vascular cerebral (1), sindrome de Down
(1), lupus eritematoso sistémico (1), esquizofre-
nia (1), fibromialgia (1) y aliento alcohdlico (2
pacientes, con aliento alcohdlico detectado en
el momento de la revision clinica) en los cuales
el interrogatorio y la exploracion fisica no resul-
taron confiables, en este grupo de pacientes que
representa a 2.5% de la muestra la correlacién
obtenida con el diagnostico por tomografia fue
de 0% (Figura 10).

La tomografia abdominopélvica con contraste
intravenoso *® en el abordaje del diagnéstico del



Motta-Ramirez GA y Martinez-Lujan E. Sindrome doloroso abdominal agudo

Figura 6. Masculino de 64 anos que acudi6 al departamento de urgencias de adultos con sindrome doloroso
abdominal agudo caracterizado clinicamente como de origen inespecifico. Su abordaje de estudio incluy6
proyecciones radioldgicas simples de abdomen de pie y en dectbito (A-B) donde se evidencia en topografia
del hemiabdomen superior area mal definida con borramiento de interfases grasa y sospechosa de proceso
ocupativo. C-D) Ultrasonido abdominal que define ain mas al proceso ocupativo intraabdominal apoyado
con los signos de la dona creciente y del salchichén. E-F) Tomografia con contraste intravenoso, seleccién de
imagen axial y reconstruccion coronal multiplanos, fue indicada por el médico radiélogo para obtener ain
mas informacion de los hallazgos ya sefialados y que comprobd el que la lesion ocupativa correspondié a
intususcepcion ileocoldnica (G).
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Figura 7. A-C) Masculino de 45 anos, con sindrome doloroso abdominal agudo secundario a obstruccién in-
testinal; seleccion de imagen axial, reconstruccién sagital y coronal multiplanos de tomografia con contraste
intravenoso con ventanas para evaluar el contenido abdominal y pulmonar en bisqueda especifica de aire libre
intraabdominal, donde se corrobora distensién hidroaérea de las asas del colon y del intestino delgado, liquido
libre intraabdominal en el hueco pélvico y aire libre en topografia del espacio subhepatico anterior asi como
lito biliar ectépico en el ileon distal (triada de Riggler).

Figura 8. Femenina de 46 afios con sindrome doloroso abdominal agudo de origen inespecifico. Su abordaje de
estudio fue por tomografia con contraste intravenoso, seleccién de imagenes axiales que evidencia a la glandula
pancreatica aumentada de tamano (A, flecha), con reforzamiento anormal, hacia la hipodensidad, con liquido
peripancreatico, sobre todo hacia la cola pancredtica y con el colédoco distal dilatado (B); con una imagen
hipodensa en su interior en relacion a coledocolitiasis (flecha). La vesicula biliar se delimita heterogénea en su
pared y con engrosamiento focal mural. Los hallazgos reflejan pancreatitis aguda de origen biliar y coledocolitiasis.

sindrome doloroso abdominal agudo identific6 ~ de morbilidad y mortalidad y que requieren ma-
las causas que lo originan lo que incluyé patolo- nejo quirdrgico urgente. Tanto unas como otras
gias benignas que no requieren cirugia (como las pueden tener una presentacion clinica similar y
gastroenteritis infecciosas) y otras con altas tasas los estudios de imagen como el ultrasonido® y la
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A,
AL

Figura 9. A-B) Femenina de 17 anos, con sindrome doloroso abdominal agudo, medicada en casa por sus pa-
dres, con antiinflamatorios no esteroideos y antibiéticos, con sospecha clinica de apendicitis aguda; seleccion
de imagen axial y reconstruccion coronal multiplanos de tomografia con contraste intravenoso con ventana
para evaluar el contenido intraabdominal donde se evidencia el reforzamiento heterogéneo bilateral de ambos
parénquimas renales de predominio derecho y que traduce pielonefritis bilateral de predominio derecho. El
apéndice que no se demuestra resulté normal y en el examen general de orina a posteriori se encontré anormal,

positivo con piuria.

tomografia con contraste intravenoso son utiliza-
dos para identificar una causa especifica o para
facilitar la clasificacién de pacientes (TRIAGE)
en los servicios de urgencias®asi como la tomo-
grafia para efectos de seguimiento en aquellos
pacientes con sindrome doloroso abdominal
agudo recurrente (Figura 11).

