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Resumen

OBJETIVO: determinar la correlación, o congruencia diagnóstica, 
que hay entre el diagnóstico clínico al ingreso de un paciente al de-
partamento de urgencias de adultos de este hospital y el diagnóstico 
por tomografía computada abdominopélvica con medio de contraste 
intravenoso en un periodo de observación retrospectiva de 12 meses. 

MATERIAL Y MÉTODOS: se verificaron todos los estudios tomográfi-
cos abdominopélvicos con medio de contraste intravenoso, realizados 
a pacientes que acudieron al departamento de urgencias de adultos 
del hospital por síndrome doloroso abdominal agudo no traumático, 
en el periodo comprendido de octubre del 2013 a octubre del 2014 
apoyándonos en el programa Centricity® 

 
RIS 4.1i plus, donde se 

analizaron los informes radiológicos de los estudios en mención y 
su resultado, con la finalidad de encontrar aquellos casos donde se 
confirmó, a través de este método de imagen, el diagnóstico clínico 
establecido en el departamento de urgencias de adultos; asimismo, a 
través de la consulta del expediente clínico electrónico de cada uno 
de los pacientes se obtuvieron los resultados del transoperatorio (de 
aquellos que fueron llevados a cirugía) y, en su caso, de resultados del 
laboratorio para confirmación adicional complementaria.

RESULTADOS: nuestra muestra fue de 357 estudios tomográficos abdo-
minopélvicos con medio de contraste intravenoso realizados al mismo 
número de pacientes que reunieron los criterios de inclusión. Éstos 
acudieron a solicitar atención médica al departamento de urgencias 
del hospital por síndrome doloroso abdominal agudo no traumático 
en un periodo de 12 meses. De este número de pacientes solo en 
68% de las solicitudes médicas estaba plasmado un diagnóstico no-
sológico presuntivo; en el resto, es decir, en 32% de las solicitudes de 
tomografía la información clínica se limitaba a concluir como “dolor 
abdominal en estudio”. De los casos analizados en este estudio a través 
de la secuencia: sospecha o diagnóstico clínicos, estudio tomográfico 
abdominopélvico con medio de contraste intravenoso y confirmación 
transoperatoria o de laboratorio, 88% estuvo constituido por diagnós-
ticos tales como apendicitis aguda, bloqueo intestinal, pancreatitis y 
enfermedad diverticular, que figuran dentro de las primeras 15 causas 
de morbilidad de la población admitidos en nuestro centro según los 
anuarios estadísticos 2012 y 2013.
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CONCLUSIONES: la congruencia entre el diagnóstico obtenido a 
través del interrogatorio/exploración física y el estudio tomográfico 
abdominopélvico con medio de contraste intravenoso fue de 26.6% 
(es decir, hubo congruencia diagnóstica clínico radiológica en 95 de 
los 357 pacientes). Al agruparse esta correlación clínico radiológica 
en forma relativa, de acuerdo con las patologías más comunes en-
contradas en la población de estudio, el porcentaje de congruencia 
diagnóstica clínico radiológica oscila entre 41.8% (en el caso de 
pancreatitis) y 52.6% (en el caso de bloqueo intestinal), hallazgos de 
coinciden con lo reportado en la literatura de nuestro país.

PALABRAS CLAVE: síndrome doloroso abdominal agudo no traumá-
tico en adultos, tomografía computada, departamento de urgencias.

Image-based diagnostic approach to 
non-traumatic acute abdominal pain 
syndrome in adults.
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Abstract

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

MATERIAL AND METHODS: we verified all abdominopelvic to-
mographies with intravenous contrast medium taken on patients 
attended in the hospital’s adult emergency ward for non-traumatic 
acute abdominal pain syndrome, in the period from October 2013 
through October 2014, supported by Centricity® 

 
RIS 4.1i plus soft-

ware, which was used to analyze radiological reports on the studies 
in question and their results, in order to identify cases in which this 
imaging method confirmed the clinical diagnosis established in the 
adult emergency ward; also, each patient’s transoperative results were 
obtained by consulting their electronic clinical records (for those who 
underwent surgery) and, as deemed necessary, laboratory results for 
further, complementary confirmation.

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

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

KEYWORDS: non-traumatic acute abdominal pain syndrome in adults; 
computerized tomography; emergency ward

INTRODUCCIÓN

La Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor define a éste como «una experiencia 
sensorial y emocional desagradable, asociada a 
daño tisular real o potencial”.1,2

El dolor, señalado como el quinto signo vital,3,4 es 
parte de una respuesta generalizada al estrés, que 
comprende una serie de cambios neurofisiológi-
cos que resultan en una actividad aumentada de 
la hipófisis, glándula suprarrenal y páncreas que 
pueden alterar el metabolismo proteínico y de 
carbohidratos; el dolor intenso puede provocar 
arritmias, alteraciones de la perfusión tisular, 
aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, 
así como complicaciones trombóticas y neuroló-
gicas. Por eso, el tratamiento del dolor debe ser 

rápido y eficaz, a fin de limitar complicaciones.1 

Los principales estímulos que producen dolor 
en las vísceras abdominales son originados por 
tracción, distensión y estiramiento, mientras 
que la sección, aplastamiento o desgarro no 
producen dolor. La inflamación y la isquemia, 
a través de las sustancias químicas liberadas, 
producen una estimulación y sensibilización 
de las terminaciones nerviosas, de modo que 
disminuyen el umbral doloroso. Por eso las 
vísceras inflamadas, congestivas, edematosas 
o isquémicas son sensibles a estímulos que no 
serían dolorosos en estado normal.1

