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Vision general de la anatomia imagenologica

Generalidades

En los ultimos 20 afios, las diferentes herramientas de imagenolo-
gia usadas para evaluar a los pacientes con sintomas abdominales
han cambiado dramdticamente. En esta era el acceso relativamen-
te sencillo a imagenes de corte transversal y la endoscopia, radio-
grafia simple y exdmenes fluroscépicos (con bario) han perdido
mucho de su utilidad, aunque no del todo. La ultrasonografia (US),
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética son las
modalidades dominantes de uso frecuente.

Es probable que muchos cirujanos y otros médicos que tengan a su
cuidado pacientes con enfermedades hepatobiliares, pancredticas
o gastrointestinales hayan recibido relativamente poca instruccién
formal de cortes transversales de anatomia y poca visualizacién
anatomica en estudios imagenoldgicos durante sus estudios de
medicina o residencia. Ademas, la continua y rapida evolucién en
equipos de imagenologia y en protocolos de exploraciéon pueden
hacer dificil para radidlogos, y casi imposible para otros médicos,
mantenerse al dia con nuevos e importantes descubrimientos.
Dentro de este capitulo introductorio y el resto del libro espera-
mos que nuestros lectores se sientan mas comodos y estén bien
informados para entender el rol que juega la imagenologia y la
interpretacion de varias de sus herramientas en la evaluacion de
enfermedades abdominales

Comenzaremos con un breve resumen de las diferentes modalida-
des de imagenologiay una valoracion de sus fortalezas y debilidades,
reconociendo que existen razones legitimas para una considerable
variabilidad en los patrones de practica, basados en el entrenamien-
to de médicos y la disponibilidad de un determinado equipo.

Modalidades de imagenologia y equipos

Radiografia

La radiografia simple ha sido la que ha experimentado el menor
avance técnico y el desuso mas dréstico en las Ultimas dos déca-
das. Al igual que otras técnicas de imagenologia, las radiografias o
placas simples ahora se adquieren y se muestran digitalmente, lo
cual ofrece ventajas en la calidad de imagen, menor dosis de ra-
diacién y facilidad de distribucion dentro del campo médico. Ya los
médicos no tienen la necesidad de visitar en persona el departa-
mento de radiologia para visualizar o analizar una placa abdominal
de un paciente. Los informes de las placas se hacen ahora a través
de reconocimiento de voz, lo cual permite una disponibilidad casi
inmediata de su interpretacion formal, obviando la necesidad de
escuchar la interpretaciéon directamente del radiélogo, o esperar
horas, incluso hasta dias, para que el reporte escrito llegue a la
historia del paciente. Haciendo un balance, estos cambios son
buenos, pero todos nosotros, los radiélogos sénior, perdemos la
oportunidad de discutir sobre pacientes de manera individual con
los médicos de referencia. Sin duda, la situacién ideal es aquella en
la que los médicos que refieren sus pacientes seleccionan la mo-
dalidad ideal de imagen con base en el cuadro clinico del paciente
y asi el radidlogo interpreta el estudio con la total comprension de
las dudas y preguntas que seran abordadas en su informe. Lamen-
tablemente, hoy en dia esto ocurre asi muy pocas veces.

La indicacién mas comun para la radiografia simple de abdomen
es revisar la posicion de una sonda alimentaria u otro dispositivo.
Para esto una placa en decubito supino portatil es suficiente y pre-
cisa. Un término usado comunmente como sinédnimo de radiogra-
fia simple es RUV (rifiones, uréteres y vejiga), y esto refleja la vieja
creencia de que las radiografias simples eran muy precisas para
detectar célculos dentro del sistema colector renal. Una creencia
similar de que la radiografia simple muestra de manera confiable
la existencia de neumoperitoneo (perforacién intestinal) y obstruc-
cidn intestinal persistié hasta que el uso de la TC se generalizd, lo
que nos llevé a concluir que no habiamos detectado una gran can-
tidad de enfermedades por radiografia simple.

Si la radiografia simple va a ser usada para detectar cualquier alte-
racion abdominal que no sea la malposicidn de la sonda, el estudio

debe incluir las proyecciones en dectbito supino y bipedestacion
(no sentada) o decubito lateral. Esta Ultima es esencial para detec-
tar la existencia de neumoperitoneo o niveles hidroaéreos.

Fluoroscopia

La otra “victima” importante de la era moderna ha sido el estudio
fluoroscoépico del tracto gastrointestinal. Durante la capacitaciéon y
practica temprana del autor principal, los estudios por contraste
de bario de todo el tracto gastrointestinal fueron usados comun-
mente para diagnosticar casi todo el espectro de enfermedades
inflamatorias, infecciosas, isquémicas y neoplasicas. Hoy en dia, en
la mayoria de los paises desarrollados, los estudios fluoroscépicos
se realizan para evaluar a pacientes antes y después de procedi-
mientos quirurgicos. Dentro de los mas comunes se encuentran
procedimientos antirreflujo (ERGE), como funduplicatura, procedi-
mientos quirdrgicos bariatricos como la gastrectomia en manga,
en Y de Roux y bypass gastrico. Para los pacientes que tienen rese-
cada una parte del colon, algunas formas de enema de contraste
se pueden usar para asegurar la no existencia de estenosis o fuga
anastomoética.

La fluoroscopia ha tenido un rol fundamental en la evaluacion de
pacientes con disfagia o sintomas de reflujo gastroesofagico (ERGE)
y es complementario a varios procedimientos endoscopicos y ma-
nomeétricos. Estos protocolos y enfermedades serdn discutidos a lo
largo de la seccion Esdfago de este libro.

Ultrasonografia

La ultrasonografia (US) se ha convertido en el estudio de image-
nologia mas usado en el mundo, debido a que es facilmente trans-
portable, de facil acceso y no existe exposicidn a radiaciones ioni-
zantes. Algunos médicos consideran que la US es una extension del
examen fisico y alientan su uso en médicos de todas las especiali-
dades. Esta tendencia se ha acelerado por la disponibilidad de uni-
dades pequefias de US y de poco costo que pueden ser usadas en
oficinas, clinicas o servicios de emergencia. Al mismo tiempo se re-
comienda tomar algunas precauciones. Aunque algunas condicio-
nes y enfermedades pueden ser evidenciadas con facilidad hasta
por un médico de US inexperto, como gran cantidad de liquido en
cavidad peritoneal, otras condiciones requieren de considerable
experiencia y experticia para lograr una evaluacion fiable por US.

La US tiene por lo menos dos limitaciones inherentes: un campo de
vision relativamente pequefio y la imposibilidad de obtener ima-
genes de estructuras encubiertas por hueso o aire superpuesto.
Aunque esto puede resolverse hasta cierto punto al reposicionar
al paciente, las imagenes por US del tracto Gl siempre seran desa-
fiantes desde el punto de vista técnico. La US juega un papel prin-
cipal en la evaluacion de enfermedades hepatobiliares, tal como se
discutira en los siguientes capitulos.

La US endoscdpica ha adquirido un importante rol en la evaluacion
de las enfermedades hepatobiliares y pancreaticas. Un transductor
de alta frecuencia de ultrasonido se instala cerca de la punta de un
endoscopio y proporciona una visualizacidn directa e imagenes de
alta resolucién de los conductos biliares y del pancreas, ademas
de tener la capacidad para tomar biopsias o extraer muestras de
tejidos o liquidos para su analisis en el laboratorio.

Los equipos y protocolos de la US han evolucionado en dos ca-
minos divergentes: el simple pero mdas econémico o el complejo
y mas costoso. El Ultimo incluye adelantos como un Doppler con
energia, imagen armonica e incluso medios de contraste de US.
Recientemente ha sido aprobado para el uso en Estados Unidos,
asi como también Europa y Asia los medios de contraste de micro-
burbujas para US. Las imagenes de abdomen en US en tiempo real,
tras la inyeccion en bolo endovenoso de uno de estas sustancias,
han demostrado ser muy prometedoras en la evaluacién de la vas-
cularizacidn y etiologia de muchas enfermedades neoplasicas y de
otros tipos. Para aplicaciones de US mas integrales y sofisticadas se
requieren conocimientos y experiencia considerables tanto para su
ejecucién como para su interpretacion.
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Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) ha asumido el rol dominante
en la evaluacién de enfermedades abdominales de casi cualquier
etiologia. Con los escaneres actuales de TC se pueden obtener ima-
genes de alta resolucién del abdomen y pelvis en menos de un mi-
nuto con una reconstruccion casi instantanea de las imagenes dis-
ponibles en cualquier plano o corte, tanto coronal como sagital (TC
multiplanar). De rutina revisamos estudios de TC de abdomen y
pelvis en planos axiales y coronales como minimo. Las reconstruc-
ciones planares curvas pueden ser extremadamente instructivas
en la evaluacion de estructuras como conductos biliares y pancrea-
ticos y vasos sanguineos, como se ilustrara en multiples capitulos.
La capacidad de los escaneres modernos de obtener rapidamente
miles de cortes axiales con espesor submilimétrico, aunado a com-
putadoras de gran potencia, ha llevado al desarrollo de aplicacio-
nes especificas, como enterografia por TC, colonografia por TC y
angiografia, cada una de las cuales tiene un uso importante en la
imagenologia abdominal.

La nueva generacidn de escaneres de TC también proporciona un
hardware y un software para TC que han disminuido considerable-
mente la dosis de radiacion ionizante a los pacientes con varios
protocolos de TC, llevando a una dosis efectiva que es menor a la
de una radiacién de fondo anual. Muchas herramientas educacio-
nales y de apoyo para la toma de decisiones estan disponibles en
internet para ayudar a orientar a los médicos de referencia en la
solicitud del estudio de imagenologia mas apropiado, incluyendo
aquellos que ofrece el Colegio Americano de Radiologia y la Junta
Americana de Medicina Interna (a través de su campafia Choosing
Wisely). Los médicos de referencia deberian medir siempre el ries-
go/beneficio en la evaluacion de cualquier diagndstico o procedi-
miento terapéutico, y la consulta con radiélogos en casos particu-
lares puede ser muy util a la hora de seleccionar el mejor estudio
imagenoldgico y su protocolo.

