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Resumen

Introduccion: El abdomen agudo engloba la tercera causa mas frecuente de consulta
en la evaluacion inicial de un paciente que acude por presentar por lo general un dolor
abdominal agudo (DAA). El cuadro clinico puede presentarse de inicio gradual o
subito con o sin causa aparente y progresar sintomatoldégicamente en poco tiempo en
minutos, horas, semanas en un cuadro crénico. EI manejo protocolario se basa en el
interrogatorio, exploracion fisica y exdmenes de gabinete tales como métodos de
imagenes o examenes de laboratorio. En la actualidad existen varios hallazgos
imagenoldgicos que permiten identificar y dirigir hacia un diagndstico mas especifico
dependiendo de los signos encontrados en las distintas patologias de abdomen agudo.
Objetivo: Identificar los hallazgos imagenol6gicos en patologias frecuentes de
abdomen agudo en pacientes del Hospital Naval General durante el periodo 2016-
2020. Metodologia: Estudio de tipo Retrospectivo, Observacional, de corte
transversal, de nivel analitico diferencial con 400 pacientes, en un periodo de 4 afios,
entre el afio 2016 hasta octubre 2020; el universo lo conforman todos los pacientes que
hayan acudido a consulta o por emergencia, del Hospital General Hosnag con abdomen
agudo o sus patologias mas frecuentes presentadas. Resultados: Promedio de edad de
36 a 46 afios conforme al sexo, el cual se identifico prevalencia en sexo femenino. El
Método imagenologico para el diagnostico de una patologia de abdomen agudo mas
comun es la ecografia seguida de la tomografia de emergencia. Conclusién: La
ecografia es el método de imagen mas solicitada por primera linea de atencion,
mientras que la radiografia es solicitada en casos menores y con pocos signos que

orientaran hacia un diagndstico certero.

Palabras clave: Dolor abdominal, hallazgos,imagenes.
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Abstract

Introduction: Acute abdomen encompasses the third most frequent cause of
consultation in the initial evaluation of a patient who usually presents with acute
abdominal pain (AAD). Whose clinical picture, whether of gradual or sudden onset
with or without unknown cause, will progress symptomatologically in a short time,
either from minutes or even weeks in duration. For which it is managed with a clinical
diagnostic protocol either by imaging methods or complementary tests accompanied
by the particular clinic. There are several imaging findings that allow to identify and
direct towards an accurate diagnosis depending on the pathology that is within the
clinical picture of an acute abdomen. Objective: To identify the imaging findings in
frequent acute abdomen pathologies in patients of the Naval General Hospital during
the period 2016-2020. Methodology: Retrospective, Observational, cross-sectional,
differential analytical level study with 400 patients, over a 4-year period, from 2016
to October 2020; The universe is made up of all the patients who have come to the
Hosnag General Hospital for an emergency consultation or with an acute abdomen or
the most frequent pathologies presented. Results: Average age from 36 to 46 years
according to sex, which prevalence was identified in female sex. The most common
imaging method for the diagnosis of an acute abdomen pathology is ultrasound
followed by emergency tomography. Conclusion: Ultrasound is the imaging method
most requested by the first line of care, while radiography is requested in minor cases
and with few signs that will guidetowards an accurate diagnosis.

KEY WORDS: abdominal pain, findings, images.
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Introduccion

El dolor abdominal agudo corresponde a uno de los desafios mas importantes durante
la evaluacion inicial en el area de emergencia y dado que engloba la tercera causa mas
frecuente de consulta, la interpretacion adecuada de la sintomatologia es fundamental

para reducir la mortalidad (1).

Se define al dolor abdominal agudo (DAA) a aquel cuadro clinico de inicio gradual o
stbito con o sin signos de irritacién peritoneal, sin causa conocida aparente y cuya
progresion sintomatoldgica va desde minutos hasta semanas de duracion (2). De
acuerdo a la localizacion de dolor, el tipo de dolor, los signos y sintomas acompafiantes
se puede deducir qué 6rgano afecto puede ser el punto de origen del cuadro sindromico

y por consiguiente disminuir el abanico de diagndsticos diferenciales.

La importancia en determinar de manera precoz frente a qué clasificacién de abdomen
agudo (clinico o quirdrgico) es fundamental a la hora de emplear una medida
terapéutica. Un estudio casuistico demostré que 30% de pacientes >80 afios con
patologia abdominal requirieron tratamiento quirdrgico y el otro 70% de los casos
precisaron hospitalizacién, por lo que resulta necesario que el paciente tenga una

valoracién de forma inmediata (3).

En efecto, para llegar a un diagndstico clinico adecuado se necesita de distintos
materiales o procedimientos los cuales estan constituidos por la anamnesis y
exploracion fisica del paciente, junto a las respectivas pruebas complementarias como
laboratorio e imagenes (4). Los examenes por imagenes han demostrado ser una
herramienta til y eficaz para el diagnostico de las patoldgicas que cursan dentro de
DAA, pues permiten evidenciar signos patognomonicos o caracteristicos de una
patologia en especifico (4). De esta manera se llega a un efectivo tratamiento y manejo

de posibles complicaciones en el paciente.

En sintesis, identificar los factores extrinsecos e intrinsecos tales como edad, sexo,
signos, sintomas y estudios complementarios (examenes de laboratorio y examenes de

imagenes) se torna un punto importante para el diagnostico de DAA) (5) (6).



1. Problema a investigar:

En la actualidad, el abdomen agudo representa uno de los principales motivos de
consultas incluyentes en el diagndstico de abdomen agudo para la evaluacion primaria
en pacientes del area de emergencia, por esta razén es indispensable identificar de
manera precoz cuales son los hallazgos imagenol6gicos que en reiteradas ocasiones se

presentan dentro de las principales patologias del Hospital Naval de Guayaquil.

2. Justificacion:

En relacion con la problematica expuesta, la realizacion de esta investigacion se
justifica debido a la inexistencia de un protocolo que permita un actuar adecuado para
el médico durante el primer nivel de atencion o emergencia. Un criterio diagnostico
basado en la semiologia del paciente nos orienta a una sospecha diagndstica e incluso
aun diagnostico netamente clinico, sin embargo, la utilizacion de métodos de gabinete
tales como examenes de laboratorio y examenes de imagenes nos permitiran ser mas
asertivos al encasillar las patologias. En funcion de lo planteado, es necesario
determinar las principales patologias que predominan en abdomen agudo y los signos
imagenoldgicos caracteristicos que puedan presentar cada uno de ellos. En sintesis, las
variables sexo, localizacion, duracion del dolor, sintomas acompafantes y hallazgos
imagenoldgicos seran de gran ayuda para simplificar todas las posibles entidades que

cursen con abdomen agudo.



Objetivo general:

Identificar los hallazgos imagenoldgicos en patologias frecuentes de abdomen

agudo en pacientes del Hospital Naval de Guayaquil durante el periodo 2016-2020.

Objetivos especificos:

Determinar cuales son las patologias de abdomen agudo predominantes en el Hospital
Naval de Guayaquil.

Analizar la asociacion entre sexo, grupo etario y comorbilidades que se presenten en
pacientes con apendicitis, pancreatitis, colecistitis y colelitiasis.

Establecer la localizacion del dolor correspondiente a la patologia de abdomen agudo
y su cuadro clinico caracteristico.

Identificar cual es el examen Gold standard y sus respectivos signos caracteristicos al
momento de diagnosticar una apendicitis, pancreatitis, colecistitis y colelitiasis.
Proponer un método de primera y segunda linea al momento de realizar exdmenes

imagenoldgicos diagnosticos ante las patologias mas frecuentes de abdomen agudo.

Hipotesis
H1: Uno de los hallazgos imagenoldgicos més frecuentes en el diagndstico de
abdomen agudo es identificado en la ecografia.

H2: La Ecografia y Tomografia son empleados como primera y segunda linea al
diagndstico de un cuadro de apendicitis o colecistitis.

HO: Se encuentran escasos signos imagenolégicos al momento del diagndstico de un

paciente que acude por abdomen agudo a la consulta.