Clasificación del dolor abdominal por su dura-
ción. Es indispensable contar con terminología 
clínica uniforme al momento de establecer tal 
o cual diagnóstico y así evitar dificultades en 
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la comunicación clínica entre médico tratante 
y el médico radiólogo, facilitar el seguimiento 
y tener registro que permita comparar y señalar 
evolución. En el presente manuscrito nos refe-
riremos al dolor abdominal agudo de origen 
no traumático, de una duración máxima hasta 
de 5 días y englobado como síndrome ya que 
se acompaña regularmente de otros síntomas y 
signos. Este síndrome doloroso abdominal agudo 
no traumático al ser evaluado clínicamente per-
mitirá la diferenciación entre la causa urgente y 
la no urgente. Desafortunadamente la precisión 
diagnóstica basada en tan solo la clínica, es insu-
ficiente para identificar el diagnóstico correcto; 
al menos esta evaluación clínica discrimina 
entre la situación urgente y la no urgente, con-
siderando siempre el seguimiento clínico como 
una herramienta útil.5,6

El dolor abdominal es un síntoma derivado 
de múltiples patologías, tanto orgánicas como 
funcionales y tanto abdominales como extra-
abdominales;7,8 es el síntoma más frecuente de 
las enfermedades quirúrgicas del abdomen y su 
intensidad no siempre es proporcional a la gra-
vedad del cuadro que lo desencadena, es una de 
las causas más comunes de admisión hospitalaria 
y ello es por lo notorio en la dificultad inherente 
a su diagnóstico etiológico, causal.7,9-13

a. El síndrome doloroso abdominal agu-
do no traumático puede representar a 
un espectro de condiciones benignas 
y autolimitadas hasta una emergencia 
quirúrgica.14 Es un complejo sindromá-
tico muy común de presentación en el 
departamento de urgencias con un am-
plio espectro de entidades clínicas que 
lo condicionan, con presentaciones muy 
variadas lo cual continua confundiendo 
a los médicos. En cuanto a la correlación 
con otros síntomas no se han encontrado 
diferencias significativas. En una larga se-
rie 100% de los pacientes con apendicitis, 

colecistitis y obstrucción intestinal refieren 
dolor seguido de vómitos en contraste con 
un 20-40% con síndrome doloroso abdo-
minal agudo inespecífico y gastroenteritis. 
El síndrome febril y los vómitos son más 
frecuentes con la apendicitis aguda que en 
otras causas del síndrome doloroso abdo-
minal agudo.15 Con respecto a los signos 
clínicos sólo hemos encontrado una corre-
lación significativa entre el síndrome febril 
y la perforación de víscera hueca y entre 
el signo de Murphy y la colecistitis.16-18 La 
sensibilidad y especificidad encontradas 
con respecto al signo clínico del psoas son 
muy similares a las encontradas en otras 
series en torno al 16 y 95%, respectiva-
mente; siendo algo menores con respecto 
al Blumberg o signo de rebote que se sitúa 
entre 50 y 23%.15

b. La evaluación del síndrome doloroso ab-
dominal agudo requiere un enfoque que 
se base en la probabilidad de enfermedad, 
la historia del paciente, examen físico, 
exámenes de laboratorio y estudios de 
imagen.7,9-11 El enfoque diagnóstico por 
imagen del síndrome no traumático en 
adultos va más allá de la regionalización 
de las cavidades toracoabdominal y pélvi-
ca. La ubicación del dolor abdominal en 
un área especifica, en el hemiabdomen su-
perior o inferior o en un cuadrante puede 
orientar a la patología que lo condiciona. 
Mas sin embargo tal hecho ya no lo es:18 
el uso de la imagen seccional que permite 
evaluar como un todo a la cavidad abdo-
minal y su contenido favorece el que ya 
no sea indispensable esa regionalización, 
debiendo en todo momento tener en men-
te las posibilidades diagnósticas a las que 
nos enfrentamos al estudiar un paciente 
con síndrome doloroso abdominal agudo. 
La ubicación del dolor es un punto de par-
tida útil y guía de una nueva evaluación. 
Por ejemplo, dolor en el cuadrante inferior 
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derecho sugiere apendicitis. Algunos ele-
mentos de la historia y examen físico son 
útiles (por ejemplo, estreñimiento y dis-
tensión abdominal sugieren fuertemente 
obstrucción intestinal, con un rango bajo 
de precisión diagnóstica y de acuerdo en-
tre observadores),19 mientras que otros son 
de poco valor (por ejemplo, la anorexia tie-
ne poco valor predictivo para apendicitis). 
El Colegio Americano de Radiología ha 
recomendado diferentes estudios por 
imágenes para evaluar el dolor abdominal 
basado en la localización del dolor. El 
ultrasonido se recomienda para evaluar el 
dolor del cuadrante superior derecho,20 y 
la tomografía computada se recomienda 
para el dolor en los cuadrantes inferiores. 
También es importante tener en cuenta po-
blaciones especiales como las mujeres,21-25 
que poseen el riesgo de enfermedades 
genitourinarias, las cuales pueden causar 
síndrome doloroso abdominal agudo, y en 
los adultos mayores,26-30 que pueden pre-
sentar síntomas atípicos de la enfermedad.

