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La permanente vigencia de la cirugía � ucrgen• La laparotom-fa-explor-adora en el a-bd·omen, agu�-
. cia én loa cuadros' agudos- de abdomen- J:ia, evolu<:io• do· impric8' un· fáctor tiempo· para evitar la evolución. 
nadb' buscando y utilizando procedimientós- de ·ma· o deseneaden-amiento de un· proceso crítico.- No se·
yor certeza en el cfiag�o-. Sin.embargo·cacI-a·mé· acepta• l'a- vigencia científica de la L.E. en blanco 
todo tiene sus indicaciones y sus limitaciones y de- a'Uliql\ile se tolera necesaria como un mal menor. Se 
be interpretarse ·el\ refircié--w--con· la clfnica que, en: l\'8cen• consideracio,l'es- sobre la amplitud- y sistemati;_ -
íiltimo térmi�J decide la - oportunidad operatoriá-. · záclón, sobre bis vías de abordaje-y sobre la conduc-

. La Radiol'aigia es el primer procedimiento qUe· - ci'ón; 
contribuyq con unáge'nes objetivas al diagnóstico det; 
abdomen agado. La ra'diografía- simple de abdotñén 
es el método más simple y más accesible y que pro--­
porciona mayor· signotOgta. Los es-tud-ios- contras-ta• 
dos .de tubo digestivo han progresado técnicamente· 
y mantienen s-u vigencia en-1-as hemorragias• dig·esti• 
vas y · en loa síndromes oclusivos. La angiograffa 
permite la Identificación de lesiones vasculares y 
viscerales aportando además la opción de recursos 
terapéuticos. Se propone la centralización y coordi• 
nación de lós distintos métodos imaginológicos en 
<:olaboración con .. los clínicos y los técnicos espe• 
cialistas. · 

El laboratorio .clínico en el campo d� la enzimo, 
logía presta nuevos- elementos para -el �dillgnósticó
de la pancreatitis·a¡ud·a;. ..

. ' 
·v 

, La paraOftntesis- es ·el,,}né�bdo más- s_encillo que
puede cuníi:üir �l oHnie<f y que se complementa ex• 
tráordinariarriente con 1,iJl frotis y estudio micros-
cópico. '_ 

�: l.�yado .peritoneal � usado con preferencia en­
la brtili2_¡uafíª' norteamerrcana. 

_ La fibro_laparoscopia- de urgencia há demostrado 
gran utilidad' para ajustar la certeza diagn(>sti'ca·y pa· 
ra evitar laparotomfas -en blanco el'i' pacientes· con 
riesgo aumentado_. , -

La ecotomografía es el examen compleme·ntario 
no invasivo que puede· eolaborar más inmediatamen• 
te con el examen clínico. Tiene gran utilidad en to• 
dos los cuadros agudos, con.la sola amitáción té<:nt­
ca en. los sectores de contenido o m11eiposidón ga• 
seosa. 

Los estudios· de Medicina Nuclear ti ew indica­
ciones y limitaciones en todos los cuadrCJ111i:41rudos de 
abdomen. 

Presentado como Mesa Redonda al 330. Congreso Urugua­
yo de Cirugía - Montevideo 19.82 .. 
· Prof. Dir. Dpto. · Emergencia. Asistente Dpto. Laboratorio
Ofnico Asistente de Clin . Nutri2inq, Digestivo. Médico
Radiólogo. Prof. Adj. Cirujano, Dpto. Eme��encia._ Pr'of;
Adj. de Radiología y Ptot. Dir. centro Med1cma Nuclear. 
Dirección: Av. 8 de Octubre 24ó3 (802) Montevideo. 

(Dr. Rí9s Bruno) 
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SUMMARY 
1>IAGNOSIS IN ACUTE ABDOMINAL 

DISTRESS 

Th& péfflranent \talue of emergency surgéry in 
cases of acute abdominal distress has evolved in the 
seuehing and use of more reliable tech_niques for 
the diagnosis. However, each method has íts advan­
tageg an'd , lifflitations and must be interpreted in 
the light of the clinical record which will, in last 
instancef decide- when to operate. 

Radiology wa& tire· first procedure contributing 
objecth•c, im:ages to the diagnosis of acute abdomi• 
· d· distress. A simple radiography of the abdomen
is the most •direct and easily available method and
the one providing the largest number of indications.
The contrasted examination of the digestive tract 
haa advanced technically and continúes to be useful
in digestive hemorrhage and occlusi.on syndromes.
The angiography permits the visualization of vascu•
lu and visceral lesiona, a1so contributing the option
of therapeutic remedies. 

We recommend intend the centralization and 
coordination of the various imaging methods in 
collaboration with clinicians and technical specia­
li.sts.

In tbe field of enzymology, the clinical laborato•.
ry provides new elements for the diagnosis of acute
pancreatitis,-

The paracentesis is the simplest technique the
physician may use and is extraordinarily supple·
mented by further spreading on a smear and exami­
nation under the microscope.

The peritoneal lavage is used with preference in
the bibliography of the United States,

Emergency fibrolaparoscopy · has proved to be
instrumental in the control of the accuracy of diag• 
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nosis and prevents blank laparotomies in patients 
subject to increased risk. 

The ecotomography is the complementary exa­
mination, not invasive of adjoining planes, that most 
immediately may collaborate with the clinical exa­
mination. Thia technique is always very useful in 
calles of acote condition and has only one technical 
limitation in the secton of gas _content or inte1po• 
sition. 

Nuclear �hiié' examthatións are always indi• 
cated' tlíough with limitations in cases of acute ab-
dominal distresa; : . 

Exploratory lapuotomy ín acute abdominal· dis• 
treas inrolves a time:�faet:or fÓ avoid' the evolution or 
butbu.nt of a critical �-- The scientific value of 
blank e:i:ploratory llipllrotomy i■' not accepted, 
thou¡b tolerated a■ a leaer neces■ary evil. 

Extension and sy■tematization, ■urgical approach 
and implementation are alao diacUlled. 

RÉSUMÉ 

Procédés diagnostiques dans l'abdomen aigu 

La �ent 'figueur de la chirurlie d 'urgence 
dana Jea cd' d'abdomeri aip a é'VOluf en cherchant 
et en uttliÍlmt des proct!dti plu■ prfcis en ce qui 
CCJJlCerDe le dia¡noltic. Cepé'ridant, chaque, rm!tha• 
de .: eee tndic•tiona � lél limitation■ et ll faut lea 
lnterpdter en ielation avec la cUnlque, qui est en 
dl�the, celle qui dkide l'opportunite opératoire. 

La radiologie c'est le prémier procédé qui a con­
tribuf avec des images objectives au diagnostic de 
l'�en qu. La radiologie simple c'est la métho• 
de la i,fau ■imple et la plus accessible, et celle qui 
fournlt. la plupart des ■ignes. Les études contrastés 
du tube digeatif ont fait des granda progr�s techni­
qües; il■ malntiénnent leur valeur dans les hémorra· 
giea dijesthe■ et dan■ lea. syndromes occlusifs. L'an­
liOll'aphie permet d 'identifier les lésions vasculaires 
et 'fidrale■ en ajoutant .en plus la possibilité d'un 
recou� thérapeutique. 

On propoae la centraliaation et coordination des 
difffrentes méthodes' mi collaboration avec les 
cliniques et le■ technicietis spécialistes. 

La paracentiie c'est l'etude le plu■ simfle qui
peut Mre accompli par le médecin cliniqae e ci.w se 
complMe avec un frottis et une étude microscop1que. 

Le lavage peritonéal est utilisé surtout dans la bi­
bliographie nortéamericaine. 

La fibrolaparosicopie d'urgence a une grande uti­
lité pour préciser la certitude diagnostique et pour 
éviter les laparotomies en blanc des malades ayant 
un ri■que augmenté. 

L' échotomographie c'est l'e:itárrien compleírien­
taire non invasif qui peut collaborer le plus rapide­
ment avec l'examen clinique. Elle a une grande im• 
portance dans les cas aigus ayant comme limitation 
technique celle dea secteun qui ont un contenu ou 
une interposition gaseuae. 

Les études de médecine nucleaire ont des indica­
Íions et des limitations dans tous les cas d'abdomen 
aigu. 

La laparotomie exploratrice dans l'abdomen aigu 
est 80Umise A l'importance du facteur temps afin 
d'éviter l'évolution ou le déchafnenient d'un proce­
ssus critique. On n'accepte plus la valeur cientifique 

839 

de la laparot.omie en blanc bien qu'on pui.-e la tolf­
rer comme un mal mineur. 

Les autéurs font des copaidérations sur l'amplitu. 
de et la systématisation, sur les voies d'abord et sur
la conduction. · 

Le laboratoire clinique surtout ett ce q�i concer­
ne l' enzymologie offre de nouveaux éléments pour 
le diagnostic de la pancréatite aigüe. · 

INTRODUCCION 

· · Dr. Guaymirán Ríos Bruno

La cirugía ere urgencía mantiene su permanente. 
vigencia en el mundo actual y los cuadros agudos de 
abdomen persisten como un reto constante del ci• 
rujano. Esto es lo que ha motivado a las autorida­
des del Congreso de Cirugía a- honrarme con la de­
signación de Coordinador de una Mesa Redonda en 
que se manejará aspectos relacionados con esté 
tema. Agradezco desde ya mi nombre y de los par­
ticipantes de dicha Mesa la deferencia que han te-
nido con nosotros. · · 

Corresponde efectuar la presentación de los dis• 
tingúidos colegas que particiran en esta Mesa, to­
dos ellos Sl?leccionados por e suscrito en base fun­
damentalmente de su experiencia. 

Todos ellos dominando una técnica de uso en 
distintas circunstancillS en que un cirujano tiene que 
llegar a un diagnóstico rápido si quiere salvar la vida 
de su paciente. 

La radiología ret,'resentada por el Dr. Eduardo 
Tiscomia, el }abor4Wrio por �I Dr. Walter Al_allón; 
la paracentesis el lavado peritoneal y la pentone­
oscopia por el ��- Gonzalo Negrcrlto; el scanning 
por el ur. Eduamo Touyá; la tdmograna compu­
tada por el Dr. 'Nfüc Leborgne;· fa ecografía abdo­
minal por el Dr. Federico Petersen. Ocioso sería 
hacer la presentaéión de tan distinguidos técnicos. 
Como cirujano heinos solicitado la colaboración del 
Dr. Roberto Puis �n aniplia experiencia en cirugía 
de emergencia y miembro del Opto. de Emergencia 
ami cargo. 

Definimos como abdomen agudo aquella situa­
ción de carácter patológico que en forma sorpresiva 
y súbita pone en riesjo la vida del paciente. Com­
prendemos la ·extension del tema a tratar, fonoso

será por lo tanto limitarnos a algunos aspectos del 
mismo y es así que el que suscribe ha pedido espe­
cialmente a los Panelistas referirsP fundamental­
mente a tres puntos: li Indicación del método.
2 · Factibilidad del método; y 
3 Efectividad del método. 

Trataremos pues de que al final de la Mesa los 
asistentes saquen una idea concreta sobre el manejo 
de la para-clínica en his urgencias abdominales. 

Hace más .de 100 años fueron descritos los sig­
nos típicos del cuadro agudo de abdomen y dentro 
de ellos especralmente los de irritación del- perito­
neo, es así que rápidamente los médicos se entrena­
ron en el manejo del tact.o rectal y en la determina­
ción de la contractura abdominal. No corresponde 
a esta Mesa hacer una historia de ·la semiología del 
cuadro agudo de abdomen, sí, debemos decit, que 
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con el transcurso del tiempo y con el advenimiento 
de la cirugía moderna el cirujano moderno preten­
dió ajustar cada día más sus diagnósticos con el 
objeto de que el ·acto quirúrgico fuera efectivo y 
no se transformara en un elemento más de 
agresión al paciente. 

Comenzaron a hacerse historias clínicas precisas 
y concretas, para descartar todos aquellos cuadros 
que simularan un abdomen agudo; así se aprendió a 
conocer los seuclos cuadros agudos de etiología car­
dio-vascular, pericárdica o pleuropulmonar, de las 
enfermedades infecciosas o hematológicas, de los 
distintos tipos de intoxicaciones, etc., etc. y pudo 
ubicarse mas concretamente en el problema. 

El examen clínico cuidadoso permitió ir cono­
ciendo la signología típica de algunas enfermeda­
des. 

Con esto transcurrió la primera etapa en el diag­
nóstico positivo de los cuadros agudos de abdomen, 
la etapa que podemos llamar esencialmente clínica. 
Pero el avance de la ciencia hizo que rápidamente 
el cirujano echara mano de los métodos auxiliares 
. de diagnóstico, en principio de la radiología y del 
laboratorio. Y con la introducción de estos méto­
dos asistimos a la segunda etapa o sea, a la etapa de 
la clínica y la para-clínica, elemental para el diag-

nóstico del cuadro a�do de abdomen. Esta etapa 
se prolongó varias decadas y es la etapa donde nos 
formamos muchos de los cirujanos de mi genera­
ción y algunos posteriores a la misma, etapa en la 
Que una buena historia clínica, un correcto exa­
men del paciente y la ayuda de una placa simple de 
abdomen y algunos exámenes de laboratorio eran 
suficientes, en muchos casos, para manejarnos. 

Pero en estos últimos diez años, han surgido una 
cantidad de métodos para-clínicos invasivos y no 
invasivos que nos ha permitido no sólo ajustar 
nuestro diagnóstico, sino que, muchas veces hacen 
un diagnóstico preciso sobre la etiología del proceso 
y su extensión. 

