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ACTUALIZACION

Procedimientos diagnadsticos

La permanente vigencia de la cirugfa de urgen-
cia en los cuadros agudos de abdomen ha evolucio-
nado buscando y utilizando procedlmlentos de ma-
yor certeza en el diagnostico. Sin embargo cada mé-
todo tiene sus indicacfones y sus limitaciones y de-
be interpretarse en retaciém com la clfnica que, en
tiltimo térmime®, decide la oportunidad operatoria.

La Radiologfd es el primer procedimiento que
contribuy6 con iméagenes objetivas al diagnostico del
abdomen agudo. La radiograffa simple de abdomen
es el método méas simple y més accesible y que pro-
porciona mayor signologfa. Los estudios contrasta-
dos de tubo digestivo han progresado técnicamente
y mantienen su vigencia en las hemorragias digesti-
vas y en los sfndromes oclusivos. La angiograffa
permite la identificaci6n de lesiones vasculares y
viscerales aportando ademas la opcion de recursos
terapeuticos. Se propone la centralizacién y coordi-
nacion de los distintos métodos imaginologicos en
colaboraciéon con los clfnicos y los técnicos espe-
cialistas.

El laboratorio clfnico en el campo de la enzimo-
logfa presta nuevos elementos para-el diagnoéstico
de la pancreatitis'aguda. = ~

La paracentesis es ‘el trétbdo més sencillo que
puede cumplir el clfnieq y qirte se comp]ementa ex-
traordma.namente con un frotis y estudio micros-
copico.

B lnvado -peritoneal es usado con preferencia en
la brbllggrafra norteamericana.

. La fibrolaparoscopia de urgencta ha demostrado
gran utilidad para ajustar la certeza diagn6stica y pa-
ra evitar laparotomfas-en blanco ew pacientes con
riesgo aumentadeo. :

La ecotomograffa es el examen complementario
no invasivo que puede eotaborar mas inmediatamen-
te con el examen clfnico. Tiene gran utilidad en to-
dos los cuadros agudos, con la sola kimitacién técni-
ca en los sectores de contenido o ifMeEposici6n ga-
seosa.

Los estudios de Medicina Nuclear ti em indica-
ciones y limitaciones en todos los cuadroeégudos de
abdomen.
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La laparotomfa exploradora en el abdomen agu-
do implica un factor tiempo para evitar la evoluciéon
o desencadenamiento de un proceso crftico. No se
acepta la vigencia cientffica de la L.E. en blanco
aungue se tolera necesaria como un mal menor. Se
hacenr consideraciomes sobre la amplitud y sistemati-
zacion, sobre las vfas de abordaje y sobre la conduc-
cion.

Palabras clave (Key Words, Mots cl€s) MEDLARS: ABDO-
MEN, ACUTE DIAGNOSIS.

SUMMARY
DIAGNOSIS IN ACUTE ABDOMINAL
DISTRESS

The permanent value of emergency surgery in
cases of acute abdominal distress has evolved in the
seareching and use of more reliable techniques for
the Qdiagnosis. However, each method has its advan-
tages and-limitations and must be interpreted in
the light of the clinical record which will, in last
instance, decide when to operate.

Radiology wae the first procedure contributing
objective images to the diagnosis of acute abdomi-
nal- 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 examimation of the digestive tract
has advanced technically and continues to be useful
in digestive hemorrhage and occlusion syndromes.
The angiography permits the visualization of vascu-
lar and visceral lesions, also 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-
lists.

In the field of enzymology, the clinical lIaborato-
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-



DIAGNOSTICO.EN EL ABDOMEN AGUDO

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. This technique is always very useful in
caBes of acute condition and has only one technical
limitation in the sectors of gas content or interpo-
sition.

Nuclear Médi¢hié examinitions are always indi-
cated though with limitations in cases of acute ab-
dominal distress, .

Exploratory laparotomy in acute abdominal dis-
tress involves a time-factor €6 avoid the evolution or
butburst of a critical pr¥cess. The scientific value of
blank exploratory ldplirotomy is' not accepted,
though tolerated as a lesser necessary evil.

Extension and systematization, surgical approach
and implementation are also discussed.

RESUME
Procédes diagnostiques dans I’abdomen aigu

La permsment vigueur de la chirurgie d’urgence
dans les caf d’abdomen aigu & évolué en cherchant
et en utflizdnt des procédés plus précis en ce qui
conaxme le diagnostic. Cepéndant, chagque, métho-
de & ses indications et ses limitations et il faut les
interpréter en relation avec la clinique, qui est en
définitive, celle qui décide I'opportunite opératoire.

La radiologie c’est le premier procédé qui a con-
tribué avec des images objectives au diagnostic de
l'abdﬁnﬁr'l aigu. La radiologie simple c’est la métho-
de la phus simple et la plus accessible, et celle qui
fournit 1a plupart des signes. Les études contrastés
du tube digestif ont fait des grands progrés techni-
ques; ila maintiennent leur valeur dans les hémorra-
gies digestives et dans les syndromes occlusifs. L’an-
glographie permet d’identifier les 1ésions vasculaires
et viscérales en ajoutant en plus la possibilité d’un
recours thérapeutique.

On propose la centralisation et coordination des
différentes méthodeé én collaboration avec les
cliniques et les techniciens spécialistes.

La paracentdse c’est 1’etude le plus simple qui
peut é&tre accompli par le médecin clinigue e? qui se
complte avec un frottis et une étude microscopique.

Le lavage peritonéal est utilisé surtout dans la bi-
bliogra&l;ie nortéamericaine.

La fibrolaparoscopie d’urgence a une grande uti-
lité pour préciser la certitude diagnostique et pour
éviter les laparotomies en blanc des malades ayant
un risque augmenté.

L’ échotomographie c’est ’examen complemen-
taire non iovasif qui peut collaborer le plus rapide-
ment avec I'’examen clinique. Elle a une grande im-
portance dans les cas aigus ayant comme limitation
technique celle des secteurs qui ont un contenu ou
une interposition gaseuse.

. Les études de médecine nucleaire ont des indica-
tions et des limitations dans tous les cas d’abdomen
aigu.

La laparotomie exploratrice dans I'abdomen aigu
est soumise 2 I'importance du facteur temps afin
d’éviter I'évolution ou le déchafnement d’un proce-
ssus critique. On n’accepte plus la valeur cientifique
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de la laparotomie en blanc bien qu’on puisse la tolé-
rer comme un mal mineur.

Les auteurs font des considérations sur 1’amplitu-
de et la systématisation, sur les voies d’abord et sur
la conduction.

Le laboratoire clinique surtout en ce qui concer-
ne I’ enzymologie offre de nouveaux éléments pour
le diagnostic de la pancréatite aigiie.

INTRODUCCION
" Dr. Guaymiran Rios Bruno

La cirugia de urgencia 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 Cirugia a honrarme con la de-
signacion de Coordinador de una Mesa Redonda en
que se manejara aspectos relacionados con este
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 presentacion de los dis-
tinguidos colegas que particiran en esta Mesa, to-
dos ellos seleccionados por el suscrito en base fun-
damentalmente de su experiencia.

Todos ellos dominando una técnica de uso en
distintas circunstancias en que un cirujano tiene que
llegar a un diagnostico rapido si quiere salvar la vida
de su paciente.

La radiologia representada por el Dr. Eduardo
Tiscornia, el laborgtorio por el Dr. Walter Alallon;
la paracentesis el lavado peritoneal y la peritone-
oscopia por el D¥, Gonzalo Negrotto; el scanning
por el Ur. Eduaifo Touyd; la tomogratia compu-
tada por el Dr. Félix Leborgne; la ecografia abdo-
minal por el Dr. Federico Petersen. Ocio$o seria
hacer la presentaé¢ién de tan distinguidos técnicos.
Como cirujano hemos solicitado la colaboracion del
Dr. Roberto Puis con amplia experiencia en cirugia
de emergencia y miembro del Dpto. de Emergencia
a mi cargo.

Definimos como abdomen agudo aquella situa-
cion de caracter patologico que en forma sorpresiva
y subita pone en riesgo la vida del paciente. Com.-
prendemos la extension del tema a tratar, forzoso
sera por lo tanto limitarnos a algunos aspectos del
mismo y es asi que el que suscribe ha pedido espe-
cialmente a los Panelistas referirse fundamental-
mente a tres puntos:

1) Indicacion del método.
2) Factibilidad del método; y
3) Efectividad del méfodo.

Trataremos pues de que al final de la Mesa los
asistentes saquen una idea concreta sobre el nranejo
de la para-clinica en las urgencias abdominales.

Hace mas de 100 anos fueron descritos los sig-
nos tipicos del cuadro agudo de abdomen y dentro
de ellos especialmente los de irritacion del perito-
neo, es asi que rapidamente los médicos se entrena-
ron en el manejo del tacto rectal y en la determina-
cion de la contractura abdominal. No corresponde
a esta Mesa hacer una historia de la semiologia del
cuadro agudo de abdomen, si, debemos decif, que
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con el transcurso del tiempo y con el advenimiento
de la cirugia moderna el cirujano moderno preten-
di6¢ ajustar cada dia mas sus dlagnostncos con el
objeto de que el acto quirirgico fuera efectivo y
no se transformara en un elemento mas de
agresion al paciente.

Comenzaron a hacerse historias clinicas precisas
y concretas, para descartar todos aquellos cuadros
que simularan un abdomen agudo; asr se aprendi6 a
conocer los seudos cuadros agudos de etiologra car-
dio-vascular, pericardica o pleuropulmonar, de las
enfermedades infecciosas o hematologicas, de los
distintos tipos de intoxicaciones, etc., etc. y pudo
ubicarse mas concretamente en el problema.

El examen clinico cuidadoso permitio ir cono-
giendo la signologia tipica de algunas enfermeda-

es.

Con esto transcurrio la priimera etapa en el diag-
nostico positivo de los cuadros agudos de abdomen,
la etapa que podemos llamar esencialmente clinica.
Pero el avance de la ciencia hizo que rapidamente
el cirujano echara mano de los métodos auxiliares
.de diagnostico, en principio de la radiologia y del
laboratorio. Y con la introduccion de estos méto-
dos asistimos a la segunda etapa o sea, a la etapa de
la clinica y la para-clinica, elemental para el diag-

nostico del cuadro agudo de abdomen. Esta etapa
se prolong6 varias decadas y es la etapa donde nos
formamos muchos de los cirujanos de mi genera-
cion y algunos posteriores a la misma, etapa en la
que una buena historia clinica, un correcto exa-
men del paciente y la ayuda de una placa simple de
abdomen y algunos examenes de laboratorio eran
suficientes, en muchos casos, para manejarnos.