 Si bien hay un sinnúmero de clasificacio-
nes para el dolor abdominal, una de las 
clasificaciones más aceptadas es la de 
Bockus, en la cual se señalan tres grupos: 
1) padecimientos intraabdominales que 
requieren cirugía inmediata; 2) padeci-
mientos abdominales que no requieren 
cirugía y 3) padecimientos extraabdomi-
nales que simulan abdomen agudo.5

 Desde el punto de vista clínico la que 
mayor trascendencia tiene en el manejo 
del paciente es aquella donde se engloba 
su origen y manejo de acuerdo al tiempo 
de evolución quedando en una de dos 
categorías: agudo (si su duración es de 
un mes o menos) y crónico (si ha durado 
más de un mes). 

c. Importancia del dolor abdominal agudo. 
El síndrome doloroso abdominal agudo 
es un desafío para los médicos clínicos 

porque se requiere tomar una decisión 
diagnóstica y terapéutica en un tiempo 
breve. Este síndrome es común ya que 
comprende aproximadamente 30% del 
total de las consultas de urgencias en Mé-
xico y constituye entre 13 y 40% de todas 
las urgencias posiblemente quirúrgicas 
cuando se trata de un origen inespecífi-
co. Si bien el médico clínico posee una 
gran capacidad y experiencia en el juicio 
clínico ante los cuadros clínicos más ca-
tastróficos estos pueden evolucionar con 
síntomas y signos muy sutiles que obligan 
al médico clínico a actuar con la mayor 
eficiencia posible.2 Ello genera muchas si-
tuaciones difíciles para el médico clínico, 
cuyo objetivo primordial es establecer un 
diagnóstico temprano y preciso y estable-
cer rápidamente el tratamiento.2

 A un importante porcentaje de estos 
pacientes se les realiza alguna forma de 
exploración radiológica, tradicionalmente 
una radiografía simple de abdomen o una 
serie abdominal de tres radiografías (que 
incluye una tele de tórax, simple de abdo-
men de pie y una de decúbito) así como 
ultrasonido de la cavidad abdominal.31,32 

Se ha demostrado que son técnicas poco 
sensibles e inespecíficas para la evalua-
ción del síndrome doloroso abdominal 
agudo no traumático en adultos. En los 
pacientes con dicho síndrome la tomo-
grafía33-38 ha demostrado incrementar el 
nivel de certeza diagnóstica, reduciendo 
las tasas de admisión a hospitalización, 
y ha ayudado a guiar las estrategias te-
rapéuticas, incluyendo intervenciones 
quirúrgicas así como el que la tomografía 
tiene una sensibilidad de hasta 90% para 
el diagnóstico etiológico, lo que repre-
senta una elevada certeza diagnóstica,39 
provee información que condiciona una 
disminución en el porcentaje de admi-
siones al hospital hasta en un 23.8%,40,41 
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identifica el diagnóstico principal que 
motiva al síndrome39 y conduce a cambios 
en la terapéutica en 27% de los pacientes 
y en la toma de decisiones.39

 La tomografía33,34,37,38,42 es una técnica 
útil en la evaluación del paciente con 
síndrome doloroso abdominal agudo, de 
origen no traumático, y aunque hoy por 
hoy aún no es rutinariamente indicada, 
tiene valor para establecer el diagnóstico 
en casos equívocos, pacientes con riesgo 
elevado, para determinar la extensión 
de la enfermedad así como mejorar la 
precisión diagnóstica43; en la publicación 
de Ng CS43 señala una diferencia estadís-
ticamente significativa en la mortalidad 
al realizarse en forma temprana. La 
tomografía33,34,37 multicorte, multifásica 
es indispensable en la evaluación de pa-
cientes que clínicamente son de etiología 
indeterminada, es una herramienta útil, 
rápida y eficaz para el abordaje de pa-
tología intrabdominal insospechada que 
condicione el síndrome.

d. Papel del cuadro clínico y la tomografía 
con contraste intravenoso en el abordaje 
del diagnóstico del síndrome doloroso ab-
dominal agudo. El diagnóstico diferencial 
de las causas del síndrome incluye pato-
logías benignas que no requieren cirugía 
(como las gastroenteritis infecciosas) y 
otras con altas tasas de morbilidad y mor-
talidad que requieren manejo quirúrgico 
urgente. Tanto unas como otras pueden 
tener una presentación clínica similar y los 
estudios de imagen como el ultrasoniso44 
y la tomografía con contraste intravenoso 
son utilizados para identificar una causa 
especifica o para facilitar la clasificación 
de pacientes en los servicios de urgen-
cias45 así como la tomografía para efectos 
de seguimiento en aquellos pacientes 
con síndrome recurrente.46 El determinar 