Es así que en el momento actual el cirujano de 
urgencia puede llegar a una precisión diagnóstica 
con el uso correcto de estas técnicas casi del 1000/0, 
pero desafortunadamente el sistema asistencial en 
que nos movemos no nos permite en muchos casos 
contar con ellos y creemos que pasarán muchos años 
para que entren al uso corriente, mientras tantos 
seguimos sosteniendo que la experiencia, un correc­
t? exámen clínico y el juicio del cirujano, siguen 
siendo los elementos fundamentales en el diagnósti­
co del abdomen agudo. 
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Dada las variadas patologías del abdomen agudo, 
solo nos referiremos esta presentación a los aportes, 
que en el campo de la enzimología y del estudio del 
líquido peritoneal, el laboratorio clmico presta en el 
diagnóstico positivo, diferencial o de extensión le­
siona! en los cuadros correspondientes a pancreati­
tis, peritonitis y colecistitis agudas respectivamente. 

En la pancreatitis aguda, el diagnóstico positivo 
de la misma está dado por el aumento de actividad 
de las enzimas de origen pancreático, a saber, la li­
pasa ó glicerol-éster-hidrolasa {EC 3.1.1.3), la tripsi­
na (EC 3.4.4.4.) y la amilasa o alfa-1,4 glucan-4glu­
cano-hidrolasa (EC 3.2.1.1). Debe tenerse en cuenta 
además, la oportunidad de la realización del estudio 
enzimático, dado que la amilasa plasmática aumenta 
en las primeras 24 horas al igual que la tripsina, nor­
malizándose en las 48 horas siguientes y entre 12 y 
24 horas después en la orina, mientras que la lipasa 
plasmática aumenta unas 12 horas más tarde, conti­
nuando elevada por espacio de varios días, por lo 
cual está recomendado el estudio seriado de las mis­
mas. 

Dado que la amilasemia es el parámetro de uso 
más frecuente en el diagnóstico de la pancreatitis 
aguda, es de recoroar, que, en clínica, los cuadros ta­
les como oclusión intestinal, infarto intestinomesen­
térico, peritonitis generalizada, nefropatía y alcoho­
lismo pueden presentarse con aumentos leves o mo­
derados de la misma y aumentos intensos en úlcera 
perforada, afecciones biliares, parotiditis bilateral, 
y macro-amilasemia, entre otros. 

El aumento de especificidad diagnóstica de estas 
enzimas, está dado por el estudio de sus ioenzimas, 
sieüdo la que está más al alcance práctico, la dosifi­
cación de la isoenzima pancreática de la amilasa. 

En los últimos años la relación entre los clearen­
ces de amilasa y creatinina, con lo cual se aumenta 
la sel)sibilidad y se engloba el término de produc­
ción de enzima, ha permitido obtener una mayor 
correlación con la clínica. 

En la peritonitis aguda, nos refeririemos al apor­
te que, en el campo del -diagnóstieo etiológico y 
diferencial brinqa el estudio del líquido peritoneal.

Dicho estudio comienza con el exámen..maeros­
cópico, que; en los TRASUDADOS, debido a cirro­
sis hepática, hipoproteinemia o insuficiencia cardía- _ 
ca, etc., será límpido y amarillo claro; y en los EXU­
DADOS, dado por agentes químicos, bacterianos, 
neoplasias, etc., podemos encontrar líquidos bilio­
sos, purulentos, serohemáticos, así como, en el caso 
de daño u obstrucción del conducto toracico, lí­
quidos quilosos. 

341 

EL LABORATORIO CLINICO EN EL 

ABDOMEN AGUDO 

Dr. Walter Alallón 

El estudio microscop1co se orienta hacia d · J 

campos diferentes; el citológico, sea por estudios en 
fresco o a través de frotis coloreados, con el objetirn 
de la búsqueda le leucocitos, piocitos, eritrocitos. 
células atípicas, materias fecales, etc.; y el micro­
biológico, que, por• el exámen directo, nos orienta, 
de ser positivo, hacia una peritonitis bacteriana, sea 
ésta monomicrobiana qeumocóccica, estreptocócci­
ca, tuberculosa, etc., ó ·polibacteriana o secundaria, 
dada por bacilos gram ne�ativos y positivos y cocos 
gram positivos, aerobios o anaerobios, así como por 
levaduras en el caso de rotura de víscera hueca, ha­
llazgos que se confirman con los cultivos correspon­
cientes. 

El exámen bioquímico unido al estudio citot,é,g1-
co nos permite la diferenciación entre trásuáado :.;
exudado, dada fundamentalmente por la reacción 
de Rivalta, la eoncentración proteica y de glucosa. 
La búsqueda de pigmentos biliares, así como la me­
dida de actividad de enzimas tales como la amilasa, 
la lipasa, y la tripsina, nos orientan al origen en das 
biliares o pancreatico del líquido. 

Otros estudios enzimáticos nos permiten tam­
bién diferenciar los trasudados de los exudados, y 
entre éstos últimos, aquéllos inflamatorios, de los 
tumorales, como es el caso de la Láctico deshidroge­
nasa o L-lactato: NAO oxidoreductasa (EC 1.1.1.27), 
que en los trasudados su actividad es menor que la 
del plasma, predomiando las isoenz,imas LDHl y 
LDH2, mientras que en los exudados·, es ·mayor-que 
la del plasma, predominando en los inflamatorios 
las isoenzimas LDH4, LDH5 y en los tumorales 
LDH3 y LDH4. 

En la co!ecistitis aguda, el aporte del laboratorio 
clínico está dado en el diagnóstico de la actividad 
enzimática plasmática y la presencia en el líquido 
peritoneal, de pigmentos biliares en el compromiso 
peritoneal. 

El compromiso coledociano, se maJ\ifiesta por el 
estudio de la fosfatasa alcalina ó monoesteres-or-to­
fosfórico-fosfobidrolasa (EC 3.1.3.1), isoenzima he­
pática, la gamma ,gl.u tamil transpep tid asa ( EC 2. 3. 2) 
y la 5 nucleotidasa ó 5'-ribomreleótido fosfo-hidro­
-lasa .Se 3.1.3.3 ; ei-eomp:romiso ,hi!pat.ocíüco, por 
ta transaminasa glutámico-oxajacética o aspartató 
aminotransf-erasa (EC 2.6.1.1), la transaminasa 
gtutamicopmívica o L-aranifia-2-o�tamato ami­
notransferasa (EC 2.6.1.2), la ornitil earbamil trans­
ferasa o -Oftl'bamil-fosfato: L-ornitina carbamiltrans­
ferasa (EC 2.1.3::t.) y la lácticq deshidrogenasa y 
en el compromiso pancreático por la amilasa, la 
tripsina_ y la lipasa. 
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INTRODUCCION 
En la Medicina de Emergencia,. un métQpo diag­

nóstico (y/o erapéutico) ideal debe .ser aquel de 
-ráp11fa realización, ·escaós ¼'rores, i-n riesgos para
t1 paciente y de bajo costo. a rápida realizacion y
f�ctivldd diagnóstica son de enorme imporancia
donde e impone una terapa de urgencia. os ries­
gos de los pocdimientos de Rdiología Inerven­
cionista, deben valorarse en relación .a la gravdd
de la enfermdd, iendo muchos le ellos pocdi­
mientos combindos de diagnósticos y traamiento.
El osto de exmenes y actos terapéuticos, si bien
deben tenere n cuena, nunca deben condicionar
su realización y me�os en situación de emergencia_ 

Es evidente que en nuestro país hay problems
de equipamiento e infraestructura y por tanto río
pue actue en foma similar en diferentes hos­
pit.es.

En la décda del 70, la intrducción de nuevs
mdalidades de imaen pa el diagnóstico, sí
como el aumento de los prodimientos de Radio­
logía Inevencionisa .en especil Terapéutica lle­
varon a un eplaneo de los métodos de estudio y
tramiento, raando de racionalizar su empleo.

RADIOORAFIA SMPLE DE ABDOMEN
4, 5, 8, 9,2).

Sigue siendo de rn imporancia en los cudrs
bdominles udos. •
l. Técnica:

s rdiografíu bws e eectún: en domen
(de pie y acostdo); ó� (de pe) y dmen en de­
úbito laeral izquiedo (con ayo hoizonl).
2. Signos R.a� 

a) Gas lie .en ,.cavidad- eitonel (neumoeri­
toneo), por perforción de víah�. Debe seña­
larse- que aun cuando el gas esté libe, demora en
acumularse debajo del diafragma por lo que e acon­
seja hacer 2 cosas: llevar al enfermo en decúbito
lateral izquierdo de Emergencia al Dpto. de Radiolo­
gía y de ser posible mantener-el-pacíente de pie 5 a
10 minutos antes de efectuar la radiografía de abdo-
men y-tó.raxde pie. __

b) Gs inestinal: su presencia o ausencia en dife­
rentes eetor�s intestinales es un elemento funda­
mental para diagnosticar úna oclusión, su tipo y a
. veces su topografía. _ - · 

c)"Gs en vísceras que·normlmente no lo tienen:
. '·-: de4,1sse gs en la vía biliar o pora. _

d)· Niveles: son imporantes en el estudio y tipifi-
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cación de la oclusión inéstinl. Fuera de esta locali­
zación, son indicativs de úa:olección hidroaérea 
en general un abseso (Fig. l y 2). · · '

e) Líquido en a avidd eioneal: pequeñs
cantidades puden vee en

_ 
la -elvis menor como 

�a:das_ reticulads. a_ epac¡ e asas delgads 
md1ca importante cantidd de luido lo-mismo que 
la _ opacidad pelviana con polongación lateral hacia 
arriba. 

. ) . Calcificaciones: litisis, aneurisms, quistes
h1dabcos, etc. pueden expresae por imágenes de 
densidad cálcica. 

g) Aleraciones de ls estructuras abdominales:
ag!andnientos de órganos, deformaciones, borra­
miento de cQntomos como puede ocurrir en el bor­
de exteno del psoas en proces� retroperitoneale-s- , 
pueden ser importantes. - ' 

Esta enumeración parcial de signos posibles de 
encontrar en una radiografía de abdomen en un 
cuadro agudo, lleva a que deba realizse sin excep­
ción. Esto no impide aclarar que muchs veces no 
pueda d_escartas� un. diagnóstico porque no apa­
rezcan signos rad1olog¡cos. Es el cso en que se in­
tenta descubrir una lesión traumática de bazo efec­
tu�o una r�iografía d� hipcondrio izquierdo, 
mdiante la bu9uedade signos indirectos de hemo­
l ie la logia espléni;a. Aquí se corre un impor­
tane riego de dejar de pensar en una lesión espléni­
a por er la radiografía "normal". En este cso se. 
impoe ane la sospecha clínica o la posibilidd- de 
la lsin, un métdo de gran definicion diagnósti-

- ca: la areriografía esplfoica.

USO DE LA RADIOGRAFlkDE ABDOMEN, 
._OENTGENTELEVISION Y OTRAS 

- MODALIDADES DE IMAGEN PARA LAS
PUNCIONES Y CATETERISMOS PERCUT ANEOS
ABDOMINALES

Tanto la utilización del intensificdor de imáge­
nes como la ecotomografía y tomografía computa­
da, han perfeccionado la realización de punciones y

·drenajes percutáneos no quirúrgicos, con fines diag­
nósticos y terapéuticos. 
, _ El método de Seldinger permite el drenaje percu­

taneo de abscesos abdominales con colocación de un 
catéter en la cavdd (Fig. 1 y 2) (10, 11) .

En las colangitis aguds séptics, la colangiografía 
transparietohepática con aguja de Chiba seguida de 
la punción con aguja 19 sobre a que s� mona un 
caéter, permite la degravitación de la vía biliar co-



344 flG. l. - Radiografía smple de hipcondrio derecho �e demuestr1a una colección hidroaérea intrahepática (posición de pie). (Caso .J. FJG. 3 - Colangiografía transparietohepática mostrando abscesos intrahepáticos y una litiasis coledcina. (Caso 2). G. RIOS BRUNO y Col.FIG. 2 - Drenaje por punción ransparietal y colocacibn e un catéter de la colección intrahepáica (cavidad con con­raste) (Caso 1). FJG. 4 - Drenaje bilir xnno no uirúrgico, efec.iado a coninuación de una colanio,affa ran�parietohepática, como ratmiento primario fe una colan�1.da. (Ca­so 2). 
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mo fonna primaria de traamiento. (Fig. 3 y 4) (14, 
. 15). 

ESTU DIOS CONTRASTADOS DEL 
TUBO DI GESTIVO (4, 12, 13) 

A) Estudios Baritados: cuando e trata de deter­
minar si existe un obstáculo colónico (al no ser con­
cluyente la radiografía de abdomen) y /o su etiolo­
gía, es necesario efectuar un colon por enema. Si no 
existe obstáculo y la válvula ileocecal es incontinen­
te, debe elletarse el lleon durante el enema para 
individualizar un obstáculo de intestino delgdo 
bajo .. 

El estudio baritado por ingestión en la olusión 
de ·delgado, es propuesa como inocua. Cuando exis­

. te diagnóstico o sospeha de oclusión colónica está 
contraindicado el uso de bario por vía oral. 

La utilización del colon por eneina y gastroduo­
deno (sobre todo con doble contraste), en la hem­
rragia digestiva, quedan fundamentalmente pra 
cuando ésa no provocó un desequilibrio hemodiná­
mico del enfermo y permite ealizarlo luego de res­
ablecido el paciente. Sin embargo en medios donde 
no es posible contar con areriografía y endosco­
pía, penamos que es un método a uar en condi-
ciones-de emergencia. 