A diferencia de otros estudios imagenoldgicos, la TC no se limita a
la evaluacién de un solo 6rgano o regién, como por ejemplo el cua-
drante superior derecho, y es igualmente efectiva en describir toda
la gama de enfermedades inflamatorias, infecciosas, vasculares y
neoplasicas que pueden afectar alguno de los érganos toracicos,
abdominales, pélvicos o retroperitoneales. Para la gran mayoria de
protocolos de TC, a excepcidn de cuando se sospecha de calculos
renales, las exploraciones con TC abdominal proporcionan mayor
informacidn cuando se realizan a través de una infusion rapida en
bolos de medio de contraste yodado. Los nuevos medios de con-
traste pueden ser administrados con seguridad, incluso a pacien-
tes con insuficiencia renal, utilizando volumenes mas pequefios
del medio de contraste, los nuevos protocolos de TC (por ejemplo,
corriente de tubo con menor kilovoltaje), y una adecuada hidrata-
cion del paciente antes y después del estudio. La prevalencia de la
nefropatia inducida por contraste (NIC) debido a la administra-
cion IV de contraste por TC es extremadamente baja, en especial
si los pacientes son hidratados de forma adecuada. Ha habido una
numerosa cantidad de estudios bien disefiados de NIC y su relacion
con la TC, y existe consenso en que el riesgo de NIC por TC ha sido
muy exagerado. Estamos de acuerdo con las recomendaciones de
la Clinica Mayo y el Colegio Americano de Radiologia acerca de que
el medio de contraste IV no debe ser suspendido cuando se consi-
dere necesario para el diagnéstico preciso de la TC.

Otro avance técnico en la TC ha sido la rapida adquisicién y visua-
lizacién, lo que permite imagenes selectivas a través de grandes
estructuras o regiones (por ejemplo, todo el higado o el abdomen)
en la fase arterial, venosa o diferida del paso del contraste y su
absorcion. Estos protocolos multifasicos potenciados con contras-
te de TC han mejorado considerablemente nuestra capacidad de
detectar enfermedades, como hemorragia Gl, asi como tumores
hipervasculares y sus metastasis. Discutiremos e ilustraremos usos
especificos de una TC multifasica en los siguientes capitulos.

Resonancia magnética

Ninguna modalidad en imagenologia ha tenido un desarrollo mas
rapido y variado en la ultima década que la RM. Esta es esencial-
mente mds sensible a pequeiias diferencias en el contraste de te-
jido que la TC o la US, y puede representar el cuerpo en cualquier
plano o seccién. Las secuencias individuales y protocolos de RM
pueden utilizarse para visualizacidén y cuantificacion, por ejemplo,
la grasa o el contenido de hierro del higado, la presencia de he-
morragia o muchas otras caracteristicas que permiten diagnds-
ticos mas precisos de las enfermedades abdominales. Debido a
la duracion de la mayoria de los protocolos abdominales de RM
(mas de 30 minutos), es la menos dptima para obtener imagenes
de pacientes clinicamente inestables o regiones anatdmicas mas
grandes (por ejemplo, térax, abdomen y pelvis). Debido a su costo
y distribucién mas limitada, la RM se reserva para analisis mas de-
tallados de una patologia que haya sido sugerida previamente por
una TC o US, pero estd asumiendo un rol mdas destacado como el
estudio de imagenes de primera linea en muchos casos, como se
describe a lo largo del libro.

Como en el caso de los protocolos de TC y US, la RM ha evoluciona-
do incluyendo nuevos medios de contraste. Para los protocolos de
la RM abdominal, el medio mas importante es el gadoxetato diso-
dico, comercialmente conocido en Norteamérica como Eovist y en
otras partes como Primovist. El gadoxetato se diferencia de la ma-
yoria de los contrastes basados en gadolinio en que su excrecion es
primordialmente hepatobiliar (aproximadamente 50 %). Los proto-
colos de RM optimizados con gadoxetato son de valor comprobado
al permitir una colangiografia de RM de mejor calidad y ayudan a
caracterizar ciertas enfermedades y tumores hepaticos, asi como
se menciona en los siguientes capitulos.

Medicina nuclear

La gammagrafia con radionucleido es esencialmente limitada en
su resolucion espacial, pero ofrece propiedades Unicas fisioldgicas
que le permiten mantener un rol importante en la imagenologia
abdominal. La mas importante de ellas es el emparejamiento de
la presentacion fisioldgica del metabolismo de la glucosa (FDG ra-
diomarcada) y la visualizacién anatémica de la TC en estudios PET/
CT combinados (fusionados.) PET/CT ha logrado un papel decisivo
en la Imagenologia oncoldgica y es excepcionalmente valiosa en
los estadios iniciales, evaluacion de respuesta al tratamiento y la
continua vigilancia de neoplasias Gl. Los marcadores Unicos PET
se han disefiado para objetivos especificos, como los equivalentes
a la somatostatina. El PET/CT galio 68-DOTATATE ha probado ser
superior en la deteccion y estadificacion de tumores neuroendo-
crinos, como se discutird en otros capitulos. PET/MR ya estd intro-
duciéndose en la practica clinica y encontrard su lugar en la Image-
nologia abdominal.

Referencias seleccionadas

1. McDonald RJ et al: Intravenous contrast material-induced nephropathy:
causal or coincident phenomenon? Radiology. 278(1):306, 2016

2. Parakh A et al: CT radiation dose management: a comprehensive
optimization process for improving patient safety. Radiology. 280(3):663-73,
2016

3. McDonald RJ et al: Controversies in contrast material-induced acute kidney
injury: closing in on the truth? Radiology. 277(3):627-32, 2015

4.  Edinger B: Statistical sins of CIN (contrast material-induced nephropathy).
Radiology. 270(3):938, 2014

5. Mayo-Smith WW et al: How | do it: managing radiation dose in CT. Radiology.
273(3):657-72, 2014

6. Newhouse JH et al: Quantitating contrast medium-induced nephropathy:
controlling the controls. Radiology. 267(1):4-8, 2013

7. Balemans CE et al: Epidemiology of contrast material-induced nephropathy
in the era of hydration. Radiology. 263(3):706-13, 2012

8. Nakaura T et al: Abdominal dynamic CT in patients with renal dysfunction:
contrast agent dose reduction with low tube voltage and high tube currenttime
product settings at 256-detector row CT. Radiology. 261(2):467-76, 2011

@
5
=L
o
3
D
(7]
@,
(@)
>
o
73
<
o
e}
S
o
Q.
o
=
@
7
Q
o
3
C
=
®
»




)
0]
c
=
S
o)
o
0
o)
c

9

2

g
c
o)
o
>
o
o
c

2
)
)
o
S
S

g

=

)

(lzquierda) La US muestra la aparien-
cia normal de la vesicula biliar (VB).
Ndtese la pared delgada de la VB
(la cual debe medir menos de 3 mm)
y la bilis clara y anecoica B3, disten-
diendo su luz.

(Derecha) El fondo de la VB es su
extremo distal, mientras que el cuello
representa la porcion proximal de
la VB, que se estrecha hacia la union
de la VB con el conducto cistico. El con-
ducto cistico [ no se visualiza bien
rutinariamente en la US pero se puede
observar aqui como una estructura tu-
bular y tortuosa.

(lzquierda) E/ corte sagital de la US
muestra la apariencia normal y las
relaciones del colédoco (CBD, por sus
siglas en inglés) [=] con la vena porta
(vp) IB&3. La arteria hepdtica se
encuentra entre el colédoco y la VP.
Por lo general el colédoco es aproxi-
madamente el 40 % de didmetro de la
rama acompafiante la VP.

(Derecha) El corte sagital de la US a
través del higado muestra su ecoge-
nicidad homogénea con vasos inter-
puestos y pequefios conductos bi-
liares intrahepdticos. El rifion derecho
y el higado tienen ecogenicidad
similar, lo que ayuda a determinar si
el higado es hiperecogénico, lo que
sugeriria una esteatosis.

(lzquierda) La US muestra la confluen-
cia de las venas hepdticas con la
vena cava inferior (VCI) f&. Notese
la ecogenicidad uniforme de bajo nivel
del parénquima hepdtico normal. El
diafragma es marcado asi. [=]
(Derecha) El corte transversal de la US
muestra las VP derecha e izquier-
da normales (=], ambas tienen una
pared ecogénica gruesa que es carac-
teristica del sistema porta (y permite
que la VP sea diferenciada fdacilmente
de las venas hepdticas).

Vision general de la anatomia imagenoldgica
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(lzquierda) La primera de las seis
imdgenes axiales de la tomografia
computarizada con contraste (CECT,
por sus siglas en inglés) de un higado
normal muestra como las venas he-
pdticas central y derecha [=5] se
unen con la VCI .
(Derecha) La seccion mds caudal de la
TC muestra los segmentos medial =
y lateral de la VP izquierda fed.
Las venas hepdticas [=>] recorren una
direccion mds cefalocaudal y se obser-
van en el eje corto de la imagen axial.

(lzquierda) La seccion mds caudal
muestra la rama anterior de la
VP derecha y la VP izquierda no divi-
dida . Las venas hepdticas central
[Z5] y derecha [=3] se ven en el corte
transversal. La vena hepdtica tiende
a hacer un recorrido mds vertical a
diferencia del recorrido horizontal de
las VP,

(Derecha) La seccion mds caudal
muestra la rama posterior EEdde la
VP derecha, asi como la arteria hepd-
tica derecha [=3]. La arteria hepdtica
comtn (2] se ramifica desde el tron-
co celiaco junto con las arterias
esplénicas y la gdstrica izquierda.

(lzquierda) La seccion mds caudal
muestra una hendidura en el ligamen-
to falciforme [, separando los seg-
mentos lateral y central del Iébulo iz-
quierdo. También muestran la vesicula
biliar B&, asi como la arteria y
vena (=] mesentérica superior.

(Derecha) La seccion mds caudal
muestra los segmentos inferiores del
I6bulo hepdtico derecho y la vesicula
biliar B&. La cabeza del pdncreas
[=3] se encuentra entre la vena me-
sentérica superior [=] y la segunda
porcién del duodeno
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(lzquierda) La primera de las tres sec-
ciones de la fase arterial de la RM con
contraste en T1 muestra el parénqui-
ma hepdtico realzado en forma ho-
mogénea y la VP izquierda igualmente
realzada . Las venas hepdticas de-
recha y media [=] no se han realzado
aun en esta fase temprana de la ima-
gen y por eso se ven oscuras.
(Derecha). La seccion mds caudal
muestra la rama anterior dela VP
derecha, asi como las venas hepdticas
que no han sido realzadas [=]. Tam-
bién se puede observar la hendidura
del ligamento falciforme 3.
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(Izquierda) La seccion mds caudal mues-
tra la rama posterior de la VP derecha
E=. Ndtese también el tronco celiaco
[2] y el cuerpo del pdncreas que
estdn realzados con intensidad.
(Derecha) El primero de los tres cortes
axiales de la RM con supresidn gra-
sa en T2 muestra una normal o baja
intensidad del parénquima hepdtico
ademds de baja sefial (vacio de flujo)
dentro de los vasos, como en la vena
hepdtica derecha B, VCI [=] y la
aorta [=>]. Notese la sefial brillante
del liquido estdtico dentro de los con-
ductos biliares intrahepdticos y
el liquido cefalorraquideo en la
médula espinal.