Pero en estos ultimos diez anos, han surgido una
cantidad de métodos para-clinicos invasivos y no
invasivos que nos ha permitido no solo ajustar
nuestro diagndstico, sino que, muchas veces hacen
un diagnostico preciso sobre la etiologia del proceso
y su extension.

Es asi que en el momento actual el cirujano de
urgencia puede llegar a una precision diagnostiea
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 pasardn muchos anos
para que entren al uso corriente, mientras tantos
seguimos sosteniendo que la experiencia, un correc-
to examen clinico y el juicio del cirujano, siguen
siendo los elementos fundamentales en el diagnosti-
co del abdomen agudo.
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Dada las variadas patologias del abdomen agudo,
solo nos referiremos esta presentacion a los aportes,
que en el campo de la enzimologia y del estudio del
liquido peritoneal, el laboratorio clinico presta en el
diagnostico positivo, diferencial o de extension le-
sional en los cuadros correspondientes a pancreati-
tis, peritonitis y colecistitis agudas respectivamente.

En la pancreatitis aguda, el diagnostico positivo
de la misma esta dado por el aumento de actividad
de las enzimas de origen pancreatico, a saber, la li-
pasa 0 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
ademas, la oportunidad de la realizacion del estudio
enzimatico, dado que la amilasa plasmatica aumenta
en las primeras 24 horas al igual que la tripsina, nor-
malizandose en las 48 horas siguientes y entre 12y
24 horas después en la orina, mientras que la lipasa
plasmatica aumenta unas 12 horas mas tarde, conti-
nuando elevada por espacio de varios dias, por lo
cual esta recomendado el estudio seriado de las mis-
mas.

Dado que la amilasemia es el parametro de uso
mas freecuente en el diagnostico de la pancreatitis
aguda, es de recordar, que, en clinica, los cuadros ta-
les como oclusion intestinal, infarto intestinomesen-
térico, peritonitis generalizada, nefropatia y alcoho-
lismo pueden presentarse con aumentos leves o mo-
derados de la misma y aumentos intensos en ilcera
perforada, afecciones biliares, parotiditis bilateral,
y macro-amilasemia, entre otros.

El aumento de especificidad diagnostica de estas
enzimas, esta dado por el estudio de sus ioenzimas,
siendo la que esta mas al alcance practico, la dosifi-
cacion de la isoenzima pancreatica de la amilasa.

En los ultimos anos la relacion entre los clearen-
ces de amilasa y creatinina, con lo cual se aumenta
la sensibilidad y se engloba el termino de produc-
cion de enzima, ha permitido obtener una mayor
correlacion con la clinica.

En la peritonitis aguda, nos referiremos al apor-
te que, en el campo del diagnostico etiolégico y
diferencial brinda el estudio del liquido peritoneal.

Dicho estudio comienza con el examen macros-
copico, que, en los TRASUDADQOS, debido a cirro-
sis hepatica, hipoproteinemia o insuficiencia cardia-
ca, etc., sera limpido y amarillo claro; y en los EXU-
DADOS, dado por agentes quimicos, bacterianos,
neoplasias, etc., podemos encontrar liquidos bilio-
sos, purulentos, serohematicos, asi como, en el caso
de dano u obstruccion del conducto toracico, li-
quidos quilosos.
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El estudio microscopico se orienta hacia d- .
campos diferentes; el citologico, sea por estudios ¢n
fresco o a traves de frotis coloreados, con el objetivo
de la busqueda le leucocitos, piocitos, eritrocitos,
células atipicas, materias fecales, etc.; v el micro-
biologico, que, por-el examen directo, nos orienta,
de ser positivo, hacia una peritonitis bacteriana, sea
ésta monomicrobiana geumococcica, estreptococci-
ca, tuberculosa, etc., 6 polibacteriana o secundaria,
dada por bacilos gram negativos y positivos y cocos
gram positivos, aerobios 0 anaerobios, asi como por
levaduras en el caso de rotura de viscera hueca, ha-
llazgos que se confirman con los cultivos correspon-
cientes.

El examen bioquimico unido al estudio citotogi-
co nos permite la diferenciacion entre trasudado «
exudado, dada fundamentalmente por la reaccion
de Rivalta, la concentracion proteica v de glucosa.
La busqueda de pigmentos biliares, asi como la me-
dida de actividad de enzimas tales como la amilasa,
la lipasa, y la tripsina, nos orientan al origen en vias
biliares o pancreatico del liquido.

Otros estudios enzimaticos nos permiten tam-
bién diferenciar los trasudados de los exudados, y
entre éstos Ultimos, aquéllos inflamatorios, de los
tumorales, como es el caso de la lactico deshidroge-
nasa o L-lactato: NAD oxidoreductasa (EC 1.1.1.27),
que en los trasudados su actividad es menor que la
del plasma, predomiando las isoenzimas LDH1 v
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 colecistitis aguda, el aporte del laboratorio
clinico esta dado en el diagnostico de la actividad
enzimatica plasmatica y la presencia en el liquido
peritoneal, de pigmentos biliares en el compromiso
peritoneal.

El compromiso coledociano, se manifiesta por el
estudio de la fosfatasa alcalina 6 monoesteres-orto-
fosforico-fosfohidrolasa (EC 3.1.3.1), isoenzima he-
patica, la gamma glutamil transpeptidasa (EC 2.3.2)
y la 5 nucleotidasa 6 5’ ribonucleotido fosfo-hidro-
lasa BC 3.1.3.5 ; el compromiso hepatocitico, por
la transaminasa glutamico-oxalacética o aspartato
aminotransferasa (EC 2.6.1.1), la transaminasa
glutamicopirivica o L-alanina-2-oxeglutamato ami-
notransferasa (EC 2.6.1.2), la ornitil carbamil trans-
ferasa o carbamil-fosfato: L-ornitina carbamiltrans-
ferasa (EC 2.1.3.3.) y la lactico deshidrogenasa y
en el compromiso pancreatico por la amilasa, la
tripsina y la lipasa.
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INTRODUCCION

En la Medicina de Emergencia, un método dla
néstico (y/o terapéutico) ideal debe .ser aquel
rapida realizacion, ‘éscasos erores, sin riesgos para
€l paciente y de bajo costo. La raplda realizacion y
efectividad diagnostica son de enorme importancia
donde se impone una terapia de urgencia. Los ries-
gos de los procedimientos de Radiologia Interven-
cionista, deben valorarse en relacion a la gravedad
de la enfermedad, siendo muchos de ellos procedi-
mientos combmad’os de diagnosticos y tratamiento.
El costo de examenes y actos terapéuticos, si bien
deben tenerse en cuenta, nunca deben condicionar
su realizacion y menos en situacion de emergencia.

Es evidente que en nuestro pais hay problemas
de equipamiento e infraestructura y por tanto no
puede actuarse en forma similar en diferentes hos-
pitales.

En la década del 70, la introduccién de nuevas
modalidades de imagen para el diagnéstico, asi
como el aumento de los procedimientos de Radio-
logia Intervencionista en especial Terapéutica lle-
varon a un replanteo de los métodos de estudio y
tratamiento, tratando de racionalizar su empleo.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN
a,8,9,12

Sigue siendo de gran importancia en los cuadros
abdominales agudos. *

1. Técnica:

Las radiografias basieas se efectitan: en abdomen
(de pie y acostado); torax (de pie) y abdomen en de-
ciibito lateral izquierdo (con rayo horizontal).

2. Signos Radioldgicos:

a) Gas libre en ia cavidad peritoneal (neumoperi-
toneo), por perforacmn de viseera hueca. Debe sefia-
larse que aun cuando el gas esté libre, demora en
acumularse debajo del diatragma por lo que se acon-
seja hacer 2 cosas: Ilevar al enfermo en decubito
lateral izquierdo de Emergencia al Dpto. de Radiolo-
gia y de ser posible mantener el-paciente de pie 5 a
10 minutos antes de efectuar la radiografia de abdo-
men y térax de pie.

b) Gas intestinal: su presencia o ausencia en dife-
rentes sectores intestinales es un elemento funda-
mental para diagnosticar una oclusion, su tipo y a
veces su topografia.

c) Gas en visceras que normalmente no lo tienen:

-- debe-biis¢arse gas en la viabiliar o porta.
d) Niveles: son importantes en el estudio y tipifi-
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cac1on de la oclusion intestinal. Fuera de esta locali-
zacion, son indicativos de una coleccion hidroaérea,
en general un absceso (Fig. 1y 2).

e) Liquido en la cavidad peritoneal: pequefas
cantidades pueden verse en la pelvis menor como
bandas reticuladas. La separacion de asas delgadas
indica importante cantidad de ﬂuxdo) lo-mismo que
la opacidad pelviana con prolongacion lateral hacia
arriba.

Calcificaciones: litiasis, aneurismas, quistes
hidaticos, etc. pueden expresarse por imagenes de
densidad calcica.

g) Alteraciones de las estructuras abdominales:
agrandamientos de oOrganos, deformaciones, borra-
miento de contormos como puede ocurrir en el bor-
de externo del psoas en procesgs retroperitoneales; -
pueden ser importantes.

Esta enumeracion parcial de signos posibles de
encontrar en una radiografia de abdomen en un
cuadro agudo, lleva a que deba realizarse sin excep-
cion. Esto no impide aclarar que muchas veces no
pueda descartarse un diagndstico porque no apa-
rezcan signos radiologicos. Es el caso en que se in-
tenta descubrir una lesién traumatica de bazo efec-
tuando una radiografia de hipocondrio izquierdo,
mediante la busqueda.de signos indirectos de hemo-
rEagia de la logia esplénica. Aqui se corre un impor-
tante riesgo de dejar de pensar en una lesion espléni-
ca por ser la radiografia ‘“normal”. En este caso se-
impone ante la sospecha clinica o la posibilidad de
la lesién, un método de gran definicion diagnosti-

_ca:la arterlografla esplénica.

USO DE LA RADIOGRAFIA DE ABDOMEN,
ROENTGENTELEVISION Y OTRAS
MODALIDADES DE IMAGEN PARA LAS
PUNCIONES Y CATETERISMOS PERCUTANEOS
ABDOMINALES

Tanto la utilizacién del intensificador de image-
nes como la ecotomografia y tomografia computa-
da, han perfeccionado la realizaciéon de punciones y

-drenajes percutaneos no quirurgicos, con fines diag-

nosticos y terapéuticos.

El método de Seldinger permite el drenaje percu-
taneo de abscesos abdominales con colocacion de un
catéter en la cavidad (Fig. 1y 2) (10, 11).