B) Tránsito inestinal con conraste hidosoluble:
tiene su indicación en la diferenciación enre íleo 
funcional y mecánico en la oclusión de delg�o: Si 
el contraste alcanza el ciego en tres horas o menos, 
puede asegurase que no hay ·una oclusión mecánica. 
Es importante que el paciente permanezca en deú­
bito lateral deecho, para facilitar la evacucn s­
trica. 

UROGRAFIAI NTRAVENOSA (6, 20, 22) 
Cumple un papel undamental al pe�itir cono­

cer si un proceso intraabdominal tiene origen o com-
promiso retroperitoneal. ., 

Es un examen imagenológico �ue pemite estu­
diar todo el aparato urinrio, de facil y rápida eali­
zación, prácticamene sin riegos y de bjo sto. 

En los traumatisms abdominals es de es� 
importancia su realizaión.pus penie �loer 
si existe un daño el, vndo des l ñón 
presuntamente sano. . · · 

El Jso ',de als d� de one juno n a 
tafía reial lineal, meoa los ld. 

ANG1GRAFIA (1, 2, 3, 7 ,16, 18, 19, 21, 22) 
(�2) 
.· Los stdios angiográficos ienen su indiceión 
· cuando se desea establecer la lesión de stucurs
arteriales o venosas o bien aleracfones de óganos
a través de signos vasculares.

Cuando se piensa en Una lesión arerial o venosa
es la angiograf1a el método que mejor demuestra es­
s lesiones y además posibilita en algunos casos una
terapéutica de embolización ( caso de un traumatis-.
mo de pelvis con hemoragia por lesión de una are­
ia). Pero muchas veces la gravedad de estas lesiones
no permite su utción.y#que el cirujano debe ac•
·ur,eonatrena urgencia.

· Los raumatismos d�. víscers sólids (hígado, ri-
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ñón y bazo) son detectables por arteriografía, per­
mitiendo además diagnosticar su importancia. En el 
traumatismo de hígado, en general dada la premura 
en actuar el .cirujano, no se ealiza la an�ografía pe­
ro sí se efectúa luego de una intervencion ya que es 
la mejor forma de establecer el daño hepático, sus 
complicaciones y pogramar una terapia definitiva. 

Es posible a través de la embolización terapéutica 
olucionar hemorragias de origen hepático (Fig. 5 ;-6 
y 7). FIG,·s • C�imo uperselecvo de la arteria sementaria VII b:p.rica, .demosm,ndo .una gran e'travasaci6n de con­ase, (Caso 3 ), correspondiente a una hemorragia postope­·:�atoria de un rumatismo hepático.FIG. 6 - Embolización erapéutica del caso 3, que muestra el émbolo obsuctor marcado con contraste en la rteria cnpro��tjda. (Caso 3). 

En J traÚmatismo renal (que ya puede haberse 
establecido por la urografía), la arteriografía realiza 
el diagnóstico y valora la entidad de la lesión. 

Los traumatismos esplénicos a veces quedan en­
cubiertos por una sintomatología variada (sobre to­
do en los politraumatizados) y se hace necesario re­
curir a una artériografía esplénica. Al reconocer la 
lesión a ravés del cateterismo puede ocluirse tempo­
rariamente la arteria esplénica, mientras el paciene 



848 

Fl0, ? , Contrnl 1lfÍl'4ll@l y @lillfll'Afl@l (.lf Sllll 
YHl@ul1r), rulllll§ en flll simYhAln, donle §@ de, 
lY@§tfl 1! M lrny !JHflYlU@lón i! @lntfl§@, R@wp@fl'@Ión lnm!iltf1 d@I 1mf@ll, (:1§0 3 ), 

@l ll@v1do 1I C@ntro Q1irirgioo, 
En 11 h@l@'lfil Oif@ltiv1 ltl ll 'tlrl@'lfrl 

!@l@ m�todo digM1tioo @lti indl!Ml !llfüfo frl= 
!l§l ll 1md@J!@pl, Sin @mlmgo lI ll@ l@ hl Íi!!: 
m@ntldl por lü Pllibilidld@§ WflJnMi!§ l tflV@l 
d@ ll lnii8ión d@ Vlllpf@llll l d@ ll @mb@lill!ión, 

En ll h@l@'HÍl dif@ltiVl D�l, !ln d@§@Ql:lilibrio 
h@mldinmioo, @e @I pim@r proo@dimi@nto tUlHÓl= 
l!) l Ytilil'1_P@liU@ndo O@li Ynl W'lpcrntiI
l tHV@I d@l !l!t@'illO, 

El iÍfHO di11nó1tloo lHfÍOf'lfüm f\mdl@ntl @n 
11 h!lO'lÍl iÍf@lt!Vl @n 0lflO @li ll @Xt'lVü!ión 
O! oontmt@, lo Ql@ plrmitfl @ltlDl@!@f ll topOf'l= 
frl d@I llnf'M@, lYnqY@ l@ hl!! dltfoll @ltlbl@!@f @n 
@in t!1tino d@lfMO @I il !Xl!tl dónd@ @ltá 1� I@= 
§H}n,

lONlt UIIONES 
Es i1dudlll@ qu@ rm!vü mollil1d@1 d@ imi;@, 

Hle 1@ h'll P!i@Ht!e @H @I utYm y ll@V'H l 11 
f@llill!ÍÓl d@ Oil!HÓitl!Oi li @XMtOi, / 

M@lO§ visto !@lO i@ hl Íl!f@l@Htio @I Y§O d@ 
ll RltH@IOfl lli@V@l!ÍOHiltl T@Hp@Yii@l, cm .Ml 
f'l@i� .l fl P!!ilión l@ dU'@!lt@l @Xl@H@i ill= 
f@HOl@fl!Ol, , • . 

0@1 @l@l@HiOl HJ !JYlll.@l'@ll @J l@@@llil ll 
ontrli11oión d@ l01 pro@@fimi@niol d@ img@n@l 
por rllOH@l ülilnoll@l, J@fl ld@mi do@@nt@s. Por 
otrl p'!, ll ,mmpl@jidf d@ l01 @Xl@l@l l@b@ 11@= 
V' l QY@ l@i MMi@Ol l@tYllt@i @l un D@p'ti@Hto 
d@ lmq@nol@fíl, @Ji@HWH l (füni@o l@Df@ qu@ @JW= 
tli@l lllillf ó@ l!l@lO l !tl @nf@l@ / lÍH pro= 

G, RIOS BRUNO y Col, 

poner una terap6utlca. Ademó será necesrio dlacu­
tlr en forma conjunta loa reaultadoa de diferentes 
edmene& lmagenol6glcos. 

Poro con la nec111ldad do ese Departmeno de 
Imqenología, dobe exl1lse un rabJo do 24 horu 
l dia durante todo el io y u( .Oder relizr com­
'plejos procodlmlonto1 a cuwq_u.lor hora. 

lito 16l0 ml po1lblo 1I M6dl001 Clínl0011 Clu, 
Jano1, lmqon61ogos y Admlnl1tradore1 Ho1plal1• 
to1 tom@n 00ncl@n0l11 di 8U necHldad y do quo lu 
lnvomlonH humano y oconómlcu 1orn mpUmen, 
l rodltYablH l podor 1l1tlr1e oodo1 lll onton01, 
a cmlqulor horA con l01 m@Jore1 ol@monto1. 

IUiFllUlNCIM DIDtlOQ.AFIlAS 
1.AfMANA90JLlJ, C, Dow@I lseh@mh,1 Ml!l!Ht

wlth lntrA'tlrhl p,p,verll@ lnlslol 1nd fl8l1mlll lj@pl8', i11 'Afh181llll8, C,1 Plsttr, \,J Orll11 R,1 Rob@r8on, a. lnt@ventloll tlulloloy Phll1tMphl, 
lIU, 2,ATMANA90JLl5, C,1 MROZ, 1, Ar!rhl llbll!Htlll In h@ llver, splHH, pln@rus lld !Hltwrln1y rlt 111d 
o@eluslon ot 1@rtl@ Md l111i Mwrysms. �n I AhM1-
soolls, C,1 Pflser, R.¡ @mm@, R,1 tlb@iOl, o. llt!f' 
Y@ntl@ll R,dioloy, Phllld@phl!, 8111!der_8¡ 1182, 

3,AfMANAIOJLIJ, C,l WALfMA�1 A,¡ NOV!LLINi, 
t,¡ KRYIW, A,¡ lN1gHAN, \, Alior1,hy, 18
@OHffimtlon fl l! !l!ff@n@y lH!l!Ht l J8tfl, 
llestlnl h@l@ll@, ftdlol, Clll, Noffh m, 14; 
ZMt l!lftí, 4,BARTMM, :,¡ KJMAR1 P, Cllnl@ll Rldloloy ll fü=
n@@lt@rolof, b@Hdm, Bi!@kw@II, lJH, 

j,gtb CAMJJ91 J, Ald@m@n lll@, M@ltVld@o, Cl@ntf, 
fl@I d@I CAiMf, lJ4), 

&, !bKIN M, ;!@f@l!, lflfldi@l@Y f@f h@ non tHI= 
m1tíud p1tí@lf, fldlol, llil, Norm m, lí J� lJH, 

1,llUIMlnt, �.J lOJ:At, K,¡ ;lfMgA, t,1 liNM;= 
N�lM!N 

I 
Y, ipl@li@ lplf! n llllf ffllll, t1dlol, 

Clm, N@fm Am, lJ d4l, lJln, 
1,lRIMNN=gAl,, J, Ro@lfl@l llillÍtlfi@n l l@\U! 

lMlilll di§@l§H, 11, @d, S¡ninl@ld, lh!tlH fho, 
l§ lJí), !U'RMNN,OAb, J, AM@l@H 1ld@, ;n,, M'!IÍ81 A,¡
B1th@nn@1 M, tdi@l@!hl d@I lpltl lÍf@§HVO, Dlf@@lo, 
i I!t1 lJ11,V, 1 

),@ l, @1id@d �flltlt!Ol8 @lfh@f@f lfl@ of 
1ldom � 1ls@@§@§, ;n ; Ath!ll§lil§, ;,¡· Mimf; \.¡ 
@mm@\ t,¡ 'toh@mon1 @, llt!Y@lti@1111 R1dlo1@',
!hlld@1ph§1 l!IO@¡ 1PH, 

1 l.MAA@A, J.¡ @!OR@i, l,¡ W;INlTfüN1 A,¡ lOOJ;R=MAN, A, N@w ÍH@Y,lllti mhHijl@§ m �@. lÍlil§I§
1nd ll�l@lf @f ltfhlltlY dl§@8!§ wuhm i@ !l= 
d@l@l, t1diol. Cll, N@Hh Am:11,4i 1 lJlJ, U,JON;§, §,l DtAVsR,¡ J' S§@Hii of flfüOÍt@§fÍli fl=
jjol@/, 31ull@jhÍI .lYll@f§, lJH, 

U:OHlllON, ''.¡ JOHN�OO!i l.¡ JAlKMON1 H,¡ IUl;1 ft AUf@ f§lÍl@§!li H@!Offi�, fí@ @Hlitj 
rol@ of llflll !llÍfülfÍOt§, t!díol, lliH, Nonh Ai, 
líilU 1111, 14, OUAlA, J ,¡ IUN@, ;, lnt@Y@rtio»i lili!fy tldiolo=', SH! l@§on, D, llffYBflOHI flól@l@I, N@w V@fk, 
@flH! i !fOH,lJll, H,'!HltA§J t,¡ elMlll, ;,¡ DA\KIN, J.¡ MJlfON, g,
fl@ rnl@ @f ilmV@Hi@HII flli@l@' t @@§@l§!§ of l@ 
h@plililil' §Í§@l ll l@ llt@f@§, t1diol, llin, 
N@fl m, l 1; fii , lJlJ, li, t;Yf\, l,¡ tfü1AN 1 lt @§ffOÍH@§ini lHÍO'&=
pI, �Hd, @d, lhllld@lphil, §lYld@f§1 lJl, 17,lJ!, f,¡ @@, J;¡ Wlb§ON,. g,¡ §Nl�;RM�, K,¡ 
IHf!Hltllf ll@@lltg fiom llll@ l lltlU! t lf@ 
ll§§ÍY@ j§fOÍH@§ini h@m@l@; lft@fÍO'lhi@ 
lllO§iflflOt, Am, J, t@@lt@l@I, 1H; mu, Hml, 



DIAGNOSTICO EN EL AnDOMEN AGUDO 

18.TISCONIA, E, lmport.nch1 de la 1tt rlo�tfí1 en lo;
traumttllo abdomhu.les, R ev, Arentlna R.idlol.
42a 55, 197!,

19,TISCORNIA, E,1 SALICR, M,1 PIZARROSA, C,1 VER• 
C LLI, J ,1 CARRI.UIR,Y, L,1 1iARRRTCHE, M,1 
MAANA G,1 COfELO, A,1 OHENINGRR, C, An¡lo• 
d!§p!1u!1 del eolon, Dlllmleo Mlg'áflco y &nato• 
mopltolbflco, lr, Urus, 511 21, HIIU, 

20,VIOLA, f,1 fllCORNtA, E,1 FUtLA, V. Uro'Affa d@ 

47 

jxcrcelón, Rev, Mdd. Uu¡, 21 351, 1976, 
21, W AL fMAN, A. TrMC.theter embolzalon ver.u 

Vm1preln lnuslon for hl conrol of 1rmlo ,pll.y 
S\#'O!n ulnl bludln:, En3 AthMYIII, e,, Al'mms, 
H,1 Zcitlr, K. Thcrlpeutle 1nio'1phy, Derltn, Sprn• 
cr, 191n, 

22.WlfEN, D,1 MYRRS, C,J UfZ, o. Emmett'a ellnlew
urov.,hy, 4 th, ed, Ph! d@lph .1 1,under�, 1977, V. 2. 