DISCUSION

El presente estudio nos permite deducir la
importancia que tiene dentro del abordaje del
sindrome doloroso abdominal agudo una historia
clinica e interrogatorio completo, porque permi-
te establecer un diagndstico clinico presuntivo
y optimizar la atencién médica a los pacientes.
Sin embargo, persiste la utilizacién del término
“dolor abdominal en estudio” en las solicitudes
de estudios radiolégicos complementarios, en

este caso, en 32% de la muestra, situacion que
genera un impacto considerable en la con-
gruencia clinico-radiolégica del mismo ya que
el término “dolor abdominal” constituye un
sindrome inespecifico (Figura 12).

Como vya se sefiala tras realizarseles valoracién
clinica a través del interrogatorio y exploracién
fisica’®”2 en el departamento de urgencias de
adultos se observa una baja congruencia diag-
nostica clinico-radiolégica, lo que obliga a
considerar la imperiosa necesidad de retornar
al ritual de la exploracién fisica y reconocer
aquellos signos y sintomas Utiles, basados en
medicina basada en evidencia en un afan de
lograr un mejor método diagnostico clinico.”

Es necesario el reconocer lo Gtil que representa
un abordaje agresivo que incluya el uso tem-
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Figura 10. Femenina de 45 anos con lupus eritematoso sistémico, con sindrome doloroso abdominal agudo
caracterizado clinicamente como de origen apendicular. Su abordaje de estudio fue por tomografia con contraste
intravenoso, seleccion de imagenes en reconstruccion coronal multiplanos. A) Liquido libre intraabdominal,
engrosamiento mural concéntrico segmentario con edema submucoso del yeyuno e ileon distal con prominen-
cia de la vasculatura mesentérica, altamente sospechosa de ser secundaria a la patologia de base. B) Estudio
tomogréfico de control 72 horas después del tratamiento con micofenolato y metilprednisolona: resolucién del
proceso vasculitico. La identificacion del apéndice no demostré anormalidad alguna.

prano de la imagen, tanto del ultrasonido como
la tomografia con contraste intravenoso,**3473 en
la evaluacion del sindrome doloroso abdominal
agudo y que permitan definir en forma temprana
cualesquier situacion médica o quirdrgica. Este
hecho debe ser reconocido a nivel intra- e inte-
rinstitucional con el Gnico fin de generar un uso
juicioso de los recursos que se disponen.

Como lo consignan Motta y sus colaboradores”
esta situacion no es exclusiva del Hospital ya
que es una practica comun en otros nosocomios

aunado al hecho de que si bien el estudio de
la anatomia corporal por tomografia se ajusta
a protocolos establecidos, en situaciones de
urgencia se adapta a la demanda del médico
tratante, solicitante o la pregunta clinica, no
debiendo olvidar que para lograr una correcta
interpretacion diagndstica se requiere siempre de
la informacion clinica conveniente, pertinente
y oportuna.

Dentro de las patologias que con mayor fre-
cuencia se diagnosticaron por clinica y con
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tomografia con contraste intravenoso figuran
dos cuyo manejo es quirdrgico de urgencia
(apendicitis aguda y bloqueo intestinal completo)
asi como dos de manejo predominantemente
médico (pancreatitis y enfermedad diverticular),
este hallazgo coincide con lo reportado en la es-
tadistica local plasmada en el anuario estadistico
de nuestro hospital® en los anos 2012 y 2013 que

menciona a las patologias de higado, pancreas
y vesicula biliar, enfermedades del apéndice y
otras enfermedades del intestino (tales como
bloqueo y enfermedad diverticular con sus com-
plicaciones) dentro de las primeras 15 causas de
morbilidad en la poblacién militar y derecho-
habiente atendidas en este centro hospitalario,
lo anterior reafirma la utilidad de la tomografia