6. Marco Teorico

6.1 Abdomen Agudo

Se define al abdomen agudo como una condicion que requiere atencion y tratamiento
de vital importancia y urgencia, visto que puede ser ocasionado debido a la presencia
de una infeccion, inflamacidn, oclusion vascular u obstruccion. El paciente como
cuadro clinico inicial presenta dolor abdominal repentino acompafiado de nduseas o
vomitos asociados (1). Por consiguiente, es necesario el abordaje adecuado del
paciente con abdomen agudo incluyendo una historia clinica y examen fisico
completo. Adicionalmente se tiene como otro pilar fundamental la ubicacion del dolor,
ya que nos guia hacia un proceso patoldgico localizado, no obstante, en pacientes con
aire libre suele presentarse en ocasiones la presencia de dolor abdominal difuso. En
cuanto a su etiologia de abdomen agudo abarca diferentes patologias entre ellas, las
méas frecuentes son: apendicitis, Ulcera péptica perforada, pancreatitis aguda,
colecistitis aguda con o sin colelitiasis, torsion ovarica, volvulo, aneurisma adrtico

roto, bazo o higado lacerado e intestino isquémico (2) (3).

6.2 Etiologias comunes en abdomen agudo
Entre las etiologias mas comunes de abdomen agudo es importante destacar a la
apendicitis aguda, pancreatitis, colecistitis aguda con o sin colelitiasis como
principales motivos de consulta en el area de emergencia. Andlogamente suele
presentarse como un cuadro méas complicado a la peritonitis aguda como parte de la
etiologia de abdomen agudo como resultado de una ruptura de viscera hueca o como
una complicacion de una enfermedad inflamatoria intestinal o una neoplasia maligna.
A nivel vascular, los eventos que se presentan en un cuadro de abdomen agudo

incluyen la isquemia mesentérica y aneurisma aortico abdominal roto.

Por otro lado, en cuanto a las causas obstétricas y ginecoldgicas incluye embarazo
ectdpico roto y torsién ovarica. No obstante, en el area uroldgica se encuentran
afecciones que incluyen el colico uretral y la pielonefritis. Diferentes estudios y

autores establecen la



obstruccion del intestino delgado como causa de abdomen agudo. En el caso de bebés
recién nacidos lo caracteristico de este grupo etario es que pueden presentar
enterocolitis necrotizante. El volvulo del intestino medio se presenta el 40% del tiempo
en la primera semana de vida, el 50% en el primer mes, y el 75% en el primer afio. A
su vez, la invaginacion intestinal suele ocurrir entre los nueve y 24 meses de edad.
Llegando al analisis de que la causa mas comun de abdomen agudo pediatrico es la

apendicitis (4).
6.3 Estadisticas y Epidemiologia Del Abdomen Agudo

A pesar de no disponer de cifras exactas, se ha demostrado que el 7% y el 10% de
las visitas al servicio de urgencias son por dolor abdominal. Mediante diferentes
investigaciones, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC),
utilizando datos de la Encuesta Nacional de Atencion Médica Ambulatoria de
Hospitales de 1999 a 2008, informaron que el 11% de las visitas al &rea de emergencias
en el afio 2008 fueron realizadas por presentar dolor abdominal; del cual ese dolor
abdominal represento el 12.5% de las emergencias o clasificados como urgencias en
la atencion médica. Clasificando a su vez en un porcentaje de un tercio de los pacientes
que presentaron dolor abdominal en su cuadro clinico como diagnosticados con dolor
abdominal inespecifico. Y el otro 30% en el grupo de pacientes que pertenece con

colico renal agudo como diagndstico (5).
6.4 Manifestaciones Clinicas Del Abdomen Agudo

Como parte del protocolo de atencién médica es indispensable conocer la historia y
el examen fisico del paciente para descartar o encasillar las posibles patologias de un
abdomen agudo. Los médicos que se encuentran en la atencién de cuidados agudos
tienen conocimiento de las formas de presentacion y caracteristicas clinicas de diversos
cuadros sindrémicos, como, por ejemplo, la aparicién inmediata del dolor por lo

general sugiere un evento vascular como la isquemia mesentérica.

Sin embargo, existen varias causas de abdomen agudo que a pesar de ser
inespecificas poseen presentaciones caracteristicas de patologias es particular. En el
caso de la apendicitis aguda, el dolor inicialmente comienza en la regién periumbilical
y migra segun la evolucion al cuadrante inferior derecho del abdomen. Sin embargo,

hay que tener en cuenta que la



mayoria de las enfermedades no se presentan de manera clasica ya que suelen variar

dependiendo del organismo de cada paciente.

Por lo tanto, el dolor localizado en varios cuadrantes abdominales va a sugerir
diferentes diagnosticos. El historial médico pasado de la mano del examen fisico es
importante para un diagnostico certero. Los signos vitales alterados o la apariencia
general de paciente incluida facies y expresiones, el color, la temperatura corporal, y
la alteracion del estado de animo, debera alertar al médico de que el paciente puede

encontrarse en situaciones extremas
6.5 Evaluacion Del Abdomen Agudo

Evidentemente, tanto el diagndstico como el tratamiento inicial eficaz del abdomen
agudo son cruciales al momento de la atencién médica. Lo cual es importante
reconocer que la evaluacion y el tratamiento deben ser simultaneos. Teniendo en
cuenta que, las intervenciones de diagnostico incluyen examenes de sangre e
imagenes. En caso de pacientes adultos mayores de 40 afios, un ECG de 12 derivaciones
puede orientar a excluir el infarto de miocardio como la causa de un aparente dolor
abdominal intenso. En la actualidad, las imagenes de diagnostico han avanzado
rapidamente en las Ultimas tres décadas. Por un lado, se tiene una ecografia de cabecera
en Urgencias que nos puede guiar hacia diagnosticar colecistitis, hidronefrosis,
hemoperitoneo, y la presencia de un aneurisma adrtico abdominal en menos de 5

minutos.

Siendo considerada la ecografia diagnostica como la modalidad preferida para la
colecistitis, apendicitis pediatrica, el ectdpico roto y la torsién ovarica. No obstante, la
tomografia computarizada ha hecho que el diagnéstico de abdomen agudo sea mucho
mas sencillo, sin embargo, no se utiliza muy cominmente por el tiempo requerido en

un paciente potencialmente inestable (7).

6.6 Patologias Frecuentes En Abdomen Agudo

6.6.1 Apendicitis

La Apendicitis aguda se encasilla entre las causas mas frecuentes de abdomen agudo.
Anato- topograficamente se localiza en la base del ciego limitrofe a la valvula

ileocecal, sin embargo,



existen variaciones anatomicas retrocecales, subcecales, preileales, postileales que

dificultan la impresion diagnostica.

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en la segunda y tercera década de
la vida. Los hombres tienen una predisposicion ligeramente mayor a desarrollar
apendicitis aguda en comparacion con las mujeres, con una incidencia de por vida del

8,6% para los hombres y del 6,7% para las mujeres.
6.6.2 Etiopatogenia

El mecanismo fisiopatologico es desencadenado por procesos inflamatorios que
involucran de forma inicial a la pared apendicular seguido de un proceso isquémico
localizado hasta necrosis y perforacion de la viscera hueca. El agente causal en
predominio suele ser la oclusion de la luz apendicular, la misma que puede deberse a
fecalitos (masa fecal tumefacta) u otras etiologias mecanicas que dan como resultado
un aumento de la resistencia intramural, luminal con posterior disminucion de

irrigacion sanguinea y estasis linfatica. (8).
6.6.3 Manifestaciones clinicas

Clasicamente, se describe al dolor abdominal como el principal sintoma cuya
presentacion inicial predomina en la regién periumbilical con migracién al cuadrante
inferior derecho, tal recorrido se justifica en la disposicion de las fibras nerviosas
aferentes viscerales, que conducen un dolor vago centralizado en los dermatomas T8
y T10. A medida que el apéndice se inflama, el peritoneo parietal adyacente se irrita, y

dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho.

Entre otros sintomas relacionados se mencionan: astenia, nauseas, vomitos, que por lo
general presiden al dolor. Sin embargo, como toda patologia se describen sintomas
atipicos tales como: frecuencia urinaria, disuria, tenesmo Yy diarrea. La fiebre o alza
térmica esta intimamente relacionada con la progresion de la enfermedad, a mayor
tiempo de evolucion mayor es la probabilidad de proliferacion bacteriana y como
consecuencia una respuesta inflamatoria sistémica que se traduce como, malestar

general, fiebre y escalofrios.



6.6.4 Evaluacion clinica e imagenoldgica

El enfoque clinico debe ser direccionado al interrogatorio exhaustivo de la patologia,
haciendo hincapié en la anamnesis como en la exploracion fisica del paciente, dichos
datos en conjunto de herramientas diagnosticas como la escala de Alvarado permitiran
al personal médico Ilegar en un 90 % a un diagnostico clinico.