348 

Para efectuar el diagnóstico de un cuadro agudo 
de abdomen ya sea traumático o no, de difícil reso­
lución, existen una mul�iplicidad de métodos; la 
ecotomografía, la tomografía axial computarizada, 
la centellografía, a los cuales se .referirán otros inte­
grantes del panel. 

• 

La punción abdominal, método fotr.oducido .en nues-
tto medio por el Prof. Roberto Perdomo, es de reali­
zación se�cilla, necesi�ando únicamente una•jeringa 
y una agu¡a. Frente a su senciHez, pr.esenta el incon-

' venie1;1te .del alto porcentaje :de falsos positivos y 
negativos. En nuestra casu1st1ca en 41 oportunida­
des la·-efectuamos previamente a una laparoscopía, 
enc·ontrando un 790/0 (je falsos positivos y negati­
VQS. Este porcentaj.e mejora si luego de la punción se 
hace el extendido so�re lámina del materi¡µ extraído 
y se mira al microscopio. Nosotros, en este momen­
to, frente a la posibilidad ,de utilizar otras técnicas 
piagnó,sticas la hemo� 1 prácticamente abandonado.

f;l lavado peritonea� consiste en la colocación de un 
catéter intraabdominal, introducción de suero fisio­
lógico en la cavid:ad abdominal observando las ca­
ract�rísticas _del lí9ui?o obtenido por aspiración a 
traves del mismo cateter. Este método en caso de 
tratarse de un polftratimatizado se utiliza para ver 
si existe un hemoperitoneo. De acuerdo al tenor de 
coi:centrac!ón de sangre -en ,el líquido, se pu�de in­
fenr aproximadamente, 1a·1mportancia del . sªngiádo. 
Presenta una alta eficacia -en cuanto a indicar .o no 
1� existencia. d� _ un hémoperitoneo, pero rÚi'es ·ta'n 
fiel p¡µ-_a cuantificar la irtrportancia y por supuesto
no nos lnfqrma la causa del mismo. · · -

C. lUOS BRUNO y C-Ol. 

FIBiroLAP AROSCOPIA EN EL 

ABDOMEN AGUDO 

Dr. Gonzalo Negrotto 

pequeñas lesiones, evitando una laparotomía, reali­
zar biopsia, tomar fotografías, etc. 

La laparoscopia en la urgencia tiene fundamental­
mente dos·grandes grupos de indicaciones 
a) el abdómen agudo no traumático.
b) la patología traumática.

Si la patología es florida y el diagnóstico eviden­
. te, la 'laparoscopía es superfiuá sobré todo en situa­
·_cio�es �av�s que (mponen la :!�f:el'\rención quirúrgi­
ca sm perdida de tiempo. Pero s1 el cuadro no es cla­
ro y el diagnóstico en consecuencia e11 d·i.fícil y du­
doso, la laparoscopía tiene una indicación absoluta. 

Esta se ha revelado inútil raramente, en una serie 
de Llaño de 1965 observaciones únicamente fue fa­
llida en un 0.120/0. 

La ejecución de una laparoscopía no solamente
nos_ lleva a una, indicación quirú.rglca formal· en al­
gunos casos; sino que nos informa ·err trn altísimo 
porcentaje, la lesión en causa y la correcta defini­
ción de su naturaleza y caracteres-. Permite por lo 
ta1;to establecer con anterioridad la vía de abordaje 
mas adecuada con las ventajas consiguientes. 

Además, y nosotros creemos que es lo más im­
portan�e, evita una laparotomía inútil en una gran 
mayona de casos, fundamentalmente en pacientes 
poli traumatizados de alto riesgo quirúrgico. 

a) Abdomen agudo no traumático
Las _lesiones que se pueden observar con la lapa­

.rpscop1-a son extremadamente variadas, en relación 
f!pp:f9_s·diferentes órganos y la diversa naturaleza de 
19.s.p_t!;>�sos morbosos. 
; · .. l,¡{ ubservaci(>ii e� casi siempre certera con ·los da­
tos·macroscópicós. directos o a veces indirectos un 
juicio .. d�agnóstico 'c�p.- alto porcentaje de exactitud. 

L<!, fibrolaparoscopia, junto ·a la rectosigmoidosc¿. (aproximadamente eritre un 90-920/0). 
p1a es una de las técnicas endoscópicas más anti- · Entre los cuadros fácilmente diagnosticados por
guas. Ya se efectuaban en el año l\JUU, Pero es úni- inter�edio de la laparoscopía nos encontramos: pa­
cam�nte a partir de la década del 70 que en la ur- tolog1�. �e la vesf cula biliar ( col�cistitis aguda), 

. genc1a entra en la práctica -clínica diaria llegándose apend1c1t1? aguda, signos de pancreat1tis aguda (man­
·:a 1� creaci?n, -�)J..ndamen�almente en 'Europª de G�!lS �e_ ,c1toestea�necrosis), peritonitis agudas (in­
equ1pos �e_ f1brolaparoscop1stas de guardia. •• '., . d1c¡mdo con exactitud la caúsa de la misma en un
-·. E!}, sinte�is.lfiaparosfopía-consiste en la intro- -·1-Q-S0o/o de los casos), ínfarto intestino mesentm­

tlucflón.a,:Jr¡n;é¡;._de..la pared ab(lomiñal de un siste- ·- co, embarazó ectópico. 
ma<?ptito. Jfrév� ·ealización,de un neumoperitoneo. , �- . 
MedHUf�. -a! ·-l!!pJ1,roscopió,�se consigue una visión ·b) Patología traumática 
cotnpr:ta d\Jó¡¡ i1'fg�nos Jntz:aa.l:lclfÍ,rri,i9m.�s::. ��difon-;, �:-:\ /En los pacientes poljtraumatizados, para descartar
dbse: a tra\lesAel�isr_no._�p1rar .co,nte_!11do hqmd.o,,::' l,llJ _.<;9m{).ro�_is? abdominal, la laparosco_pía tiene. 
_(muchas ye�es.4e:):�p�-tal 1mportanc1a para llegar a _.,J,ma· md1fac10n absoluta mostrando una .eficacia 
un dia�os11co et1olo·g1co correcto), electrocoagular · diagnóstica que ll.éga a un 970/0. 
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En pacientes con TEC y shock, traumatismo tó­
raco-abdominal en el cual se sospecha rotura esplé­
nica y /o hepát)ca, en las fracturas múltiples de los 
miembros que ·cursan con anem'ia aguda, es•difícil 
interpretar si existe o no compromiso abdominal 
En todos estos casos la laparoscopía tierie'uria gran·
uillid�. · • 

Además, en todo politraumatizado existe ach¡.aI­
:nente la tendencia, si es posible de tratar todas las· 
lesiones traumáticas en un único tiempo operatorio. 
Por lo tanto, es indispensable un preciso-balance de 
la situación abdominal y la laparoscopía represen-ta 
el mejor método para obtenerlo. · • • · ,- · : · , . 

Los signos que nos da la laparoscopía compren-
den: ,· · . . 

· 

1) El hemoperitoneo, el más importante y" lo prime­
ro que tenemos qu«; buscar, evaluando su cuantia
y causa. . ·

2) Las lesiones viscerales, desgarro hepático, esplé­
nico, rotura de víscel'¡l hueca.

3) Signos menores: desgarro de ligamento suspen­
sor, hematoma subperitoneales, retroperitonea­
les, etc.
Como toda técnica invasiva presenta complica­

ciones: perforación de víscera hueca, hemorragia de 
la pared, enfisema subcutáneo. Son exepcionales, 
apareciendo en las grandes series en el 1 por mil de 
los casos. 

En la urgencia no existen contraindicaciones, sal­
vo aquellas derivadas de problemas técnicos: la gran 
obesidad, enfermos multioperados en los cuáles es 
imposible la realización de un neumoperitoneo co­
rrecto. 

La edad no es una contraindicación pudiéndose 
efectuar tanto en lactantes...._�omo en personas an-
cianas. 

Generalmente (800/0 de los casos) se realiza con 
anestesia local, salvo en niños o en aquellos enfer­
mos que van a ser sometidos a una intervención qui­
rúrgica y se aprovecha la anestesia general. 

Nuestra casuística comprende 200 laparoscopías 
de urgencia, de las cuales 130 en politraumatizados, 
y 70 ei:i pacientes que presentaban-un cuadro agudo 
de abdomen no traumático. 

No hemos tenido complicaciones. 
La eficacia que resulta de estos 200 exámenes se 

encuentra en el 970/0 en los pacientes politrauinati­
zados y 900/0 en los cuadros agudos de abdomen. · 

No tuvimos falsos negativos. En el 75o/o de los 
casos que presentaban patología traumática el pa­
ciente no requirió una intervención quin'.trgica, ya 
que o no presentaba lesiones o estas eran mínímas. 
Debemos destacar que en caso de ho haberse efec­
tuado una laparoscopía el !OOo/o de -esos pacientes
hubieran sido la.paroton:uzados. · · 
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En los cuadros agudos de abdomen en el 400/0 
no S\l requirió una intervención quirúrgica. 

En conclusión podemos decir que la lapá:rosco­
pía de urgencia es una técnica inocua, que ,presenta 
_una alta, efectividad, indica una terapéuJióa con se­
guridad· y, ·evita en un altísimo porcentaje de casos 

,;1.1na lapaiotomía· exploradora. 
-<--A_:este título hay derecho a decir que- lalaparos­
copía 'ha adquirido un lugar en la patofog.ía abdomi� 
nal ge urgencia como uno de los métocfos·de·diag-
nóstico más útiles. 
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Los estudios de medicina nuclear en los cuadros 
clínicos del abdomen agudo pueden ser de real ayu­
da diagnóstica en diversas situaciones. Se discutirán 
las indicaciones de los diferentes estudios junto con 
sus posibilidades de información y sus limitaciones. 

EN LOS TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN 

La exploración con radisótopos tiene valor prin­
cipalmente para mostrar la lesión traumática en el 
h1gado, en el bazo o en el riñón (1, 2). 

El centellograma con radiocoloide permite evi­
denciar la integridad del hígado y del bazo. 

El tiempo necesario para realizar el estudio es 
de 30 minutos. 

En caso de desgarro o hematoma intrahepático 
éste se visualizará como un área fría por ausencia de 
captación del trazador en las células de Kupffer. 
(Fig. 1). 

Fig. l.• Hematoma subce.psular de hígado. Vista posterior 
de un centellogtama con radiocoloide en un paciente de 25 
años que sufrió traumatismo totacoabdominal anterior de­
recho. Se observa área focal hiporradiactiva o fría en el ex­
tremo inferior del segmento VI del lóbulo derecho del h í­
gado correspondiente al hematoma subcapsular. 

El estudio ha mostrado su utilidad también en el 
control postoperatorio inmediato y mediato pu­
diéndose entonces completar con la exploración del 
pool sanguíneo hepático. (3). 

.. 
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Fig. 2.- Ruptura del bazo con hematoma de logia esplénica. 
Vista anterior de centellograma hepato-esplénico con radio­
coloide de una paciente de 43 años que presentó un trau­
matismo abdominal. Se observa la falta de radiactividad en 
la mitad superior del bazo correspondiente a la lesión trau­
mática. 

En el traumatismo del bazo, el centellograma per­
mite hacer el dia�óstico positivo de lesión y mos­
trar por marcacion indirecta la presencia de un he­
matoma (4) (Fig. 2). 

El estudio ha evidenciado su utilidad en el con­
trol seriado del paciente cuando se decide adoptar 
una conducta expectante (5) (Fig. 3). 

El fundamento del método es igual que para el 
hígado ya que el radiocoloide es detenido por las 
células del sistema retículoendotelial esplénico y la 
imagen anormal estará dada por la ausencia de ra­
diactividad en la zona del parénquima sin aporte 
sanguíneo o en el área de colección de un hernatoma 
intraparenquimatoso o subcapsular. 

En la situación del traumatismo del hígado, la 
colecentellografía puede tener indicación para de­
mostrar la existencia de una bilirragia. El trazador 
utiliwo son los compuestos del HIDA marcados 
con mTc que son depurados de la sangre por el 
hepatocito y eliminados junto con la bilis. (6). 

En plazos de 15 minutos se consigue la visuali­
zación de la vía biliar principal intrahepática, la ve­
sícula y el colédoco junto al pasaje duodenal. 
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Fig. 3.- Hematoma esplénico. Control seriado en niño de 9 años con traumatismo de hipocondrio izquierdo. A y B vistas 
anterior y lateral izquierda del centellograma con radiocoloide. C centellograma del pool sanguíneo efectuado 1 mes 
después (viStas anterior, posterior, lateral derecha e izquierda). D. Estudio con radiocoloide, control a los 2 meses {vistas 
anterior, lateral derecha, lateral iz quierda y posteroanterior). Persiste fa lesión focal esplénica aunque es menor que en el 
estudio inici_al post-traumatismo.

La aparición de una zona de concentración anor­
mal de radiactividad será el signo cen tellográfico 
positivo de salida de bilis alJ>eritoneo. (7). 