Figura 11. Masculino de 60 anos con sindrome doloroso abdominal agudo de origen inespecifico. Su abordaje
de estudio fue por tomografia con contraste intravenoso, seleccion de imagenes axiales. A) Cardiomegalia global
y derrame pleural izquierdo, a la glandula hepatica (B), con reforzamiento anormal, heterogénea, con patrén
geografico y liquido perihepatico y con halo de hipodensidad perivesicular (C) y distensién parcial vesicular.
Tales hallazgos permiten definir como origen del sindrome doloroso abdominal agudo a la insuficiencia car-
diaca congestiva venosa.

Figura 12. Masculino de 63 anos con sindrome doloroso abdominal agudo de origen diverticular. Su abordaje
de estudio fue por tomografia con contraste intravenoso, seleccion de imdgenes axiales. A) Heterogenicidad de
la grasa de la corredera parietocélica izquierda, liquido escaso pero presente en la fascia lateroconal y que se
extiende hacia el hueco pélvico (B) con distension ureteral izquierda, con dos imagenes hiperdensas, litidsicas
(C), una de ellas enclavada en la unién ureterovesical izquierda y otra mas de mayores dimensiones en el tercio
distal ureteral ipsolateral. Tales hallazgos permiten definir como origen del sindrome doloroso abdominal agudo
a la litiasis ureteral izquierda, con una de ellas enclavada en la union ureterovesical izquierda. El estudio resulto
negativo para la afeccion diverticular.
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abdominopélvica con contraste intravenoso en la
decision terapéutica de pacientes que acuden a
los servicios de urgencia por sindrome doloroso
abdominal agudo ya que constituye un instru-
mento de gran valia para decidir si es necesaria
0 no una intencion quirdrgica (Figura 13).

En este estudio se corrobora lo ya escrito en la
literatura de nuestro pais (Rivera-Herndndez y
colaboradores* y Motta y colaboradores)™ en el
sentido de que durante el estudio de las causas
potenciales de sindrome doloroso abdominal
agudo solo aproximadamente en un 44.8% hubo
congruencia clinico-radio-imagenolégica y en
55.1% no hubo correlacién de los datos clinicos
con el diagnéstico emitido, lo cual nos alerta de
que deben optimizarse la anamnesis y el examen
fisico’7? como complemento indispensable de
los estudios de laboratorio y gabinete para una
mejor atencién médica.

A
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Por otro lado, agrupando la correlacién clinico-
radio-imagenolodgica de acuerdo a las patologias
mas frecuentemente encontradas en la poblacién
objeto del estudio este porcentaje de congruencia
es consistente con lo reportado en la literatura
actual ya mencionada, asimismo, para aquellos
pacientes con sospecha clinica de apendicitis,
bloqueo intestinal y enfermedad diverticular no
hubo diferencias en esta correlacion entre sexos.
Es importante mencionar sin embargo, que den-
tro de la literatura publicada en nuestro pais, en
forma predominante solo se ha escrito acerca
de la correlacién clinico-radio-imagenolégica
en pacientes con sospecha de apendicitis aguda
y los hallazgos por ultrasonido o por tomografia
con contraste intravenoso (Figura 14).

En la practica actual la inmensa mayoria de los
eventos clinicos con sindrome doloroso abdo-
minal agudo tienen su origen en alteraciones
intestinales, que a su vez, en una gran mayoria