la causa del síndrome doloroso abdomi-
nal agudo resulta una de las exigencias 
más desafiantes para el médico clínico, 
determinada entre otros factores por la 
experiencia clínica de quien aborda al 
paciente, pericia en la materialización 
del interrogatorio y exploración física de 
los pacientes, historia natural de la enfer-
medad, si hubo modificación del cuadro 
clínico por automedicación o intervención 
previa de personal de salud ajeno a la 
institución y comorbilidades asociadas 
como diabetes mellitus, por citar una de 
las más importantes, aunado a la gran 
demanda de servicios de atención médica 
proporcionada por un número limitado y 
escaso de médicos de guardia. Todo esto 
conjugado en un plazo máximo de 12 
horas el cual es el tiempo máximo que un 
paciente puede permanecer sin diagnósti-
co en los servicios de urgencias y que está 
determinado por la normatividad oficial 
vigente en nuestro país.1,47,48 Es en este 
panorama donde los estudios de imagen 
y laboratorio en sus diferentes modalida-
des juegan un papel determinante.2 Las 
causas de síndrome doloroso abdominal 
agudo son múltiples, dentro de las más 
comunes se encuentran la apendicitis, la 
diverticulitis, la colecistitis, la obstrucción 
intestinal;49,50 menos frecuentes pero no 
menos importantes son la perforación de 
víscera hueca y la isquemia mesentérica 
aguda/crónica, estas entidades suelen ser 
de diagnóstico no siempre evidente, y por 
el contrario patologías como la pancreati-
tis, la litiasis renoureteral y la colecistitis 
son de diagnóstico eminentemente clínico 
con confirmación por estudios de labora-
torio. En la perforación de víscera hueca 
y la isquemia mesentérica aguda/crónica 
la influencia de los hallazgos demostrados 
por tomografía con contraste intravenoso 
es determinante en su manejo mientras 
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que en la litiasis renoureteral y la cole-
cistitis no es requerida, es sobreutilizada 
siendo actualmente el ultrasonido el au-
xiliar diagnóstico más útil.2

 En la actualidad, en el abordaje diagnós-
tico del síndrome doloroso abdominal 
agudo no hay lugar para su evaluación 
por estudios radiológicos simples.32,50-58 

y ello es por el hecho de su valor pobre 
al compararse con la evaluación clínica. 
La tomografía es la que posee la mayor 
sensibilidad y especificidad en la evalua-
ción de los pacientes. El valor predictivo 
positivo del ultrasonido59 es comparable 
con el de la tomografía y, por lo tanto, 
aquel es utilizado como la modalidad 
primaria en la evaluación de los pacientes; 
ante un estudio de ultrasonido negativo o 
inconcluso debe realizarse un estudio de 
tomografía.5

 La sensibilidad y la especificidad con res-
pecto al signo radiológico del psoas,51 tan 
utilizado y referido, en la publicación51 se 
muestra la gran variabilidad en su demos-
tración radiológica: de la visualización 
asimétrica del contorno de los músculos 
psoas que ocurre usualmente por variantes 
anatómicas más que por anormalidades 
patológicas, de la pobre visualización 
del contorno de los músculos psoas por 
variantes anatómicas, ya por su forma o 
por el ángulo en el que es estudiado, de la 
no visualización segmentaria del contor-
no de los músculos psoas por estructuras 
adyacentes a él, por efecto de suma de 
imágenes, y ocasionalmente por procesos 
patológicos retroperitoneales que condi-
cionan esa afección segmentaria hasta 
el que no se visualice el contorno de los 
músculos psoas, lo que indica patología 
en menos de 1/3 de los casos y en el res-
tante 2/3 por estructuras adyacentes a él, 
por efecto de suma de imágenes, o por 
escoliosis.51

MARCO DE REFERENCIA

Los estudios radiológicos y de imagen son un 
instrumento fundamental en la medicina actual 
para el proceso diagnóstico, seguimiento evo-
lutivo y para modificar la actitud terapéutica en 
numerosas enfermedades. Las innegables venta-
jas de las pruebas de diagnóstico por imagen han 
generalizado su utilización en la práctica médica 
diaria a pesar del potencial riesgo para la salud 
que supone para las personas su exposición a 
cantidades variables de radiación ionizante y 
los costos económicos que se generan para los 
servicios de salud. Las instituciones sanitarias 
deben realizar una utilización adecuada de las 
exploraciones radiológicas y de imagen dispo-
nibles en término de seguridad y eficiencia. Esta 
adecuación debe extenderse a todas las pruebas 
de diagnóstico radiológico y por imagen des-
de las más sencillas que exponen a una dosis 
efectiva de radiación baja como el caso de una 
radiografía de abdomen hasta las técnicas más 
complejas como la tomografía con contraste 
intravenoso que representa 500 veces la dosis an-
terior;60 la utilización del escanograma inicial en 
el estudio de tomografía como una proyección 
simple en decúbito o con protocolos modernos 
donde el uso de baja dosis de radiación (low 

dose) en tomografía permite su aplicación en el 
estudio del síndrome doloroso abdominal agudo 
con menor dosis de radiación acumulada.61,62

El detrimento actual de la historia clínica y de 
la exploración física del paciente6,63,64 frente al 
diagnóstico radiológico y por imagen, la genera-
lización de una medicina defensiva que teme las 
consecuencias médicas y legales de no utilizar 
exploraciones radiológicas como la tomografía,2 
la incorrecta justificación clínica de los estudios 
radiológicos simples65 y la tendencia a solicitar 
varios exámenes radiológicos combinados para 
establecer el diagnóstico, son algunas de las 
causas del aumento actual de los exámenes 
radiológicos y de imagen, con la subsecuente 
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mayor exposición a las radiaciones ionizantes 
a la que son sometidos los pacientes atendidos 
en nuestros hospitales.60

Tan solo en Estados Unidos se realizan aproxima-
damente 75 millones de tomografías por año.34 