Cuando el traumatismó de abdomen afecta las 
fosas lumbares, el procedimiento de exploración de 
los riñones a través de la adm,,inistración de 99mTc 
DMSA dará dos tipos de información. Por un lado 

podrá demostrar la presencia o no de un desgarro 
renal o de un hematoma (8) y por otra parte infor­
mar sobre la función renal remanente, expresada 
en forma separada para cada riñón lo cual será 
de gran vajor al piomento de tener que decidir la
conducta quirúrgica sobre todo con un criterio con­
servador. 
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El 99mTc DMSA es captado principalmente por 
las células del túbulo renal y en ausencia de insufi, 
ciencia renal, a los 30 minutos de la inyección intra­
venosa será posible obtener la imagen centellográfi­
ca que no es interferida por el neo intestinal como 

· en el caso de la exploracion radiológica. (9) (Fig. 4).
La seriocentellografía renal efectuada mediante 

la inyección de 99mTc DTPA que es eliminado por 
filtración glomerular permite obtener información· 
sobre la integridad y permeabilidad d_e la vía urina­
ria. �l procedimiento es capaz de evidenciar la exis­
tencia de una fístula al mostrar acumulación de la 
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cefálica y está hemodinámicamente estable, el méto­
do de exploración. debe ser la tomografía computa­
da ya que posibilitará. obtener la información- nece-· 
saria en relación con el traumatismo encefalocracea­
no y el traumatismo· abdominal. 

Si el traumati.smo-es sólo de abdomen.y; se'_pfan-
tea que únicamente· pueden estar lesionados el híga­
do o el· bazo o,el riñón se propone iniciar el estudio 
por la exploración -centellográfica. Si se presume que 
existen además otros órganos involucrados la indica-
ción entonces es de tomografía computada. 

Si el paciente ño es trasladable por su inestabili­
dad circulatoria y se quiere saber si existe una lesión 
traumática de h1gado, bazo o riñón, el procedimien­
to a emplear es el centellográfico por.la facilidad de 

, acceder a la misma éama del paciente en el servicio 
· de emergencia con 'la cámara de centelleo móvil.

Fig. 4.- Hematoma renal izqu ierdo. Centellograma con 
9.9mTc DMSA vista posterior en.:un paciente de 11 años 
con un traumatismo lumbar. Riñón derecho y vejiga sin 
alteraciones; a izquierda permanece vascularizado un 
casquete de parénqu ima en el polo superior y el polo infe­
rior del riñón que muestran _captación del radiofármaco. En­
tre ambos la zona fría del hematoma. La cuantificación de 
la radiactividad mostró que el riñón derecho era responsable 
del 730/0 y el parénquima izquierdo remanente el 260/0 de 
la función renal. 

radiactividad fuera de las áreas de proyección nor­
mal de la vía excretora. (9). 

En el traumatizado de abdomen cuando se plan­
tee la posibilidad de un hematoma retroperitoneal 
es posible lograr la exploración de la aorta y de los 
vasos renales, si se realiza la inyección del trazador 
en forma de un bolo radiactivo y se adquieren imá­
genes seriadas de 1 a 3 segundos de duración. De es­
ta fonna se contará con el tiempo angiográfico y a 
continuación se podrá obtener el estudio seriocen­
tellográfico renal buscando la infonnación que an­
terionnente se discutiera. ( 10). 

Si se plantea el interés de saber si la vena cava in­
ferior está envuelta en la injuria se podrá realizar 
una venocentellografía pero en este caso significa un 
estudio diferente y el empleo de un radiofármaco 
distinto a los utilizados en la exploración renal (11). 

Se ha propuesto la siguiente modalidad en la indi­
cación de los diferentes procedimientos de diagnós­
tico frente al traumatizado de abdomen. (12). 

Si el paciente es un politraumatizado con injuria 

Factores o -situaci�nes · dínicas que son mejor
contempladas por los estudios de medicina nuclear
en relación con la· tomografía computada: imposibi­
lidad del paciente de movilizar los brazos por frac­
turas; historia previa de sensibilización a las sustan­
cias iodadas, elementos metálicos intraabdominales
sobre todo en el hemiabdomen superior; imposibili­
dad de retirar elementos extrínsecos causantes de
artefactos como ser ropas u otros, pacientes embara­
zadas; edad del paciente como ser niños que no per­
manecerán quietos; pacientes con vómitos profusos
que no retendrán el medio de contraste administra­
do por vía oral; limitación de movimientos del pa­
ciente, imposibilidad de estirar las piernas o de estar
en decúbito o p�sencia de aparatos como ser ele­
mentos de tracc10n.

Se ha marcado que los estudios de medicina nu­
clear para el control subsiguiente del traumatizado
de híjado, bazo o riñón tienen a favor la menor irra­
diacion y su menor costo. (12).

La limitación de los estudios centellográficos es
que sólo darán información sobre el hígado, bazo,
riñón, vía urinaria alta, aorta y vena cava inferior sin
aportar _sobre el resto de los órganos intraabdnmina­
les. En contraposición los estudios centellográficos
de los órganos mencionados no están condicionados
en su eficacia por la presencia,de otras lesiones trau­
máticas asociadas.

EN LAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS AGUDAS 

Los estudios -de medicina. nuclear tienen indica­
ción en la investigación del Divertículo ae Meckel y 
en las hemorragias bajas para topografiar el lugar de 
sangrado en el colon o en el sigmoide. 

El Divertículo de Meckel como CallSa de hemo­
rragia ftecuentemante se observa en niños y más ra­
ramente en adultos. 

El radiofármaco que se emplea para su diagnósti­
co es el 99mTc en forma de pertecneciato que es 
captado por la tiroides, por las glándulas salivales, 
por los plexos coroideos, por las células de la muco­
sa gástrica y eliminado en parte por la vía urinaria. 

Los Divertículos de Meckel que sangran son 
aquellos que. tienen mucosa gástrica ectópica y es­
to es Jo que permite su visualización al aparecer 
concentración de radiactividad anómala en las zonas 
de proyección habitual del Divertículo en los mis-
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Fig. S.· Hemorragia digestiva por divertículo de Meckel. Pe,­
ciente de 21 años - Centellograma con 99mTcb 4Na, vistas· 
anteriores. Visualizai;ión simultánea del estómago y del ,:;li­
vertículo de Meckel que se proyecta por en.cima de la _veji-
ga, lateralizado a derecha. 

mos tiempos en que se observa la configuración de 
la imagen gástrica. (Fig 5) 

La otra situación clínica en que los radisótopos 
son de valor es para distinguir el lugar de sangrado 
cuando la hemorragia se produce a nivel del colon. 

Se emplea el radiocoloide utilizado para_ver el 
- ti"ígado o se hace una. marcación in vivo de los gló-
-_ butos rojos: · _

-- La: información que se puede dar corisiste en 
mostrar una zona de acumulacion anormal de ra­
diactividad que permitirá saber si el sangrado es del 
colon ascendente, del transverso, del descendente o 
del sigmoide. Este dato podrá ser de valor para defi­
nir 1ª vía quirúrgica de abordaje o indicar al radiólo­
go el ·sector a cáteterizar cuando se indica un.a an-_ 
giografí;i _ con fines de diagnóstico o de inicio del 
tratamiento,_ 

__ __ ._.-_ -. · · 

Cuando el procedimiento se efectúa por inyec­
ción de radiocoloide, el resultado estará cond icio­
nado a que el enfermo esté sangrando.en el momen­
to del estudio y éste tiene un plazo útil de 15 a 20 
minutos a partir de la administración de la sustan­
cia radiactiva. La sensibilidad del método ha mostra­
do que es capaz de objetivar hemorragias q _ue ten, 
gan un flujo de 0,1 ml/min. (13)' 

La marcación in vivo de los glóbulos rojos posi­
bilita el estudio del paciente en plazos maymes lo 
cual puede ser una ventaja en_ caso de que el sangra­
do sh intermitente. (14) La sensibilidad del proce­
dimiento sería algo menor que para la técnica con 
radiocoloide · en razón de que existirá radiactividad 
de- fondo en todo el abdomen dada por el pool san­
guíneo de la región. En cambio en el primer método 
la sustancia radiactiva es extraída de la sangre por el 
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sistema retículoendotelial del hígado y del bazo y 
en el resto de la cavidad abdominal sólo podrá exis- · 
tir radiactividad si el trazador se ha extravasado 
hacia la luz intestinal. 

EN LOS CUADROS AGUDOS DEL 
HIPOCONDRIO DERECHO 

Frente al paciente que presenta un cuadro agudo 
de hipocondrio derecho y se plantea la necesidad 
de un diagnóstico diferencial entre colecistitis agu­
da y otras afecciones, la colecentellografía tiene 
indicación de elección. 

El estudio permite descartar el diagnóstico de 
colecistitis aguda con una alta eficiencia al mostrar 
que el cístico está permeable por visualizarse el re­
lleno de la vesícula con el radiotrazador. (Fig. 6) 

La ausencia de imagen vesicular, si no existe una 
causa previa que la explique, será el dato positivo 
en favor del diagnóstico de colecistitis aguda al de­
mostrarse que el cístico está obstruído (Fig .. 7) 

Los radiofármacos empleados son los compuestos 
de HIDA marcados con 99mTc que al ser depurados 

· del torrente sanguíneo por el hepatocito son elimi-

_Fig. 6.- C1.adro doloroso ·de- hipocondrio derecho. Colecen­

teHografía con 99m Te HIDA, vistas anteriores seriadas que 
- .muescran el relleno progresivo de la vesícula biliar aseguran-·
- do la pe¡meabilidad del cístico y descartando el diagnóstico
de colecistiris aguda. Se observan también los hepáticos, el
colédoco y el p _�aje del trazador al duodeno y al yeyuno.

nados con la bilis hacia el intestino. En la persona 
normal, en condiciones de ayuno, la vesícula biliar 
es visualizada entre los 15 y 20 minutos después de 
la inyección intravenosa del radiotrazador. 

Si a los 30 minutos de iniciado el estudio no se 
observa imagen vesicular se recomienda reiterar las 
vistas en plazos más tardíos hasta 4 horas de la in­
yección del radiofármaco. También es importante 
realizar vistas oblicuas, laterales y aún posteriores 
para estar seguros que la vesícula no tenga una ubi­
cación anómala y que por eUo no sea detectada en 
las. proyecciones an teroposteriores. Es imprescin­
dible que el paciente esté con un ayuno mínimo de 
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Fig. 7 .- Colecistitis aguda. Ausencia de imagen vesicular en 
vistas precoces (A) y tardías (B). Se observan !os hepáticos, 
el colédoco y el pasaje y progresión del radiotrazador por el 
intestino. 

2 horas (de preferencia 4 horas) ya que la falta de 
ayuno es la causa más frecuente de resultados fal­
sos positivos. (6) 

La sensibilidad del procedimiento es del orden 
del 970/0 y la especificidad del 950/0 en la situa­
ción que el estudio es realizado entre las 24 y 48 ho­
ras del inicio del cuadro. Si la indicación del exa­
men se reali�a después de las 72 horas, en períodos 
alejados de la aparición del dolor, la sensibilidad 
disminuye por la repermeabilización espontánea del 
cístico con el tiempo (15). 

Al aplicar el teorema de Bayes el valor predictivo 
del estudio mostró tener los siguientes valores: si el 
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estudio era anormal, unos autores encontraron que 
la probabilidad de que el paciente tuviese una cole• 
cistitis aguda era del 760/0 y otros han publlcado 
valores de que fue cierto en el 970/0. Si el estudio 
era normal, la probabilidad que el paciente no tuvle• 
se realmente una coleclstltis aguda fue cierta para 
los diferentes autores entre el 980/0 y el 1000/0. 
(16) 

Cuando se confrontó el impacto del estudio en 
relación con la eficacia del diagnóstico clínico se 
observó que en casos que el diagnóstico clínico te­
nía un porcentaje de confianza de 900/0 o mayor, 
la colecentellografía permitió demostrar que el 
230/0 no tenían una coleclstltls aguda. También 
se midió que en un 300/0 el estudio fue capaz de 
cambiar el plan terapéutico previsto hacia una con­
ducta correcta (16). 

En relación con otros procedimientos de diag­
nóstico son claras las ventajas a los estudios radio­
lógicos de contraste: colecistografía y colangiogra­
fía intravenosa. El primero está limitado-principal­
mente por la ingestión oral del contraste y el tiem­
po necesario para su interpretación, frecuentemente 
48 horas. El segundo ha mostrado tener una morbi­
lidad entre el 100/0 y el 200/0 con una sensibilidad 
menor al 700/0 (17, 18). 

Estudios prospectivos de colecentellografía y ul­
trasonido encontraron para este último procedi­
miento en su modalidad estática valores de sensibili­
dad del 810/0, de especificidad del 60o/o y un valor 
predictivo para el estudio anormal del 520/0. Al 
emplear equipos de ultrasonido de tiempo real la 
sensibilidad se incrementó al 960/0 pero la especifi­
cidad se mantuvo baja 620/0 y el valor predictivo 
del examen anonnal fue sólo de 360/0. (16) 

La dificultad está en que el ultrasonido es suma­
mente eficaz para evidenciar la presencia de cálculos 
y al existir una alta prevalencia de litiasis es cierto 
que no todos los pacientes con cálculos tienen una 
colecistitis aguda por ello el alto porcentaje de falsos 
positivos del método. El ultrasonido ciertamente es 
eficaz para el estudio de las colecistitis crónicas. 