(lzquierda) La seccion mds caudal de
la RM muestra una sefial brillante en
el conducto hepdtico derecho f=d,
que se encuentra inmediatamente por
delante de la VP derecha . Los con-
ductos biliares intrahepdticos son los
focos de atencion ramificados de alta
intensidad (brillantes) en el interior del
higado.

(Derecha) La seccion mds caudal de la
RM muestra una sefial brillante desde
la bilis en el cuello de la VB &
conducto hepdtico derecho
sefial baja de vacio de flujo marca la
arteria hepdtica (=], la VP [=] y el
tronco celiaco [Z=].
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(lzquierda) E/ corte coronal de la CPRM
obtenido sin el uso de medio de con-
traste muestra una sefial brillante que
proviene del liquido de la VB , el
colédoco y los conductos biliares
intrahepdticos (=] . También se puede
observar en este corte una porcion del
conducto pancredtico (=] y del duo-
deno lleno de liquido & .

(Derecha) La colangiopancreatogra-
fia por resonancia magnética (CPRM)
muestra la VB, el conducto cistico
B, el conducto hepdtico comin
y los conductos intrahepdticos =],
asi como también una porcion del con-
ducto pancredtico (=], que se puede
observar mejor en otros cortes.

(lzquierda) La angiografia por TC
muestra imdgenes de arterias con
mayor realce incluyendo las arterias
hepdticas comun BB, gastroduode-
nal B3, esplénica [=] y mesentérica
superior [22]. La angiografia por TC y
RM usualmente hace que la angiogra-
fia por catéter sea innecesaria para
hacer diagndstico, reservdndose esta
unicamente para intervenciones.
(Derecha) La fase venosa de la angio-
grafia por RM con contraste muestra
a las estructuras venosas con un brillo
intenso, incluyendo las VP y las
venas hepdticas [=]. Algunas partes
de la vena esplénica [=] y mesenté-
rica superior [5Z] estdn incluidas en
este corte.

(lzquierda) En este primer corte axial
de la tomografia computarizada con
contraste (CECT), el pdncreas normal
se visualiza como una viscera homo-
génea con densidad de tejido suave
y se encuentra justo por delante de
la vena esplénica BES, que estd en un
surco a lo largo de la superficie dorsal
del cuerpo del pdncreas 4. La cola
pancredtica se ubica en un plano mds
cefdlico y se inserta en el hilio esplé-
nico [=]. El estémago yace justo
por delante del pdancreas.

(Derecha) El corte mds caudal mues-
tra la mayor parte del pdncreas inclu-
yendo el cuerpo, cuello cabeza
y proceso uncinado (=], el cual
se encuentra por detrds de la vena
mesentérica superior [=].
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Dolor abdominal

Generalidades

Usualmente la evaluacién de un paciente adulto con dolor ab-
dominal es un reto para la atencidn primaria, para un médico de
emergencias o para un cirujano. A pesar de que el dolor abdominal
es experimentado por casi todos los adultos y usualmente es auto-
limitado, este puede ser el presagio de enfermedades graves que
demandan un inmediato diagndstico y tratamiento.

Mucho se ha escrito acerca de la evaluacién clinica del dolor ab-
dominal agudo, y aqui se abordard este tema en forma breve, per-
mitiéndonos concentrarnos en el papel determinante que juega
la imagenologia. La evaluacién comienza con una historia clinica
exhaustiva, determinando por ejemplo si el dolor es de reciente
aparicion o recurrente, su localizacién y naturaleza, exacerbantes
y atenuantes del dolor, sintomas gastrointestinales asociados, etc.
El examen fisico incluye signos vitales, asi como la auscultacion de
los ruidos intestinales, percusion y palpacién para evaluar sensibi-
lidad y signos de peritonitis o traumatismo. Las mujeres en edad
reproductiva requieren analisis especifico para embarazo, enfer-
medades de transmisién sexual y examen pélvico en el caso de que
presenten dolor en la parte baja del abdomen o dolor pélvico. Los
examenes de laboratorio se solicitan en relacion a los sintomas es-
pecificos del cuadro clinico que presente, como pruebas de funcio-
nalismo hepatico en pacientes con dolor en el cuadrante superior
derecho, pero debe incluirse siempre una hematologia completa,
electrolitos séricos, BUN, creatininay glucosa, lipasa y/o amilasa. A
las mujeres en edad reproductiva o que manifiesten dolor pélvico
se les debe realizar una prueba para confirmar embarazo (g HCG),
asi como también un examen de orina.

Si un paciente con dolor abdominal agudo puede o no ser eva-
luado segura y efectivamente de manera ambulatoria o en el con-
sultorio, es una decisién esencial que debe tomarse rapidamente.
Los pacientes con signos vitales inestables o con evidencia de pe-
ritonitis al examen fisico, o en los casos en los cuales presenten
una enfermedad potencialmente mortal (rotura de una aneurisma
adrtica, embarazo ectdpico, infarto intestinal) debe referirse inme-
diatamente a una emergencia y considerar una cirugia de urgencia.

El dolor abdominal puede ser relativamente difuso y dificil de loca-
lizar, y tener muchas etiologias posibles. Asimismo, dolor localizado
y sensibilidad presentes en sitios diferentes a los que usualmente se
asocian con una enfermedad en particular. Ejemplo de esto incluye
una diverticulitis de colon derecho, causando dolor y sensibilidad
en el cuadrante inferior derecho en vez del mas comun dolor y sen-
sibilidad en el cuadrante inferior izquierdo. Igualmente, una apen-
dicitis aguda puede presentarse como dolor en el cuadrante supe-
rior derecho o en la fosa iliaca izquierda en pacientes que tienen
apéndice movil o desviacion de la posicion normal del ciego. Por
esto, entre otras razones, cualquier lista de posibles diagndsticos
diferenciales, incluyendo las que se proporcionan a continuacién,
no incluira todas las etiologias posibles. Asi, se debe prestar mucha
atencion a la evaluacidn clinica y de imagenes mas alla del enfoque
limitado a un segmento del abdomen o de la pelvis.

Dolor agudo versus dolor crénico

No existe un criterio estricto confiable para clasificar el dolor o su
etiologia a excepcion de algunos casos. El dolor que se ha manteni-
do esencialmente sin cambios por meses o afios puede clasificarse
con seguridad como crdnico, mientras que aquel que ha empeora-
do progresivamente a lo largo de horas o dias o su presentacion es
repentina, es claramente agudo. La mayoria de las enfermedades
obstétricas y ginecoldgicas, urolitiasis (calculos renales), o rotura
de aneurisma adrtica abdominal tienen mayor probabilidad de te-
ner un comienzo agudo. Otros pacientes tienen un patrén mejor
conocido como “agudo en crénico” o dolor recurrente, con perio-
dos de exacerbacion, siendo la enfermedad inflamatoria intestinal
un ejemplo tipico. Muchas de las enfermedades enumeradas en
las siguientes tablas de diagndsticos diferenciales para dolor abdo-
minal pueden ser agudas, subagudas, recurrentes y hasta crénicas
de acuerdo a su forma de presentacion. Por esta razén, no pre-

sentaremos un grupo separado de diagndsticos diferenciales para
dolor crénico.

La evaluacién de pacientes con dolor abdominal crénico es parti-
cularmente retadora. Aquellos que tiene una etiologia estructural
u organica especifica por lo general pueden diagnosticarse combi-
nando evaluacion clinica e imagenoldgica. El diagndstico de “en-
fermedad funcional del tracto gastrointestinal”, casi por definicion,
no puede hacerse a través de imagenes y se hace solo después
de excluir otras etiologias estructurales u orgdnicas. Dentro de
las causas mas comunes estan el sindrome de intestino irritable,
la neuropatia diabética, dolor abdominal neurogénico (epilepsia
o migrafia abdominal), dispepsia funcional y sindrome funcional
de dolor abdominal. La imagenologia, especificamente el estudio
de gammagrafia de la medicina nuclear, puede jugar un papel im-
portante en la evaluacidn de unas pocas enfermedades no estruc-
turales como gastroparesia y la disfuncion del esfinter de Oddi o
disfuncion vesicular.

Otra categoria de enfermedades consideradas como de diagnds-
tico clinico y no imagenoldgico son los trastornos metabdlicos,
como la porfiria y el envenenamiento por plomo, aunque estos
casos pueden no ser referidos a cirugia.

Rol de la imagenologia

La radiografia simple tiene un papel limitado pero importante en
la evaluacion de pacientes con dolor abdominal agudo, principal-
mente en la deteccion de obstruccién de intestino delgado o de
colon o alguna perforacién (aire libre). Una evaluacién con radio-
grafia simple debe incluir la proyeccidn en decutbito supino y la
proyeccion en bipedestacion (o en decubito lateral izquierdo);
esta Ultimas son esenciales para detectar aire libre intraperitoneal
y niveles hidroaéreos. Si el médico de referencia determina que
se necesita una TC abdominal para evaluar un paciente particular,
una radiografia simple puede resultar redundante, pues una TC
detecta casi todas las patologias abdominales con una gran sensi-
bilidad y especificidad.

La evaluacion imagenoldgica en mujeres jovenes o en pacientes
con dolor agudo en el cuadrante superior derecho o dolor pélvico
debe comenzar con una ultrasonografia (US). Muchas de las po-
sibles causas del dolor en el cuadrante superior derecho o dolor
pélvico pueden realizarse o excluirse combinando la evaluacion
clinica y la imagenoldgica. Incluso la US puede excluir efectiva-
mente la presencia de un embarazo intrauterino en una mujer que
necesitaria una evaluacion adicional por TC, ademas de mitigar la
preocupacién de la exposicion de radiacion para el feto. La US es
altamente dependiente del operador. Si bien algunos diagndsticos
como la colecistitis aguda son relativamente sencillos, muchas
otras condiciones, incluyendo la apendicitis aguda y la mayoria de
enfermedades obstétricas y ginecoldgicas, requieren de una peri-
cia considerable tanto para su realizacion como para su interpre-
tacidn. La creciente difusion de la ecografia entre varios médicos
en diferentes contextos clinicos, con una capacitacién limitada, es
motivo de preocupacion, y el control de calidad es importante.