El examen físico tiene una precisión limitada 
debido a que diferentes enfermedades a menudo 
se presentan con los mismos signos y síntomas, 
esta es la principal razón por la cual casi todos 
los pacientes que acuden por síndrome doloro-
so abdominal agudo son sometidos a distintos 
estudios radiológicos.34

Diversos estudios han demostrado la superiori-
dad diagnóstica de la tomografía con contraste 
intravenoso con respecto a la radiografía simple 
de abdomen y el ultrasonido en el abordaje del 
síndrome doloroso abdominal agudo, siendo ésta 
indudablemente la principal razón por la cual 
se ha incrementado el uso de este estudio en los 
departamentos de urgencias. Otros factores que 
han contribuido son la creciente disponibilidad 
de más y mejores equipos de tomografía, la 
velocidad con que se realiza, las exigencias del 
paciente para que se le practiquen estudios así 
como a la medicina defensiva para evitar mala 
praxis.65

Sin embargo, a pesar del incremento a más del 
doble del número de estudios de tomografía rea-
lizadas entre 2001 y 2005 en Estados Unidos a 
los pacientes que acuden a urgencias por síndro-
me doloroso abdominal agudo los diagnósticos 
más comunes: apendicitis, diverticulitis y pato-
logía biliar y vesicular no se ha incrementado 
y el volumen de pacientes hospitalizados no 
disminuye por lo que aún permanece en duda 
si realmente esta modalidad diagnóstica impacta 
en las admisiones hospitalarias.65

El uso del medio de contraste por vía intraveno-
sa64 reviste múltiples ventajas y un incremento 
notable en sus niveles de sensibilidad y espe-
cificidad ya documentadas en la bibliografía 

internacional vigente. Otra ventaja es que la 
exploración por tomografía implica obtener 
imágenes desde las bases pulmonares hasta la 
sínfisis del pubis, por lo que pueden excluirse 
un gran número de enfermedades con origen en 
los órganos contenidos en este segmento de la 
anatomía corporal.2

Los hallazgos de imagen demostrados por el 
médico radiólogo a través de una tomografía 
modifican la estrategia de tratamiento en los pa-
cientes de un 30 a 60%.48 Para concluir, estudios 
recientes mantienen la vigencia y recomiendan a 
la tomografía con contraste intravenoso como el 
método de imagen más idóneo para establecer 
un diagnóstico en los pacientes con síndrome 
febril, síndrome doloroso abdominal agudo mal 
localizado y sin antecedentes quirúrgicos;34 así 
como en aquellos con comorbilidades asocia-
das tales como diabetes mellitus o alteraciones 
neurológicas que impidan un interrogatorio o 
exploración abdominal confiables.

Finalmente cabe mencionar que si bien se han 
realizado trabajos de investigación de este tipo 
en otros países, en México no se ha estudiado la 
correlación entre el  diagnóstico clínico del sín-
drome doloroso abdominal agudo y los hallazgos 
por tomografía con contraste intravenoso en el 
contexto de un hospital con médicos residentes 
en formación y la dependencia hacia la tomogra-
fía con contraste intravenoso que éstos puedan 
tener para llegar a un diagnóstico preciso.66 Por 
lo tanto, en el marco de referencia al que nos 
referimos, se deberá considerar  que: 1) se so-
licita el estudio con base en el cuadro clínico; 
2) se solicita estudio con base en la sospecha 
clínica; 3) se solicita el estudio con base en la  
impresión/sospecha diagnóstica; 4) y que si se 
solicita el estudio con base en las posibilidades 
diagnósticas.

OBJETIVOS

El presente manuscrito enfoca y caracteriza la 
transcendencia que tiene una adecuada interac-
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ción y comunicación entre el médico clínico y 
el médico radiólogo en la atención de pacientes 
con donde el enfoque diagnóstico por imagen 
del síndrome doloroso abdominal agudo no 
traumático en adultos, va más allá de la regio-
nalización de las cavidades toracoabdominal y 
pélvica: el dolor abdominal agudo a través del 
estudio de la congruencia diagnóstica que hay 
entre la sospecha clínica que origina una soli-
citud de tomografía con contraste intravenoso 
y los hallazgos que esta modalidad de imagen 
encuentra posterior a su realización, todo ello, 
orientado hacia la búsqueda de un marco de 
utilización racional y adecuada de los recursos 
humanos, materiales y tecnológicos del Hospital 
Central Militar.

Determinar en un periodo de observación de 12 
meses, la correlación clínico-radiológica y por 
imagen o la congruencia diagnóstica, en pacien-
tes con dolor abdominal agudo no traumático 
atendidos en urgencias del Hospital Central 
Militar el periodo de octubre de 2013 a octubre 
del 2014; la correlación clínico-radiológica y por 
imagen o la congruencia diagnóstica que hay 
entre el diagnóstico clínico, la sospecha diagnós-
tica obtenida a través del examen clínico, que se 
establece a los pacientes con síndrome doloroso 
abdominal agudo atendidos en el servicio de 
urgencias del Hospital Central Militar y a los que 
se les solicito el diagnóstico por tomografía con 
contraste intravenoso.

Finalmente, auxiliar en el cumplimiento y la 
mejora de nuestra actuación dentro del marco 
que establece la normatividad mexicana vigente, 
como es la guía de práctica clínica del CENETEC 
para el diagnóstico y tratamiento del dolor abdo-
minal agudo en los servicios de urgencias.