No obstante, el uso de estudios de gabinete como, por ejemplo, examenes de
laboratorio e imagenoldgico sustentan con mayor precision el diagnéstico. Una
biometria hemética con reporte de férmula desviada a la izquierda se traduce a
linfocitos con predominio de polimorfo nucleares y hace referencia a un proceso

infeccioso.

La ecografia o ultrasonografia es un examen imagenologico que suele solicitarse con
frecuencia para evitar la radiacion ionizante en nifios y mujeres embarazadas. Sin
embargo, es una herramienta poco sensible para identificar la patoldgica, pues los
hallazgos imagenoldgicos presentes suelen ser incomprensibles, con iméagenes

tubulares y cambios inflamatorios peris tubulares dificilmente diferenciados.

Los rayos x a pesar de no ser el método imagenoldgico de primera eleccion otorgan
con mayor sensibilidad y especificidad imagenes caracteristicas de un proceso
inflamatorio apendicular tales como: ausencia de gas intestinal, distension de asas
intestinales, presencia de niveles hidroaéreos y linea de psoas no visibles, dichos
patrones mencionados anteriormente relacionados con la clinica confirman la
sospecha diagnostica, razon por la cual al protocolizar este método de iméagenes sobre
la ecografia influye en la deteccidn rapida y oportuna en un servicio de atencion
primaria de salud.

Es imprescindible mencionar el rol de la tomografia axial computarizada en la
apendicitis. Posee una precision superior al 96% para el diagndstico con criterios
tomograficos méas extensos y precisos que incluyen un apéndice agrandado (maés de 6
mm de didmetro), engrosamiento de la pared apendicular (mas de 2 mm), hebras de
grasa periapendicular, realce de la pared apendicular, presencia de apendicolito
(aproximadamente el 25% de los pacientes). Sin embargo, no es un procedimiento de
eleccion en atencion primaria de salud debido a su costo por lo tanto su uso queda

limitado en pacientes con presentaciones atipicas o cuyo diagnostico no pudo ser



determinado mediante anamnesis, exploracion fisica y pruebas de gabinetes rutinarias.

6.7 Colecistitis con o sin Colelitiasis

La colelitiasis o presencia de calculos biliares son depdsitos endurecidos de liquido
digestivo que se pueden formar en la vesicula biliar, estos calculos biliares de igual
manera pueden continuar desarrollando complicaciones como colecistitis, colangitis,
coledocolitiasis, pancreatitis por calculos biliares y en menor porcentaje un

colangiocarcinoma (9).

La colelitiasis es bastante comun y se puede encontrar en aproximadamente el 6% de
los hombres y el 9% de las mujeres. A pesar de la prevalencia de los calculos biliares
en la poblacién, mas del 80% de las personas permanecen asintomaticas. Sin embargo,
el dolor abdominal de origen biliar se desarrolla anualmente en 1% a 2% de los

individuos previamente asintomaticos. (9)
6.7.1 Etiopatogenia

Hay tres vias principales en la formacion de calculos biliares:

e Sobresaturacion de colesterol: normalmente, la bilis puede disolver la cantidad de
colesterol excretada por el higado. Pero en casos que el higado produzca mas colesterol
del que la bilis puede disolver, el exceso de colesterol puede precipitarse en forma de
cristales. Los cristales quedan atrapados en el moco de la vesicula biliar, produciendo
lodo de la vesicula biliar. Con el tiempo, dichos cristales pueden crecer para formar
calculos y ocluir los conductos que finalmente producen la enfermedad.

e Exceso de bilirrubina: la bilirrubina, un pigmento amarillo derivado de la
descomposicion de los globulos rojos, es secretada a la bilis por las células del higado.
Ciertas alteraciones hematoldgicas hacen que el higado produzca demasiada
bilirrubina a través del procesamiento de la descomposicion de la hemoglobina. Este
exceso de bilirrubina a su vez puede causar la formacion de célculos biliares.

e Hipomotilidad de la vesicula biliar o contractilidad alterada: si la vesicula biliar no se
vacia de manera efectiva, la bilis puede concentrarse y formar calculos biliares.
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Dependiendo de la etiologia, los calculos biliares tienen diferentes composiciones.
Los tres tipos mas comunes son los calculos biliares de colesterol, los calculos biliares
de pigmento negro y los calculos biliares de pigmento marron. El cual el noventa por

ciento de los célculos biliares estan compuestos de colesterol.

Cada lito tiene un conjunto unico de factores de riesgo. Algunos factores de riesgo
para el desarrollo de célculos biliares de colesterol son obesidad, edad, sexo femenino,
embarazo, genética, nutricion parenteral total, pérdida de peso rapida y ciertos
medicamentos (anticonceptivos orales, clofibrato y andlogos de somatostatina).

Aproximadamente el 2% de todos los calculos biliares son litos de pigmento negro y
marron. Estos se pueden encontrar en personas con un alto recambio de hemoglobina.
El pigmento se compone principalmente de bilirrubina. Los pacientes con cirrosis,
enfermedades del ileon, anemia de células falciformes y fibrosis quistica tienen riesgo
de desarrollar célculos de pigmento negro. Los pigmentos marrones se encuentran
principalmente en la poblacién del sudeste asiatico y no son comunes en los Estados
Unidos. Los factores de riesgo de los célculos de pigmento marrdn son la estasis
intraductal y la colonizacion crénica de la bilis con bacterias (10) (11).

6.7.2 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con calculos biliares tipicamente presentan sintomas de coélico biliar
(episodios intermitentes de dolor abdominal constante y agudo en el cuadrante superior
derecho (CSD) que a menudo se asocia con nauseas y vomitos), hallazgos normales en
la exploracion fisica y resultados normales de las pruebas de laboratorio. Igualmente

puede ir acompafiado de diaforesis, nduseas y vomitos.

= El cdlico biliar generalmente es causado por la contraccién de la vesicula biliar en
respuesta a alguna forma de estimulacion, lo que empuja un célculo a través de la
vesicula biliar hacia la abertura del conducto cistico, lo que lleva a unaumento de la
tension y presion de la pared de la vesicula biliar que a menudo resulta en un dolor
conocido como cdlico biliar. A medida que la vesicula biliar se relaja, los célculos

suelen volver a caer en la vesicula biliar y el dolor desaparece en 30 a 90 minutos.
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Las comidas grasas son un desencadenante comun de la contraccion de la vesicula
biliar. El dolor generalmente comienza dentro de una hora después de una comida
grasosa y a menudo se describe como intenso y sordo, y puede durar de 1 a 5 horas.
Sin embargo, la asociacion con las comidas no es universal y en una proporcion
significativa de pacientes el dolor es nocturno. La frecuencia de episodios recurrentes

es variable, aunque la mayoria de los pacientes no presentan sintomas a diario.

La colecistitis aguda ocurre cuando un céalculo persistente que se desprende del
conducto cistico hace que la vesicula biliar se distiende e inflame. En adicion, el
paciente puede presentar fiebre, dolor en el cuadrante superior derecho y sensibilidad

sobre la vesicula biliar (esto se conoce como signo de Murphy).

6.1.2 Evaluacion clinica e imagenologica

Los laboratorios iniciales para evaluar la presencia de los célculos biliares a menudo
incluyen hemograma completo, CMP, TP/ TTP, lipasa, amilasa, Alk Phos, bilirrubina

total, analisis de orina.

La ecografia sigue siendo la primera linea y la mejor modalidad de diagnostico por
imagenes para diagnosticar calculos biliares. Una revision sistematica estimé que la
sensibilidad fue del 84% vy la especificidad fue del 99%, mejor que otras modalidades.
Se puede utilizar un estudio de ultrasonido radiolégico o un ultrasonido en el lugar de
atencion para detectar una enfermedad biliar. Varios estudios en la literatura han
demostrado que la ecografia en el punto de atencion realizada por los médicos es
precisa y confiable para diagnosticar o excluir la enfermedad biliar. Los calculos
biliares en la ecografia tienen la apariencia de estructuras hiperecoicas dentro de la
vesicula biliar con sombreado acustico distal. Si se observan los siguientes signos
adicionales, se debe sospechar de colecistitis aguda: engrosamiento de la pared
anterior de la vesicula biliar (mayor de 3 mm), presencia de liquido pericolecistico o
signo de Murphy ecografico positivo. Ademas, las mediciones del conducto biliar
comun (CBD) se pueden obtener mediante ultrasonido y, si aumentan, pueden sugerir
coledocolitiasis. El rango normalde CBD es de cuatro mm en pacientes de hasta 40

afios de edad, con 1 mm adicional permitido por cada década adicional de vida.
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La tomografia computarizada del abdomen no aumenta la sensibilidad o especificidad
para diagnosticar calculos biliares o colecistitis. Puede ser Util para determinar si hay
dilatacion del CBD y puede detectar inflamacion pancreéatica o complicaciones (masas,
pseudoquistes, caracteristicas necrotizantes). La tomografia computarizada también es
util si la ecografia RUQ excluye la enfermedad biliar y se buscan otras causas de dolor
abdominal (12)

Ademas, las pruebas como la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica o
magnética (CPRE / CPRM) a veces son utiles en pacientes con ictericia y CBD
dilatado o sospecha de colangitis, pero generalmente se obtienen despues de una
ecografia. La CPRE es una prueba invasiva que requiere el uso de un medio de
contraste, pero también tiene la ventaja de permitir la intervencion si se encuentra
patologia (p. Ej., Colocacion de endoprotesis, extraccion de célculos, biopsia). La

RMN, por otro lado, no es invasiva y no requiere un medio de contraste (13). .