Figura 13. Masculino de 54 afios con sindrome doloroso abdominal agudo caracterizado de origen intestinal,
con sospecha de obstruccién intestinal. Su abordaje de estudio fue por tomografia con contraste intravenoso,
seleccion de imdgenes en reconstruccién coronal multiplanos. A) Imagen hiperdensa calicial superior renal
derecha Unica, parcialmente obstructiva. B) Hidronefrosis izquierda con heterogenicidad de la grasa perirrenal
ipsolateral. C) Imagen hiperdensa que corresponde a lito ureteral en el tercio medio izquierdo, condicionante
de hidrouréter. Tales hallazgos permiten definir como origen del sindrome doloroso abdominal agudo a la litiasis
renal derecha y ureteral izquierda, con una de ellas enclavada en tercio medio ureteral izquierdo. El estudio
resulto negativo para la afeccién intestinal obstructiva.
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Figura 14. A-B) Femenina de 55 anos con artritis reumatoidea manejada con antiinflamatorios no esteroideos
y metrotexate; acude al departamento de urgencias de adultos por sindrome doloroso abdominal agudo, con
sospecha clinica de ser secundario a obstruccion intestinal; seleccién de imagen axial y reconstruccién coronal
multiplanos de tomografia con contraste intravenoso con ventana para evaluar el contenido abdominal donde se
demuestra hidrocolecisto, engrosamiento y reforzamiento mural vesicular y solucién de continuidad de la pared
vesicular en su porcion posterolateral. En el transoperatorio se documento colecistitis aguda alitidsica perforada.

no suelen tener importancia y no requieren
hospitalizacion. La obstruccion del intestino
delgado es, después de la apendicitis y la cole-
cistitis, la causa mds importante. La tomografia
con contraste intravenoso * fue el estudio mas
solicitado al compararse con la tomografia con
doble contraste® (contraste oral [ya con con-
traste positivo o negativo] e intravenoso) dada
la situacién de urgencia en la que es solicitada,
motivando el uso rapido e inicial Gnicamente del
contraste intravenoso. En contadas ocasiones a
un paciente se le estudio inicialmente con tomo-
grafia con contraste intravenoso y al identificar
hallazgos especificos de patologia intestinal se
le realizo un complemento con tomografia con
doble contraste® (Figura 15).

En nuestro universo de pacientes, y en apego a
las solicitudes de los médicos solicitantes donde

se sefalo el tipo de estudio a realizar, la gran
mayoria de los estudios fueron tomografia con
contraste intravenoso, otros con tomografia con
doble contraste y en un porcentaje minimo fue-
ron abordados Gnicamente en fase simple”>”7y
ello sobre todo en la evaluacién del sindrome
doloroso abdominal agudo caracterizado como
célico renal.7880

En nuestra experiencia, y acorde a la literatura,
en manos de un médico radidlogo experimenta-
do adin con la técnica de estudio de tomografia
en fase simple”>#! es factible reconocer un impor-
tante cimulo de diagndsticos sin la utilizacion
de ninglin medio de contraste.”>77/52

En el paciente adulto mayor la patologia tiene
una frecuencia diferente y se manifiesta de di-
ferente forma que en los pacientes mds jovenes.
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Figura 15. A-B) Femenina con diagnéstico clinico de presuncion de “dolor abdominal en estudio”, automedicada
en casa con analgésicos, omeprazol y ranitidina; seleccion de imagenes axiales de tomografia con contraste
intravenoso con ventana para evaluar el contenido intraabdominal y con ventana pulmonar donde se evidencia
coleccién de liquido intraabdominal localizado hacia la curvatura mayor géstrica, asi como burbujas de gas
(flecha negra) que condiciona la sospecha de perforacion de viscera hueca. En el transoperatorio se evidenci6
perforacion gastrica.

Esto hace que el porcentaje de diagndsticos sea
mds bajo y la mortalidad mds alta. La causa mas
frecuente del sindrome doloroso abdominal
agudo quirurgico es la colecistitis. La oclusién
intestinal y la pancreatitis son cinco veces mas
frecuentes en el paciente adulto mayor que en
el joven. También son mucho mads frecuentes
patologias que en otras edades lo son menos:
enfermedad diverticular, patologia vascular,
herniaria y cancer.263

A la fecha no hay reportes en la literatura que
ofrezcan certeza sobre si algin dato de labo-
ratorio (biometria hematica, examen general
de orina, pruebas de funcionamiento hepatico,
etc.) que permita decidir si una tomografia es
necesaria o no, en un paciente adulto joven con
sindrome doloroso abdominal agudo. Si bien
hay una tendencia actual para generar estrate-
gias alternas para disminuir el uso/abuso de la
tomografia para la evaluacion de un sinndimero
de situaciones clinicas como el sindrome dolo-
roso abdominal agudo, es necesario considerar
la exposicion a la radiacién ionizante.®