Objetivo general

Determinar si hay correlación entre la sospecha 
diagnóstica generada a través del examen clínico 
y los hallazgos de imagen mediante tomografía 
abdominopélvica con medio de contraste intra-

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

Objetivos específicos

1. Determinar si la automedicación o el 
manejo médico extramuros que recibe un 
paciente con síndrome doloroso abdomi-
nal agudo tiene impacto en la correlación 
entre el probable diagnóstico clínico y los 
hallazgos por tomografía.

2. Determinar el grupo de edad en que con 
mayor frecuencia hubo disparidad entre el 
diagnóstico clínico y radiológico.

3. Determinar el sexo de los pacientes en 
el que con mayor frecuencia hubo dis-
paridad entre el diagnóstico clínico y 
radiológico.

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospec-
tivo y descriptivo en el que se busco determinar 
la congruencia diagnóstica de los pacientes en 
función del diagnostico clínico antes de realizarse 
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la tomografía y el diagnóstico establecido por 
imagen.

Nos referiremos al síndrome doloroso abdominal 
agudo como el dolor abdominal agudo de origen 
no traumático, de una duración máxima hasta 
de 5 días y que se acompaña regularmente de 
otros síntomas y signos.5

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

Criterios de inclusión

 − Pacientes militares en activo, en situación 
de retiro y derechohabientes atendidos 
en el servicio de Urgencias del Hospital 
por síndrome doloroso abdominal agudo.

 − Rango de edad: 20 a 90 años.

 − Sexo indistinto.

 − Peso corporal menor de 100 kg.

 − Pacientes con cualquier comorbilidad que 
dificulte, altere o impida un interrogatorio 
y exploración clínica abdominal adecua-
dos y confiables.

Criterios de exclusión

 − Pacientes femeninos con prueba de em-
barazo positiva.

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

 − Pacientes con antecedente de trauma.

 − Pacientes con antecedente de cirugía 
abdominal reciente dentro de los 30 días 
previos a su ingreso a urgencias.

 − Pacientes con peso corporal mayor de 
100 kg

En el caso de los diagnósticos de apendicitis agu-
da y bloqueo intestinal la confirmación adicional 
fue a través de los hallazgos transoperatorios; 
para la pancreatitis aguda los valores anormales 
en enzimas pancreáticas. 

Mediante apoyo con el software Centicity
 

Ris 
4.1i Plus®, mes por mes a partir del 1 de octubre 

Cuadro 1. Variables dependientes e independientes

Variables dependientes Indicadores Unidades o categorías Escala

Diagnóstico por tomografía 
con contraste intravenoso.

Identificación de los hallazgos de 
imagen que corresponden a la misma 
patología presuntiva establecida por 
cuadro clínico.

Si coincidió el diagnóstico. 
No coincidió el diagnóstico.

Cualitativa
discontinua. 

Variables independientes Indicadores Unidades o categorías Escala

Diagnóstico clínico (o probable) 
de: apendicitis aguda, bloqueo 
intestinal. pancreatitis aguda, 
enfermedad diverticular.

Signos y síntomas clínicos de 
apendicitis aguda.
Signos y síntomas clínicos de 
bloqueo intestinal.
Signos y síntomas clínicos de 
pancreatitis aguda.
Signos y síntomas clínicos de 
enfermedad diverticular.

Se estableció el diagnóstico 
presuntivo con base en las 
destrezas clínicas del 
personal médico del servicio 
de urgencias.

Cualitativa
 discontinua. 
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del 2013 y hasta el 1 de octubre del 2014, se 
verificaron los informes de los estudios de tomo-
grafía abdominopélvica en cortes axiales, con 
reconstrucciones multiplanares coronales y sa-
gitales67-69 y con reconstrucciones en proyección 
de máxima intensidad para identificar aquellos 
casos donde el motivo del estudio fue el abordaje 
diagnóstico del síndrome doloroso abdominal 
agudo en pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias de adultos de este hospital; en el cuerpo 
del informe de la tomografía se verificó si en la 
solicitud de interconsulta estaban documentados 
diagnósticos clínicos probables como la causa 
del mismo y la conclusión diagnóstica obtenida 
a través de imagen.

Se agrupó a los pacientes por mes y de acuerdo a 
su diagnóstico clínico y por medio de tomografía 
con contraste intravenoso tomando en cuenta 
su sexo y su edad, por otra parte, se agrupo por 
separado a aquellos pacientes que al momento 
de su ingreso presentaban alguna condición 
médica que impidiera u obstaculizara un inte-
rrogatorio y exploración abdominal confiables 
tales como demencia, enfermedad de Alzheimer 
o síndrome de Down, un tercer grupo de análisis 
lo constituyeron pacientes que en forma volun-

taria (automedicación) o por indicación de otro 
médico recibieron algún tipo de intervención 
terapéutica a través de antibióticos, analgésicos 
o antiespasmódicos. Posteriormente, se consultó 
en el expediente electrónico de cada paciente 
que cumplió con los criterios de inclusión, la 
evolución clínica del mismo, sus resultados en 
pruebas de laboratorio y, en aquellos que fueron 
llevados a cirugía, la confirmación transoperatoria 
de los diagnósticos preestablecidos.