6.2 Pancreatitis

6.2.1 Consideraciones generales

Actualmente, la pancreatitis aguda se encuentra encasillada diariamente dentro de las
causas principales de hospitalizacién. La gravedad de la enfermedad varia
ampliamente, desde una enfermedad leve que necesita un tratamiento conservador
hasta una enfermedad grave y complicada con una alta morbilidad y mortalidad. El
diagndstico de la presentacion aguda es facil, pero el principal desafio es predecir la
progresion del curso de la enfermedad y el resultado. Esto es importante para

determinar el nivel de atencion (14) (15).

En general, se ha observado que la frecuencia de pancreatitis aguda esta en aumento
siendo dificil determinar si esta tendencia esta relacionada con un aumento real de la
incidencia o en su deteccion temprana. A su vez, se ha identificado que la edad méaxima
de incidencia de pancreatitis aguda ocurre en la quinta y sexta décadas de vida con una
relacién 2:1 en hombres y mujeres, dichos datos correlacionados a factores de riesgo
no modificables y modificables como por ejemplo héabitos alimenticios, habitos
sociales y patologias de base como diabetes mellitus, hipertension arterial y cirrosis

han incrementado el desarrollo de esta enfermedad en edades mas tempranas.
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6.2.2

6.2.3

6.2.4

Etiopatogenia

El proceso fisiopatoldgico es mediado por la respuesta prematura de las enzimas
localizadas en el interior del acino pancreatico, dicho proceso es desencadenado por
insuficientes mecanismos protectores de las enzimas proteoliticas que como resultante
de la digestion pancredtica activan una respuesta a nivel local y sistémico. Tales
mecanismos frecuentemente son suscitados por una obstruccion del conducto de
Wirsung o una alteracién en el esfinter de Oddi. Por otro lado, la segunda causa de
pancreatitis aguda esta relacionado a la ingesta de alcohol que inducen a procesos
inflamatorios del tejido pancredtico mediados por citotdxicos, adicionalmente se
describen otras causascomunes
(16) (17) hipertrigliceridemia, idiopatico, pancreatitis inducida por farmacos,

postoperatorio (CPRE o cirugia abdominal).

Manifestaciones clinicas

El paciente describe cominmente dolor abdominal de moderado a severo localizado
en el epigastrio con nduseas y anorexia. La naturaleza del dolor puede variar, a menudo
dependiendo de si la etiologia es una obstruccidn biliar o una causa metabdlica /
toxicoldgica. La etiologia biliar se describe mas a menudo como un dolor mas agudo,
que se irradia hacia la espalda con un inicio mas agudo; mientras que las causas
metabolicas y toxicoldgicas, como el alcohol, suelen tener un inicio mas indolente con

un dolor mas sordo y generalizado.

El examen abdominal tipicamente revelard sensibilidad epigastrica con posible
proteccion, rigidez y disminucién de los ruidos intestinales. En los casos graves en los
que ha ocurrido sangrado retroperitoneal, el signo de Gray-Turner puede estar
presente, como equimosis en los flancos, mientras que el signo de Cullen aparece como
equimosis periumbilical secundaria a hemorragia peritoneal o equimosis periumbilical

secundariaa hemorragia peritoneal.

Evaluacion clinica e imagenologica.

El diagnostico de pancreatitis aguda segun la clasificacion revisada de Atlanta se basa
en tres pilares, un nivel de lipasa o amilasa que es tres veces el limite superior de lo
normal, dolor abdominal compatible con pancreatitis e imagen abdominal compatible

con pancreatitis aguda. EI método predilecto de imagenes es la tomografia axial
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computarizada, varias revisiones bibliograficas reportan alta sensibilidad y
especificidad a los hallazgos como edema, colecciones liquidas y necrosis pancreatica

para el diagndstico de ésta patologia

1. Materiales Y Métodos
El presente estudio se realizd en el Hospital Naval de Guayaquil (HOSNAG),

especificamente en el &rea de emergencia del hospital. Dicho hospital es un centro de
referencia, el cual recibe un gran aflujo de pacientes con patologias quirurgicas,

convirtiéndolo en una unidad iddnea para el desarrollo de la presente investigacion

7.1 Disefio de la Investigacion

El presente estudio es de disefio no experimental, de tipo observacional, descriptivo.
Es un estudio de corte transversal ya que los datos se mediran en un solo momento, y
en lo que respecta a la recoleccion de los datos es de tipo retrospectivo ya que se

obtendrénlas diferentes variables de las historias clinicas de los pacientes.

7.2 Poblacion y muestra de estudio:

La poblacién de estudio son todos los pacientes que fueron atendidos en el area de
emergencia del Hospital Naval de Guayaquil, cuyo motivo de consulta fue dolor
abdominal agudo y que cumplieran criterios de inclusién desde enero 2016 - octubre
2020. El método de muestreo utilizado fue el muestreo aleatorio simple y se aplicaron

los criterios de inclusién y exclusion. El tamafio de la muestra se mediante formula:

[24/2]°0.25
EZ

n_

7.3 Métodos De Recoleccion:

Con el objetivo de obtener informacion relacionada al diagnoéstico de apendicitis,
pancreatitis, colecistitis y colelitiasis, se utilizara las historias clinicas obtenidas de la

base
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de datos del Hospital Naval de Guayaquil cuyo periodo de tiempo corresponda al afio
2016- 2020.

7.3.1 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afos atendidos en Emergencia

e Pacientes con diagndstico de abdomen agudo segun CIE 10.

7.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedades asociadas o comorbilidades.

e Historias clinicas que no cuenten con atencion por emergencia.
e Historias clinicas incompletas
7.4 Variables
Tabla 1
Operacionalizacién de Variables
Variable Definicion de la [Tipo RESULTADO
Variable
Edad Afos cumplidos desde el  [Ordinal [20-25
nacimiento hasta el momento 26-35
de la intervencion. 36-45
46-60
60
Sexo Caracteristicas biologicas y [Nominal [Femenino Masculino
anatomicas que diferencian
al hombre
y la mujer.
Localizacién Ubicacion en la regién del [Nominal |Hipocondrio derecho Hipocondrio
anatomica del dolor| abdomen donde el izquierdo Flanco derecho Flanco izquierdo
paciente siente el dolor Fosa iliaca derecha Fosa iliaca izquierda
Epigastrio Mesogastrio Hipogastrio
Mal localizado
Comorbilidades Patologias de base Nominal [Hipertension arterial Diabetes Mellitus
adicionales que presenta el Cirrosis
paciente al momento de la Insuficiencia renal
toma de la HC.
racteristicas clinicas.| Conjunto de malestares que [Nominal [Vomito Astenia

el paciente presenta después
de iniciado el dolor
abdominal.