La principal indicacion del recuento y férmula
leucocitaria es la diferenciacion entre apendicitis
aguda y dolor abdominal inespecifico. En este
sentido, la leucocitosis acompafia a la apendici-
tis aguda en la mayoria de los casos, algo menos
en colecistitis y aproximadamente en la mitad
de casos de obstruccion, frente a gastroenteritis
en un 43% y dolor abdominal inespecifico en
un 31%."

Asi podemos seguir las siguientes recomenda-
ciones:

1. La evaluacion del sindrome doloroso ab-
dominal agudo requiere un enfoque que
se basa en la probabilidad de enfermedad,
la historia del paciente, la exploracién
fisica, los exdmenes de laboratorio y los
estudios de imagen.

2. El sindrome doloroso abdominal agudo
ocurre cominmente en las personas de
la tercera edad***° y condiciona multiples
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visitas a los servicios de Urgencias. En este
grupo de pacientes se debe realizar una
extensa busqueda porque muchas veces
es indicativo de patologia subyacente
importante como infeccién, obstruccién
mecanica, cancer, enfermedades bilio-
pancreaticas, anormalidades cardiacas
e isquemia intestinal. Un abordaje reco-
mendado vy (til es el de caracterizar tales
entidades en 4 categorias, diagnésticos
diferenciales: peritonitis, obstruccién
mecdnica, catastrofe vasculary por Gltimo
dolor abdominal inespecifico.

Las presentaciones atipicas en las personas
de la tercera edad?** son frecuentes por
lo que es recomendable una evaluacion
temprana quirdrgica y un uso liberal de los
métodos de imagen como el ultrasonido
y la tomografia simple o con contraste in-
travenoso. A mayor edad es mas probable
la patologia vascular y con frecuencia hay
antecedentes vasculares.

Es indispensable un abordaje agresivo
que incluya el uso temprano, inicial de
la imagen, tanto del ultrasonido como la
tomografia,******7> en la evaluacién de
estos pacientes y que permitan evaluar
complicaciones de la patologia inflama-
toria del hipocondrio derecho que incluye
la perforacion gastrointestinal.'®'8

La tomograffa con contraste intravenoso
ayuda a precisar el diagnéstico, reduce
el ndmero de hospitalizaciones***°y de
procedimientos invasivos. Es de vital im-
portancia mantener la comunicacién entre
el médico tratante, solicitante y el médico
radiélogo quien puede sugerir algtin otro
estudios para ampliar ain mas la informa-
cion obtenida y precisar posibilidades.™

Para la evaluacién de la patologia inflama-
toria del hipocondrio derecho y la regién

suprapubica se recomienda ultrasonido.
Ante la sospecha de colecistitis el estudio
con radiontclidos es algo mejor que el
ultrasonido pero es mds caro, tarda mas
en realizarse y no sirve para diagndsticos
extrabiliares.

Hay una concordancia diagnéstica signi-
ficativa entre la localizacion del dolor en
la patologia inflamatoria del hipocondrio
derecho y el diagnéstico de colecistitis.'*'®
En la literatura revisada s6lo en 38% de
casos de colecistitis el dolor se limita al
hipocondrio derecho. Esta localizacién
también resulta significativa en el caso
de la apendicitis aguda, en esta, hasta un
74% de casos presentan dolor confinado
a lafosa iliaca derecha en el momento de
ingreso por urgencias.'