RESULTADOS

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

Durante este periodo a 242 (68% de los pacien-
tes) tras realizárseles valoración clínica a través 
del interrogatorio y exploración física70-72 en el 

Figura 1. A-C) Masculino de 79 años que acudió al departamento de urgencias de adultos con síndrome doloroso 
abdominal agudo caracterizado clínicamente como cólico renoureteral; selección de imágenes de tomografía 
axial y reconstrucción coronal y sagital  multiplanos, con ventana para evaluar el contenido abdominal donde 
se demuestra lesión aneurismática sacular de la aorta abdominal infrarenal de 5.2 por 4.8 cm al corte máximo 
axial. El estudio resulto negativo para litiasis renoureterovesical.
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departamento de urgencias de adultos les fue 
integrado algún diagnóstico nosológico presun-
tivo, ya que al porcentaje restante, 115 (32% 
de los pacientes) se les solicito una tomografía 
abdominopélvica con contraste intravenoso con 
el diagnóstico inespecífico de “dolor abdominal 
en estudio”, lo que generó una baja congruencia 
diagnóstica clínico-radiológica al considerarse el 
término dolor abdominal un síndrome y no una 
entidad nosológica clara y definida (Figura 2).

Del universo de pacientes incluidos en el 
presente estudio (357) los 5 diagnósticos clí-
nicos más frecuentes fueron en primer lugar la 

Cuadro 3. Resultados de la congruencia diagnóstica (diag-
nóstico clínico/diagnóstico por tomografía con contraste 
intravenoso)

Mes Diagnóstico 
clínico (N)

Diagnóstico 
tomográfico 

(N)

Congruencia 
diagnóstica clínica/

tomográfica

1 49 20 41%

2 21 10 47.6%

3 30 11 36.6%

4 28 6 21.4%

5 35 10 28.5%

6 35 6 17.1%

7 35 9 26%

8 23 4 17%

9 21 4 19%

10 28 6 21%

11 33 6 18%

12 19 6 32%

Total 357 95 26.6%

Cuadro 2. Resultados del registro de pacientes incluidos en el estudio. Se muestra el tamaño de la muestra en cada mes 
analizado, así como la distribución por sexo y la edad promedio en cada grupo

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tamaño de la muestra (N) 49 21 30 28 35 35 35 23 21 28 33 19

Sexo (N)
F 31 18 21 14 20 20 23 10 15 17 20 11

M 18 1 9 14 15 10 12 13 6 11 13 8

Edad en años (promedio) 45 51 53 51 46 51 46 50 42 51 55 43

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

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

Durante el periodo de estudio la congruencia 
clínico radiológica del universo de pacientes 
osciló entre el 17% (durante el mes de mayo) 
y el 47.6% (durante el mes de noviembre). En 
forma global la correlación entre el diagnóstico 
obtenido a través del interrogatorio/exploración 
física y la tomografía con contraste intravenoso 
fue del 26.6%; es decir, en 95 de los 357 pacien-
tes el diagnóstico clínico y por tomografía fue el 
mismo (Figuras 5 y 6)

Sin embargo, al agruparse esta correlación 
clínico radiológica de acuerdo a las patologías 



159

Motta-Ramírez GA y Martínez-Luján E. Síndrome doloroso abdominal agudo

Figura 2. A-B) Masculino de 66 años, con síndrome doloroso abdominal agudo inespecífico, con sospecha 
clínica de ser secundario a afección apendicular aguda; selección de imagen axial y reconstrucción coronal 
multiplanos de tomografía con contraste intravenoso con ventana para evaluar el contenido intraabdominal 
donde se evidencia en la fosa ilíaca derecha imagen tubular en fondo de saco ciego, con diámetro de hasta 
1.2 cm, lo que permitió establecer congruencia clínico-tomográfica al establecer el diagnóstico por imagen de 
definitivamente apendicitis aguda, no complicada.

Figura 3. Femenina de 56 años con síndrome dolo-
roso abdominal agudo de origen gástrico; selección 
de imagen axial de tomografía con contraste oral e 
intravenoso, con ventana para evaluar el contenido 
abdominal donde se demuestra la afección inflama-
toria aguda de la vesícula biliar caracterizada princi-
palmente por el reforzamiento de la pared vesicular 
y el líquido perivesicular, lo que permite establecer el 
diagnóstico de colecistitis aguda alitiásica.

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

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

Con respecto a los pacientes12 que durante la 
evolución de sus síntomas, en forma previa a su 
ingreso a urgencias de adultos de este hospital, 
se automedicaron o bien antes de ser referidos 
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de otro escalón sanitario fueron objeto de la 
administración de analgésicos o antibióticos la 
congruencia clínico radiológica del diagnóstico 
en el abordaje del síndrome doloroso abdominal 
agudo fue de 3.36% (Figura 9).

Se identificaron a nueve pacientes con comor-
bilidades tales como demencia (1), secuelas de 
evento vascular cerebral (1), síndrome de Down 
(1), lupus eritematoso sistémico (1), esquizofre-
nia (1), fibromialgia (1) y aliento alcohólico (2 
pacientes, con aliento alcohólico detectado en 
el momento de la revisión clínica) en los cuales 
el interrogatorio y la exploración física no resul-
taron confiables, en este grupo de pacientes que 
representa a 2.5% de la muestra la correlación 
obtenida con el diagnostico por tomografía fue 
de 0% (Figura 10).