Una vez que a un paciente se le ha encontrado un significativo do-
lor abdominal de etiologia no conocida, la TC de abdomen y pelvis
(se puede incluir la toracica en algunos casos) es la evaluacién ima-
genoldgica de eleccién. Aunque nosotros esperamos que todos los
pacientes tengan una exhaustiva evaluacién clinica antes de que
sea indicada una exploracién por TC, esto no es lo que comun-
mente sucede. Por lo menos se deberia determinar el estado de
embarazo en pacientes femeninas y la funcién renal de todos los
pacientes. Es esencial tener al menos un diagndstico diferencial ra-
zonable en mente (y colocarlo en la solicitud de estudio de TC) con
el fin de lograr el protocolo para TC mas conveniente y su correcta
interpretacidn. Con excepcion de la evaluacidn de cdlico renal, casi
todas las enfermedades del tracto gastrointestinal o genitourina-
rio son evaluadas con mayor facilidad y certeza con TC luego de
la administracién de un medio de contraste intravenoso. Algunos
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diagndsticos, como infarto intestinal, esplénico o renal, no pueden
realizarse con base en una exploracién de TC sin contraste. Para al-
gunas enfermedades, como hemorragia del tracto gastrointestinal,
aneurismas y oclusién arterial, la angiografia por TC es la técnica
de eleccion, y esta difiere de la TC con contraste estandar en que
las imagenes son obtenidas durante la fase de realce arterial (en
vez de venosa). Una exploracidon con TC correctamente realizada
e interpretada es extremadamente eficaz en el diagndstico o en la
exclusion de causas estructurales y organicas del dolor abdominal,
especialmente aquellas que requieren una intervencién médica o
quirurgica urgente. Muchos menos pacientes son dados de alta de
los servicios de emergencia con el diagndstico de “dolor abdominal
no especifico” y la laparotomia exploratoria ha sido practicamente
eliminada.

Un principio algo contradictorio es que la administracién de un
medio de contraste oral o entérico “positivo” (radiopaco) es poco
necesaria para la evaluacion de un paciente con enfermedad agu-
da y puede estar contraindicada. La existencia de material de alta
densidad en el intestino hace que sea dificil o imposible determi-
nar la presencia y extension de realce de la mucosa gastrointesti-
nal, siendo este el parametro critico para infarto intestinal, infec-
cién o inflamacidn. Incluso si se sospecha de obstruccion intestinal,
no recomendamos la administracion oral de material de contraste
por varias razones: los pacientes usualmente sienten nduseas y
estan reacios a los liquidos; la luz del intestino obstruido esta lo
suficientemente distendida con el liquido entérico habitual; y que-
remos ver el realce de la mucosa y los vasos para poder reconocer
complicaciones de la obstruccién intestinal, como infarto y vélvulo.

Las siguientes tablas muestran las causas comunes y poco comu-
nes del dolor abdominal o pélvico basado en el foco principal de
dolor y/o sensibilidad. Es evidente que muchas etiologias aparecen
en mas de una lista o ubicacion.

Diagnoéstico diferencial

Dolor en el cuadrante superior derecho
Comunes

Colecistitis aguda o crénica.
Colangitis o coledocolitiasis.
Disfuncion del esfinter de Oddi o disfuncidn vesicular.
Hepatitis aguda o congestion pasiva.
Absceso hepatico.

Esteatosis hepdtica (higado graso).
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.
Pancreatitis aguda.

Menos comunes

e Colitis aguda.
Apendicitis.
Infarto omental.
Pielonefritis.
Infeccidn toracica o infarto.
Esteatosis hepatica (higado graso).
Isquemia cardiaca o pericarditis.
Tumor hepatico.

Dolor epigastrico
Comunes
¢ Dispepsia funcional.
Obstruccion o inflamacion aguda esofagica.
Gastritis o Ulcera (gastrica o duodenal).
Gastroparesia.
Tumor gastrico.
Colecistitis crénica o aguda.
Colangitis o coledocolitiasis.
Pancreatitis crénica o aguda.
Tumor pancredtico.
Colitis o gastroenteritis.
Apendicitis aguda.
Obstruccién de intestino delgado.

Enfermedad de Crohn.
Gastroenteritis eosinofilica.
Mesenteritis (esclerosante).

Inflamacién hepatica, infeccién o tumor.
Hernia abdominal (externa o interna).

Enfermedad arterial coronaria.
Trastornos psicosomaticos.

Dolor en el cuadrante inferior derecho
Comunes

¢ Apendicitis.
Enfermedad de Crohn.
Causas obstétricas y ginecoldgicas.
Pielonefritis.
Litiasis ureteral obstructiva.
Enteritis/adenitis mesentérica.
Colitis infecciosa o isquémica.

Menos comunes

e Enterocolitis necrotizante (tiflitis).
Diverticulitis.
Apendicitis epiploica o infarto omental.
Vélvulo cecal.
Carcinoma del colon.
Infarto renal o infeccion.
Hematoma de pared abdominal.
Invaginacion o intususcepcion.
Diverticulitis de Meckel.
Mucocele apendicular.

Dolor en el cuadrante inferior izquierdo
Comunes

e Diverticulitis.
Carcinoma del colon.
Apendicitis epiploica.
Colitis isquémica o infecciosa.
Colitis ulcerativa o0 enfermedad de Crohn.
Impactacion fecal/estrongiloidiasis.
Causas ginecoldgicas y obstétricas.
Litiasis ureteral obstructiva.
Vélvulo sigmoideo.

Menos comunes
® Absceso abdominal o peritonitis.
e |nfeccidn, infarto o tumor renal.
e Tumor renal.
e Hematoma retroperitoneal espontaneo.
e Hernias internas o externas.
e Apendicitis.

Dolor pélvico en mujeres no embarazadas
Comunes

e Quiste folicular en ovario.

e Cuerpo lUteo en ovario.

e Quiste de ovario hemorragico.
Enfermedad inflamatoria pélvica.
Torsidn ovarica.

Quiste paraovarico complicado.

Menos comunes

e Endometriosis o endometritis.
Tumor de ovario.
Complicaciones de leiomiomas uterinos.
Complicaciones de un teratoma quistico maduro.
Sindrome de hiperestimulacién ovérica.
Hematosalpinx.

Angioedema (hereditario o inducido por medicamentos).

Hernia hiatal £ enfermedad de reflujo gastroesofagico.
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(1zquierda) En esta mujer con dolor
agudo en el cuadrante superior de-
recho y fiebre, la US muestra una
vesicula biliar distendida con
engrosamiento difuso de pared
y multiples cdlculos [=] que dejan
sombra acustica posterior [Z=]. El sig-
no de Murphy ecogrdfico resulté posi-
tivo, todas las caracteristicas cldsicas
de una colecistitis aguda.

(Derecha) En esta mujer con dolor
agudo en el cuadrante superior dere-
cho debido a una esteatohepatitis, la
US muestra un incremento severo y di-
fuso de la ecogenicidad hepdtica
con pérdida de sefial del tejido mds
profundo E&J. Los vasos intrahepd-
ticos y la mayor parte del diafragma
[2] no se pueden observar.

(lzquierda) En esta mujer de 47 afios
con dolor en el cuadrante inferior
derecho, un corte coronal de la TC
muestra una estructura quistica
con realce en forma de anillo y sangre
circundante BE3; el diagndstico es la
rotura del cuerpo luteo, una causa
comtn de dolor agudo en mujeres en
edad reproductiva.

(Derecha) Esta mujer joven con un
dolor agudo en el hipogastrio y dolor
pélvico, el ultrasonido Doppler a color
muestra un anillo de hipervasculari-
dad dentro de un ovario de tama-
fio normal led, el diagndstico es un
quiste en el cuerpo luteo. La US debe
ser el estudio de primera linea para el
dolor abdominal o pélvico en mujeres
jovenes.
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(lzquierda) En este hombre joven con
dolor agudo en el lado derecho del
abdomen, la TC muestra una “masa”
de grasa ovalada y encapsulada B4,
adyacente a un colon ascendente de
apariencia normal [=]; los hallazgos
son compatibles con un infarto agudo
de epiplon.

(Derecha) En este hombre con un do-
lor agudo epigdstrico, la TC muestra
una masa heterogénea encap-
sulada que se ha roto a través de la
capsula hepdtica, causando un he-
moperitoneo [=]. Se identificé como
carcinoma hepatocelular en la cirugia
y se realizo la reseccidn del mismo.

(Izquierda) En este hombre de 50 afios
de edad con un dolor epigdstrico, la
TC axial con contraste (CECT, por sus
siglas en inglés) muestra una hernia
retrocardiaca de gran parte del esto-
mago B4, una hernia hiatal grande
(paraesofdgica).

(Derecha) En este hombre con dolor
agudo en el epigastrio, la TC mues-
tra marcado engrosamiento y edema
submucoso de la pared antral gdstri-
ca B, lo que trae como resultado la
compresion de la luz gdstrica. La parte
proximal del estomago y la vejiga
[=3] son normales. Se confirmé una
gastritis antral por endoscopia supe-
rior (EGD, por sus siglas en inglés)

(Izquierda) En esta mujer con dolor
abdominal agudo y recurrente la
TC muestra dilatacion del conducto
pancredtico y del colédoco fEd.
(Derecha) En esta misma paciente,
otro corte de la TC muestra la mar-
cada hipertrofia de la cabeza del
pdncreas (=], edema o liquido pe-
ripancredtico y calcificaciones
multifocales Estos hallazgos
son compatibles con la exacerbacion
aguda de una pancreatitis cronica. La
masa es el proceso fibroinflamatorio
que puede ser observado en la pan-
creatitis crénica.
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(lzquierda) En este paciente con dolor
abdominal, nduseas y vémitos, la pro-
yeccion en decubito supino del abdo-
men no muestra una dilatacion obvia
de las asas del intestino.

(Derecha) En el mismo paciente, una
proyeccion vertical muestra multiples
niveles hidroaéreos y varios “co-
llares de perlas” [=5] que indican pe-
quefias colecciones de aire flotando
sobre liquido en segmentos distendi-
dos del intestino delgado (SB, por sus
siglas en inglés)

(1zquierda) En este mismo paciente,
una tomografia computarizada con
contraste (CECT) coronal reformatea-
da muestra la parte proximal del intes-
tino delgado, masivamente dilatada y
llena de liquido y segmentos dis-
tales del intestino delgado colapsados
2.

(Derecha) En el mismo, la TC axial
muestra segmentos masivamente di-
latados y distendidos por el liquido en
las partes mds proximales y centrales
del intestino delgado B4, mientras el
colon [Z=] estd colapsado.