La tomografia es util para el estudio del
hipocondrio izquierdo y ambas fosas
iliacas (con contraste para la fosa iliaca
derecha). La tomografia con contraste
intravenoso oral e intravenoso se utiliza
para estudiar la fosa ilfaca izquierda.
Los diverticulos sigmoideos son la causa
mas comun de dolor en la fosa ilfaca iz-
quierda en los adultos; en estos casos, la
tomografia tiene una sensibilidad de 79
a 99%. La tomografia supera al ultraso-
nido para el diagnéstico de apendicitis y
puede detectar causas extracol6nicas del
sindrome doloroso abdominal agudo.?
Como el dolor en los hipocondrios puede
ser ocasionado por muchas enfermedades
no esta bien establecido cudl es la mejor
imagen para la evaluacioén, aunque la
tomografia es Gtil para detectar patologias
pancreadtica, esplénica, renal, intestinal y
vascular. En general, la tomografia es (til
cuando el sindrome doloroso abdominal
agudo es inespecifico y es necesaria una
intervencion urgente (Figura 16).
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Figura 16. A-B) Masculino de 35 afios con dolor abdominal inespecifico; seleccién de imdgenes axiales de
tomografia con contraste intravenoso que incluyen ambas bases pulmonares, con ventana para evaluar el con-
tenido abdominal y ventana pulmonar donde se demuestra afeccion parenquimatosa pulmonar en la topografia
posterobasolateral izquierda.

9. Para los pacientes con patologias esofagi-
ca o géstrica estd indicada la endoscopia.

10. En las pacientes femeninas con sindrome
doloroso abdominal agudo?-* y que
poseen el riesgo de enfermedades ge-
nitourinarias, deberdn ser inicialmente
evaluadas por ultrasonido o resonancia
magnética como examenes de primera
[inea?'2>® (Figuras 17-18).

11. La utilidad de las guias clinicas.?'28474881
Si bien el desarrollo de las guias clinicas
y su difusion son importantes, su efectiva
implementacion ciertamente requiere
de cambios en la conducta de los profe-
sionales de la salud. Hasta que se logre
optimizar nuestros métodos de implemen-
taciéon y evaluacién es muy probable que
este soporte de apoyo de las guias clinicas
permanezca al costado del médico tratan-
te y solo se logre un éxito moderado en
la disminucion del uso inapropiado de los
recursos diagnésticos.®’

La radiografia de térax permite detectar el aire
libre supradiafragmatico, signo de perforacion

gastrointestinal. La radiografia simple de ab-
domen32°%57 puede mostrar calcificaciones
anormales relacionadas con calculos en la
vesicula, el rifién o el apéndice cecal. También
permite identificar la obstruccién intestinal (asas
dilatadas con niveles hidroaéreos, aunque éstas
también pueden estar causadas por un fleo pa-
ralitico).49:50.52

Avances en imagen seccional en la evaluacién del
sindrome doloroso abdominal agudo

El sindrome doloroso abdominal agudo es una
de las patologias mas frecuentes, mas peli-
grosas y mas dificiles que un especialista en
radiodiagndstico tiene que explorar y diagnos-
ticar. Es un problema cotidiano y repetido en la
consulta, un diagnéstico interdisciplinario y un
reto terapéutico en la practica hospitalaria. Las
posibles causas van desde las alteraciones extra-
o intraabdominales que requieren un tratamiento
conservador no quirdrgico hasta situaciones muy
agudas, que tras un diagnéstico inmediato exigen
la intervencién quirdrgica urgente. En la actua-
lidad los médicos tienen que decidir entre una
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Figura 17. Femenina de 29 afios con sindrome doloroso abdominal agudo caracterizado como afeccién apen-
dicular; seleccion de imagenes de tomografia con contraste intravenoso axial, con ventana para evaluar el con-
tenido abdominal. A-B) Lesion anexial derecha, ocupativa, expansiva, heterogénea, con areas de reforzamiento
y de contenido liquido. C-D) Ultrasonido complementario que permitié definir atin mas las caracteristicas de
la lesién y establecer le diagnéstico de enfermedad inflamatoria pélvica aguda con absceso tuboovarico. El
estudio resulto negativo para la afeccién apendicular aguda.

amplia gama de métodos diagndsticos ya que no
hay ninguin otro campo de la medicina que haya
cambiado con tal dinamismo durante los Gltimos
afios como el radiodiagndstico. 333438678487