La colecentellografía además tiene una particular 
eficacia en con:iparación con otros métodos en el 
diagnóstico de la colecistitis alitiásicas que más fre­
cuentemente se ven en la evolución de un postope­
ratorio o de un paciente traumatizado. La mayoría 
de estos pacientes tienen una obstrucción funcional 
del cístico en general por edema parietal o bridas lo 
cual responde con el fundamento de la utilización 
de la colecentellografía. (19) 

EN EL DIAGNOSTICO DE LOS ABSCESOS 
Los estudios centellográficos con radiocoloide 

de hígado y bazo y el centellograma renal con 
DMSA permiten evidenciar la presencia de un abs­
ceso intraparenquimatoso al mostrarlo como una 
lesión focal fría o hiporradiactiva en medio del pa­
rénquima normal marcado con el radiotrazador 
(Fig. 8). El límite de resolución de los equipos 
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actuales es de 2 cm. de diámetro para las lesiones 
más profundas . 

Fig. 8 .- Absceso esplénico en la evolución de una endocarti­
ris. Pacientes de 38 años con prolapso de la válvula mitral. 
Visras posterior del esrudio con radiocoloide, Lesión focal 
en la porción superior del' bazo. Imagen hepática sin altera· 
e iones. 

En caso de los abscesos subfrénicos el estudio
combinado de hígado con radiocoloide junto con 
el centellograma pulminar de-perfusión con 99mTc 
microesferas de albúmina permite objetivar la co­
Jección como un área fría entre la base del pulmón
derecho y la cara diafragmática del hígado o erttre
la base del pulmón izquierdo y el bazo.

Cuando el dia�nóstico clínico presuntivo es de
absceso interhepatofrénico siempre se deberá reali­
zar primero el centellograma hepático con el radio­
colide a fin de conocer si existen alteraciones en el 
hígado �- a continuación reinyectar al paciente para 
obtener la marcación del pulmón con las microes­
feras (Fig. 9) o en una forma mejor por ser más ino­
cua a través de la marcación del pool sanguíneo. En 
esta última modalidad al paciente se le administra 
cloruro de estaño por vía endovenosa que sensibiliza 
la membrana de los glóbulos rojos y al inyectar 30 
minutos después el 99mTc en forma de pertecnecia­
to se logra obtener la marcación in vivo de los he­
matíes. 

La colección se definirá como un área hiporra­
diactiva entre el pool pulmonar y el hepático. Para 
el absceso subfrénico izquierdo el estudio del pool 
sanguíneo tiene también similar indicación. 

Es importante al interpretar el estudio combina­
do controntar el resultado con la información de las 
radiografías simples de tórax ya que hay que tener 
presente que centellográficamente. no se define el 
diafragma y un proceso de condensación de la base 
pulmonar o un derrame pleural determinarán tam­
bién la aparición de una zona fría entre la marca-
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Fig, 9 .- Absceso subfrénico derecho en la evolución de un 
hematoma subcapsular del segmento VIII del h (gado Vista 
anterior del radiocoloide y esrudio combinado por marca­
ción de pulmón con 99m Te microesferas de albúmina. 

ción del pulmón y del hígado. Por ello es capital 
conocer primero por separado si existen alteracio­
nes en la imagen hepática ya que es muy difícil que 
exista una colección interhepatofrénica sin ninguna 
participación hepática. 

Por--último hay que recordar que procesos de la . 
base pulmonar pueden determinar una compresión 
extrínseca-a-e la cara diafragmática del hí¡ldo. Se ha 
sugerido efectuar vistas del hígado en �piraclón y 
expiración con la finalidad de buscar modificaciones 
en la cara diafr�ática del lóbulo derecho del híga­
do que aparecera aplanada en la inspiración profun­
da y más convexa en la expiración. 

Este comportamiento es el normal y se le identi­
fica como la plasticidad del hígado a los cambios 
dinámicos de la región. Cuando existe un proceso 
9ue compromete la cara diafragmática del hígado 
este pierde la plasticidad y no muestra diferencias 
con los movimientos respiratorios (20). 

En todas las situaciones d·e diagnostico presunti­
vo de absceso intraabdomlnal y en particular en el 
cuadro clínico de absceso oculto que se plantea por 
lo general en postoperatorios de abdomen, el estu­
dio con indicación más útil es el centello.grama con 
67 Galio citrato. (21, 22). 

El 67 Galio es un radionucleido producido en el 
ciclotrón con un costo alto pero ha demostrado que 
se concentra en los abscesos tanto estén localizados 
en uno de los parénquimas como en los espacios pe­
ritoneales. (Fig. 10) y (Fig. 11) 

La concentracion del 67Ga citrato en los proce­
sos inflamatorios estaría en parte explicada por su 
afinidad con la Jactoferrina y los sideróforos produ­
cidos por ciertas bacterias y microorganismos por su 
captación por la membrana plasmática de los poli­
morfonucleares; por marcacion de polimorfonuclea­
res no viables en los cuales el trazador penetra en
su interior atravesando la membrana plasmática y 
por acumulación directa del radiofármaco por al­
gún tipo de bacterias como es el caso del estafilo­
coco dorado (21, 23). 

Importa conocer el comportamiento biológico 
normal del 67 Galio citrato a fin de realizar una 
correcta interpretación del estudi.o. Existe una visua­
lización normal del hígado y del bazo con elimina­
ción por la luz intestinal. 
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Fig. 10.- Absceso subfrénico izquierdo. En el postoperato­
rio de cirugía de ·colon. Marcación con 67 Galio citrato. 

Fig. 11. Absceso oculto en el postoperatorio de apendicitis 
aguJa. Vista anterior de abdomen con 67 Galio citrato que 
muestra-la ocupación de Douglas y de las goteras parietocó­
licas siendo mayor a derecha. Se marcó el reborde costal. 

G. RIOS BRUNO y Col. 

La dosis empleada es de preferencia del orden de 
8mCi y las imágenes se obtienen a las 6 y 24 horas 
de la inyección. En las de las 6 horas ya es posible· 
reconocer la concentrac\{.¡Jl anormal del galio en el 
absceso. La reiteracioñ. .d_E:):;estudio a las 24 horas 
sobre todo tiene como -'fiiíalid"ad distinguir entre 
un área hiperradiactiva determinada�por un absceso 
y una acum\.11ación normal en el colon. Esta última 
por el transcurso del tiempo ca:mbiÍira�de lugar lo 

. cual permitirá evitar un resultado falso po�jtivo. 
La eficacia del galio para detectar absces,e"s (sen­

sibilidad 910/0, especificidad 930/0) es ,p':i;áctica­
rríente muy simila_r a la mostrada por el ultr_�onido 

· o por la tomografia computada (24).
Se plantea la siguiente modalidad en el empleo 

de estos tres procedimientos de diagnóstico (25). 
Si el paciente con diagnóstico presuntivo de abs­

ceso intraabdominal presenta sintomatología loca­
lizadora se utiliza como primer procedimiento el 
ultrasonido o la tomografía computada efectuando 
una exploración d"e la zona en cuestión. 

Si en la situación anterior el resultado es negativo 
y los síntomas del paciente-sugieren firmemente la 
presencia de un absceso está indicado prosiguiendo 
el estudio del paciente realizar la exploración con 
67Galio. 

Si el cuadro clínico corresponde al tipificado co­
mo de absceso oculto en el cual hay elementos ge­
nerales pero no existen síntomas localizadores la in­
dicación es realizar como primer estudio el cente­
llograma con 67 Galio citrato. Se podrá completar 
el estudio del enfermo con un ultrasonido o una 
tomografía computada de la región donde el galio 
muestre la colección por marcación directa al con­
centrarse el radiotrazador. 

Además de tener presente la normal acumula­
ción del galio en la luz intestinal y en particular 
en el colon es importante saber que existe también 
en forma habitual concentración del trazador en la 
incisión parietal en forma difusa. En caso de un abs­
ceso de pared éste mostrará una imagen irregular 
con elementos focales (25). 

Una zona con un reciente trauma puede concen­
trar el galio y la otra explicación de un área hipe­
rradiactiva no correspondiente a inflamación son 
tumores y linfopatías. 

La ventaja importante del 67Galio y por ello su 
indicación de elección en el cuadro de absceso ocul­
to es que sin variar la dosis de irradiación del pacien­
te es posible efectuar una exploración de todo el 
abdomen y aun del cuerpo entero. 

EN EL ANEURISMA DE LA AORTA 
ABDOMINAL 

El procedimiento de utilidad es la angiografía 
radisotópica realizada por inyección endovenosa en 
el pliegue del codo de 99mTc pertecneciato previa 
administración de cloruro de estaño para obtener la 
marcación in vivo de los glóbulos rojos. 

El aneurisma es fácilmente identificable por su 
mayor pool sanguíneQ. (Fig. 12). Su extensión pue­
de ser apreciada y sobre todo conocer si está com­
prometiendo la salida de las arterias renales. 

En tórax ha s.ido posible en una serie reducida de­
casos encontrar alteraciones centellográficas, expre0 

sión de complicación por t_ra_tarse de aneurismas di-
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Fig. 12.- Aneurisma de aorta abdominal. Vista anterior de 
abdomen. Marcación in vivo de los hematíes con 99m Te. 
Se observa por su mayor contenido sanguíneo el aneurisma 
aórtico con extensión hacia la ilíaca derecha. Al costado se 
define la cava inferior y arriba la imagen del pool sanguíneo 
del hígado. 

secan�s y en otras situaciones evidenciar la presen­
cia de trombos. En una observación de un aneuris­
ma abdominal la existencia de trombos murales se 
infirió por una separación anormal entre las imáge­
nes correspondientes a la cava inferior y a la aorta 

(26). 
Sin embargo al igual que sucede en la angiogra: 

fía radiológica al no visualizarse propiamente la pa­
red del vaso es posible tener un resultado falso ne­
gativo en casos de trombosis parcial con manteni-
miento de una luz central. 

La angiografía radiso�ópica también es útil para 
evidenciar la uui>�:·:· ·dó_n ·<l¡; las arterias ilíacas y 
en particular es de �lección en el control de la per­
meabilidad de los by-pass (10). 

EN LAS TROMBOSIS CAVO..U.IACAS 
La venocentetlografía efectuada por inyección 

de 99mTc pertecneciato en venas del dorso del pie 
previa colocación de un torniquete en tercio inferior 
de pierna permite conocer la permeabilidad del sis­
tema venoso profundo de los miembros inferiores 
y en particular de las venas ilíacas y de la cava in­
ferior. En caso de existir una obstrucción venosa es 
posible observar el hecho y además evidenciar la 
circulación colateral (11). 
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LA ocmtomorr1t(1 H un procodlmltmto de dlAI• 
n61tlco por lmí1onH do utllfdld tm Algunos cuadros 
d@l llamido abdóm@n qudo. 

El método pu@d@ 1port-ar lnformacltm en lu 11• 
¡ul@ntH p1tolo¡íu culdm11 dolor0101 qudo1 d@ 
hipocondrio d@rocho, Al¡uno1 tr1um1tl1mo1 abdo, 
mlnAIH, on mudroa 1¡ucl01 polvl1no1 y_ d@ orl¡@n 
r11troporltonoll y rtnllmonto @n @I Htucllo d@ 1f¡u. 
nu d@ lu compllc1clon@11 po1toporatorlu. 

El m�todo no @8 d@ utllld1d @n tod011 lo11 ci11dro§ 
1¡udos d@ lbd6m1m q1u 80 orl¡lnan @n @I tubo di, 
101tlvo tlll@11 como h@mcma¡IH dl!JHtlvu, oclu11lon@!i 
fnto11tlnAIH d@ culllqul@r tipo, rmtor1clon@1 d@ vía, 
ffl!l'I hU@ClA, @te. Esto 8@ d@b@ ll qu@ l1 @ClOOOfflOIJl'Affll 
utlllH (!()fflO @no11(1 Plll'A rorm1elbn d@ 111 lfflll!J@H Al 
ultruonldo, Esto, por tr1t11H d@ YIHl ond11 d@ n1tu, 
rll@H m@eánle1 no 8@ eondue@ 1 tr11v@1 d@I lir@ @!@, 
m@nto qu@ sl@mpR @stA pr@mit@ @n @I tubo dl¡@11, 
tlvo. 
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LA ECOTOMOGRAFIA EN EL 

DIAGNOSTICO DEL ABDOMEN AGUDO 

Dr. Federico Petetun, Dra. Gizeln R{'ttich 

TRAUMATISMOS ABDOMINALES 
L11 trnotc,mo¡r11fí11 Mta lttdlc11da en 11q1rnllo& tnu, 

fflllt!Mmos obdomin11IH lltt 108 qui! 11! 80!1fHWIU tltnl, 
ClllfflC!tltll ruptura dll Vi8tllm eólidu: ht¡ndo, bwrn O 
rlñOfllll!, _Pilrmite topo¡r11flar )' llVIIIUAr lll m11g11ltud 
dll 11 IHl(rn, 

CUADROS AGUDOS m: .PELVIS 
Los cuadro§ llffUdOI! di! f:ll!IVI§' íifl Jg¡¡ qUb1 lü l'fmto, 

m01r1f{1 pu@d@ m di! Y til!dld §tJJ1¡ 111§ 1rnmplitlllio, 
n@!i Al{Udll§ d@ qYl!it@!i d@ ()Vll'iO (tonién o li@morrn, 
¡i1), @I @mbnuo irntópieo, loe 1Ju1uiro!i mn1m1torioe 
lln@xilll@!i (Ab8C@!i0 tubg,ovurno) y l!ls (l{l!l!CtlOIH!§ 
líquldü JHJIVIMll!i, 

S@ §@fllllA lll utilidad dlil m(•L{)flO l:'11 !!1 di1t111é§tivo 
dli@r@nc!Al flntrfl loe (l\JAdrf;I§ p!il\'iAM!i fl{!fl!llfltl§ �· 
lll¡unu Ap@ndieitl§ Agudl!i. D!!bU Af.!lllf!lf§lt t¡I.HJ fa 
Af;)@ndieiti!i no pYlld!! m di�M§tÍfl!Uhl por !!CO(fl'A• 
Ífll ll m@nO§ (IY!l §@ hA;,'A llOtl§tÍtYfthl Uti íÜl§lll'§O pt!, 
ri1p@ndieul1r d@ ei@rto volum@n. 