En las colangitis agudas sépticas, la colangiografia
transparietohepatica con aguja de Chiba, seguida de
la puncién con aguja 19 sobre la que se monta un
catéter, permite la degravitacion de la via biliar co-
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FIG. 2 - Drenaf'e por puncién transparietal y colocacibn dé
un catéter de la coleccién intrahep4tica (cavidad con con-
FIG. 1. - Radiograffa simple de hipocondrio derecho que  traste) (Caso 1).
demuéstra una colecciéon hidroaérea intrahepdtica (posicién
de pie). (Caso 1).

FIG. 4 - Drenaje biliar externo no quirrgico, efectuado a
continuacién de una colanfl'ografx'a transparietohep4tica,
FIG. 3 - Colangiografia transparietohepdtica mostrando  como tratamiento primario de una colangftrs aupurada. (Ca-
abscesos intrahepaticos y una litiasis coledociana. (Caso 2).  s0 2).
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mc; formna primaria de tratamiento. (Fig. 3y 4) (14,
15).

ESTUDIOS CONTRASTADOS DEL
TUBO DIGESTIVO (4, 12, 13)

A) Estudios Baritados: cuando se trata de deter-
minar si existe un obstaculo colonico (al no ser con-
cluyente la radiografia de abdomen) y/o su etiolo-
gia, es necesario efectuar un colon por enema. Si no
existe obstaculo y la valvula ileocecal es incontinen-
te, debe rellenarse el ileon durante el enema para
individualizar un obstaculo de intestino delgado
bajo.

El estudio baritado por ingestién en la oclusion
de delgado, es propuesta como inocua. Cuando exis-
te diagndstico o sospeeha de oclusion coldnica estd
contraindicado el uso de bario por via oral.

La utilizacion del colon por enema y gastroduo-
deno (sobre todo con doble contraste), en 1a hemo-
rragia digestiva, quedan fundamentalmente para
cuando ésta no provocé un desequilibrio hemodiné-
mico del enfermo y permite realizarlo luego de res-
tablecido el paciente. Sin embargo en medios donde
no es posible contar con arteriografia y endosco-
pia, pensamos que es un método a usar en condi-
ciones de emergencia.

B) Transito intestinal con contraste hidrosoluble:
tiene su indicacion en la diferenciacion entre ileo
funcional y mecanico en la oclusion de delgado. Si
el contraste alcanza el ciego en tres horas o menos,
puede asegurarse que no hay una oclusiéon mecénica.
Es importante que el paciente permanezca en decii-
bito lateral derecho, para facilitar la evacuacién gas-
trica.

UROGRAFIA INTRAVENOSA (6, 20, 22)

Cumple un papel fundamental al permitir cono-
cer si un proceso intraabdominal tiene origen o com-
promiso retroperitoneal.

Es un examen imagenoldgico que permite estu-
diar todo el aparato urinario, de facil y rapida reali-
zacién, practicamente sin riesgos y de bajo eosto.

En los traumatismos abdominales es de especial
importancia su realizacién pues permite establecer
si existe un dafio renal, valorando ademis el rifién
presuntamente sano. - o

El uso 'de altas dosis de contraste junto con la
tognografia renal lineal, mejora los resultad os.

ANGIOGRAFIA (1, 2, 3,7, 16, 18, 19, 21, 22)
(22)
. Los estudios angiograficos tienen su indicacion
cuando se desea establecer la lesion de estructuras
arteriales o venosas o bien alteraciones de 6rganos
a través de signos vasculares.

Cuando se piensa en una lesion arterial o venosa
es la angiografia el método que mejor demuestra es-
tas lesiones y ademads posibilita en algunos casos una
terapéutica de embolizacion (caso de un traumatis-
mo de pelvis con hemorragia por lesion de una arte-
ria). Pero muchas veces la gravedad de estas lesiones
no permite su utilizacién yg que el cirujano debe ac-
‘tuar con extrema urgencia.

Los traumatismos de viseeras solidas (higado, ri-
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fién y bazo) son detectables por arteriografia, per-
mitiendo ademas diagnosticar su importancia. En el
traumatismo de higado, en general dada la premura
en actuar el cirujano, no se realiza la angiografia pe-
ro si se efectia luego de una intervencion ya que es
la mejor forma de establecer el dafio hepatico, sus
complicaciones y programar una terapia definitiva.

Es posible a través de la embolizacion terapéutica
solucionar hemorragias de origen hepatico (Fig. 5;6

y7.

FiG, 5 - Cateterismo superselectivo de la arteria segmentaria
VII Hepitica, demostrando una gran extravasaci6bn de con-
traste, (Caso 3), correspondiente a una hemorragia postope-
ratoria de un traumatismo hep4tico.

FIG. 6 - Embolizacion terapéutica del caso 3, que muestra
el émbolo obstructor marcado con contraste en la arteria
comprometida. (Caso 3).

En el traumatismo renal (que ya puede haberse
establecido por la urografia), la arteriografia realiza
el diagnostico y valora la entidad de la lesion.

Los traumatismos esplénicos a veces quedan en-
cubiertos por una sintomatologia variada (sobre to-
do en los politraumatizados) y se hace necesario re-
currir a una arteriografia esplénica. Al reconocer la
lesién a través del cateterismo puede ocluirse tempo-
rariamente la arteria esplénica, mientras el paciente
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FIG. 7 - Centrol arteriogrifleo y eolanglografiee (por senda
vesleular), reallsades en ferma simultdnes, dende se de-
muestra que ne hay extravasaelén de eentraste, Reeupera-
elén Inmedlata del enferme. (Case 3).

es llevade al Centre Quirtrgiee, )

En la hemerragia digestiva alta la arterlegrafia
eome métede diagnostieo estd indleada euande fra-
easa la endeseepia. 8in embarge su use se ha inere:
mentade por las pesibilidades terapéutieas a traves
de la Infusién de vasepresina o de la embelizaeion,

En 1a hemerragia digestiva baja, eon desequilibrie
hemedindmiee, es el gnmer proeedimiente 8iagnos-
tieo & utilizar ger;mi ende ademds una terapéutiea
a través del eafeterisme,

1 signe diagnéstieo angiografies fundumental en
la hemorragia digestiva en eurse es la extravasaeion
de eentraste, lo que permite estableeer la topogra-
fa del sangrade, aunque se haee difiell estableeer en
e_lémt@stme delgade el asa exaeta dende estd Ia le-
§i6R,

CONCLUSIONES

Es indudable que nuevas medalidades de jmage:
nes se hardn presentes en el future y llevardn a la
realigaeion de diagnéstiees mds exaetos,

Hemes viste eeme se ha inerementade el use de
la Radielegia Interveneionista Terapéutiea, en parte
graeias a [a preeision de diferentes exdmenes ima-
genelogiees, w. )

Des elementos nes resultan elares: es neeesaria la
eentralizaeién de les proeedimientes de imdgenes
por rasones asistenelales, pere ademds doeentes: Por
otra parte, la eomplejidad de 1os exdmenes debe lle:
var a que les Médiees aetuantes en un Departamente
de Imagenelegia, arienten al Clinieo sobre que estu:
dies realizar de aeuerdo a eada enfermeo y aan pre-

‘plejos procedimlentos a eu
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ﬁoner una terapéutica. Ademds serd necesarlo discu-
r en forma conjunta los resultades de diferentes
exdmenes Imagenolégleos.

Pero con la necesldad de este Departemento de
Imagenologfa, debe exiglitse un trabajo de 24 horas
al dfa durante todo el afio y asf poder realizar com-
uler hora,

sto s6lo serh posible sf Médleos Clinlcos, Clru:
Janos, Imagenéiogos y Adminlstradores Hospltala:
rios tomen conelenela de su necesldad y de 1ue las
Inverslones humanas y econémicas serdn ampliamen-
te redltuables al poder aslatirse todos los enfermos,
a cualquier hora con los mejores elementos,
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Para efectuar el diagnostico de un cuadro agudo
de abdomen ya sea traumatico o no, de dificil reso-
lucioén, existen una multiplicidad de metodos; la
ecotomografia, la tomografia axial computarizada,
la centellografia, a los cuales se referiran otros inte-
grantes del panel.

La punciéon abdominal, método introducido en nues-
tro medio por el Prof. Roberto Perdomo, es de reali-
zacion sencilla, necesitando Gnicamente una jeringa
y una aguja. Frente a su sencillez, presenta el incon-
veniente del alto porcentaje de falsos positivos y
negativos. En nuestra casuistica en 41 oportunida-
des la efectuamos previamente a una laparoscopia,
encontrando un 790/o de falsos positivos y negati-
vos. Este porcentaje mejora si luego de la puncion se
hace el extendido sobre lamina del material extraido
y se mira al microscopio. Nosotros, en este momen-
to, frente a la posibilidad de utilizar otras técnicas
diagnosticas la hemos practicamente abandonado.

El lavado peritoneal, consiste en la colocacion de un
catéter intraabdominal, introduccion de suero fisio-
logico en la cavidad abdominal, observando las ca-
racteristicas del liquido obtenido por aspiracion a
través del mismo catéter. Este método en caso de
tratarse de un politraumatizado se utiliza para ver
si existe un hemoperitoneo. De acuerdo al tenor de
concentracion de sangre en el liquido, se puede in-
ferir aproximadamente, la importancia del sangrado.
Presenta una alta eficacia en cuanto a indicar o no
la existencia de un hemoperitoneo, pero no es tan
fiel para cuantificar la importancia y por supuesto
no nos informa la causa del mismo.

La fibrolaparoscopia, junto a la rectosigmoidosco-
pia es una de las técnicas endoscopicas més anti-
guas. Ya se efectuaban en el afio 1Y00. Pero es Gni-
camente a partir de la década del 70 que en la ur-
gencia entra en la practica clinica diaria, llegandose
a la creacion, fundamentalmente en Europa de
equipos de fibrolaparoscopistas de guardia.

En sintesis. la laparoscopia consiste en la intro-
duccion a través de la pared abdominal de un siste-
ma optico previa ealizacion.de un neumoperitoneo.
Mediante - al - laparoscopio. se consigue una visién
completa de los organos intraabdominales, pudién-
dose a4 traves.del mismo. aspirar contenido liquida
(muchas veces de capital importancia para llegar a
un diagnostico etiologico correcto), electrocoagular
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pequefias lesiones, evitando una laparotomia, reali-
zar biopsia, tomar fotografias, etc.

La laparoscopia en la urgencia tiene fundamental-
mente dos grandes grupos de indicaciones

a) el abdomen agudo no traumatico.
b) la patologia traumatica.

Si la patologra es florida y el diagnostico eviden-

" te, la laparoscopia es superflug, sobre todo en situa-

ciones graves que imponen la intervencion quirargi-
ca sin pérdida de tiempo. Pero si el cuadro no es cla-
ro y el diagnostico en consecuencia es dificil y du-
doso, la laparoscopia tiene una indicacion absoluta.