La tomografia desempefia un papel importante
en el diagnéstico del sindrome doloroso ab-
dominal agudo. En nuestra opinién el estudio
optimo requiere el uso de medio de contraste
oral®®®9 negativo — agua® - e intravenoso;* con
publicaciones que senalan por ejemplo el que en
la evaluacion en el departamento de urgencias
de adultos no se requiere el contraste oral en
los pacientes con un indice de masa corporal
superior al 25.1

La tomografia®** no solo le permite al médico
radiologo detectar las diferentes causas del
sindrome doloroso abdominal agudo de origen
intraabdominal sino que ademas le facilita la
evaluacion de otras areas y sitios causantes; la
capacidad de la tomografia multidetectores para
la realizacion de reconstrucciones multiplanos
que facilitan el trabajo del médico radiélogo y
de su interaccién con el médico tratante.'®%”

En la practica de hoy en dia es comin que se
realicen estudios de tomografia en aquellos
pacientes que acuden a consulta por sindrome
doloroso abdominal agudo y que son admitidos
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Figura 18. A-D) Femenina de 30 afos con sindrome doloroso abdominal agudo caracterizado como de origen
inespecifico; seleccion de imdgenes axiales de tomografia con contraste intravenoso con ventana para evaluar
el contenido abdominal donde se demuestra lesién ocupativa, expansiva, heterogénea, pélvica con signos
de extravasacién del medio de contraste asi como lesién focal inmersa en ese contenido, anexial derecha,
de morfologia redondea, de periferia hiperdensa, bien definida; lo que condicioné la sospecha de embarazo
ectépico derecho roto.

a un centro hospitalario permitiendo con ello
que si el problema es serio sea diagnosticado
con precision inmediata.**#%% Ademas hay estu-
dios que sugieren que dicho abordaje, 24 horas
después de su admision, disminuye los dias de
estancia hospitalaria.”

Las causas del sindrome doloroso abdominal
agudo pueden ser de diferentes etiologias con-
siderando desde una apendicitis hasta un célico
renal y existe evidencia de que tales pacientes
pueden ser beneficiados al utilizarse en forma
temprana a la tomografia con fines diagnésticos.

En nuestra opinion, y luego del analisis de nues-
tros resultados, en bisqueda del mejor abordaje,
el mds sensible y con énfasis en la disminucion
de la dosis de exposicion a radiacién ionizante,
consideramos el que si bien la tomografia con
contraste intravenoso es el método de imagen
mas sensible para evaluar al sindrome doloro-
so abdominal agudo y asi definir condiciones
que ameritan atencién inmediata, el uso del
ultrasonido debe ser primero,394+% incluyendo
situaciones de urgencia, en la toma de deci-
siones, al pie de la cama y solo la tomografia
con contraste intravenoso en aquellos casos



Motta-Ramirez GA y Martinez-Lujan E. Sindrome doloroso abdominal agudo

en los que por ultrasonido son negativos o no
concluyentes.

Por Gltimo, debe considerarse conformar un pro-
yecto especial de salud como lo implementado
en el Instituto Mexicano del Seguro Social®® en
la capacitacién en emergencias, el uso juicioso
de los métodos de diagnéstico en la evaluacién
del sindrome doloroso abdominal agudo con la
subsiguiente repercusion clinica y econémica en
nuestra institucion con el impacto sobre nuestros
pacientes reforzando la formacién educativa’®”
de la ensenanza efectiva de destrezas de la ex-
ploracion fisica en la evaluacién del sindrome
doloroso abdominal agudo donde desafortu-
nadamente los pacientes son el recurso menos
utilizado dentro del cuidado de los mismos.?”

CONCLUSIONES

En los pacientes que acuden por sindrome dolo-
roso abdominal agudo al servicio de Urgencias
del Hospital la tomografia con contraste intra-
venoso es un estudio de imagen seccional que
permite establecer la causa del mismo adn en
los casos donde el interrogatorio y la exploracion
clinicos no son concluyentes.