Dolor abdominal de gran intensidad
Alza térmica Diarrea
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imagen que permite
visualizar hallazgos
patoldgicos

Ecografia Estudio mediante método de [Nominal -Cambios inflamatorios peritubulares no
imagen que permite comprensibles
. gl_ a h FI)I -Diametro transversal mayor a 6mm
visualizar hallazgos -Liquido perivesicular
patologicos -Edema difuso
-Grosor de la pared vesicular igual o
mayor a 3 mm
-Signo ecografico de Murphy positivo
-Presencia de lito en bacinete
Rx Estudio mediante método de [Nominal |Distension de asas intestinales Presencia
imagen que permite de niveles hidroaereos Linea del psoas no
visualizar hallazgos visible
patologicos
TAC Estudio mediante método de [Nominal |-Liquido pancreético, colecciones

pancreaticas

-Areas de necrosis

-Edema difuso

-Dilatacion del conducto pancreatico
-Cambios inflamatorios de la grasa
adyacente

-Engrosamiento de la pared mayor a 4mm
-Liquido perivesicular

-Colecciones pericolecisticas
-Dilatacion de la via biliar intrahepatica
-Presencia de masa pancreética
-Presencia de gas en el interior de litos
biliares

ynostico de egreso

Causa que ocasiona el dolor
abdominal

Nominal

Apendicitis Colecistitis Colelitiasis
Pancreatitis
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7.5 Instrumentos de recoleccion de datos
7.5.1 Fuente de Informacién

Con el fin de recabar informacién relevante para el desarrollo conceptual de este
trabajo se utilizaron fuentes de informacion secundarias como articulos médicos y

libros de medicina.

7.5.2 Herramientas de recoleccion de datos

La dnica herramienta utilizada fue la historia clinica obtenida del sistema de registro
clinico del Hospital Naval de Guayaquil. De igual manera se utilizara dicho sistema
para acceder a los examenes de imagen. Dentro de las historias clinicas se obtuvieron

datos de las variables relevantes para la investigacion.

7.6 Técnica de procesamiento

El presente estudio utilizé el sistema del hospital para acceder a las historias clinicas
de los pacientes, luego de esto se procedié a revisar dichas historias clinicas y tomar
los datos de las variables antes mencionadas y tabularlas en una tabla de Microsoft
EXCEL. Luego de la tabulacion exitosa se procedié a migrar los datos al programa
IBM SPSS Version 23.0 para el analisis estadistico.

7.7 Andlisis estadistico
Para el procesamiento estadistico de los datos se utilizé el programa IBM SPSS
Version
23.0. En donde se realizaron analisis de estadistica descriptiva, frecuencia, porcentajes
y medidas de tendencia central. Ademas, se utiliz6 la prueba Chi cuadrado para
determinar la asociacion entre variables cualitativas y comprobar el nivel de
significancia de cada anélisis en las tablas efectuadas. La significancia estadistica se

determin6 con un valor de P <0.05.
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2. Resultados

La poblacién estuvo conformada por 400 pacientes con diagnéstico CIE 10:
K35 Apendicitis aguda, K80 Colelitiasis, K85 Pancreatitis aguda, K810 Colecistitis
aguda, atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil. Posteriormente a la aplicacion de
los instrumentos de evaluacion y recoleccion de informacion se logro determinar que,
de los 400 pacientes atendidos, la mayor cantidad corresponde a Apendicitis con una
frecuencia de 101 y porcentaje del 25.3%, mientras que el 24.8% como menor
porcentaje corresponde a Colecistitis.

Tabla 2
Prevalencia de patologias més frecuentes de abdomen agudo
Diagnostico
i . rcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje 2y
valido acumulado
Apendicitis 101 24,0 25,3 100,0
o Pancreatitis 100 24,0 25,0 50,0
Valido Colecistitis 99 238 24,8 74,8
Colelitiasis 100 24,3 25,0 25,0
Total [ 4000 96,2 100,0
Perdidos Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

Se determina que, de los pacientes atendidos por abdomen agudo clasificados
segun el grupo etario en el Hospital Naval de Guayaquil, la mayor frecuencia se
presentd entre los 36 y 46 afios respectivamente 39% es decir 156 pacientes, seguido
de los pacientes con edades comprendidas entre 46-60 afios con un 35% que
representan 140 pacientes; el grupo etario con menor frecuencia presentado en este

estudio es el comprendido entre los 20 y 25 afios con un 1%.
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Tabla 3

Prevalencia de patologias mas frecuentes de abdomen agudo seguin el grupo etario

Segun la edad

Pacientes . i
Edad (Frecuencia) Porcentaje Porcentaje valido :C?Jr;eur:gce)
20-25 4 1,0 1,0 1,0
o 26-35 44 10,6 11,0 12,0
Valid 0 36-45 51,0
46-60 1400 33,7 35,0 86,0
60 56| 13,5 14,0 100,0
Total 4000 96,2 100,0
Perdidos Sistema 16 3,8
Total 416/ 100,0

De acuerdo con la patologia ya sea esta Apendicitis, Pancreatitis, Colecistitis

o0 Colelitiasis correspondientes a un cuadro de abdomen agudo en cuanto a la

presentacion en sexo masculino o femenino, se logro establecer que la mayor cantidad

corresponde al sexo femenino con un 54.5%, mientras que el 45.5% restante,

corresponde al sexo masculino.

Tabla 4

Prevalencia del sexo en relacion a las patologias mas frecuentes

Segun el sexo

) ) o Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido
acumulado
) Femenino 54,5
\Valido
Masculino 182 43,8 45,5 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

La sintomatologia que se presentd con mayor frecuencia en la muestra de

estudio fue el dolor abdominal de gran intensidad con un 41,6%, seguido de astenia con

un 20,2%, y alza térmica 19%; no obstante, el vomito y la diarrea presentaron menor

porcentaje con un 44% y 20% respectivamente. .
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Tabla s

Cuadro clinico caracteristico de Apendicitis, Pancreatitis,

Sintomatologia clinica

Frecuencia Porcentaje  fcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vomito 44 10,6 11,0 11,0
Astenia 84 20,2 21,0 32,0
Dolor
Valido abdominal de
gran intensidad 173 41,6 43,3 75,3
Alza térmica 79 19,0 19,8 95,0
Diarred 20 4,8 5,0 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos [Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

De acuerdo con el tipo de abdomen agudo se logré establecer el principal sitio mas

frecuente en cuanto a la localizacion anatdbmica del dolor, siendo asi a nivel de

Hipocondrio derecho con un 31,3%, mientras que solo el 9,3% como sitio menos

frecuente de aparicion del dolor se evidencia en flanco izquierdo.

Tabla 6

Prevalencia de localizacion anatémica del dolor

Localizacion anatdmica del dolor

Frecuencia | Porcentaje rge_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Hipocondrio
derecho 125 30,0 31,3 31,3
Hipocondrio
Valido izquierdo 61 14,7 15,3 46,5
Flanco izquierdo 37 8.9 0.3 558
Fosa ilica derecha 65 15,6 16,3 72,0
Epigastrio 50 12,0 12,5 84,5
Mal localizado 62 14,9 15,5 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos [Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

Dentro del diagnostico de alguna de las patologias mas frecuentes como lo son

la apendicitis, pancreatitis, colecistitis y colelitiasis, se pueden encontrar signos
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imagenoldgicos mas comunes con respecto al analisis por el método ecografico. El
principal signo ecogréafico més frecuente en abdomen agudo que se presentd es la
presencia de liquido peri vesicular, con una frecuencia de 53 y un 13,3%, seguido del
grosor de la pared vesicular igual o mayor a 3mm con una frecuencia de 51 y un
porcentaje de 12,8%. Siendo asi en menor frecuencia el hallazgo de signos no
comprensibles en menor frecuencia representada por un 3,8% al momento del
protocolo diagnostico. Debe sefialarse que los otros signos ecograficos encontrados
son comunes, pero en diferente frecuencia en un cuadro de abdomen agudo.

Tabla 7

Hallazgos ecograficos mas frecuentes dentro de un cuadro de Apendicitis, Pancreatitis, Colecistitis
y Colelitiasis

Signos Ecograficos mas frecuentes

. . jrcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | ...
valido acumulado
bios inflamatorios peritubulares 40 9.6 100 [10,0
No comprensibles 15 3,6 3,8 13,8
Diametro transversal mayor a 45 10.8 11.3 250
6mm ) EH EH
Liquido perivesicular 53 12,7 13,3 38,3
Edema difuso 21 5,0 5,3 43,5
Valido  hsor de Ia pared vesicular igual o 51 12,3 12,8 56,3
mayor a 3mm
prafico de murphy positivo 19 4,6 48 61,0
Presencia de lito en bacinete 17 4,1 4.3 65,3
No se realiz 39 9,4 9,8 75,0
10 36 8,7 9,0 84,0
11 64 15,4 16,0 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

Se cree es evidente que, a pesar de ser un método de estudio de imagen, la radiografia
claramente no suele realizarse en la mayoria de casos que acuden por presentar un
cuadro clinico referente a algunas de las patologias mas frecuentes de abdomen agudo

en consulta atendida en el Hospital Naval de Guayaquil. Siendo asi que se identifica
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una frecuencia de 300 correspondiendo al 75% como que no se realiza debido a que
existen otros métodos de imagen mas precisos. Aun cuando no suele ser el tipo de
imagen mas solicitada, se encuentra la presencia de niveles hidroaéreos cominmente

en los rayos x de pacientes como signo particular en una proporcion de un 11,8%.