(lzquierda) En este mismo paciente,
otro corte de la TC muestra la parte
proximal del intestino delgado dila-
tada y distendida a causa del liquido,
asi como segmentos colapsados
en la parte distal de intestino delgado
(Derecha) Otro corte de TC del mis-
mo paciente muestra el punto de
transicion entre los segmentos
dilatados B2 y colapsados del
intestino delgado. Los hallazgos son
caracteristicos de una obstruccién del
intestino delgado por adherencias.
Ndtese que el material de contraste
“oral” (enteral) no fue administrado
ni necesitado, gracias al liquido conte-
nido en el intestino delgado que hace
fdcil el realce de la mucosa de este.

Dolor abdominal
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(lzquierda) En este paciente, la TC
muestra una hemorragia de alta den-
sidad que abarca mdultiples espacios
y planos anatémicos, incluyendo el
perirrenal izquierdo y el retrope-
ritoneal derecho [ed. Obsérvese el
nivel de liquido o “hematocrito”
en el hematoma del psoas iliaco, el
cual también muestra un foco de ex-
travasacion activa de sangre [2]. Es-
tos hallazgos son compatibles con una
coagulopatia hemorrdgica.

(Derecha) La TC muestra burbujas de
aire alrededor de las porciones retro-
peritoneales del duodeno EEd, exten-
diéndose en el espacio perirrenal
hacia el hilio renal (flecha), debido a
una ulcera duodenal perforada.

(lzquierda) En esta mujer de edad
avanzada con dolor abdominal y
diarrea, la TC muestra un marcado
engrosamiento edematoso de la pa-
red de la curvatura hepdtica
engrosamiento de los vasos sangui-
neos . Hallazgos similares se pre-
sentaron a lo largo del colon y recto,
haciendo el diagndstico de una colitis
infecciosa aguda.

(Derecha) En esta mujer joven con un
dolor abdominal agudo, la TC coronal
muestra un apéndice dilatado de pa-
red engrosada MBS, surgiendo de la
punta del ciego [=]. La grasa peria-
pendicular estd inflamada B3, estos
hallazgos permiten el diagndstico de
una apendicitis aguda.

(Izquierda) En esta mujer de 33 afios
de edad con dolor agudo en el cua-
drante inferior izquierdo (LLQ, por sus
siglas en inglés), la TC coronal muestra
un engrosamiento de la pared del co-
lon descendente B, multiples diver-
ticulos [=5] e infiltracién de la grasa
pericolonica adyacente [, lo que
permite el diagndstico de una diverti-
culitis aguda.

(Derecha) En esta mujer de edad
avanzada con repetidos episodios de
dolor abdominal severo, la TC muestra
ascitis y marcado engrosamiento
de pared, ademds de edema de la sub-
mucosa en un segmento largo del in-
testino delgado B4 . La historia clinica
y los hallazgos en la TC son tipicos de
un angioedema intestinal inducido por
inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA).
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Nauseas y vomitos

Generalidades

Las nauseas y los vomitos son experimentados por casi todo el
mundo, y la mayoria de los episodios y causas son autolimitadas;
rara vez tienen atencién médica. Los pacientes estan conscientes
de las causas mas comunes, como las infecciones virales agudas,
nauseas y diarrea del “viajero”, o como efecto posterior al consu-
mo excesivo de alcohol; usualmente se automedican o esperan a
que los sintomas pasen. Otros episodios son lo suficientemente
severos o atipicos y es entonces cuando los pacientes buscan ayu-
da médica.

Algunos elementos clinicos pueden ser lo suficientemente particu-
lares para que un médico pueda hacer un diagnéstico confiable y
conocer la etiologia de las nduseas y vdmitos de un paciente, sin la
necesidad de prescribir estudios de imagenologia sofisticados. Son
necesarios una historia clinica y examen fisico completo para po-
der escoger entre las infinitas causas potenciales de los sintomas
de los pacientes, incluyendo si el evento es inicial, agudo, recurren-
te, cronico o si se acompafia de signos y sintomas extra abdomina-
les. También es obligatorio hacer una lista de farmacos prescritos
o consumidos de otra manera, por cuanto los efectos adversos a
medicamentos son una causa comun de nduseas y voémitos.

Las listas a continuacién enumeran las principales causas de nau-
seas y vomitos, acompafiadas con ejemplos

Causas principales de nauseas y vomitos
Causas abdominales
e (Ver la segunda lista para mas detalles).

Farmacos
e Aspirina y otros AINES.
e Antibidticos.
e Quimioterapia contra el cancer.
e Otros.

Causas infecciosas
e Gastroenteritis aguda.
¢ Infecciones sistémicas.

Trastornos metabdlicos y endocrinos
¢ Diabetes.
¢ Enfermedades tiroideas.
e Embarazo.
e Otros.

Causas neurolégicas
e Migrafia o cefalea.
e Trastorno del oido interno.
e Trastorno cerebral.
e Otras.

Otras causas

e Enfermedad cardiaca.
Enfermedad vascular del colageno.
Condiciones posoperatorias.
Trastornos psicoldgicos.
Otras

Causas abdominales comunes que producen
nauseas y vomitos
Obstruccion mecanica

e Obstruccidon del tracto de salida gastroduodenal (por ejemplo,

Ulcera péptica, carcinoma duodenal o géstrico).

e Obstruccién del intestino delgado.

e Hernias incarceradas.

e Sindrome de la arteria mesentérica superior.

Trastornos de la motilidad
e Gastroparesia.
¢ Dispepsia funcional.
e Pseudoobstruccién intestinal crénica.

Otras

e Gastroenteritis aguda.
Reflujo gastroesofagico.
Apendicitis aguda.
Colelitiasis o colecistitis aguda.
Litiasis renal.
Hepatitis aguda.
Infarto mesentérico (intestinal).
Enfermedad de Crohn.
Ulcera péptica.
Bezoar (gastrico o intestinal).
Pancreatitis y tumores pancreaticos.
Peritonitis y carcinomatosis.
Enfermedades retroperitoneales y mesentéricas.
Condiciones obstétricas y ginecoldgicas.

Rol de la imagenologia

Tras la evaluacion inicial del paciente por lo general se justifica al-
gun tipo de estudio imagenoldgico si el médico considera que cual-
quiera de las etiologias abdominales comunes para las nauseas y
vémitos son una causa probable.

Radiografia simple de abdomen

Las radiografias simples pueden ser utiles para el diagndstico o
descartar patologias tales como perforacidn intestinal, obstruccién
y calculos renales. Estas deben incluir proyeccion en decubito su-
pino y bipedestacion. Sin embargo, hemos aprendido que el diag-
nostico es limitado a través de una radiografia simple incluyendo
aire libre, calculos renales u obstruccion. Ademas, aun cuando la
radiografia sugiera correctamente la presencia de estas condicio-
nes, los médicos a menudo requieren de mayor y mas especifica
informacion imagenoldgica en la cual apoyarse para el manejo del
paciente. Por ejemplo, la mayoria de los casos de obstruccién me-
canica de intestino delgado ya no derivan en una cirugia inmediata.
Un criterio importante, como el grado y causa de obstruccion, asi
como la presencia de complicaciones como infarto intestinal, ya no
son respondidos con suficiente precisién con solo una radiografia.
Si un médico decide indicar una TC pélvica-abdominal, por lo ge-
neral se gana poco si indica previamente una radiografia simple.

Ultrasonografia

Si el diagndstico clinico diferencial incluye enfermedades biliares
agudas, la US es el estudio de imagenologia de primera linea, sien-
do muy precisa en la descripcion de calculos, colecistitis aguda y
obstruccion biliar, mientras que también ofrece evaluacion de mu-
chas otras enfermedades abdominales y retroperitoneales, tales
como calculos renales, hidronefrosis y enfermedades pancreaticas.

Tomografia computarizada

La TC es la forma de imagenologia mas versatil en la evaluacion
inicial de casi todas las causas mecanicas abdominales de nduseas
y vémitos incluyendo enfermedades inflamatorias, infecciosas, is-
quémicas y neoplasicas de cualquiera de las visceras abdominales.
La sensibilidad y especificidad varian en cierto grado para etiolo-
gias especificas, pero la TC es altamente precisa (> del 90 %) en de-
tectar o excluir patologias que potencialmente requieran atencion
médica o quirdrgica urgente. Multiples estudios han demostrado
que el uso de la TC en los servicios de emergencia es altamente
rentable para evitar hospitalizaciones y cirugias innecesarias; en
cambio, las enfermedades que necesitan una intervencion urgente
se reconocen con eficiencia y seguridad.

En casi todas las exploraciones de TC de enfermedades abdomina-
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les agudas, la TC con contraste IV con visualizacion de imagenes
multiplanares es obligatoria. La administracion de un material de
contraste radiopaco oral o entérico generalmente no es de ayuda
y, de hecho, impide la posibilidad de valorar el realce de la mucosa
gastrointestinal, el cual es un criterio importante para diagnosticar
o descartar enfermedades infecciosas e inflamatorias gastrointes-
tinales. Incluso ante la sospecha de obstruccién del vaciamiento
gdstrico o una obstruccidn intestinal, los medios de contraste ora-
les no deben suministrarse por muchas razones; la secreciéon nor-
mal gastricas y del intestino delgado son suficientes para permitir
la distencién y la identificacion de estos 6rganos.

Los capitulos individuales abordan hallazgos para todas las enfer-
medades que se enumeran en la lista de diagndsticos diferenciales
(abajo) en compafiia de otras enfermedades que pueden incluir
nauseas y vomitos como parte de su presentacion clinica.

Imagenes de resonancia magnética
Si bien la RM es altamente precisa y util en el diagndstico de en-
fermedades abdominales especificas, como la coledocolitiasis y las

neoplasias pancredticas, se usa la mayoria de las veces como una
modalidad de resolucién de problemas para una enfermedad que
fue identificada primero con US o TC, que son menos costosas y se
encuentran ampliamente disponibles. La informacion proporcio-
nada por US o TC puede enfocar la atencion a un érgano especifico
o un hallazgo (por ejemplo, dilatacion del colédoco), permitiendo
que sea empleado un protocolo de RM mas enfocado.

Gammagrafia con radionucleido

Los estudios de imagenologia de la medicina nuclear estan limita-
dos por resolucion espacial (anatdomica) pero juegan un papel im-
portante en algunos pacientes con nauseas y vomitos. El estudio
bifasico (alimento sdlido y liquido, etiquetado con un radio traza-
dor) de vaciamiento gdstrico proporciona valiosas medidas objeti-
vas de retraso en el vaciamiento gastrico. La exploracién con tec-
necio HIDA es una prueba importante de segunda linea (después
de la US) en la evaluacién de pacientes en los cuales se sospecha
una enfermedad de la vesicula biliar.