Esta se ha revelado initil raramente, en una serie
de Llano de 1965 observaciones inicamente fue fa-
llida en un 0.120/o0.

La ejecucion de una laparoscopia no solamente
nos lleva a una indicacion quirurgica formal en al-
gunos casos, sino que nos informa en un altisimo
porcentaje, la lesion en causa y la correcta defini-
cion de su naturaleza y caracteres. Permite por lo
tanto establecer con anterioridad la via de abordaje
mas adecuada con las ventajas consiguientes.

Ademas, y nosotros creemos que es lo mas im-
portante, evita una laparotomia indtil en una gran
mayoria de casos, fundamentalmente en pacientes
politraumatizados de alto riesgo quirargico.

a) Abdomen agudo no traumdtico

Las lesiones que se pueden observar con la lapa-
roscopia son extremadamente variadas, en relacion
con los diferentes organos y ladiversa naturaleza de
los procesos morbosos.

L.a observacion es casi siempre certera con los da-
tos macroscopicos. directos o a veces indirectos, un
juicio diagnostico con- alto porcentaje de exactitud
(aproximadamente entre un 90-920/0).

Entre los cuadros facilmente diagnosticados por
intermedio de la laparoscopia nos encontramos: pa-
tologia de la vesicula biliar (colecistitis aguda),
apendicitis aguda, signos de pancreatitis aguda (man-
chas de citoesteatonecrosis), peritonitis agudas (in-
dicando con exactitud la causa de la misma en un
70-800/0 de los casos), infarto intestino mesenteéri-
co, embarazo ectopico.

b) Patologia traumdtica

Enlos pacientes politraumatizados, para descartar
un compromiso abdominal, la laparoscopia tiene
una indicacion absoluta mostrando una eficacia
diagnostica que llega aun 970/o.
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En pacientes con TEC y shock, traumatismo to-
raco-abdominal en el cual se sospecha rotura esplé-
nica y/o hepatica, en las fracturas multiples de los
miembros que cursan con anemia aguda, es dificil
interpretar si existe o no compromiso abdominal.

En todos estos casos la laparoscopia tiene una gran-

utilidad.

Ademas, en todo politraumatizado existe actual-
mente la tendencia, si es posible de tratar todas las
lesiones traumaticas en un Unico tiempo operatorio.
Por lo tanto, es indispensable un preciso-balance de
la situacién abdominal y la laparoscopia representa
el mejor método para obtenerlo.

Los signos que nos da la laparoscopia compren-
den:

1) El hemoperitoneo, el mas importante y lo prime-
ro que tenemos que buscar, evaluando su cuantia
y causa.

2) Las lesiones viscerales, desgarro hepatico, esplé-
nico, rotura de viscera hueca.

3) Signos menores: desgarro de ligamento suspen-
sor, hematoma subperitoneales, retroperitonea-
les, etc.

Como toda técnica invasiva presenta complica-
ciones: perforacion de viscera hueca, hemorragia de
la pared, enfisema subcutaneo. 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 cuales es
imposible la realizacion de un neumoperitoneo co-
rrecto.

La edad no es una contraindicaciéon pudiéndose
efectuar tanto en lactantes como en personas an-
cianas.

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

Nuestra casuistica comprende 200 laparoscopias
de urgencia, de las cuales 130 en politraumatizados,
y 70 en pacientes que presentaban un cuadro agudo
de abdomen no traumatico.

No hemos tenido complicaciones.

La eficacia que resulta de estos 200 examenes se
encuentra en el 970/0 en los pacientes politraumati-
zados y 900/0 en los cuadros agudos de abdomen.

No tuvimos falsos negativos. En el 750/o de los
casos que presentaban patologia traumatica el pa-
ciente no requiri6 una intervencion quirirgica, ya
que o no presentaba lesiones o estas eran minimas.
Debemos destacar que en caso de no haberse efee-
tuado una laparoscopia el 100o/o de esos pacientes
hubieran sido laparotomizados.

349

En los cuadros agudos de abdomen en el 40o0/o
no s requirid una intervencion quirargica.

En conclusion podemos decir que la laparosco-
pia de urgencia es una técnica inocua, que presenta
una alta efectividad, indica una terapéutica con se-
guridad" y. evita en un altisimo porcentaje de casos
una laparotomia exploradora.

~ A este titulo hay derecho a decir que la laparos-
copia ha adquirido un lugar en la patologia abdomi-
nal de urgencia como uno de los métodos de diag-
noéstico mas atiles.
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Los estudios de medicina nuclear en los cuadros
clinicos del abdomen agudo pueden ser de real ayu-
da diagnostica en diversas situaciones. Se discutiran
las indicaciones de los diferentes estudios junto con
sus posibilidades de informacién y sus limitaciones.

EN LOS TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN

La exploracion con radis6topos tiene valor prin-
cipalmente para mostrar la lesion traumética en el
higado, en el bazo o en el rifién (1, 2).

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

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

En caso de desgarro o hematoma intrahepatico
éste se visualizara como un area fria por ausencia de
captacion del trazador en las células de Kupffer,
(Fig. 1).

Fig. 1.- Hernatoma subeapsular de hfgado. Vista posterior
de un centellograma con radiocoloide en un paciente de 25
afios que sufridé traumatismo toracoabdominal anterior de-
reche. Se ohserva 4rea focal hiporradiactiva o fria enel ex-
tremo inferior del segmento VI del 16bulo derecho del hi-
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 exploracion del
pool sanguineo hepatice. (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 afios que presenté un trau-
matismo abdominal. Se observa la falta de radiactividad en
la mitad superior del bazo correspondiente a la lesién trau-
midca.

En el traumatismo del bazo, el centellograma per-
mite hacer el diagnostico positivo de lesion 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
higado ya que el radiocoloide es detenido por las
células del sistema reticuloendotelial esplénico y la
imagen anormal estard dada por la ausencia de ra-
diactividad en la zona del parénquima sin aporte
sanguineo o en el drea de coleccién de un hematoma
intraparenquimatoso o subcapsular.

En la situacion del traumatismo del higado, la
colecentellografia puede tener indicacion para de-
mostrar la existencia de una bilirragia. El trazador
utilizado son los compuestos del HIDA marcados
con 7YMT¢ 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-
zacion de la via biliar principal intrahepatica, la ve-
sicula y el colédoco junto al pasaje duodenal.



DIAGNOSTICO EN EL ABDCMEN AGUDO

361

Fig. 3.- Hematoma esplénico. Control seriado en nifio de 9 afios con traumatismo de hipocondrio izquierdo. A y B vistas
anterior y lateral izquierda del centellograma con radiocoloide. C centellograma del pool sanguineo 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 izquierda y posteroanterior). Persiste ‘la lesion focal esplénica aunque es menor que en el
estudio inicial post-traumatismo.

La apariciéon de una zona de concentracion anor-
mal de radiactividad sera el signo centellografico
positivo de salida de bilis al peritoneo. (7).

Cuando el traumatismo de abdomen afecta las
fosas lumbares, el procedimiento de exploracion de
los rifiones a través de la administracion de 99mTe¢
DMSA dara dos tipos de informacion. Por un lado

podrd demostrar la presencia o no de un desgarro
renal o de un hematoma (8) y por otra parte infor-
mar sobre la funcién renal remanente, expresada
en forma separada para cada riiidén lo cual sera
de gran valor al momento de tener que decidir la
conducta gquirargica sobre todc con un criterie con-
servador.
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El 99mTc DMSA es captado principalmente por
las células del tibulo renal y en ausencia de insufi-
ciencia renal, a los 30 minutos de la inyeccion intra-
venosa sera posible obtener la imagen centellografi-
ca que no es interferida por el fleo intestinal como
en el caso de la exploracion radiologica. (9) (Fig. 4).

La seriocentellografia renal efectuada mediante
la inyeccion de 99mMTc DTPA que es eliminado por

filtracion glomerular permite obtener informacion:

sobre la integridad y permeabilidad de la via urina-
ria. El procedimiento es capaz de evidenciar la exis-
tencia de una fistula al mostrar acumulacion de la

Fig. 4.- Hematoma renal izquierdo. Centellograma con
99mTc DMSA vista posterior en.'un paciente de 11 afos
con un traumatismo lumbar. Rifnén derecho y vejiga sin

alteraciones; a izquierda permanece vascularizado un
casquete de parénquima en el polo superior y el polo infe-
rior del rin6n que muestran captacién del radiofdérmaco. En-
tre ambos la zona frfa del hematoma. La cuantificacién de
la radiactividad mostr6 que el rin6n derecho era responsable
del 730/0 y el parénquima izquierdo remanente et 260/0 de
la funci6n renal.

radiactividad fuera de las dreas de proyeccion nor-
mal de la via excretora. (9).

En el traumatizado de abdomen cuando se plan-
tee la posibilidad de un hematoma retroperitoneal
es posible lograr la exploracion de la aorta y de los
vasos renales, si se realiza la inyeccion del trazador
en forma de un bolo radiactivo y se adquieren ima-
genes seriadas de 1 a 3 segundos de duracién. De es-
ta forma se contara con el tiempo angiografico y a
continuacion se podra obtener el estudio seriocen-
tellografico renal buscando la informacion que an-
teriormente se discutiera. (10).

Si se plantea el interés de saber si la vena cava in-
ferior esta envuelta en la injuria se podra realizar
una venocentellografia pero en este caso significa un
estudio diferente y el empleo de un radiofarmaco
distinto a los utilizados en la exploracion renal (11).

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

Si el paciente es un politraumatizado con injuria
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cefdlica y estd hemodinamicamente estable, el méto-
do de exploracién debe ser la tomografia computa-
da ya que posibilitara obtener la informacién nece-
saria en relacion con el traumatismo encefalocracea-
no y el traumatismo abdominal.

Si el traumatismores sélo de abdomen: y se plan-
tea que Unicamente pueden estar lesionados el higa-
do o el bazo o-el rifiidn se propone iniciar el estudio
por laexploracion centellografica. Si se presume que
existen ademas otros drganos involucrados la indica-
cion entonces es de tomografia computada.

Si el paciente no es trasladable por su inestabili-
dad circulatoria y se quiere saber si existe una lesion
traumatica de higado, bazo o rifién, el procedimien-
to a emplear es el centellografico por la facilidad de
acceder a la misma cama del paciente en el servicio
de emergencia con la camara de centelleo movil.