Tabla 8
Hallazgos radiograficos mas frecuentes dentro de un cuadro de Apendicitis, Pancreatitis,
Colecistitis y Colelitiasis

Signos radiograficos mas frecuentes

Frecuencia Porcentaje rcentaje valido Porcentaje
acumulado
Distensién de
asas intestinales 18 4,3 4,5 4,5
Presencia de
niveles 47 11,3 11,8 16,3
\Valido hidroaéreo
S
Linea del psoas
no 35 8,4 8,8 25,0
visible
No se realizo 300 72,1 75,0 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

Aungue se haya afirmado como método més preciso y adicional a otro método de
diagnostico imagenoldgico ya conocido, se demuestra que entre los signos
tomograficos mas frecuentes el que demuestra una mayor frecuencia del 55 que
representa al 13,8% entre los otros signos identificados es la aparicion de liquido
pancreético, colecciones pancreaticas dentro de la tomografia realizada a un paciente
con abdomen agudo en la consulta. Por el contrario, en un porcentaje menor se
encuentra como signo presencia de colecciones pericolecisticas que establecen el

4,5% de los hallazgos comunes dentro dela TC.
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Tabla 9

Hallazgos tomogréaficos mas frecuentes dentro de un cuadro de Apendicitis, Pancreatitis,

Colecistitis y Colelitiasis

Tomografia axial computarizada

Frecuencia | Porcentaje reentaje Porcentaje
I€ valido acumulado
: . , 55 13,2 13,8 13,8
ancreatico, colecciones pancreaticas
Areas de necrosis 46 11,1 11,5 25,3
[0 de la pared mayor a 4mm 54 13,0 13,5 38,8
Valido Liquido perivesicular 19 4,6 4,8 43,5
. : . 18 4,3 4,5 48,0
Colecciones pericolecisticas
Dilatacion de la via biliar 41 9,9 10,3 98,3
intrahepatica
_ ) 30 7,2 7,5 65,8
Presencia de masa pancreatica
F?resen_c_la de gas en el interior de 29 7.0 72 73.0
litos biliares
No se realizo 108 26,0 27,0 100,0
Total 400 96,2 100,0
Perdidos [Sistema 16 3,8
Total 416 100,0

Del total de pacientes atendidos por abdomen agudo, en cuanto a sexo, grupo

etario y comorbilidades, se presenté con mayor frecuencia que la Diabetes Mellitus en

un 78,6% es una de las comorbilidades que usualmente posee un paciente que acuda a

consulta por un cuadro particular de abdomen agudo. Siendo la Diabetes Mellitus

mayor en el sexo femenino con un 44% de frecuencia correspondiente al grupo etario

entre 46 y 60 afios. Antagonicamente, evaluando a nivel de sexo masculino, se

identifica que la Hipertension Arterial en un 70,3% es la comorbilidad més frecuente

que lleva de base un paciente; sin embargo, esta frecuencia se establece dentro del

rango de edad entre 36 y 45 afios. Cabe destacar que uno de los resultados relevantes

dentro del anélisis de la asociacion de las variables planteadas, hay que reconocer que
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dentro del grupo de edades entre 46 a 60 afios se obtiene una frecuencia de 22 reflejado

por 61.1% de porcentaje de presentar como patologia base la cirrosis, siendo

predominante en el sexo masculino que a comparacion de las mujeres que demuestran

una frecuencia de 21 con 77,8% dentro del grupo etario de 36 y 45 afios. Cumpliéndose

asi mediante el analisis estadistico de Chi cuadrado, que tanto las comorbilidades como

Diabetes Mellitus con un nivel de significancia del (0,027) y Cirrosis con (0,000), si

cumplen el nivel de confianza ya conocido al momento de la recoleccién de datos en

el estudio. Es decir, son significativos puesto que cumplen el rango establecido dentro

del nivel de confianza analizando y comprobando el segundo objetivo del estudio.

Tabla 10

Tabla cruzada de asociacion entre sexo, grupo etario y comorbilidades en pacientes con Apendicitis,
Pancreatitis, Colecistitis y Colelitiasis

Sexo
Femenino Masculino

. %del N de % del N

Grupo etario Recuento fila Recuento de fila

Hipertensién 20-25 0 0,0% 0 0,0%
I 26-35 6 46,2% 7 53,8%

Edad 36-45 11 207% |26 [T05% |

46-60 14 53,8% 12 46,2%

60 2 22.2% 7 77.,8%

20-25 0 0,0% 0 0,0%

. 26-35 4 50,0% 4 50,0%
Diabetes Edad 3645 28 622% ||
Mellitus

46-60 44 78,6% 12 21,4%
60 10 100,0% 0 0,0%
20-25 0 0,0% 0 0,0%
Comorbilidades 26-35 2 100,0% 0 0,0%
Cirrosis Edad 36-45 21 77,8% 6 22,2%
46-60 14 389% |22 | 6Li% |
60 0 0,0% 36 100,0%
20-25 0 0,0% 0 0,0%
L 26-35 0 0,0% 1 100,0%
Insuficiencia Edad 26.45 13 72,2% _
renal
46-60 8 72,7% 3 27,3%
60 0 0,0% 0 0,0%
20-25 25,0% 3 75,0%
2635 45,0% | S5 0% |
Ninguna Edad 36-45 22 75,9% 7 24,1%
46-60 8 72,7% 3 27,3%
60 1 100,0% 0 0,0%
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Tabla 11
Prueba Chi cuadrado de Pearson de tabla 10

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson
Sex 0
i i Chi-cuadrado 5.097,
Ij||perter_15 i Edad
On arterial df 3
Sig. ,165a
Diabetes Chi-cuadrado 9.193
Mellitus Fdad df 3
Sig. ,027a,*
- Chi-cuadrado 44.041
gsomorbllldad Cirrosis Edad df 3
Sig. ,000a,*,c
L uficienc i a Chi-cuadrado 2.415
’renal Edad df 2
Sig. ,299a,c
Chi-cuadrado 8.357
Ninguna  |Edad df 4
Sig. ,079a,c
Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en cada subtabla més
interna.
* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel ,05.
a Mas del 20 % de las casillas de esta subtabla habian previsto
recuentos de casillas menores que 5. Los resultados del chi-cuadrado podrian no
ser validos.
¢ El recuento de casilla minimo previsto en esta subtabla es menor que uno.
Los resultados del chi-cuadrado podrian no ser validos.

La tabla muestra que, en casos de presentar un cuadro de apendicitis, su
caracteristica clinica promedio es de presentar dolor abdominal de gran intensidad en
un 91,3% de los casos cuando la localizacion anatomica del dolor se identifica en Fosa
iliaca derecha, mientras que el porcentaje es evidentemente menor un 8,7% en casos
de ser mal localizado. Y a su vez es seguido de la presencia de alza térmica en un
porcentaje del 100% en todos los pacientes que por lo general también refieren dolor
en el mismo sitio anatomico. Mientras que en menor frecuencia se presenta el dolor
mal localizado De modo similar ocurre en el caso de la pancreatitis, presentando dentro
de su clinica dolor abdominal de gran intensidad a nivel de epigastrio en un 73,5%,
seguido de la astenia, acompariada de dolor en flanco izquierdo siendo el 61,8% de

porcentaje respectivo.

En el caso de la colecistitis, ocurre todo lo contrario puesto que se presenta en
mayor porcentaje del 83,3% la aparicion del dolor en hipocondrio derecho junto al

vémito como parte de su clinica. Segun los resultados se presenta el otro grupo en
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casos del paciente presentar el dolor localizado en Hipocondrio derecho sumado al
alza térmica, corresponde a un 81,8% de los casos. Tomando como referencia que en
muy pocos casos el dolor abdominal de gran intensidad se localiza en Hipocondrio
derecho en un 60,4%, pero se identifica que un 75% de pacientes que presenten el

dolor localizado en esesitio, tienden a acompafiarse de diarrea.

De la misma forma se presentan los datos estadisticos esquematizando en el
caso de la Colelitiasis que el mayor porcentaje del 80% de los casos se presenta cuando
el dolor se localiza en hipocondrio derecho y se acomparia de astenia. En adicion al
siguiente sintoma que es el vdmito con un 75% de porcentaje asimismo cuando el dolor

es localizado en la misma region anatémica.