CUADR09AQUD090RfflINAD09 
EN EL IU!JTR0.PERrr0NE0 

El m@todo tlmbi@n 1port11 iflform1eión @n loe 
ClYAftfC)§ A¡ullO§ originldo!i @n @l r@trop@riton@o. Efl 
lo qu@ mp@dl ll llJ)lll'llto urinllrio lit! pu@d@ @onfü, 
ffllll' 11 J)l'@lll!n@ill d@ YHA obstl'Y@tlif:ln vi@ndo IA!i ClAVi: 
dld@!i rul1tldu, S@ pu@d@ diAffnOetitllll' Mflffli§ (ll:)ffl, 
pli@IClÍOflflll d@ qYi!itl!!i l'l!nll)li§ Y. lll l!Xi!it@HCliA di! llb§, 
Cl@ O!i r@tlll@e O p@rirr@nll@§, Si !il! !iO!if;l@_!!llll t¡Y@ @I 
cmldm qudo d@ llbdom@H l!§ÍÓ vineulAClO- ll un llll@U= 
fÍ!iffll d@ llOl'tll pu@dl! tionfirmll' §U @Xi!iWHl!il 1 WP.O= 
ffl'llfilll'IO 'I l!§ttidilll' !iY§ diffl!!H§iOnl!§ 'I @ompil@l@IO, 
H@!i Plfi!!tll@!l 'I IYminlllf:l§, 

COMPLWACIDNH P0ST0PERAT0RIAS 
D1:1 lile eomplie1eio1m poetOP.l:lflltorill!i lu @0l1:1e, 

t!ÍOH@§ lfquidll!i §@fl lile (tY@ PY@flf:lH !if:lf dillffll@!ltiflll, 
dile por m1:1dio d@I Ylti'll§@Hid@, El dilijffl@§tl@O p@§\• 
tivo lll@Ani!ll §1:lff\}n o.lffYllO§ llUt@f@§ Al Ho/o tl), Loe 
llD§@l!§l:l!i t@pOffl'Afildo§ 1:1n @I fondo di! 1111@0 di! Dou, 
ffll!i, los !iYbff@Hit!@§ Y. lo§ §Ybh!!pfttit!O§ §@ll l@!i {lU@ 
J)Uf:lft@ll Vf:lf§I! fflft§ ÍÁt!ilm@ntl!, l!lll !!I mto d@I llb!lo, 
ffl@ll !lOillffltlllt@ §1! J)Yl!df:lll dilljHO!iti@llf llfjY@II@§ f¡Y@ 
t@llfflln t!Íf:lft@ volum@n, Abe@l!§O§ Pl:lfll:ll:lflO§ PYOOl:lll 
f¡l:l@ftlll' Ot!UltO§ por i@§ l§ll§ illt@§tillill@§, 

OPORTUNIDAD PARA LA INDICACICN Y 
Vl!lNTAJAi Dl!lL Ml!lT0D0 

Lll f:lt!@t@fflOffl'llfrll d@bt! l'l!!Yii!llf!il! lllltl!§ llt! t!Yfil, 
(tl:IÍl!I' otro m@todo dt! dilljfl@§tit!@ f¡l:II! l't!f:!Ult!fll ill 
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introducción de aire y /o bario en el organismo (�&­
tudios endoscópicos- y .estudios contrastados.-con 
bario). Cuando el cuadro Ió. permite es conveniente 
realizar una preparación previa. Esta consiste en un 
ayuno de aproximadamente 6 horas y eliminar en lo 

C. RIOS BRUNO y Col.

ciones rii contraindicaciones, la disponibilidad inme­
diat�· de la información y el bajo costo del examen. 
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ultrasound and intravenous cholangiography. Arch.
Surg. 115: 158-60, 1980. 
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l. INTRODUCCION. CONCEPTO

l. l. Todo acto operatorio implica un tiempo de
exploración para complemento del diagnóstico en el 
doble sentido de la extensión grado lesiona! y de la 
asociación lesiona!. 

1.2,. En el VI Congreso Uruguayo de Cirugía 
(1955), Mautone (7) hizo el relato sobre explora­
ción quirúrgica del vientre y comienza reafirmando 
que es la etapa previa en toda cirugía reglada. Clasi­
fica y desarrolla algunas contingencias relativas al 
problema topográfico y nosológico sin entrar en los 
aspectos técnicos o maniobras para la exploracion. 
Chifflet (7) en su contribución considera que se pa­
só la época de abrir el vientre para explorar y que el 
diagnói;tico pre-operatorio debe ser exhaustivo, pero 
además el cirujano joven debe aprender y desarrollar 
la exploración operatoria como una disciplina básica 
y sistematizada. En la discusión del relato los cole­
gas argentinos ponen el acento en la exploración del 
abdomen agudo que implica un factor tiempo, un 
plazo perentorio para la decisión. (7) 

1.3 La laparotomía exploradora como procedi­
miento diagnóstico en el abdomen agudo se admite 
o se prefiere para evitar la evolutividad de un proce­
i¡o que puede llevar a una situación crítica. El clíni­
co que ve al enfermo por primera vez debe hacer
siempre un intento serio y completo para establecer 
el diagnóstico. En el diagnóstico precoz del abdo­
men agudo y en la operación oportuna se encuentra 
la salvación del paciente. Cope 2). Desde su primer
contacto con el paciente el cirujano debe realizar un 
intento verdadero para llegar a un diagnóstico aoer•
tado. Sin embargo siempre ha casos dond eJ diag• 
nóstico acertado es imposible sin el recurso de la
laparotomía. (Shepherd, 11). 

1.4. El abdomen agudo debe resolverse en un 
plazo de horas: antes que se ponga el sol antes que 
salga el sol, debe completarse la preparación reali­
zarse la laparotomía exploradora. 

1.5. Los medios auxiliares de diagnóstico se ha­
cen lugar, ocupan un espacio y tiempo útil entre la 
clínica y la laparotomía, pueden llegar a proporcio­
nar recursos- terapéuticos, pero en ningún caso elu­
den la interpretación clínica y nunca pueden deter­
minar la oportunidad quirúrgica. Hay siempre y de­
be mantenerse una relación directa entre la clínica y 
la laparotomía. 

1.6. La decisión operatoria exploradora no es un 
acto ciego, intuitivo (3) mágico, es la obra de un ar­
tista que elabora racionalmente su caso clínico y 
renuncia al diagnóstico exhaustivo para evitar el per­
juicio de la demora y la evolución del proceso pato-
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lógico. Es una decisión que implica una evaluación 
de riesgos y una responsabilidad de todo el equipo 
asistencial. 

1.7. La laparotomía exploradora en el abdomen 
agudo es un tema difícil por su extensión, por la li-
11:i�ada información biblio�áfica disponible y por la 
d1f1cultad para la evaluac10n estad1stica retrospec­
tiva. 

1.7.1. En su extensión abarca toda la cirugía de 
urgencia y es difícil establecer o elaborar considera­
ciones y /o acciones sistematizadas. Sin embargcr-sé, 
pueden ordenar algunos problemas generales. Seg

ü

n 
la extensión lesiona! hay problemas con un compro­
miso abdominal o peritoneal generalizado y en otros 
casos hay focos lesionales aislados. Del punto de vis­
ta nosológico se pueden considerar los problemas 
del abdomen traumático, los problemas del abdo­
men inflamatorio, las peritonitis generalizadas, la 
oclusión intestinal, la hemorragia digestiva. Y como 
un grupo especializado el problema del abdomen 
operado, la reintervención, la relaparotomía. Estos 
distintos problemas generales van definiendo una 
metodología de estudio diferente, una selectividad 
de los procedimientos diagnósticos, y al llegar a la 
laparotomía exploradora también exigen una con­
d,1:cción diferente en la prepara�ión y en la ejecu­
cion. 

l. .2. Es rnu limitada la información bibliográ­
fica obre los aspectos generales. Es muy limitado 
el a_ryálisis la discusión del problema de la laparo­
tom1a exploradora en blanco. En cambio los aspec­
tos relativos a la conducción y a las técnicas de ex­
ploración se encuentran dispersos en los ·diferentes 
capítulos nosológicos. 

1.7 .3. Es muy difícil la evaluación retrospectiva 
para discutir las indicaciones de la laparotomía ex­
ploradora, las incidencias de la laparotomía explora­
dora en blanco y sus consecuencias en morbimortali­
dad que se confunden con la evolución de los proce­
sos patológicos. 

1.8. En el XVII Congreso Uruguayo de Cirugía 
(1966), Suiffet (13) se ocupa del problema del ab­
domen traumático. Considera que 30-40 años antes 
el problema más importante era el diagnóstico co­
rrecto �ara evitar la evolutividad. de las lesiones y 
para evitar la L.E. en blanco terriblemente temida 
porque hacía responsable al cirujano de una inte/ 
vención inútil y de un agravamiento de la situación. 
Los progresos de la cirugía y de los cuidados inten­
sivos han hecho regresar el riesgo de la L.E. en blan­
co y eonsidera que en el abdomen traumático la 
L.E. en blanco no tiene mortalidad. Es difícil agre-
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gar elementos al trabajo de Suiffet en los distintos 
aspectos de las maniobras previas, la preparación 
para la L.E., la conducción y la metodología de la 
L.E. en el abdomen traumático.

2. EL PROBLEMA DE LA LAPAROTOMIA

EXPLORADORA EN BLANCO
2.1.1. La L.E. en blanco es aquella operación

que muestra un abdomen sin lesiones o con lesiones 
que no requieren tratamiento quirúrgico. Los sín­
dromes dolorosos de fosa ilíaca derecha tienen la 
demanda más frecuente de L.E. y tienen la mayor 
proporción de L.E. en blanco y de apendicectomías 
en blanco, y dibujan la gráfica personal de cada ci­
rujano sobre este tema. 

2.1.2. Hay L.E. en blanco que se repiten aun en 
las manos más experimentadas y corresponden· a 
patología extraabdominal. En los procesos pleuro­
pulmonares agudos no es difícil hacer el diagnóstico 
diferencial y evitar la L.E. El falso cuadro agudo de 
abdomen de la acidosis diabética que aún más, se 
considera responsable de la descompensación, lleva 
a la indicación de L.E. por unanimidad de los médi­
cos y de los cirujanos actuantes. 

2.1.3. Hay problemas de patología abdominal 
que no requieren tratamiento quirúrgico. Es el caso 
de las peritonitis hematógenas o de algunas pelvi­
peritonitis de origen genital que se pueden tratar 
con recursos médicos y se ponen en evidencia por 
la presencia de una flora monomicrobiana en la 
paracentesis. 

2.1.4. Hay procesos patológicos retroperitonea­
les que_ deberían ser diferidos en su _ oportur,li�ad 
quirurg1ca para completar un tratamiento medico 
o una evaluación específica previa, o que requie­
ren una vía de abordaje extraperitoneal.

2.2.1. Del punto de vista científico más estricto 
? entendemos y, exigimos que la L.E. en blanco no 
, debe existir. ¿Cómo reducimos su incidencia? ¿Có­

mo hacemos desaparecer la L.E. e--ri blanco? El pro­
greso científico y la metodología en el empleo de 
los nuevos recursos diagnósticos alcanzarán esa so­
lución pero siempre bajo la decisión del juicio clíni­
co. Un problema clínico muy demostrativo de este 
progreso lo con�tituye la hemorragia digestiva: antes 
el cirujano se enfrentaba a situaciones que por la in­
tensidad o persistencia del sangrado debía operar sin 
diagnóstico en la búsqueda de una solución desespe­
rada y aún más, se admiha la realización de una 
gastre.ctomía o de una colectomía a ciegas. Actual­
mente se disponen de los estudios para localizar y 
definir la causa del sangrado y aún también recursos 
terapéuticos 110 operatorios para detener un sangra­
do. En todos estos casos el juicio clínico siempre 
coordina la indicación, la oportunidad y la táctica. 

2.2.2. Perdomo (9, 10) ha enseñado en nuestro 
medio el valor de la paracentesis como medio ino­
cuo, sencillo y eficaz en todos los casos de abdomen 
agudo con derrame peritoneal libre, para regular y 
ajustar el valor de la L.E. y reducir su incidencia ex­
cesiva o tardía. 

2.2.3. Thompson (13) en una revisión de 300 ca­
sos de heridas de arma blanca observa un descenso 
de la L.E. en blanco del 350/0 al 80/0 de casos 
cuando utiliza la exploración local de la herida y el 
lavado peritoneal. 

G. RIOS BRUNO y Col. 

2.3.1. Además de un concepto cien�ífico estricto 
para rechazar o discutir la L.E. en blanco debemos 
considerar y tener en cuenta que nunca es un proce­
dimiento inocuo, que tiene una morbimortalidad 
con cifras entre 10-300/0 según la situación patoló­
gica y los factores de riesgo asociados en el terreno. 

2.3.2. Frontini (5) en una revisión de 125 casos 
de politraumatismo prefiere la indicación precoz de 
la L.E. a pesar de la disponibilidad de sofisticados 
medios diagnósticos, pero tiene una mortalidad glo­
bal de 28.80/0 en la serie, sin analizar los elementos 
de este alto índice. 