(lzquierda) La TC axial en esta mujer
de edad avanzada con nduseas y vo-
mitos persistentes muestra distencion
del estémago y del bulbo duode-
nal [=5] con estrechamiento abrupto
de la region postbulbar del duodeno
; no se observd ninguna masa.
(Derecha) Una proyeccién puntual
de una serie Gl superior de la misma
paciente muestra un bulbo duodenal
dilatado y deformado (=] y una ul-
cera en la region postbulbar del
duodeno, que causa una obstruccion
del vaciamiento gdstrico, confirmado
por endoscopia.

(lzquierda) La TC axial en un hombre
de 60 afios con nduseas y vomitos
persistentes muestra distencion del
estémago y del bulbo duodenal
[=] con una masa que rodea la
segunda porcion del duodeno, la cual
comprime su luz.

(Derecha) La reconstruccion coronal
de la TC con contraste en el mismo
paciente muestra un estémago
y bulbo duodenal [=] distendidos
y una masa compresiva en forma de
centro de manzana led en la sequnda
porcion del duodeno, un carcinoma
primario duodenal.
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(lzquierda) En esta mujer de 50 afios
con nduseas y vomitos progresivos, la
proyeccion coronal de una TC con con-
traste muestra una gran distencion en
los segmentos proximales del intestino
delgado asi como intestino delga-
do distal [=] y colon colapsados.
(Derecha) En la misma paciente un
corte axial de TC muestra el punto de
transicion entre el intestino del-
gado colapsado y dilatado. En este y
otros cortes, el intestino pareciera
llegar a un estrechamiento abrupto y
puntiagudo, tipico de una obstruccion
de intestino delgado por adherencias,
la cual es confirmada en la subsiguien-
te cirugia.

(lzquierda) En esta mujer joven con
nduseas y vomitos persistentes, una
proyeccion de TC muestra gran dis-
tencion del estémago [=] y duodeno
proximal @& con compresion abrupta
de la tercera porcion del duodeno
entre la aorta y las venas mesentéri-
cas superiores (VMS).

(Derecha) Una TC coronal en la misma
paciente muestra dilatacion del esto-
mago [=] y de la segunda porcion
del duodeno BE. El duodeno distal y
el intestino delgado proximal E%4 se
ven normales. El estrechamiento del
duodeno entre la aorta y la arteria
mesentérica superior (AMS) es la ima-
gen clésica del “sindrome de la AMS”

(lzquierda) Cuatro imdgenes coro-
nales de una exploracién por gam-
magrafia de vaciamiento gdstrico,
tomadas 1, 2, 3 y 4 horas después de
la ingestion de la comida radiomarca-
da, muestran un vaciamiento gdstrico
significativamente lento [=3] en cada
intervalo, lo cual se traduce en gastro-
paresia.

(Derecha) En este paciente con diabe-
tes, la proyeccion en serie del tracto
gastrointestinal superior muestra es-
tasis de bario en el estémago (con un
retraso de 20 minutos), indicando un
vaciamiento gdstrico lento (gastropa-
resia). El significativo defecto de llena-
do B en el interior del estémago que
configura la imagen del estémago es
un bezoar.

Nauseas y vomitos




Nauseas y vomitos

(lzquierda) En este hombre joven con
nduseas y dolor abdominal, la TC axial
con contraste muestra engrosamiento
y edema masivo de la pared gdstrica
. El estaba tomando altas dosis de
AINES para aliviar el dolor producto de
lesiones ocurridas haciendo atletismo.
(Derecha) Al repetir a las 4 semanas
la TC con contraste (CECT) en el mis-
mo paciente luego de la suspension
de AINES, se muestra un estomago
completamente normal B, lo cual
corrobora el diagndstico de gastropa-
tia inducida por AINES.

(lzquierda) En esta mujer de 32 afios
una TC axial con contraste muestra
una pared engrosada del apéndice
con infiltracién de la grasa cir-
cundante y probable perforacion de su
pared [=].

(Derecha) Una TC coronal con con-
traste en la misma paciente muestra
un apéndice de pared engrosada
con hiperrealce del revestimiento de
la mucosa e infiltracion de la grasa
mesentérica MEEJ. Una apendicitis
aguda perforada fue confirmada con
la cirugia.

(lzquierda) En esta mujer joven con
un cuadro severo de nduseas y dolor
abdominal, la TC muestra un intestino
delgado dilatado, lleno de liquido B4,
infiltracién mesentérica [=3] y un cod-
gulo en la vena mesentérica superior
(vwvis) .

(Derecha) El realce de la TC con con-
traste, en la misma paciente, muestra
el codgulo de la VMS extendiéndose
hacia la vena porta MEd. El infarto
intestinal y el codgulo se resolvieron
con terapia trombolitica; la paciente
fue diagnosticada luego con una con-
dicién protrombdtica.
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Diarrea

Generalidades

La diarrea es un sintoma experimentado por casi todo el mundo;
por lo general se considera un incremento en el liquido, volumen
y frecuencia de las evacuaciones. La mayoria de los episodios son
transitorios y autolimitados o automedicados con tratamiento sin
prescripcion. Sin embargo, la diarrea puede ser persistente o com-
plicarse por dolor, fiebre, sangrado rectal, u otros factores que ha-
cen que los pacientes busquen atencion médica. La diarrea cronica
puede afectar aproximadamente al 5 % de las personas en paises
desarrollados, y la diarrea infecciosa crénica o aguda sigue siendo
una causa importante de morbilidad y mortalidad en paises en de-
sarrollo.

Por lo general, la diarrea representa una respuesta en defensa a
una variedad de infecciones intestinales y toxinas, y esto es de
valor al menos en su forma aguda. La diarrea puede ser el resul-
tado de irregularidades en la motilidad intestinal o su longitud
(por ejemplo, el sindrome de intestino delgado corto; efectos por
vagotomia) pero usualmente se debe al exceso de heces liquidas
como resultado del anormal funcionamiento epitelial (transporte
de agua y electrolitos), que es descrito como diarrea excretora. Las
causas pueden incluir varios medicamentos, secretdgenos exdge-
nos como las enterotoxinas del cdlera, o secretagogos endogenos
como el tumor neuroendocrino intestinal (carcinoide). La enferme-
dad difusa de la mucosa intestinal, como la enfermedad celiaca o la
enfermedad de Crohn, o una enteritis infecciosa o colitis, pueden
causar diarrea y también infarto intestinal.

La causa mas comun de la diarrea secretora aguda es por infeccion.
Las enterotoxinas son producidas principalmente por bacterias,
pero también por parasitos, protozoos y virus. Los médicos pueden
clasificar o categorizar el grado de diarrea usando una variedad
de términos, incluyendo diarrea acuosa, inflamatoria o grasosa. La
diarrea inflamatoria crénica puede ser consecuencia de un diverso
grupo de procesos infecciosos, idiopaticos, inflamatorios o neopla-
sicos, como se enumera a continuacion. También puede ser de uti-
lidad considerar que la diarrea ocurre en casos clinicos especificos,
como en viajeros, epidémicos, pacientes con VIH/sida y pacientes
hospitalizados, como se enumera a continuacion.

Rol de la imagenologia

Después de la historia clinica y el examen fisico, la imagenologia
juega un rol importante para establecer la causa de la diarrea. Alte-
raciones estructurales como el intestino corto, alteraciones posto-
peratorias o la diverticulosis intestinal extensa, se evidencian de
rutina en la exploracién con TC con contraste con reconstruccion
multiplanar siendo especialmente reveladoras. La mayoria de las
causas inflamatorias e infecciosas del intestino delgado o enfer-
medades del colon producen hiperrealce de la mucosa y edema
de la submucosa, usualmente asociado con infiltracion e hipere-
mia de los tejidos circundantes. Etiologias comunes y menos co-
munes del engrosamiento de la pared intestinal se enumeran en
las siguientes listas de diagndstico diferencial. Estos hallazgos son
especialmente evidentes en una TC o una enterografia por RM con
imagenes multifasicas (arterial y venosa) y multiplanares. Muchas
de estas, como la enfermedad de Crohn y la colitis causada por
Clostridium difficile (colitis pseudomembranosa), tienen hallazgos
imagenoldgicos tan distintivos que pueden sugerir un diagndstico
especifico, como se detalla en los capitulos individuales de cada
entidad.

La imagenologia puede ser de mayor valor si el radiélogo tiene in-
formacion de las principales alteraciones clinicas que seran atendi-
das. En la exploracion por TC o RM de casi cada enfermedad aguda

intestinal o trastorno del colon, la administracion de un medio de
contraste IV es obligatorio, mientras que los medios orales de con-
traste no solo son innecesarios, sino que estan contraindicados, ya
que estos hacen que sea dificil o imposible la evaluacion del realce
de la mucosa. Si se sospecha de enfermedad de Crohn, el estudio
de imagenologia de preferencia es una TC o una enterografia por
RM. En cambio, si se sospecha de un infarto mesentérico la angio-
grafia por TC es el estudio no invasivo ideal.

Diarrea crdnica: causas comunes
Diarrea grasosa (malabsorcion o mal digestion)
e Infarto (intestinal) mesentérico.
¢ Enfermedad de la mucosa (por ejemplo, enfermedad celiaca,
enfermedad de Whipple).
e Sindrome de intestino corto.
e Sobrecrecimiento bacteriano en intestino delgado.
¢ Insuficiencia pancredtica exocrina.

Diarrea inflamatoria
e Enteritis infecciosa (por ejemplo, yersiniosis, citomegalovirus,
amibiasis).
e Colitis infecciosa.
Enfermedad inflamatoria del intestino (enfermedad de Crohn,
colitis ulcerativa).
Colitis isquémica.
Linfoma o cancer de colon.
Colitis o enteritis causada por radiacién.
Diverticulitis.

Otras (ejemplos)
e Condiciones postoperatorias (por ejemplo, reseccion intesti-
nal, cirugia bariatrica, colecistectomia).
e Endocrinopatias.
e Abuso de laxantes.
e Vasculitis.

Diarrea: causas comunes en entornos especiﬁcos
Viajeros
e Infeccion por bacterias, protozoarios o parasitos.

Epidemias y brotes
¢ Infeccion bacteriana (por ejemplo, colitis por Escherichia coli).
¢ Infeccion protozoaria (por ejemplo, Giardia).
¢ Infeccion viral (por ejemplo, rotavirus).