De esta forma, realizando el método de andlisis estadistico chi cuadrado se
Ilega a conseguir un resultado significativo del (0,000) en cuanto al diagndéstico de la
patologia correspondiente de abdomen agudo junto a sus sintomas clinicos en el caso
solamente de presentar vomito, astenia, dolor abdominal y alza térmica. Puesto que la
diarrea como sintoma clinico con respecto a las otras variables analizadas no es

significativo para el analisis y propdsito del estudio.
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Tabla 12
Tabla cruzada de localizacion del dolor, correspondiente a la patologia de abdomen agudo y cuadro

viagnostic o
IApendicitis Pancreatitis Colecistitis Colelitiasis
% de N % de N % de N de N
Recuentojcolumna s Recuenticolumna s Recuent] Recuenticolumna s
9 0columnas

Hipocondrio derecho 00,0% 00,0% 5[83,3%

Hipocondrio izquierdo 010,0% 010,0% 1]16,7%
[FTanco derecno U[0,0% U[0,0% 0% ,0%
| ocalizacié n|FancO 1Zquierdo 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
[\Vomito anatémica [Fosa ilica izquierda 00,0% 00,0% 0[0,0% 00,0%
del dolor |Fosa ilica derecha 1029,4% 00,0% 00,0% 00,0%
[Epigastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
[Mesogastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
Hipogastrio 010,0% 010,0% 00,0% 0[0,0%
Mal localizado 24[70,6% 000,0% 000,0% 000,0%

FTpoconario derecno T0[0,0% T0[0,0% TO[66, /%

Hipocondrio izquierdo 0[0,0% 0[0,0% 3(20,0%
Flanco derecho 0[0,0% 0[0,0% 000,0% 0[0,0%
[ Flanco izquierdo 0[0,0% 000,0% 0[0,0%
_ ocalizaclo Niee e Tiica izquierda 00.0% 000.0% 00.0% 00,0%
Astenia anatomiCa. (=5 derecha 71170, 0 00,0% 0[0,0%

del dolor —

Epigastrio 000,0% 00,0% 00,0%
[Viesogastrio 0[0,0% | 0[0,0% 0[0,0%
Hipogastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
Mal localizado 9/30,0% 6/17,6% 213,3% 00,0%

Hipocondrio derecho 0[0,0% 0[0,0% 29(60,4%

TPOCONATIO 1ZQUIETA0 0[0,0% 0[0,0% T279,2%
Flanco derecho 0[0,0% 0[0,0% 000,0% 0[0,0%
. - Dolor lizaci6 Flanco izquierdo 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
intoma s clinicos f 1o mina | LZE:t'(,)Z;Ci'ca"Fosailica izquierda 0[0,0% 0[0,0% 00,0% 0/0,0%
de gran del dolor [Fosa ilica derecha 21/91,3% 00,0% 00,0% 010,0%
intensida d Epigastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
[Viesogastrio U[0,0% 0% 0[0,0% 0[0,0%
Hipogastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
Mal localizado 28,7% 36,1% 510,4% 35,7%

HTpoconario derecho 0[0,0% 0[0,0% T8[BT.8%
Hipocondrio izquierdo 010,0% 010,0% 29,1% 1140,7%
[FTanco derecno U[0,0% U[0,0% 0% 0[0,0%
[FTanco 1zquierdo 0[0,0% 6[35,3% 0[0,0% 0[0,0%
Alza Loca't',zac_w MFosa ilica izquierda 000,0% 000,0% 000,0% 000,0%
termic a a;;zg‘l'gf Fosa ilica derecha 13[100,0% 0,0% 0.0% 00,0%
Epigastrio 00,0% 0[0,0% 00,0%
[VIesogastrio U[0,0% 0% 0[0,0% 0[0,0%
Hipogastrio 010,0% 010,0% 00,0% 0[0,0%

Mal localizado 010,0% 219,1%

Fipoconario derecno 0[0,0% 0[0,0% ©/75,0%

Hipocondrio izquierdo 0[0,0% 0[0,0% 225,0%
[FTanco derecno U[0,0% U[0,0% 0% Uj0,0%
~_ [Francoizquierdo 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
: '-°°a"za°_'° NIFosa ilca 1zquierda 0[0,0% 00,0% 00,0% 0[0,0%
Diarrea anatomica |57 rica derecha 00,0% 00,0% 0[0,0% 0[0,0%
del dolor (=1t 00,0% 00,0% 00,0% 00,0%
Mesogastrio 00,0% 00,0% 00,0% 0/0,0%
Hipogastrio 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0% 0[0,0%
Mal localizado 000,0% 000,0% 000,0% 000,0%
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Tabla 13

Prueba Chi- cuadrado de Pearson de Tabla 12

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Diagnostico
pcalizacion Chi-cuadrado 44,458
\VVomito anatomica del dolor|df 6
Sig. ,000%,b,c
pcalizacion Chi-cuadrado 139.867
Astenia anatomica del dolor|df 15
Sig. ,000%,b,c
) . Dolor Localizacion  [Chi-cuadrado 321.660
bintomas clinicos abdomina l{anatomica del dolor|gf 15
de gran Slg ,000*,b
Localizacion |Chi-cuadrado 155.582
Alza )
) anatomica del |df 15
termica -
dolor Sig. ,000*,b,c
pcalizacion Chi-cuadrado 1.250
Diarrea anatomica del dolor|df 1
Sig. ,264b

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en cada subtabla mas

interna.

* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel ,05.

b Maés del 20 % de las casillas de esta subtabla habian previsto recuentos de casillas
menores que 5. Los resultados del chi-cuadrado podrian no ser validos.

¢ El recuento de casilla minimo previsto en esta subtabla es menor que uno.

Los resultados del chi-cuadrado podrian no ser validos.

Fuente: Base de datos Hospital Naval de Guayaquil. Autores: Bastidas, Lopez
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Tabla 14
Examen imagenologico Gold Standard para cada patologia més frecuente de abdomen agudo junto
a sus respectivos signos particulares

Diagnostico
[Apendicits Pancreatitrs [CoTecistitis [Coleltiasis
70 0¢ N 0 0€ N 0 ¢ N 0 0 N
Recuento columnas |Recuento columnas |Recuento columnas |Recuento columnas
Cambios
inflamatorio s
peritubulare s 40 40,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
No
comprensibles 15 15,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Diametro
transversal
mayor a 6mm 45 45,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Liquido
0 0,0% 40 40,0% 13 13,1% 0 0,0%
perivesicular
. [Edema arfuso 0 0,0% 7T 7T.0% 0 0,0% 0 0,0%
Ecografia
Grosor de la
pared
vesicular igual
0 mayor a 0 0,0% 0 0,0% 50 50,5% 1 1,0%
3mm
Signo
ecografico de
murphy 0 0,0% 0 0,0% 19 19,2% 0 0,0%
positivo
Presencia de
0 0,0% 0 0,0% 17 17,2% 0 0,0%
lito en bacinete
[NG Se realizo 0 0,0% 39 39,0% 0 0,0% 0 0.0%
T0 0 T,0% 0 0,0% 0 0,0% 35 35,6%
T 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% (o8 63,2%
Distension de
asas . 18 18,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
intestianles
Presencia de
niveles
Rayos x hidroaereos 47 47,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ea del psoas no
isible 35 35,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
INO S€ reanzo 0 0,0% T00 T00,0% 99 T00,0% TOT T0U0,0%
Liquido
pancreatico
coleccione 0 0,0% 55 55,0% 0 0,0% 0 [o.o%
s
pancreaticas
[Areasde
1 1,0% 45 45,0% 0 0,0% 0 0,0%
necrosis
[Edema difuso 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Dilatacion del
conducto
pancreatico 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ICambios
inflamatorios
de la grasa
Tomografia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
adyacente
axial Engrosamiento
tarizad a de la pared
mayor a 4mm 0 0,0% 0 0,0% 53 53,5% 1 1,0%
Liquido
0 0,0% 0 0,0% 19 19,2% 0 0,0%
perivesicular
[Colecciones
periclecisticas 0 0,0% 0 0,0% 18 18,2% 0 0,0%
[LTIalacCiurim uc
la
via biliar
intrahepatica 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 41 40,6%
Presencia de
masa
pancreatica 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 30 29,7%
Presencia de
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gas en el

interior de
litos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 29 28,7%

99 99,0% 0 0,0% 9 9,1% 0 0,0%

Los resultados del estudio identifican que la ecografia con un 80% se ubica primero

entre otros los métodos de imagenes solicitados al diagndstico del paciente que acude

por abdomen agudo en la poblacién analizada.
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3. Discusién

El abdomen agudo es uno de los principales motivos de consultas representando el
5 al 10% de atenciones en el servicio de urgencias y al igual que en muchas otras
patologias posee un abanico de posibilidades e impresiones diagnosticas que como
consecuencia dificultan el diagndstico inicial, sin embargo si es posible encasillar y
reducir las patologias basdndonos en la localizacion anatémica, el género en el que se
presentan y aunque muchas de ellas no tienen predileccion por algin sexo en
especifico, la sintomatologia acompafiante y sobre todo los métodos de diagnostico
por imagen desempefiaran un rol importante al corroborar, afirmar o descartar una

impresion diagnostica previa.