Factores o situaciones clinicas que son mejor
contempladas por los estudios de medicina nuclear
en relacion con la tomografia computada: imposibi-
lidad del paciente de movilizar los brazos por frac-
turas; historia previa de sensibilizacion a las sustan-
cias iodadas, elementos metalicos intraabdominales
sobre todo en el hemiabdomen superior; imposibili-
dad de retirar elementos extrinsecos causantes de
artefactos como ser ropas u otros, pacientes embara-
zadas; edad del paciente como ser nifios que no per-
maneceran quietos; pacientes con vomitos profusos
que no retendran el medio de contraste administra-
do por via oral; limitacion de movimientos del pa-
ciente, imposibilidad de estirar las piernas o de estar
en decubito o presencia de aparatos como ser ele-
mentos de traccion.,

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

La limitacion de los estudios centellograficos es
que sélo daran informacion sobre el higado, bazo,
rifion, via urinaria alta, aorta y vena cava inferior sin
aportar sobre el resto de los organos intraabdomina-
les. En contraposicion los estudios centellograficos
de los 6rganos mencionados no estdn condicionados
en su eficacia por la presencia de otras lesiones trau-
maticas asociadas.

EN LAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS AGUDAS

Los estudios de medicina nuclear tienen indica-
¢ion en la investigacion del Diverticulo de Meckel y
en las hemorragias bajas para topografiar el lugar de
sangrado en el colon o en el sigmoide.

El Diverticulo de Meckel como causa de hemo-
rragia frecuentemente se observa en nifios y mas ra-
ramente en adultos.

El radiofarmaco que se emplea para su diagnosti-
co es el 99mTc en forma de pertecneciato que es
captado por la tiroides, por las glandulas salivales,
por los plexos coroideos, por las células de la muco-
sa gastrica y eliminado en parte por la via urinaria.

Los Diverticulos de Meckel que sangran son
aquellos que tienen mucosa gastrica ectopica y es-
to es lo que permite su visualizacion al aparecer
concentracion de radiactividad anomala en las zonas
de proyeccién habitual del Diverticulo en los mis-
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Fig. 5.- Hemorragia digestiva por divertfculo de Meckel. Pa-
ciente de 21 anos - Centellograma con 99mTcO 4Na, vistas
anteriores. Visualizacién simultdnea del estbmago y del di-
verticulo de Meckel que se proyecta por encima de la veji-
ga, lateralizado a derecha,

mos tiempos en que se observa la configuracion de
laimagen gastrica. (Fig 5)

La otra situacion clinica en que los radisotopos
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
higado o se hace una marcacion in vivo de los glo-
bulos rojos.

La informacién que se puede dar consiste en
mostrar una zona de acumulacion anormal de ra-
diactividad que permitira saber si el sangrado es del
colon ascendente, del transverso, del descendente o
del sigmoide. Este dato podra ser de valor para defi-
nir la via quirargica de abordaje o indicar al radiolo-
go el sector a cateterizar cuando se indica una an-.
giografia con fines de diagnostico o de inicio del
tratamiento. e

Cuando el procedimiento se efectiia por inyec-
cion de radiocoloide, el resultado estara condicio-
nado a que el enfermo esté sangrando en el momen-
to del estudio y éste tiene un plazo util de 15 a 20
minutos a partir de la administracion de la sustan-
cia radiactiva. La sensibilidad del método ha mostra-
do que es capaz de objetivar hemorragias que ten-
gan un flujo de 0,1 ml/min. (13)

La marcacion in vivo de los globulos rojos posi-
bilita el estudio del paciente en plazos mayores lo
cual puede ser una ventaja en caso de que el sangra-
do séa mtermitente. (14) La sensibilidad del proce-
dimiento seria algo menor que para la técnica con
radiocoloide en razon de que existira radiactividad
de fondo en todo el abdomen dada por el pool san-
guineo de la region. En cambio en el primer método
la sustancia radiactiva es extraida de la sangre por el
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sistema reticuloendotelial del higado y del bazo y
en el resto de la cavidad abdominal s6lo podra 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 diagnoéstico diferencial entre colecistitis agu-
da y otras afecciones, la colecentellografia tiene
indicacion de eleccion.

El estudio permite descartar el diagnostico de
colecistitis aguda con una alta eficiencia al mostrar
que el cistico esta permeable por visualizarse el re-
lleno de la vesicula con el radiotrazador. (Fig. 6)

La ausencia de imagen vesicular, si no existe una
causa previa que la explique, sera el dato positivo
en favor del diagnostico de colecistitis aguda al de-
mostrarse que el cistico esta obstruido (Fig. 7)

Los radiofdrmacos empleados son los compuestos
de HIDA marcados con 99mTc que al ser depurados
del torrente sanguineo por el hepatocito son elimi-

Fig. 6.- Cuadro doloroso de hipocondrio derecho. Colecen-
tellografia con 99m Tc HIDA, vistas anteriores seriadas que
muestran el relleno progresivo de la vesfcula biliar aseguran-
do la permeabilidad del cfstico y descartando el diagnéstco
de colecistitis aguda. Se observan también los hep4ticos, el
colédoco y el pasaje del trazador al duodeno y al yeyuno.

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

Si a los 30 minutos de iniciado el estudio no se
observa imagen vesicular se recomienda reiterar las
vistas en plazos mas tardios hasta 4 horas de la in-
yeccion del radiofarmaco. También es importante
realizar vistas oblicuas, laterales y ailin posteriores
para estar seguros que la vesicula no tenga una ubi-
cacion anomala y que por ello no sea detectada en
las proyecciones anteroposteriores. Es imprescin-
dible que el paciente esté con un ayuno minimo de
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Fig. 7.- Colecistitis aguda. Ausencia de imagen vesicular en
vistas precoces (A) y tardfas (B). Se observan los hepdticos,
el colédoco y el pasaje y progresién del radiotrazador por el
intestino.

2 horas (de preferencia 4 horas) ya que la falta de
ayuno es la causa mas 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-
cion que el estudio es realizado entre las 24 y 48 ho-
ras del inicio del cuadro. Si la indicacién del exa-
men se realiza despueés de las 72 horas, en periodos
alejados de la aparicion del dolor, la sensibilidad
disminuye por la repermeabilizacion espontanea del
cistico con el tiempo (15).

Al aplicar el teorema de Bayes el valor predictivo
del estudio mostr6 tener los siguientes valores: si el
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estudio era anormal, urios autores encontraron que
la probabilidad de que el paciente tuviese una cole-
cistitis aguda era del 760/0 y otros han publicado
valores de que fue cierto en el 970/0. Si el estudio
era normal, la probabilidad que el paciente no tuvie-
se realmente una colecistitis aguda fue cierta para
los diferentes autores entre el 98o/0 y el 1000/0.
(16)

Cuando se confronté el impacto del estudio en
relacion con la eficacia del diagnostico clfnico se
observé que en casos que el diagnoéstico clinico te-
nia un porcentaje de confianza de 90o/0 o mayor,
la colecentellografia permiti6 demostrar que el
230/0 no tenian una colecistitis aguda. También
se midi6 que en un 30o/o el estudio fue capaz de
cambiar el plan terapéutico previsto hacia una con-
ducta correcta (16).

En relacion con otros procedimientos de diag-
nostico son claras las ventajas a los estudios radio-
logicos de contraste: colecistografia y colangiogra-
fia intravenosa. El primero esta limitado principal-
mente por la ingestion oral del contraste y el tiem-
po necesario para su interpretacion, 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 colecentellografia y ul-
trasonido encontraron para este (ltimo procedi-
miento en su modalidad estatica 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
gensibilidad se increment6 al 960/0 pero la especifi-
cidad se mantuvo baja 620/0 y el valor predictivo
del examen anormal fue sSlo de 360/0. (16)

La dificultad estd en que el ultrasonido es suma-
mente eficaz para evidenciar la presencia de célculos
y al existir una alta prevalencia de litiasis es cierto
que no todos los pacientes con célculos 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 cronicas.

La colecentellografia ademas tiene una particular
eficacia en comparacion con otros métodos en el
diagnostico de la colecistitis alitiasicas que mas fre-
cuentemente se ven en la evolucion de un postope-
ratorio o de un paciente traumatizado. La mayoria
de estos pacientes tienen una obstruccion funcional
del cistico en general por edema parietal o bridas lo
cual responde con el fundamento de la utilizacion
de la colecentellografia. (19)

EN EL DIAGNOSTICO DE LOS ABSCESOS

Los estudios centellograficos con radiocoloide
de higado y bazo y el centellograma renal con
DMSA permiten evidenciar la presencia de un abs-
ceso intraparenquimatoso al mostrarlo como una
lesion focal fria o hiporradiactiva en medio del pa-
rénquima normal marcado con el radietrazador
(Fig. 8). El limite de resolucion de los equipos
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actuales es de 2 ¢m. de diametro para las lesiones
mas profundas.

Fig. 8.~ Absceso esplénico en la evolucién de una endocart-
tis. Pacientes de 38 anos con prolapso de la vélvula mitral.
Vistas posterior del estudio con radiocoloide, Lesién focal
en la porcion superior del bazo. Imagen hep4tica sin altera-
ciones,

En caso de los abscesos subfrénicos el estudio
combinado de higado con radiocoloide junto con
el centellograma pulminar de-perfusion con 99mT'c
microesferas de albumina permite objetivar la co-
leccion como un area fria entre la base del pulmoén
derecho y la cara diafragmatica del higado o eritre
la base del pulmoén izquierdo y el bazo.

Cuando el diagnoéstico clinico presuntivo es de
absceso interhepatofrénico siempre se debera reali-
zar primero el centellograma hepatico con el radio-
colide a fin de conocer si existen alteraciones en el
higado v a continuacion reinyectar al paciente para
obtener la marcacion del pulmoén con las microes-
feras (Fig. 2) o en una forma mejor por ser mas ino-
cua a traves de la marcacion del pool sanguineo. En
esta ultima modalidad al paciente se le administra
cloruro de estafio por via endovenosa que sensibiliza
la membrana de los globulos rojos y al inyectar 30
minutos después el 9mTc en forma de pertecnecia-
to se logra obtener la marcacién in vivo de los he-
maties.

La coleccion se definirda como un area hiporra-
diactiva entre el pool pulmonar y el hepatico. Para
el absceso subfrénico izquierdo el estudio del pool
sanguineo tiene también similar indicacion.

Es importante al interpretar el estudio combina-
do controntar el resultado con la informacion de las
radiografias simples de torax ya que hay que tener
presente que centellograficamente. no se define el
diafragma y un proceso de condensaciéon de la base
pulmonar o un derrame pleural determinaran tam-
bién la aparicion de una zona fria entre la marca-
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Fig. 9.- Absceso subfrénico derecho en la evolucién de un
hematoma subcapsular del segmento VHI del higado Vista
anterior del radiocoloide y estdio combinado por marca-
ci6én de pulmén con 99m Tc microesferas de albumina.

cion del pulmén y del higado. Por ello es capital
conocer primero por separado si existen alteracio-
nes en la imagen hepatica ya que es muy dificil que
exista una coleccion interhepatofrénica sin ninguna
participacion hepatica.