2.3.3. Lowe (6) hace una revisión de 1513 casos 
de traumatismos cerrados y de heridas de arma blan­
ca de abdomen y en la búsqueda de un protocolo 
para indicar la operación y reducir el nú_mero_de 1:-�·
en blanco, sostiene que solamente la evidencia chm­
ca debe hacer la indicación operatoria y obtiene· un 
17.o/o de L.E. en blanco con una mortalidad del 
2.450/0. 

2.3.4. En controversia con este criterio• Bivins 
( 1) en la revisión del abdomen traumático encuentra
una mortalidad del 15-580/0 por lesiones no diag­
nosticadas y entonces prefiere elevar el porcentaje
de L.E. en blanco hasta· un 200/0 porque tiene una
menor mortalidad que la omisión y la demora ope-
ratoria.

2.3.5. Dupriest ( 4) hace la revisión de 2072 casos 
de trauma cerrado de abdomen. Resalta el valor y la 
certeza de la paracentesis y el lavado para el diagnós­
tico y la indicación exploradora con un resultado de 
20-250/0 L.E. en blanco que implicaron una morbi­
lidad del 120/0 y una mortalidad del 3.50/0.

2.3.6. Michot y Maillard (8) estudian especial­
mente diversos aspectos de la L.E. en blanco en una 
revisión de 3500 laparotomías en abdomen agudo. 
Encuentran 48 casos de L.E. en blartco lo que da 
una cifra baja de 1.40/0, pero con una mortalidad de 
14 casos que corresponde a un impactante 290/0. En 
el análisis del trabajo hacen tres grupos de situacio­
nes: el abdomen traumático, la peritonitis, la rein­
tervención y deducen factores de aumento de riesgo 
en la edad avanzada y en las fallas multiviscerales, lo 
que enfrenta una mortalidad nula en la L.E. en 
b\anco del trauma y una mortalidad del 340/0 en la 
L.E. en blanco de la reintervención.

2.4.1. Coincidiendo con el criterio de Bivins (1)
y Suiffet (12) y haciéndolo extensivo para todas las 
situacion,es generales y particulares del abdomen 
agudo, consideramos finalmente que L.E. en blanco 
deberá seguirse haciendo con un riesgo menor que si 
se dejara evolucionar un proceso patológico. "La 
operación innecesaria pem1itirá un paciente recupe­
rado en lugar de un muerto por negligencia" (Sui­
ffet). Y esta conclusión sigue siendo absolutamente 
evidente para el abdomen traumático y para la más 
frecuente y necesaria L.E. y apendicectomía en 
blanco. En cambio también es indudable que se de­
be exigir mayor severidad y juicio clínico en la indi­
cación· de ·la L.E. en los pacientes de riesgo aumen­
tado que pueden agravarse definitivamente. 

3. EXTENSION DE LA L.E. EN EL

ABDOMEN AGUDO
3.1. La L.E. en abdomen agudo debe ser realiza­

da con responsabilidad siguiendo un procedimiento 
sistematizado, paso por paso, para hacer un examen 
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completo una evaluación total y exhaustiva y lle­
gar a todi:s las etapas diagnósticas. 

3.2. Esta exploración quirúrgica minuciosa puede 
ampliarse en determinadas. situ,ac�ones Pll!�iculares 
haciendo uso de recursos diagnostlcos auxihares: la 
citología, quínµca y bacteriología, los estudio,s ra­
diológicos simples y contrastados, la endoscopia, la 
ecografía, etc. · 

3.3. La omisión o insuficiencia en la identifica­
ción o evaluación de todas las lesiones abdominales 
es una tragedia de ominosas consecuencias que no 
puede excursarse (Delany, 3). Si quedan dudas en el 
diagf\óstlco se compromete �l reconocimie':1�º de las 
complicaciones postoperatorias o la evolucion de las 
lesiones no tratadas. 

3.4. En los cuadros clínicos focales la L.E. debe 
limitarse frente al hallazgo del proceso causal para 
evitar el compromiso o invasión de sectores no com­
prometidos. 

3.5. Los diferentes problemas clínicos del abdo­
men agudo y las consecuentes necesidades en la ex­
tensión y amplitud de la L.E. deciden los otros as­
pectos a considerar en vías de abordaj.e, y conduc­
ción de la L.E. 

4. VIAS DE ABORDAJE

4.1. Como en toda cirugía la vía de abordaje de­
be ser la más adecuada para la operación necesaria. 
El primer problema es como se comienza un aborda­
je de exploración. En segundo lugar cómo se adecua 
la amplitud del abordaje a los hallazgos progresivos 
de la exploración. Y en tercer lugar cuándo es ne­
cesario cambiar totalmente de abordaje. 

4.2. En los problemas localizados del abdomen 
agudo, es decir cuando se dispone el diagnóstico to­
pográfico del foco lesiona!, el abordaje deberá ser 
limitado y podrá comenzar con una oblicua 9 trans-
versa tipo subcostal o MacBurney. 

4.3. Cuando la L.E. se impone por un compro­
miso peritoneal generalizado sin orientación topo­
gráfica se puede comenzar por un abordaje mediano 
limitado tipo botonera suprapúbica o mediana 
supra-infra, que luego se extenderá de acuerdo a 
los hallazgos y las necesidades del procedimien­
to. En las situaciones de emergencia hemorrágica 
se comienza por un extenso abordaje mediano 
xifopúbico. 

4.4. En la emergencia puede ser necesario ex­
tender el abordaje hacia el tórax. La mediana puede 
continuarse con una esternotomía o puede prolon­
garse por oblicua en 7 -8 o.espacio. 

5. CONDUCCION DE LA EXPLORACION

5.1. Antes de comenzar la operación Chifflet
(7) recomienda el ex�en físico_ bajo anes�sia ge­
neral para la orientac10n topografica y obviamente
para completar el examen perineal o pelviano .. 5.2. Las lesiones parietales deben examinarse 
clínicamente y deben explorarse quirúrgicamente. 
En la disección de los planos parietales y especial­
mente en el subperitoneo se pueden presentar infil­
trados patológicos que adelantan o localizan el diag-
nóstico. 

5.3. Abierta la cavidad peritoneal lo primero que 
aparece es el neumo y el derrame libre. Hay que 
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determinar los caracteres del derrame, su cantidad, 
su extensión y hay que tomar muestras para comple-
tar la semiología en el laboratorio. 

5.4. El primer paso técnico es el control tempora­
rio inmediato y luego definitivo de todo sangrado 
intraabdominal agudo. 

5.5. El segundo paso es la identificación de toda 
causa de contaminación peritoneal. 

5.6. Después sigue la exploración sistemática y 
completa. La investigación de derrames o infiltra­
dos localizados en el plano subperitoneal del retro­
peritoneo, de la pelvis o de las víscl:ras señalan_ l_aposibilidad de lesiones vasculares o viscerales mrn1-
mas. Sigue la exploración minuciosa de todas las 
estructuras parietales de todas las vísceras y de to­
dos los vasos. 

5. 7. En la exploración sistemática se debe prestar
especial atención a determinadas zonas o puntos cla­
ves que pueden quedar ocultos o permanecer inacce­
sibles. En el vientre superior debe agotarse la explo­
ración del diafragma, del esófago y del estómago, 
del hígado y del bazo. En la región celíaca merece 
especial atención el duodeno-páncreas y la retroca­
vidad. En el vientre inferior debe dedicarse un tiem­
po especial a todo el delgado y el colon, el aparato 
genital femenino y el fondo de saco de Douglas. En 
el retroperitoneo se hace actualmente la explora­
ción de los hematomas y se tiene particular aten­
ción al uréter. 

5.8, Para que toda esta exploración visceral y 
vascular sea completa, para lograr la certeza, para 
que no queden dudas ni omisiones hay que seguir 
detallados procedimientos de movilización por 
sección de ligamentos y desinsersión de fasci-as y 
acolamientos de mesos .. 

6. CONCLUSIONES:

6. 1) Toda operación tiene un tiempo de explo­
ración y diagnóstico complementario. En el. abdo­
men agudo puede adquirir valor prioritario la indica­
ción y la realización de un diagnóstico. Cuando los 
medios auxiliares no aclaran la patología de un ab­
domen agudo el clínico no puede dejar pasar el 
tiempo y "antes que se ponga el sol o antes que sal­
ga el sol" deberá realizar la laparotomía explorado­
ra En todos los casos con o sin orientación diagnós- · 
tica la clínica siempre determina en última instancia 
la indicación y la oportunidad de la exploración qui­
rúrgica. 

6. 2) La laparotomía exploradora en blanco no
debería existir. Y se plantea el problema de .cómo 
disminuir su frecuencia en tanto que no es inocua, 
y las estadísticas señalan una morbimortalidad que 
aumenta en las reintervenciones, en los pacientes 
añosos y en presencia de fallas viscerales. Sin embar­
go, por otra parte existen problemas clínicos que so­
lamente se pueden resolver en tiempo oportuno re­
curriendo a la laparotomía exploradora. 

6. 3) En todos los casos de abdomen agudo la
laparotomía da certeza y seguridad al diagnóstico. 
En algunos problemas clínicos como por ejemplo, 
el abdomen traumático la exploración debe ser com­
pleta y sistemática para lograr' un diagnóstico com­
pleto y evitar la tragedia de una omisión que deter­
minará la evolución y el pronóstico del paciente .. 

6. 4) La vía de abordaje podrá tener mayor o
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menor amplitud, podrá tener ventajas y desventajas 
pero deberá ser la vía más adecuada para la opera­
ción necesaria. En los tiempos sucesivos de una ex­
ploración se puede recurrir a una ampliación de la 
vía de abordaje, y cuando la vía de comienzo sea 
totalmente inadecuada se deberá recurrir cambiando 
radicalmente de abordaje. 

6. 5) En las man'obras de exploración se deberá
seguir un orden, una valoración progresiva y una 
orientación sucesiva que deberá tener presente los 
puntos o zonas clave ocultos a la exploración y por 
otra parte los movimientos necesarios de las vísce­
ras por sección de ligamentos y decolamientos de 
fascias. En la exploración quirúrgica se podrá recu­
rrir también al empleo de los medios auxiliares de 
diagnóstico. 
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Corresponde al Coordinador sacar las conclusio­
nes de esta Mesa lo cual constituye una importan­
te responsabilidad en un terµa que está en perma­
nente revisión y frente a un auditorio heterogéneo 
por su experiencia y en especial por sus posibilida­
des de trabajo. Cada uno de los oyentes debe sacar 
sus propias conclusiones adaptables al lugar donde 
. ejerce su profesión. 

Frente a un cuadro agudo de abdomen corriente­
mente el examen clínico cuidadoso y la radiografía 
simple de abdomen, con el apoyo del laboratorio 
son suficientes en alto porcentaje de casos. Esto 
puede ser completado cuando el paciente así lo re­
quiera con una punción abdominal exploradora o 
con un lavado peritoneal con el estudio. cito-quími­
co bacteriológico del líquido extraído. Con�sto que 
se puede hacer en cualquier lugar de la República 
se pueden solucionar la mayor parte de los cuadros 
de abdomen agudo. 
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CONCLUSIONES 

Dr. Guaymirán Ríos Bruno 

tomografía computarizada han aportado una ayu­
da fundamental no sólo en su diagnóstico sino en 
el estudio de sus características y de su localización. 

La laparotomía exploradora por último tiene a 
nuestro criterio su indicación cuando con estos mé­
todos no se ha podido llegar a un diagnóstico del 
paciente . 

Hemos tratado eri el curso de nuestra Mesa de 
ser concretos, pero comprendo perfectamente que 
frente a la multiplicidad etiológica de un abdomen 
agudo esto ha sido difícil. Los conceptos finales y 
prácticos que considero pueden extraerse de· lo dis­
cutido son los siguientes: 1) La para-clínica actual es 
una importantísima ayuda para el diagnóstico de 
estos pacientes. 2) La misma tiene que ser siempre 
subordinada al criterio clínico del cirujano. 3) 
Nunca debe sustituir a una anamnesis com1¡>leta y un 
exámen clínico exhaustivo. 4) La indicación ·e 
interpretación de sus resultados debe ser hecho 
siempre por el cirujano que maneja al paciente. 5) Si 
bien con el conjunto de estos métodos se cubre un 
altísimo porcentaje de diagnósticos no debemos 
olvidar que nuestro enfermo puede entrar en las ex­
cepciones y sólo el criterio clínico del cirujano po­
drá resolverlo. 

Frente a un abdomen agudo motivado por una 
hemorragia digestiva alta, la fibroscopía gastroduo­
denal es un examen obligatorio. En la hemorragia 
digestiva baja el estudio radioisotópico, la arterio­
grafía de la mesentérica, el estudio del colon por 
doble· contraste y en algunos casos la fibrocolonos­
copía tiene su indicación. 

En los traumatismos de abdomen y los cuadros En lo que se refiere a la laparotomía exploradora 
inflamatorios localizados y difusos de cualquier ori- como método de diagnóstico debe tenerse en cuen­
gen, el uso de la fibrolaparoscopía es fundamental. ta: 1) Que es una operación compleja. 2) Que exige 
El verdadero valor de este método ha sido ya apre- del cirujano gran experiencia. 3) Que sus resultados 
ciado y documentado. tienen que ser evaluados cuidadosamente. 4) Que no 

Frente a la sospecha de colecciones sup_llradas, _es inocua. 5) Que en el momento actual no debiera 
el centellograma con galio, la ecosonografía y -la· · admitirse una laparotomía en blanco. 
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