En respuesta a la problematica expuesta, el proposito de nuestra investigacion se
centro en identificar las patologias méas frecuentes, el cuadro sindromico inicial y los
métodos de iméagenes con sus hallazgos habituales con el fin de reconocer de manera

temprana las patologias mas frecuentes de abdomen agudo.

El presente estudio se realizd mediante la base de datos del Hospital Naval de
Guayaquil, y de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion se trabajé con una
muestra de 500 historias clinicas de abdomen agudo diagnosticadas con apendicitis,
pancreatitis, colecistitis y colelitiasis, patologias que segun la estadistica del hospital

son las mas frecuentes.

El rango de edad estudiado comprendid edades entre 20 afios a 60 afios de edad,
dentro de los cuales el 39% correspondié a personas de 36 a 46 afios, conforme al sexo,
se observo un predominio del género femenino con el 54,5%, en relacion con el género
masculino con el 45,5%, tales datos estadisticos encajan en el estudio retrospectivo de
Cevellin GianFranco, donde del total de su muestra 435 eran hombres (17,49), 450
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Mujeres (15,77%) siendo frecuente en pacientes jovenes en un 32,03% frente al

29,67% en pacientes mayor de 60 afios. (Cervellin, 2016).

Dentro de las patologias de abdomen agudo anteriormente mencionadas, el motivo
principal de consulta en el servicio de emergencia fue el dolor abdominal en un 41,6%
acompariado de sintomatologia inespecifica. Tal dolor, en la mayoria de los casos
refiere ser localizado en un 31,3% a nivel del hipocondrio derecho. A la historia clinica
todos los pacientes independientemente del sexo, grupo etario presentaron
comorbilidades de las cuales en un 78.6% destaco la Diabetes Mellitus en mujeres e
Hipertension Arterial en un 70,3% en hombres; esto coincide con otros reportes, como
el Bejarano, cuyos resultados en una muestra de 121 personas demostraron que la
frecuencia de antecedentes patoldgicos fueron la hipertension arterial (36,5%), la
diabetes mellitus (10,3%), de manera similar Attila Casendes, reviso
retrospectivamente el historial clinico de 115 pacientes , determino que la hipertension
arterial representa un 67,8%, seguida de diabetes mellitus, con 17,4 (Csendes, 2016)
Por lo tanto ambos estudios demuestran que, aunque exista una variabilidad en la
frecuencia de las patologias, tales comorbilidades representan el primer y segundo

lugar en pacientes diagnosticados con abdomen agudo.

La apendicitis con un 25,5% predominé dentro de todas las patologias y tuvo como
sintomatologia clinica dolor en fosa iliaca derecha en un 29,4%, astenia 70%, vomito
29,4% y en menor frecuencia alza térmica, dicho cuadro sindrémico permite el
diagnostico clinico, no obstante, para corroborar la impresion diagnostica se solicitan
examenes de gabinete, entre ellos métodos de imagenes como la ecografia en un 95%.
Los hallazgos imagenoldgicos observaron fueron: cambios inflamatorios, didmetro
transversal mayor a 6mm Yy apéndice no comprensibles, dichos hallazgos se
correlacionan al articulo cientifico de Nicolas Kessler, Kressler, identificd que el
hallazgo apendicular mas preciso para apendicitis fue un didmetro de 6mm o mas, con
una sensibilidad de 88%, especificidad de 92% , valor predictivo positivo del 98% y
también determind que la presencia de cambios inflamatorios de la grada es una
hallazgos peri apendicular mas exacto con un valor predictivo negativo del 91% y una

valor predictivo positivo de 76% (Kressler, 2017)

33



Segun Schwaner Jaime, la principal causa de pancreatitis es por ingesta de alcohol,
en pacientes cirroticos de sexo masculino de 50 afios de edad en adelante, en su analisis
retrospectivo de 61 pacientes determino hallazgos tomograficos con contraste que van
desde edema, colecciones liquidas y necrosis pancreética, siendo coleccién liquida en
un 70% el hallazgo mas significativo (Schwaner), resultado similar a nuestro estudio
donde la cirrosis represento un 78,8% en sexo masculino y el hallazgos tomografico

mas significativo fueron las colecciones liquidas en un 55%.

En lo que se refiere a colecistitis y colelitiasis ambas presentan la misma localizacion
anatomica del dolor, ubicado en 80% de los casos en hipocondrio derecho, se
acompafa de nauseas, vomito con predominio en sexo femenino. La sintomatologia
suele ser inespecifica por lo que se recurre a examenes complementarios como la
ecografia que con un 80% se ubica primero entre otros métodos de imagenes, siendo
los hallazgos mas significativos en orden de mayor a menor, engrosamiento de la pared
vesicular igual o mayor a 3mm, estructuras ecogenicas dentro de la luz con sombra
acustica posterior y liquido perivesicular, los resultados obtenidos coinciden con la
literatura. Segun Acosta y colaboradores en un estudio retrospectivo en el area de
imagenologia del Hospital Provincial de Cuba, observaron en un 27,8% una vesicula
dilatada con didmetros superiores a 10 cm, grosor de la pared vesicular era igual o

mayor a 4 mm en un 86,6 % vy litiasis vesicular 90% (Acosta, 2017).
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4. Conclusiones

Las patologias mas frecuentes presentadas en un cuadro de abdomen agudo
fueron: apendicitis, pancreatitis, colecistitis y colelitiasis. Siendo la apendicitis
una de las patologias altamente prevalentes en la poblacion en la cual se realiz6
el estudio.

El sexo femenino y el rango de edad comprendido entre 36 y 46 afios fueron los
frecuentes en pacientes con diagndéstico de abdomen agudo en el HOSNAG.

Los sintomas predominantes fueron dolor abdominal de gran intensidad a nivel

de hipocondrio derecho acompafiado de astenia en un 70% de los casos.

El método imagenoldgico mas empleado en el diagnostico de una patologia de
abdomen agudo como primera linea es la ecografia seguida de la tomografia.

Los hallazgos imagenoldgicos mas frecuentes fueron cambios inflamatorios,
diametro transversal mayor a 6mm y apéndice no comprensibles para apendicitis
fue un didmetro de 6mm o més.

En el caso de pancreatitis se encontré que los hallazgos tomogréaficos con
contraste mas frecuentes van desde edema, colecciones liquidas y necrosis
pancreética.

Se evidenciaron signos imagenoldgicos mas predominantes en un cuadro de
colecistitis y colelitiasis por ecografia como engrosamiento de la pared vesicular
igual o mayor a 3mm, estructuras ecogénicas dentro de la luz con sombra acustica
posterior y liquido perivesicular.

El porcentaje de la poblacion que tuvo una comorbilidad en primer lugar
predomina la HTA un 70.3% en caso del sexo masculino y Diabetes Mellitus

78.6% a nivel del género femenino.
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5. Recomendaciones

De acuerdo con las conclusiones obtenidas en ésta revision, se sugiere las

siguientes recomendaciones:

1 Al servicio de emergencia y atencion primaria hospitalaria, se sugiere realizar
protocolos de valoracidn inicial de abdomen agudo que posibiliten el diagnostico
oportuno mediante la esquematizacion de las patologias segln su prevalencia en
sexo, grupo etario, comorbilidades, localizacion de dolor, sintomatologia y
métodos de imagen de primera y segunda linea.

2 Al servicio de docencia de cada unidad hospitalaria, se considera importante
brindar al personal médico cursos de ecografia, radiografia y tomografia
computarizada abdomino pélvica para la identificacion de signos y/o hallazgos

imagenoldgicos en patologias frecuentes en abdomen agudo.
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