Por ultimo hayegue recordar que procesos de la
base pulmonar pueden determinar una eompresion
extrinseca de la cara diafrafmética del higado. Se ha
sugerido efectuar vistas del higado en ingpiracion y
expiracion con la finalidad de buscar modificaciones
en la cara diafragmatica del 16bulo derecho del higa-
do que aparecera aplanada en !a inspiracién profun-
day mas convexa en la expiracion.

Este comportamiento es el normal y se le identi-
fica como la plasticidad del higado a los cambios
dinémicos de la region. Cuando existe un proceso
gue compromete la cara diafragmatica del higado
este pierde la plasticidad y no muestra diferencias
con los movimientos respiratorios (20).

En todas las situaciones de diagndstico presunti-
vo de absceso intraabdominal y en particular en el
cuadro clinico de absceso oculto que se plantea por
lo general en postoperitorios de abdomen, el estu-
dio con indicacion mas ttil es el centellograma con
67 Galio citrato. (21, 22).

El 67 Galio es un radionucleido producido en el
ciclotron con un costo alto pero hademostrado 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 estaria en parte explicada por su
afinidad con la lactoferrina y los sideroforos produ-
cidos por ciertas bacterias y microorganismos por su
captacion por la membrana plasmatica de los poli-
morfonucleares; por marcacion de polimorfonuclea-
res no viables en los cuales el trazader penetra en
su interior atravesando la membrana plasmaética y
por acumulacion directa del radiofarmaco por al-
gan tipo de bacterias como es el caso del estafilo-
coco dorado (21, 23).

Importa conocer el comportamiento biologico
normal del 67 Galio citrato a fin de realizar una
correcta interpretacion del estudio. Existe una visua-
lizacion normal del higado y del bazo con elimina-
cion por la luz intestinal.
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Fig. 1@.- Absceso subfrénico izquierdo. En el postoperato-
rio de cirugfa de colon. Marcacién con 67 Galio citrato.

Fig. 11. Absceso oculto en el postoperatorio de apendicits
aguda. Vista anterior de abdomen con 67 Galio citrato que
muestra-la ocupacién de Bouglas y de las goteras parietoc6-
licas siendo mayor a derecha. Sc marcé el reborde costal.
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La dosis empleada es de preferencia del orden de
8mCi y las imagenes se obtienen a las 6 y 24 horas
de la inyeccion. En las de las 6 horas ya es posible
reconocer la concentracion anormal del galio en el
absceso. La reiteracion del estudio a las 24 horas
sobre todo tiene como finalidad distinguir entre
un area hiperradiactiva determinada-por un absceso
y una acumulacién normal en el colon, Esta dltima
por el transcurso del tiempo cambiard de lugar lo

~cual permitira evitar un resultado falso positivo.

La eficacia del galio para detectar abscesos (sen-
sibilidad 910/o, especificidad 930/0) es .prictica-
mente muy similar a la mostrada por el ultrasonido

"0 por la tomografia computada (24).

Se plantea la siguiente modalidad en el empleo
de estos tres procedimientos de diagnostico (25).

Si el paciente con diagnostico presuntivo de abs-
ceso intraabdominal presenta sintomatologia loca-
lizadora se utiliza como primer procedimiento el
ultrasonido o la tomografia computada efectuando
una exploracion de la zona en cuestion.

Si en la situacion anterior el resultado es negativo
y los sintomas del paciente sugieren firmemente la
presencia de un absceso esta indicado prosiguiendo
el estudio del paciente realizar la exploracion con
67Galio.

Si el cuadro clinico corresponde al tipificado co-
mo de absceso oculto en el cual hay elementos ge-
nerales pero no existen sintomas localizadores la in-
dicacion es realizar como primer estudio el cente-
llograma con 67 Galio citrato. Se podrd completar
el estudio del enfermo con un ultrasonido o una
tomografia computada de la region donde el galio
muestre la coleccion por marcacion directa al con-
centrarse el radiotrazador.

Ademas de tener presente la normal acumula-
cion del galio en la luz intestinal y en particular
en el colon es importante saber que existe también
en forma habitual concentracion del trazador en la
incision parietal en forma difusa. En caso de un abs-
ceso de pared éste mostrara una imagen irregular
con elementos focales (25).

Una zona con un reciente trauma puede concen-
trar el galio y la otra explicacion de un area hipe-
rradiactiva no correspondiente a inflamaciéon son
tumores y linfopatias.

La ventaja importante del 67Galio y por ello su
indicacion de eleccion en el cuadro de absceso ocul-
to es que sin variar la dosis de irradiacion del pacien-
te es posible efectuar una exploracion de todo el
abdomen y aun del cuerpo entero.

EN EL ANEURISMA DE LA AORTA
ABDOMINAL

El procedimiento de utilidad es la angiografia
radisotopica realizada por inyeccion endovenosa en
el pliegue del codo de 99mTc pertecneciato previa
administracion de cloruro de estaifio para obtener la
marcacion in vivo de los globulos rojos.

El aneurisma es facilmente identificable por su
mayor pool sanguineo. (Fig. 12). Su extension pue-
de ser apreciada y sobre todo conocer si esta com-
prometiendo la salida de las arterias renales.

En torax ha sido posible en una serie reducida de
casos encontrar alteraciones centellograficas, expre-
sion de complicacion por tratarse de aneurismas di-
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Fig. 12.- Aneurisma de aorta abdominal. Vista anterior de
abdomen. Marcacién in vivo de los hematfes con 99m Tec.
Se observa por su mayor contenido sangu{neo el aneurisma
abrtico con extensién hacia la ilfaca derecha. Al costado se
define la cava inferior y arriba la imagen del pool sangufneo
del hfgado.

secantes y en otras situaciones evidenciar la presen-
cia de trombos. En una observacion de un aneuris-
ma abdominal la existencia de trombos murales se
infiri6 por una separacion anormal entre las image-
nes correspondientes a la cava inferior y a la aorta
6).

@ S)in embargo al igual que sucede en la angiogra-
fia radiologica al no visualizarse propiamente la pa-
red del vaso es posible tener un resultado falsa ne-
gativo en casos de trombosis parcial con manteni-
miento de unaluz central.

La angiografia radisotopica también es util para
evidenciar ia ovst cion de las arterias iliacas y
en particular es de eleccion en el contro! de la per-
meabilidad de los by-pass (10).

EN LAS TROMBOSIS CAVOJLIACAS

La venocentellografia efectuada por inyeccion
de 99mTc pertecneciato en venas del dorso del pie
previa colocacion 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 iliacas y de la cava in-
ferior. En caso de existir una obstrucciéon venosa es
posible observar el hecho y ademas evidenciar la
circutaeion colateral (11).
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La ecotomografia es un Frocedlmlent@ de dlag:
nostlee per imagenes de utilidad en algunes euadros
del llamado abdomen agude.
El método puede aportar Informaelén en las si-
gglenbes patelegias: euadros delerosos agudes de
ipeeendrio dereecho, algunes traumatismes abde:
minales, en cuadros agudes pelvianes y de erigen
retroperitoneal y flnalmente en el estudle de algu:
nas de 1as eomplleaelones postoperatorias,
El métede no es de utllidad en todoa los euadros
agudes de abddmen que se erlginan en el tube di-
estlve tales eemo hemerraglas digestivas, oeluslones
ntestinales de eualquler tipe, perforaelones de vis:
eera hueea, ete, Esto se debe a que la eeotomegrafia
utiliza eeme energia para formaelbn de la imagen &l
ultrasenide, Este, por tratame de una onda de natu:
raleza meeénlea no se eonduce & traves del aire ele:
gaente que slempre estd presente en el tube dlges-
ve.

CUADROB AGUDOS DE HIPOCONDRIO
DERECHO

De los euadros agudos de hipoeondrio derecho la
eolecistitis aguda es el mas frecuente. La ecotomo:
grafia puede hacer el diagnostico eorrecto de cole-
eistitis aguda en el 926/0 de los cases (2). El diag:
nostico se basa en 106 siguientes signos ecograficos:
deolor sobre la vesfeula, es el llamade “signo de
Murphy eeogir,aﬂeo”, Tiene la ventaja sebre el signe
de Murphy elinieo de poder ver directamente lo gue
se palpa. X este signo se le pueden agregar une o Vé
rios de los siguientes: vesfeula distendida, presencia
de edleulos, engrosamiento parietal, ifquido alrede-
dor de la vesieula. A veees pueden encontrarme sig:
nos asociados tales como dilataeion de la via biliar y
agrandamiento y edema de la eabeza del panereas
e6mo elementos de panereatitis aguda. Con respecto
& la panereatitis aguda eorrespende sefialar gue si
bien le antedieho tiene valor euande es positive, la
ecotomografia no es el procedimiento de eleeeion
?m el diagnostiee de esta patologia. En efeeto el
leo regional que acompafia al euadro oeulta fre:
euentemente el organe impidiende su estudie me:
diante ultrasonide. .

Otros euadros de hipeeendrie dereehe gue pue:
den diagnostiearse mediante eeogralia son por ejem:
plo: quistes hidatieos hepaticos eomplieados, absee:
§68 hepatiees, subfreniees o subhepaticos, metasta:
sis hepatieas eon neerosis y euadros de origen renal
ga;gs eome eoliees nefritices, pielonefritis y perine:
ritis.
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TRAUMATISMOS ABDOMINALES
La ecotomegrafia eata Indleada en aguelles trau-
matismes abdominales en los que se sospeeha clinl:
camente ruptura de visceras sélidas: higade, hazo o
éln]anlea.l é’ermlte tepegratiar v evaluar |a magnltud
e la leslén,

CUADR®S AGUDOS DE PELVIS

Los euadres agudes de pelvis en los que lu veote:
mograffa puede ser de utilidad son: las eomplicaeio:
nes a%udas de guistes de ovario [torsion e hemerra:
gia), el embaraze eetépieo, los euadres inflamatorios
anexiales (abseeso tube-6varieo) ) las eeleceiones
liguldas pelvianas, ) o

Se sefiala la utilidad del métedo en el diagnoéstice
dlferenclal entre les euadrus peivianes dereehos v
algunas apendieitls agudas, Debe aclararse que la
apendieitis ne puede ser diagnosticada por veogra:
fia a menes que e haya eonstitufde un ahsevse pe:
riapendieular de eierto velumen.