Pacientes con diabetes
e Alteracion de la motilidad intestinal.
¢ Enfermedad celiaca (asociada).
¢ Insuficiencia pancreatica.
e Sobrecrecimiento bacteriano en intestino delgado.
o Efectos secundarios de medicamentos.

Pacientes con VIH/sida
¢ Efectos secundarios de medicamentos.
¢ Infecciones oportunistas.
e Linfoma.

Pacientes hospitalizados
e Colitis infecciosa (C. difficile).
e Efectos secundarios de medicamentos.
e Impactacion fecal con gran volumen de heces.
e Colitis isquémica.
e Sondas de alimentacidn entéricas.



Diagnéstico diferencial
Engrosamiento de la pared submucosa del colon
Comunes

Diverticulitis.

Colitis infecciosa.
Colitis isquémica.
Hipertension portal.
Colitis ulcerativa.
Enfermedad de Crohn.
Obesidad.

Menos comunes

Carcinoma del colon.

Tiflitis (colitis neutropénica).
Proctocolitis quimica.
Metastasis y linfoma del colon.
Hemorragia intramural.
Neumatosis intestinal.
Sindrome urémico hemolitico.
Angioedema intestinal.

Engrosamiento difuso de la pared del intestino delgado
Comunes

Enfermedad de Crohn.

Enteritis infecciosa.

Enteritis isquémica.

Hemorragia intramural.

Shock intestinal (complejo de hipoperfusion).
Hipertension portal.

Hipoalbunemia.

Menos comunes

Enteritis por radiacién.

Infecciones intestinales oportunistas.
Vasculitis.

Metastasis y linfoma intestinal.

Tumor carcinoide.

Angioedema intestinal.

Linfangiectasia intestinal.
Endometriosis.

Enfermedad de injerto contra huésped.

Diarrea

Poco comunes pero importantes

Linfangiectasia intestinal.
Enfermedad de Whipple.
Gastroenteritis eosinofilica.
Amiloidosis.

Mastocitosis.

Enfermedad celiaca o esprue tropical.
Abetalipoproteinemia.
Macroglobulinemia de Waldenstrom.
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(lzquierda) En esta mujer de 18 afios
con diarrea hemorrdgica, la TC coro-
nal con contraste muestra pancolitis
con marcado edema submucoso,
principalmente en el lado derecho del
colon B, mientras que todo el colon
se encuentra distendido por liquido
=<, indicando un estado de diarrea.
Escherichia coli (tipo 0157:H7) fue la
etiologia de esta colitis infecciosa.
(Derecha) La TC axial en esta misma
paciente muestra liquido excesivo a lo
largo del colon y un edema masi-
vo en la submucosa de la pared
del colon; el diagndstico es colitis in-
fecciosa.

(lzquierda) Esta mujer de 65 afios
tiene una diarrea cronica debido a
un sobrecrecimiento bacteriano en el
intestino delgado. Una imagen control
del intestino delgado (SB) muestra
multiples diverticulos en el SB y duo-
deno que también se pueden ob-
servar en la TC.

(Derecha) La TC de la misma paciente
muestra grandes diverticulos llenos
de aire en el SB B4, sin los signos de
una inflamacidn activa. El crecimiento
bacteriano en el interior del diverticulo
se corresponde al sindrome de sobre-
crecimiento bacteriano del intestino
delgado.

(lzquierda) En este hombre de edad
avanzada con diarrea cronica la TC
muestra distencion liquida en el SB
y un segmento corto de intusus-
cepcion no obstructiva con el
signo de la diana y grasa mesentérica
intraluminal.

(Derecha) En este mismo paciente, la
TC muestra mds de la intususcepcion
fe=2 y un patron de pliegues anorma-
les del ileon EE@ que es mds promi-
nente que el del yeyuno, un cambio de
la situacion normal. Estas son caracte-
risticas de la enfermedad celiaca.

Diarrea




Diarrea

(lzquierda) Después de un trasplante
renal, este hombre ha desarrollado
una diarrea severa. La TC muestra
un engrosamiento masivo de toda la
pared del colon (pancolitis) con al-
gunos segmentos que muestran una
apariencia de huella del pulgar
debido a una colitis causada por Clos-
tridium difficile.

(Derecha) La TC axial en el mismo pa-
ciente muestra el aloinjerto renal
y edema de pared en el colon sigmoide
B La colitis causada por C. difficile
tipicamente causa mds edema submu-
coso que la colitis ulcerativa.

(lzquierda) En esta mujer de edad
avanzada con enfermedad cardiaca,
la TC con contraste axial muestra un
engrosamiento de pared del colon
descendente difuso, circunferencial y
de baja atenuacién 4.

(Derecha) En esta misma paciente la
TC coronal muestra un engrosamiento
de pared de todo el colon descendente
y sigmoide B, pero no asi del rec-
to. Estas son caracteristicas clinicas e
imagenoldgicas de la TC tipicas de una
colitis isquémica causada por hipoper-
fusion. Incidentalmente se observa un
quiste renal &

(Izquierda) Esta mujer tiene una adic-
cion crénica por el alcohol y diarrea
grasosa. Una CPRM muestra una se-
fial de vacio que representa un cdlcu-
lo en el conducto principal en el
interior de un conducto pancredtico
irreqularmente dilatado
patible con una pancreatitis cronica.
(Derecha) Este hombre de 42 afios
de edad presenta un dolor abdominal
agudo y crénico y diarrea. La entero-
grafia por TC coronal muestra esteno-
sis de la luz, hiperrealce de la mucosa
y engrosamiento de pared del ileon
terminal BE4, asi como proliferacién
fibrolipomatosa del mesenterio
cldsicas caracteristicas de la enferme-
dad de Crohn.
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Estrenimiento

Clasificacion clinica del estrefiimiento funcional

Categoria Caracteristicas Resultados de pruebas fisioldgicas y de

imagenes

Estrefiimiento con transito normal Evacuacién incompleta; puede estar presente | Normal; puede mostrar abundantes heces en colon
dolor abdominal pero no es una caracteristica

predominante

Deposiciones infrecuentes (p. ej., < 1 /semana), | Retardo del transito coldnico (p.ej., retencion en colon
falta de urgencia para defecar, pobre respuesta a | de > 20 % de marcadores radiopacos (Sitzmarks) 5 dias
fibras y laxantes, sintomas generales como ma- | después de la ingestidn)

lestar y fatiga; mas frecuente en mujeres jovenes

Estrefiimiento con transito lento

Trastornos defecatorios Esfuerzo frecuente, evacuacion incompleta, ne- | Prueba de expulsion del globo anormal y/o manometria

cesidad de maniobras manuales para facilitar la | anormal; fluoroscopia o defecografia por RM anormal

Sintomas, signos y condiciones comunes

defecacion

Generalidades

El estrefiimiento es una queja comun que puede ser intermitente o
crénico, leve o discapacitante. El Colegio Americano de Gastroen-
terologia define al estrefiimiento como una defecacién no satisfac-
toria caracterizada por evacuaciones infrecuentes y dificultad para
el paso de las heces o ambas. El estrefiimiento crénico se define
como la presencia de estos sintomas por al menos 3 meses. Los
factores de riesgo incluyen el género femenino, edad avanzada,
raza no blanca, bajos niveles de ingreso y educacién y un bajo nivel
de actividad fisica. Otros factores de riesgo incluyen la dieta y el
estilo de vida, consumo de ciertos medicamentos y algunas con-
diciones médicas subyacentes. Los medicamentos comuUnmente
implicados incluyen aquellos que por lo general se usan sin récipe
médico, como suplementos de calcio, antiacidos, diuréticos, y ago-
nistas opioides. Los trastornos metabdlicos y endocrinos incluyen
diabetes, hipotiroidismo y embarazo, y un gran nimero de enfer-
medades como esclerosis multiple, Parkinson e infarto son etio-
logias reconocidas. El estrefiimiento puede ser el resultado de un
estrechamiento mecanico u obstruccidn del colon o estrefiimiento
funcional. En el marco postoperatorio, el estrefiimiento y el ileo
pueden coexistir o mimetizarse el uno con el otro, pero usualmen-
te se resuelven de forma rapida, a menudo acelerado por la admi-
nistracion de ablandadores de heces.

Protocolos de imagenologia

La imagenologia puede jugar un papel importante en detectar y
excluir una obstrucciéon mecanica (por ejemplo, cancer colorrectal;
volvulo sigmoide) o alguna anomalia funcional del colon o recto. La
radiografia simple puede mostrar distencién coldnica con aire y/o
heces formadas. En general no deberia haber columnas continuas
de aire o de heces a lo largo del colon. El colon transverso general-
mente tiene un didmetro no mayor de 6 cm y el intestino ciego <
9 cm. La presencia excesiva de aire o heces sugiere alguna de las
etiologias enumeradas en la lista de diagndstico diferencial del ileo
o dilatacidn coldnica.

Una complicacién especialmente severa y peligrosa del estrefii-
miento de la estrongiloidiasis, aunque muchos médicos subes-
timan su prevalencia e importancia. Las heces impactadas en el
colon rectosigmoide pueden adherirse a la pared intestinal y pro-
ducir ulceracién con una posible perforacién colénica. Si bien el
diagnostico puede ser sugerido por una radiografia simple, la TC es
definitiva, documentando la extension y consistencia de la impac-
tacion fecal junto con la infiltracion o la franca perforacién de los
tejidos circundantes.

La presencia o ausencia de obstruccion mecdnica, asi como la
etiologia del estrefiimiento, ha sido tradicionalmente indicacién
importante para un enema de contraste fluoroscépico. Pueden
diagnosticarse con seguridad carcinoma de colon, vélvulo cecal o
sigmoide y diverticulosis o diverticulitis. Si se sospecha de obstruc-
cion distal del colon o de una impactacién fecal, un estudio fluoros-

copico con medio de contraste acuoso puede describir la longitud
y el espesor (de cuyos aumentos contribuirian al estrefiimiento) y
puede demostrar una masa que obstruye. Mds aun, la naturaleza
hipertdnica del medio de contraste tiende a atraer agua al colony
usualmente produce una evacuacion mas facil y completa de las
heces. Recientemente, la TC y la colonoscopia han reemplazado
de manera considerable el enema de bario como los estudios de
diagndstico de primera linea, y la TC con contraste multiplanar es
muy precisa y no invasiva en este ambito.