En forma global la correlaciéon clinico radio-
l6gica de los pacientes con dolor abdominal
agudo atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital en el periodo de tiempo estudiado fue
del 26.6%. El principal determinante de este
resultado fue que en una de cada tres solicitu-
des médicas para realizarles a estos pacientes
una tomografia con contraste intravenoso la
sospecha clinica se limité a senalar “sindrome
doloroso abdominal en estudio” que como ya
se dijo no constituye una entidad nosolégica
clara y objetiva. Por ello se precisa de un mayor
énfasis por parte del personal médico de primer
contacto en integrar hasta donde sea posible
un diagnéstico probable mas preciso y, de esta
forma, abordar al paciente con un protocolo de
actuacion estandarizado.

Al agruparse esta correlacién clinico radiolégica
de acuerdo a las patologias mas comunes encon-
tradas en la poblacién de estudio, el porcentaje
de la misma es similar a lo reportado por otros
autores con anterioridad en cuanto a pacientes
adultos en el rango de edad de los 42 a 55 anos.

Las principales patologias diagnosticadas en el
universo de pacientes motivo de este estudio
son congruentes y coincidentes con lo repor-
tado por la literatura actual en nuestro pais y
en anos previos en nuestro hospital, siendo las
mas comunes la apendicitis aguda, bloqueos
intestinales, pancreatitis y enfermedad diver-
ticular por lo que debe hacerse extensiva la
aplicacién y seguimiento de guias de practica
clinica relacionadas que permitan mejorar los
diagnésticos obtenidos a través del examen fisico
y el interrogatorio.

La relativa elevada incidencia del sindrome do-
loroso abdominal agudo en pacientes femeninas
de causas ginecolégicas condiciona el que parti-
cularmente se favorezca el beneficio de realizar
el ultrasonido o la resonancia magnética como
examenes de primera linea.?'??% Este abordaje
obviamente afectaria los costos, siendo el ultra-
sonido mas econémico que la tomografia y la
resonancia; esta Gltima mds cara que las otras
modalidades mencionadas. La utilidad de propo-
ner estos dos estudios como de primera linea en
el estudio de pacientes femeninas es incierto ya
que, por ejemplo, si en el ultrasonido se define
un quiste ovarico roto, el médico tratante soli-
citara una tomografia para estar completamente
cierto de que no hay una condicién inflamatoria
sobreagregada enmascarada como la apendicitis
o la diverticulitis.?!2283

En los pacientes premedicados de cualquier
forma, asi como aquellos con alguna condicién
médica que impida un interrogatorio o explo-
racion fisica confiable, la congruencia clinico
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radiolégica fue muy inferior con respecto al
resto de los pacientes, por lo que en ellos debe
considerarse la realizacién temprana de una
tomografia con contraste intravenoso como un
medio Gtil y complementario para su diagnéstico
correcto y tratamiento oportuno.

El sexo del paciente con dolor abdominal agudo
no influyo en la correlacién clinico-radio-ima-
genolégica. En el contexto médico adecuado
la tomografia con contraste intravenoso es una
herramienta Gtil para reducir el nidmero de ci-
rugias innecesarias en aquellos pacientes con
dolor abdominal agudo cuyo cuadro clinico es
atipico, ha sido modificado por intervenciones
terapéuticas previas, o bien por impedimentos
en la capacidad cognoscitiva del paciente en
colaborar con su evaluacién clinica.

Luego de la informacién vertida en este manus-
crito nuestra intencién es generar una inquietud
inmediata con total responsabilidad que benefi-
cie la atencion que brindamos al paciente bajo
nuestro cuidado y atencién. Estamos seguros que
de lograrlo la calidad de la atencién médica que
brindamos serda mucho mejor.

Si bien la tomografia con contraste intravenoso es
el método de imagen mds sensible para evaluar
al sindrome doloroso abdominal agudo y definir
condiciones que ameritan atencién inmediata, el
uso del ultrasonido primero y solo la tomografia
con contraste intravenoso en aquellos casos que
por ultrasonido son negativos o no concluyentes.
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