CUADROS AGUDOS ORIGINADOS
ENEL RETROPERITONEO 5

El métedo también aperta infermaeién en los
euadres agudes originades en el retreperitones. En
le que respeeta a aparato urinario se puede eonfir:
mar la preseneia de una ebstrueeion viende 1as eavi:
dades dilatadas. Be puede diagnestiear ademas eom:
plieaeiones de quistes renales g la existeneia de abs:
ee o8 renales o perirrenales. Bi se sospeeha gue el
euadre agude de abdemen esté vineulade & un aneu:-
risma de aorta puede eonfirmar sU existeneia, tepe:
grafiarle y estudiar sus dimensiones y eemplieaeio-
nes parietales y luminales.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

~ De las eemplieaeiones postoperatorias las evlee:
eiones lfquidas sen las que pueden ser diagnestiea:
das per medio del ultrasenide. El diagnestieo pesi:
tive aleanza seglin algunes auteres al BBe/o (1). Les
abseeses tegog‘raflados en el fende de saee de Dou:
glas, les subfrénjees y les subhepatiees son los %ue
pueden verse mas faeilmente. En el resto del abde:
fmen seiamente se pueden diagnestiear aguelles ég
tengan eierte velumen. Abseeses pequenes pu
quedar eeultes por les asas intestinales.

ue
en

OPORTUNIDAD PARA LA INDICACION ¥
VENTAJAS DEL METODO

La eeotomopgrafia debe realizarse antes de eusl:
guier etre metedo de diagnostiee gue reguiera la
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introduccion de aire y/o bario en el organismo (es-
tudios endoscopicos y estudios contrastados con
bario). Cuando el cuadro lo permite es conveniente
realizar una preparacion previa. Esta consiste en un
ayuno de aproximadamente 6 horas y eliminar en lo
posible los gases del tubo digestivo mediante enemas
u otras tecnicas. Para los estudios pelvianos es indis-
pensable contar con la vejiga llena.

Como ventajas se destacan que es un método no
resivo, no invasivo, que no requiere la introduc-
cion de sustancias de contraste, no tiene complica-

G. RIOS BRUNO y Col.

ciones ni contraindieaciones, la disponibilidad inme-
diata'de la informacion y el bajo costo del examen.
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DIAGNOSTICO EN EL. ABDOMEN AGUDO

1. INTRODUCCION. CONCEPTO

1.1. Todo acto operatorio implica un tiempo de

exg!oracién para complemento del diagnostico en el

oble sentido de la extension grado lesional y de la
asociacion lesional.

1.2. En el VI Congreso Uruguayo de Cirugia
(1855), Mautone (7) hizo el relato sobre explora-
cion quinirgica del vientre y comienza reafirmando
que es la etapa previa en toda cirugia reglada. Clasi-
fica y desarrolla algunas contingencias relativas al
problema topografico y nosologico sin entrar en los
aspectos técnicos o maniobras para la exploracion.
Chifflet (7) en su contribucion considera que se pa-
sO la época de abrir el vientre para explorar y que el
diagnostico pre-operatorio debe ser exhaustivo, pero
ademas el cirujano joven debe aprender y desarrollar
la exploracion operatoria como una dlscnplma basica
y sistematizada. En la discusion del relato ios cole-
gas argentinos ponen el acento en la exploracion del
abdomen agudo que implica un factor tiempo, un
plazo perentorio para la decision. (7)

1.3 La laparotomia exgloradora como procedi-
miento diagnostico en el abdomen agudo se admite
o se prefiere para evitar la evolutividad de un proce-
so que puede llevar a una situacion critica. El clini-
co que ve al enfermo por primera vez debe hacer
siempre un intento serio y completo para establecer
el diagnostico. En el diagnostico precoz del abdo-
men agudo y en la operacion oportuna se encuentra
la salvacion del paciente. Cope 2). Desde su primer
contacto con el paciente el cirujano debe realizar un
intento verdadero para llegar a un diagnostico acer-
tado. Sin embargo siempre ha casos dond el diag-
nostico acertado es imposible sin el recurso de la
laparotomia. (Shepherd, 11).

1.4. El abdomen agudo debe resolverse en un
plazo de horas:. antes que se ponga el sol antesque
salga el sol, debe completarse la preparacion reali-

arse la laparotomia exploradora.

1.5. Los medios auxiliares de diagnostico se ha-
cen lugar, ocupan un espacio y tiempo util entre la
clinica y la laparotomia, pueden llegar a proporcio-
nar recursos- terapéuticos, pero en ningun caso elu-
den la interpretacion clinica y nunca pueden deter-
minar la oportunidad quirirgica. Hay siempre y de-
be mantenerse una relacion directa entre la clinica y
la laparotomia.

1.6. La decision operatoria exploradora no es un
acto ciego, intuitivo (3) magico, es la obra de un ar-
tista que elabora racionalmente su caso clinico y
renuncia al diagnostico exhaustivo para evitar el per-
juicio de la demora y la evolucion del proceso pato-
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logico. Es una decision que implica una evaluacion
de riesgos y una responsabilidad de todo el equipo
asistencial.

1.7. La laparotomia exploradora en el abdomen
agudo es un tema dificil por su extension, por la li-
mitada informacion bibliografica disponible y por la
dificultad para la evaluacion estadistica retrospec-
tiva.

1.7.1. En su extension abarca toda la cirugia de
urgencia y es dificil establecer o elaborar considera-
ciones y/o acciones sistematizadas. Sin embargd sa
pueden ordenar algunos problemas generales. Segiin
la extension lesional hay problemas con un compro-
miso abdominal o peritoneal generalizado y en otros
casos hay focos lesionales aislados. Del punto de vis-
ta nosologico se pueden considerar los problemas
del abdomen traumatico, los problemas del abdo-
men inflamatorio, las peritonitis generalizadas, la
oclusion intestinal, la hemorragia digestiva. Y como
un grupo especializado el problema del abdomen
operado, la reintervencion, la relaparotomra. Estos
distintos problemas generales van definiendo una
metodologia de estudio diferente, una selectividad
de los procedimientos diagnosticos, y al llegar a la
laparatomia exploradora también exigen una con-
duccidn diferente en la preparacion y en la ejecu-
cion.

1. .2. Es mu limitada la informacion bibliogra-
fica obre los aspectos generales. Es muy limitado
el analisis la discusion del problema de la laparo-
tomia exploradora en blanco. En cambio los aspec-
tos relativos a la conduccion y a las técnicas de ex-
ploracion se encuentran dispersos en los diferentes
capitulos nosologicos.

1.7.3. Es muy dificil la evaluacion retrospectiva
para discutir las indicaciones de la laparotomia ex-
ploradora, las incidencias de lalaparotomia explora-
dora en blanco y sus consecuencias en morbimortali-
dad gue se confunden con la evolucion de los proce-
sos patologicos.

1.8. En el XVII Congreso Uruguayo de Cirugia
(1966), Suiffet (13) se ocupa del problema del ab-
domen traumatico. Considera que 30-40 anos antes
el problema mas importante era el diagnostico co-
rrecto para evitar la evolutividad de las lesiones y
para evitar la L.E. en blanco terriblemente temida,
porque hacia responsable al cirujano de una inter-
vencion inatil y de un agravamiento de la situacion.
Los progresos de la cirugia y de los cuidados inten-
sivos han hecho regresar el riesgo de la L.E. en blan-
co y considera que en el abdomen traumatico la
L.E. en blanco no tiene mortalidad. Es dificil agre-
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gar elementos al trabajo de Suiffet en los distintos
aspectos de las maniobras previas, la preparacion
para la L.E., la conduccion y la metodologia de la
L.E. en el abdomen traumatico.

2. EL PROBLEMA DE LA LAPAROTOMIA

EXPLORADORA EN BLANCO

2.1.1. La L.E. en blanco es aquella operacion
que muestra un abdomen sin lesiones o con lesiones
que no requieren tratamiento quirurgico. Los sin-
dromes dolorosos de fosa iliaca derecha tienen la
demanda mas frecuente de L.E. y tienen la mayor
proporcion de L.E. en blanco y de apendicectomias
en blanco, y dibujan la grafica personal de cada ci-
rujano sobre este tema.

2.1.2. Hay L.E. en blanco que se repiten aun en
las manos mas experimentadas y corresponden a
patologia extraabdominal. En los procesos pleuro-
pulmonares agudos no esdificil hacer el diagnostico
diferencial y evitar la L.E. El falso cuadro agudo de
abdomen de la acidosis diabética que ain mas, se
considera responsable de la descompensacion, lleva
a la indicacion de L.E. por unanimidad de los médi-
cos y de los cirujanos actuantes.

2.1.3. Hay problemas de patologia abdominal
que no requieren tratamiento quirirgico. Es el caso
de las peritonitis hematogenas 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 patologicos retroperitonea-
les que deberian ser diferidos en su oportunidad
quirurgica para completar un tratamiento medico
o una evaluacion especifica previa, o que requie-
ren una via de abordaje extraperitoneal.

2.2.1. Del punto de vista cientifico mas estricto
entendemos V. exigimos que la L.E. en blanco no

. debe existir. ;Como reducimos su incidencia? ;Co-

mo hacemos desaparecer la L.E. en blanco? El pro-
greso cientifico v la metodologia en el empleo de
los nuevos recursos diagnosticos alcanzaran esa so-
lucion pero siempre bajo la decision del juicio clini-
co. Un problema clinico muy demostrativo de este
progreso lo constituye la hemorragia digestiva: antes
el cirujano se enfrentaba a situaciones que por la in-
tensidad o persistencia del sangrado debia operar sin
diagnostico en la busqueda de una solucion desespe-
rada v aun mas, se admitia la realizacion de una
gastrectomia o de una colectomia a ciegas. Actual-
mente se disponen de los estudios para localizar y
definir la causa del sangrado y aun también recursos
terapéuticos no operatorios para detener un sangra-
do. En todos estos casos el juicio clinico siempre
coordina la indicacion, la oportunidad y la tactica.

2.2.2. Perdomo (9, 10) ha enseriado 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 tardia.

2.2.3. Thompson (13) en una revision de 300 ca-
sos de heridas de arma blanca observa un descenso
de la L.E. en blanco del 350/0 al 80/o de casos
cuando utiliza la exploracion local de la herida y el
lavado peritoneal.
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2.3.1. Ademas de un concepto cientifico 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 segin la situacion patolo-
gica y los factores de riesgo asociados en el terreno.

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

2.3.3. Lowe (6) hace una revision de 1513 casos
de traumatismos cerrados y de heridas de arma blan-
ca de abdomen y en la busqueda de un protocolo
para indicar la operacion y reducir el nimerode L.E.
en blanco, sostiene que solamente la evidencia clini-
ca debe hacer la indicacion operatoria y obtiene un
170/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 revision del abdomen traumatico encuentra
una mortalidad del 15-580/o por lesiones no diag-
nosticadas y entonces prefiere elevar el porcentaje
de L.E. en blanco hasta'un 20o/o porque tiene una
menor mortalidad que la omision y la demora ope-
ratoria.