Comunmente el estrefiimiento se debe a una funcién alterada del
colon o del recto. El estrefiimiento funcional se puede dividir en
tres categorias: estrefiimiento con transito normal, estrefiimiento
con transito lento y trastornos en la evacuacién rectal. En un am-
plio estudio de 1.000 pacientes con estrefiimiento funcional, 59 %
presentd estrefiimiento con transito normal, 25 % trastornos en la
evacuacion rectal, 13 % estrefiimiento por transito lentoy 3 % una
combinacion de trastornos de la evacuacion rectal y estrefiimiento
por transito lento.

La media de tiempo del transito colénico en voluntarios saluda-
bles es de 35 horas, siendo 72 horas el limite superior. Una medi-
cién objetiva del transito coldnico integra la administracién oral de
marcadores radiopacos (Sitzmarks) con una radiografia simple de
abdomen realizada 5 y/o 7 dias luego de haber sido ingeridos. La
presencia de > 20 % de los anillos opacos es un hallazgo anormal;
si los anillos se distribuyen a lo largo de todo el colon, el paciente
probablemente tiene hipermotilidad o inercia en el colon. Si la ma-
yoria de los anillos se encuentran en el rectosigmoide, el paciente
muy probablemente tenga obstrucciéon de la salida funcional y se-
ran requeridos algunos medios de evaluacién para el trastorno de
evacuacion.

Los trastornos de evacuacion comunmente son atribuidos a debi-
lidad o alteracidn en la contraccién de los muisculos que se compri-
men en el piso pélvico y pueden ser valorados objetivamente por
manometria anorrectal, prueba de expulsién de globo y estudios
de imagenologia, incluyendo defecografia fluoroscépica de bario o
RM de piso pélvico. La defecografia (proctograma de evacuacion)
es un estudio fluoroscdpico que incluye imagenes de la evacuaciéon
rectal con pasta de bario. A pesar de que es simple de realizar e in-
terpretar, no se usa de rutina. Luego de la insercién de pasta de ba-
rio en el recto, el paciente es sentado en forma vertical en una cé-
moda adherida a una tabla fluoroscopica en el drea de radiologia.
La videofluoroscopia y la grabacién puntual se llevan a cabo con
el paciente en posicion lateral, tomando nota de la configuracién
anorrectal y la posiciéon del piso pélvico en reposo con las manio-
bras de Valsalva y Kegel durante la evacuacion. Las modificaciones
de la técnica incluyen la administracion de un medio de contras-
te en la vejiga y/o vagina, aunque estos no son de uso frecuente.
La defecografia de bario es muy util para documentar patologias
como rectocele, varios grados de intususcepcion o invaginacion de




Estrenimi

la mucosa rectal o prolapso, descenso del piso pélvico deficiente ~ Comunes
o anormalmente prominente y obstruccién de la evacuacion por e fleo.
espasmo del haz puborrectal. e Carcinoma del colon.
e Carcinoma rectal.
En la Ultima década, se ha mostrado mayor interés por el uso de la e Volvulo sigmoide.
RM para evaluar no solo el estrefiimiento sino otras alteraciones ¢ Diverticulitis.
del piso pélvico en la mujer. Puede administrarse pasta rectal o e Sindrome de Ogilvie.
gel para realizar la defecografia por RM, y puede ser tan util como e Impactacion fecal.
una defecografia por fluoroscopia de bario, aunque los pacientes
usualmente se acuestan en decubito supino dentro del iman de la Menos comunes
RM, y el gel rectal no pretende imitar la consistencia de las heces. e Colitis isquémica.
La RM ofrece una ventaja distintiva en la evaluacién simultdnea de Megacolon toxico.
los tres compartimientos pélvicos. Las mujeres con debilidad en Trastornos endocrinos.
el piso pélvico usualmente tienen una serie de problemas como Vejiga urinaria distendida.
incontinencia urinaria, incontinencia fecal y prolapso uterino o va- Trastornos neuromusculares.
ginal, los cuales pueden ser visualizados de manera efectiva por
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imagenes dinamicas de RM. Referencias seleccionadas

. ;e . . 1. Garcia Del Salto L et al: MR imaging-based assessment of the female pelvic
Diagnéstico diferencial floor. Radiographics. 34(5):1417-39, 2014
Obstruccién o dilataci6n intestinal 2. Colaiacomo MC et al: Dynamic MR imaging of the pelvic floor: a pictorial

review. Radiographics. 29(3):e35, 2009

(lzquierda) En este paciente con es-
trefiimiento 'y dolor abdominal, el
colon por enema muestra un tumor
obstructivo con forma de corazon de
manzana en el colon transverso,
en relacion a un carcinoma de colon.
(Derecha) En el mismo paciente, una
TC sin contrate confirma la masa
obstructiva acompafiada de di-
latacion de colon proximal e intestino
delgado [=].

[0 > 3 (lzquierda) En este hombre de 31

. afios con estrefiimiento cronico, la TC
coronal con contraste o CECT coronal
muestra que el colon estd grave-
mente dilatado con heces y aire.
(Derecha) Otra CECT coronal en el
mismo paciente muestra un colon dis-
tendido que se estrecha abruptamen-
te en una lesion en forma de corazén
de manzana en la unién del colon
descendente y colon sigmoide, un cdn-
cer de colon comprobado.
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(lzquierda) En este hombre de edad
avanzada con dolor abdominal agudo,
la TC axial muestra que el colon
estd marcadamente distendido por
aire y heces, ademds de aire libre in-
traperitoneal EE3.

(Derecha) En el mismo paciente la
CECT coronal muestra un colon dilata-
do que estd contraido y obstruido
formando una hernia inguinal extensa
E= . Esta perforacion fue fatal.

(Izquierda) Las imdgenes abdomina-
les muestran una dilatacion importan-
te del colon sigmoide [=]. Las pare-
des contralaterales del colon sigmoide
redundante crean la “sutura” en
forma de grano de café. La porcion
sigmoide se extiende hacia la parte
superior del abdomen por encima del
colon transverso .

(Derecha) La CECT coronal del mismo
paciente muestra un giro y desplaza-
miento de la base del colon sigmoide
y su mesenterio lazd, confirmando un
vélvulo sigmoideo.

(lzquierda) Esta mujer de 85 afios
con estrefiimiento cronico presenta
dolor abdominal agudo. La CECT axial
muestra una distencion masiva del
recto causado por heces sélidas
e infiltracion de grasa perirrectal
(Derecha) La CECT sagital en la misma
paciente muestra distencion fecal del
recto y del colon sigmoide con
perforacion de este ultimo, causando
neumoperitoneo o aire libre intraperi-
toneal f&3, indicativo de estrongiloi-
diasis, la cual fue fatal.
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(lzquierda) En esta mujer de edad
avanzada con estrefiimiento, una ra-
diografia simple abdominal en decu-
bito supino tomada 1 dia después de
su cirugia de cadera muestra un ciego
dilatado BB, medialmente desplaza-
do y una distencion gaseosa generali-
zada del colon. El ciego mide 15 cm de
diametro y parece estar plegado sobre
si mismo, una bdscula cecal o simple-
mente un ileo paralitico de colon (sin-
drome de Ogilvie).

(Derecha) Después de colocar una
sonda nasogdstrica y la administra-
cion de neostigmina IV en la misma
paciente, una imagen control del ab-
domen muestra sustancialmente me-
nos distencion del ciego .

(lzquierda) En una mujer de 36 afios
con estrefiimiento crénico, una ima-
gen abdominal muestra la presencia
de marcadores radiopacos, aproxi-
madamente 20 (Sitzmarks), a lo
largo de un colon lleno de aire y he-
ces. Un paquete de 24 Sitzmarks fue
ingerido por la paciente 7 dias antes;
el grado y patrén de retencion es diag-
ndstico para inercia coldnica. También
se percibe un dispositivo intrauterino
(oIv) .

(Derecha) En la misma paciente una
imagen lateral de una defecografia
muestra un rectocele anterior y
otras anomalias en el estudio dind-
mico (no mostradas), indicando una
obstruccidn funcional de salida.

(lzquierda) En esta mujer joven con
estrefiimiento cronico e incontinencia,
una imagen sagital de la RM en T2 del
piso pélvico muestra un recto lleno de
gel B y la vejiga urinaria (=] estan-
do el paciente en descanso.

(Derecha) En esta misma paciente du-
rante la evacuacion, la RM T2 muestra
un descenso marcado del piso pélvico
de la vejiga [=], vagina [=] y recto
prolapsando por debajo de la sin-
fisis . La RM evalia los tres com-
partimientos pélvicos, a diferencia de
una defecografia estandar de bario.

@
=
S)
3
)
@
@,
Q
=
o
7]
<
o)
o
=
=
Q.
o
=
®
)
o)
o
3
C
=
®
)




en Cirugia Abdominal
FEDERLE | LAU

MICHAEL P. FEDERLE - JAMES N. LAU

Escrito por radidlogos y cirujanos experimentados, Imagenologia en cirugia abdominal, de los doctores Michael P.
Federle y James N. Lau, es una referencia Unica especialmente adaptada para satisfacer las necesidades de los
cirujanos generales de hoy. Este recurso Unico proporciona informacion visual de alta calidad para ayudar a guiar el
diagnadstico clinico, la planificacion quirtrgica y la evaluacion posoperatoria. Ideal para cirujanos de todos los niveles
de experiencia, contiene la anatomia de imagenes transversales pertinentes, asi como los principios que subyacen a
la seleccidn dptima de modalidades y protocolos de imagenes.

e Proporciona una cobertura exhaustiva de la radiologia abdominal, especialmente relevante para los cirujanos
generales, incluyendo diagndsticos importantes, antecedentes y terminologia radioldgica, anatomia normal de
las imagenes y leyendas faciles de entender con la cantidad justa de detalles.

¢ Abarca temas clave como la evaluacion por imagen de los traumatismos contusos y penetrantes, la evaluacién
por imagen del «xabdomen agudo» y |la evaluacién éptima pre-y posoperatoria del cancer de esdéfago, la cirugia
bariatrica y la cirugia antirreflujo.

* Presenta un formato sistematico con vifetas, resaltado por abundantes imagenes multimodales del tracto
gastrointestinal del adulto, todo ello disefiado para una rapida referencia en el punto de atencién.

e Detalla cdmo elegir entre diferentes pruebas de imagen para evaluar situaciones clinicas especificas,
incluyendo los puntos fuertes y débiles de dichas pruebas.

Biblioteca digital
Con la compra de este libro, usted tendra acceso a contenidos complementarios en linea (e-Book) y podra disponer de su
propia biblioteca digital, usando el cédigo de acceso que esté en el interior.
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