2.3.5. Dupriest (4) hace la revision de 2072 casos
de trauma cerrado de abdomen. Resalta el valor y la
certezade la paracentesis y el lavado para el diagnos-
tico y la indicacion 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
revision de 3500 laparotomrias en abdomen agudo.
Encuentran 48 casos de L.E. en blanco lo que da
una cifra baja de 1.40/0, pero con una mortalidad de
14 casos que corresponde a un impactante 290/o. En
el analisis del trabajo hacen tres grupos de situacio-
nes: el abdomen traumatico, la peritonitis, la rein-
tervencion 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
blanco del trauma y una mortalidad del 340/0 en la
L.E. en blanco de la reintervencion.

2.4.1. Coincidiendo con el criterio de Bivins (1)
y Suiffet (12) y haciéndolo extensivo para todas las
situaciones generales y particulares del abdomen
agudo, consideramos finalmente que L.E. en blanco
debera seguirse haciendo con un riesgo menor que si
se dejara evolucionar un proceso patologico. ‘“La
operacion innecesaria permitira un paciente recupe-
rado en lugar de un muerto por negligencia” (Sui-
ffet). Y esta conclusion sigue siendo absolutamente
evidente para el abdomen traumatico y para la mas
frecuente y necesaria L.E. y apendicectomia en
blanco. En cambio también es indudable que se de-
be exigir mayor severidad y juicio clinico en la indi-
cacion de la L.E. en los pacientes de riesgo aumen-
tado que pueden agravarse definitivamente.

3. EXTENSION DE LA L.E. ENEL
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 evaluacion total y exhaustiva y lle-
gar a todas las etapas diagnosticas.

3.2. Esta exploracion quirlrgica minuciosa puede
ampliarse en determinadas situaciones particulares
haciendo uso de recursos dlagnostlcos auxiliares: la
cltologla, quimica y bacteriologia, los estudios ra-
diologicos simples y contrastados, la endoscopia, la
ecografia, etc.

.3. La omision o insuficiencia en la identifica-
cion o evaluacion de todas las lesiones abdominales
es una tragedia de ominosas consecuencias que no
puede excursarse (Delany, 3). Si quedan dudas en el
diagnostico se compromete el reconocimiento de las
complicaciones postoperatorias o la evolucion de las
lesiones no tratadas.

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

3.5. Los diferentes problemas clinicos del abdo-
men agudo y las consecuentes necesidades en la ex-
tension y amplitud de la L.E. deciden los otros as-
pectos a considerar en vias de abordaje, y conduc-
cion de la L.E.

4. VIAS DE ABORDAJE

4.1. Como en toda cirugia la via de abordaje de-
be ser la mas adecuada para la operacion necesaria.
El primer problema es como se comienza un aborda-
je de exploracion. En segundo lugar como se adecua
la amplitud del abordaje a los hallazgos progresivos
de la exploracion. Y en tercer lugar cuando es ne-
cesario cambiar totalmente de abordaje.

4.2. En los problemas localizados del abdomen
agudo, es decir cuando se dispone el diagnostico to-
pografico del foco lesional, el abordaje debera ser
limitado y podra comenzar con una oblicua o trans-
versa tipo subcostal o MacBurney.

4.3. Cuando la L.E. se impone por un compro-
miso peritoneal generalizado sin orientacion topo-
grafica se puede comenzar por un abordaje mediano
limitado tipo botonera suprapubica o mediana
supra-infra, que luego se extendera de acuerdo a
los hallazgos y las necesidades del procedimien-
to. En las situaciones de emergencia hemorragica
se comienza por un extenso abordaje mediano
xifopubico.

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

5. CONDUCCION DE LA EXPIDRACION

5.1. Antes de comenzar la operacién Chifflet
(7) recomienda el examen fisico bajo anestesia ge-
neral para la orientacion topografica y obviamente
para completar el examen perineal o pelviano.

5.2. Las lesiones parietales deben examinarse
clinicamente y deben explorarse quinirgicamente.
En la diseccion de los planos parietales y especial-
mente en el subperitoneo se pueden presentar infil-
trados patologicos que adelantan o localizan el diag-
nostico.

5.3. Abierta la cavidad peritoneal lo primero que
aparece es el neumo y el derrame libre. Hay que

363

determinar los caracteres del derrame, su cantidad,
su extension y hay que tomar muestras para comple-
tar la semiologia 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 identificacion de toda
causa de contaminacion peritoneal.

5.6. Después sigue la exploracion sistematica y
completa. La investigacion de derrames o infiltra-
dos localizados en el plano subperitoneal del retro-
peritoneo, de la pelvis o de las visceras senalan la
posibilidad de lesiones vasculares o viscerales mini-
mas. Sigue la exploracion minuciosa de todas las
estructuras parietales de todas las visceras y de to-
dos los vasos.

5.7. En la exploracion sistematica se debe prestar
especial atencion a determinadas zonas o puntos cla-
ves que pueden quedar ocultos o permanecer inacce-
sibles. Eni el vientre superior debe agotarse la explo-
racion del diafragma, del esofago y del estomago,
del higado y del bazo. En la region celiaca merece
especial atencion el duodeno-pancreas 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-
cion de los hematomas y se tiene particular aten-
cion al ureter.

5.8, Para que toda esta exploracion visceral y
vascular sea completa, para lograr la certeza, para
que no queden dudas ni omisiones hay que seguir
detallados {Jrocedimientos de movilizacion por
seccion de ligamentos y desinsersion de fascias y
acolamientos de mesos.

6. CONCLUSIONES:

6. 1) Toda operacion tiene un tiempo de explo-
racion y diagnoéstico complementario. En el abdo-
men agudo puede adquirir valor prioritario la indica-
cion y la realizacion de un diagnostico. Cuando los
medios auxiliares no aclaran la patologia de un ab-
domen agudo el clinico no puede dejar pasar el
tiempo y “antes que se ponga el sol o antes que sal-
ga el sol” debera realizar la laparotomia explorado-
ra. En todos los casos con o sin orientacion diagnos- -
tica la clinica siempre determina en ultima instancia
la indicacion y la oportunidad de la exploracion qui-
rargica.

6. 2) La laparotomia exploradora en blanco no
deberia existir. Y se plantea el problema de como
disminuir su frecuencia en tanto que no es inocua,
y las estadisticas sefialan una morbimortalidad que
aumenta en las reintervenciones, en los pacientes
anosos y en presencia de fallas viscerales. Sin embar-
go, por otra parte existen problemas clinicos que so-
lamente se pueden resolver en tiempo oportuno re-
curriendo a la laparotomia exploradora.

6. 3) En todos los casos de abdomen agudo la
laparotomia da certeza y seguridad al diagnostico.
En algunos problemas clinicos como por ejemplo,
el abdomen traumatico la exploracion debe ser com-
pleta y sistematica para lograr'un diagnostico com-
pleto y evitar la tragedia de una omision que deter-
minara la evolucion y el pronostico del paciente.,

6. 4) La via de abordaje podra tener mayor o
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menor amplitud, podra tener ventajas y desventajas
pero debera ser la via mas adecuada para la opera-
cion necesaria. En los tiempos sucesivos de una ex-
ploracion se puede recurrir a una ampliacion de la
via de abordaje, y cuando la via de comienzo sea
totalmente inadecuada se debera recurrir cambiando
radicalmente de abordaje.

6. 5) Enlas man’obras de exploracion se debera
seguir un orden, una valoracidbn progresiva y una
orientacion sucesiva que debera tener presente los
puntos o zonas clave ocultos a la exploracion y por
otra parte los movimientos necesarios de las visce-
ras por seccion de ligamentos y decolamientos de
fascias. En la exploracion quirdrgica se podra recu-
rrir también al empleo de los medios auxiliares de
diagnostico.
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DIAGNOSTICO EN EL ABDOMEN AGUDO

Corresponde al Coordinador sacar las conclusio-
nes de esta Mesa lo cual constituye una importan-
te responsabilidad en un tema que estd en perma-
nente revision 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 adaptabies al lugar donde
ejerce su profesion.

Frente a un cuadro agudo de abdomen corriente-
mente el examen clinico cuidadoso y la radiografia
simple de abdomen, con el apoyo del laboratorio
son suficientes en alto porcentaje de casos. Esto
puede ser completado cuando el paciente asi lo re-
quiera con una puncién abdominal exploradora o
con un lavado peritoneal con el estudio cito-quimi-
co bacteriologico del liquido extraido. Con esto que
se puede hacer en cualquier lugar de la Republica
se pueden solucionar la mayor parte de los cuadros
de abdomen agudo.

Frente a un abdomen agudo motivado por una
hemorragia digestiva alta, la fibroscopia gastroduo-
denal es un examen obligatorio. En la hemorragia
digestiva baja el estudio radioisotopico, la arterio-
grafia de la mesentérica, el estudio del colon por
doble contraste y en algunos casos la fibrocolonos-
copia tiene su indicacion.

En los traumatismos de abdomen y los cuadros
inflamatorios localizados y difusos de cualquier ori-
gen, el uso de la fibrolaparoscopia es fundamental.
El verdadero valor de este método ha sido ya apre-
ciado y documentado.

Frente a la sospecha de colecciones supuradas,
el centellograma con galio, la ecosonografia y la
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tomografia computarizada han aportado una ayu-
da fundamental no sélo en su diagnéstico sino en
el estudio de sus caracteristicas y de su localizacion.

La laparotomia exploradora por ultimo tiene a
nuestro criterio su indicacion cuando con estos mé-
todos no se ha podido llegar a un diagnostico del
paciente.

Hemos tratado en el curso de nuestra Mesa de
ser concretos, pero comprendo perfectamente que
frente a la multiplicidad etiologica de un abdomen
agudo esto ha sido dificil. Los conceptos finales
practicos que considero pueden extraerse de'lo dis-
cutido son los siguientes: 1) La para-clinica actual es
una importantisima ayuda para el diagnostico de
estos pacientes. 2) La misma tiene que ser siempre
subordinada al criterio clinico del cirujano. 3)
Nunca debe sustituir a una anamnesis completa y un
exdmen clinico exhaustivo. 4) La indicacion e
interpretacion de sus resultados debe ser hecho
siempre por el cirujano que maneja al paciente. 5) Si
bien con el conjunto de estos metodos se cubre un
altisimo porcentaje de diagnosticos no debemos
olvidar que nuestro enfermo puede entrar en las ex-
cepciones y solo el criterio clinico del cirujano po-
dra resolverlo.

En lo que se refiere a la laparotomia exploradora
como método de diagnostico debe tenerse en cuen-
ta: 1) Que es una operaciéon compleja. 2) Que exige
del cirujano gran experiencia. 3) Que sus resultados
tienen que ser evaluados cuidadosamente. 4) Que no
es inocua. 5) Que en el momento actual no debiera
admitirse una laparotomia en blanco.
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