La tomografía abdominopélvica con contraste 
intravenoso 48 en el abordaje del diagnóstico del 

Figura 4. Femenina de 27 años con síndrome doloroso 
abdominal agudo caracterizado clínicamente como 
de origen apendicular. Su abordaje de estudio fue 
por tomografía con contraste intravenoso; selección 
de imágenes axiales. A) Dilatación de la cavidad 
piélica derecha. B) Heterogenicidad de la grasa de la 
corredera parietocólica derecha, infrarrenal. C) En el 
hueco pélvico se demostró imagen hiperdensa única, 
redondeada, enclavada en la unión ureterovesical 
derecha, lo que permite establecer el diagnóstico de 
definitivo de lito obstructivo enclavado en la unión 
ureterovesical derecha. El estudio demostró al apén-
dice normal, negativo.

N= 95
(26.6%)

N= 357
(100%)

Diagnóstico clínico Diagnóstico tomográfico

Figura 5. Resultados  de la congruencia diagnóstica 
(diagnóstico clínico/diagnóstico tomográfico) del total 
de pacientes incluidos (357 considerado el 100%) solo 
en 95 hubo congruencia diagnóstica entre la clínica y 
la tomografía, lo que corresponde a 26.6%.
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Figura 6. Masculino de 64 años que acudió al departamento de urgencias de adultos con síndrome doloroso 
abdominal agudo caracterizado clínicamente como de origen inespecífico. Su abordaje de estudio incluyó 
proyecciones radiológicas simples de abdomen de pie y en decúbito (A-B) donde se evidencia en topografía 
del hemiabdomen superior área mal definida con borramiento de interfases grasa y sospechosa de proceso 
ocupativo. C-D) Ultrasonido abdominal que define aún más al proceso ocupativo intraabdominal apoyado 
con los signos de la dona creciente y del salchichón. E-F) Tomografía con contraste intravenoso, selección de 
imagen axial y reconstrucción coronal multiplanos, fue indicada por el médico radiólogo para obtener aún 
más información de los hallazgos ya señalados y que comprobó el que la lesión ocupativa correspondió a 
intususcepción ileocolónica (G).
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Figura 7. A-C) Masculino de 45 años, con síndrome doloroso abdominal agudo secundario a obstrucción in-
testinal; selección de imagen axial, reconstrucción sagital y coronal multiplanos de tomografía con contraste 
intravenoso con ventanas para evaluar el contenido abdominal y pulmonar en búsqueda especifica de aire libre 
intraabdominal, donde se corrobora distensión hidroaérea de las asas del colon y del intestino delgado, liquido 
libre intraabdominal en el hueco pélvico y aire libre en topografía del espacio subhepático anterior así como 
lito biliar ectópico en el íleon distal (triada de Riggler).

Figura 8. Femenina de 46 años con síndrome doloroso abdominal agudo de origen inespecífico. Su abordaje de 
estudio fue por tomografía con contraste intravenoso, selección de imágenes axiales que evidencia a la glándula 
pancreática aumentada de tamaño (A, flecha), con reforzamiento anormal, hacia la hipodensidad, con líquido 
peripancreático, sobre todo hacia la cola pancreática y con el colédoco distal dilatado (B); con una imagen 
hipodensa en su interior en relación a coledocolitiasis (flecha). La vesícula biliar se delimita heterogénea en su 
pared y con engrosamiento focal mural. Los hallazgos reflejan pancreatitis aguda de origen biliar y coledocolitiasis.

síndrome doloroso abdominal agudo identificó 
las causas que lo originan lo que incluyó patolo-
gías benignas que no requieren cirugía (como las 
gastroenteritis infecciosas) y otras con altas tasas 

de morbilidad y mortalidad y que requieren ma-
nejo quirúrgico urgente. Tanto unas como otras 
pueden tener una presentación clínica similar y 
los estudios de imagen como el ultrasonido43 y la 
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Figura 9. A-B) Femenina de 17 años, con síndrome doloroso abdominal agudo, medicada en casa por sus pa-
dres, con antiinflamatorios no esteroideos y antibióticos, con sospecha clínica de apendicitis aguda; selección 
de imagen axial y reconstrucción coronal multiplanos de tomografía con contraste intravenoso con ventana 
para evaluar el contenido intraabdominal donde se evidencia el reforzamiento heterogéneo bilateral de ambos 
parénquimas renales de predominio derecho y que traduce pielonefritis bilateral de predominio derecho. El 
apéndice que no se demuestra resultó normal y en el examen general de orina a posteriori se encontró anormal, 
positivo con piuria.

tomografía con contraste intravenoso son utiliza-
dos para identificar una causa específica o para 
facilitar la clasificación de pacientes (TRIAGE) 
en  los servicios de urgencias6 así como la tomo-
grafía para efectos de seguimiento en aquellos 
pacientes con síndrome doloroso abdominal 
agudo recurrente (Figura 11).

DISCUSIÓN

El presente estudio nos permite deducir la 
importancia que tiene dentro del abordaje del 
síndrome doloroso abdominal agudo una historia 
clínica e interrogatorio completo, porque permi-
te establecer un diagnóstico clínico presuntivo 
y optimizar la atención médica a los pacientes. 
Sin embargo, persiste la utilización del término 
“dolor abdominal en estudio” en las solicitudes 
de estudios radiológicos complementarios, en 

este caso, en 32% de la muestra, situación que 
genera un impacto considerable en la con-
gruencia clínico-radiológica del mismo ya que 
el término “dolor abdominal” constituye un 
síndrome inespecífico (Figura 12).

Como ya se señala tras realizárseles valoración 
clínica a través del interrogatorio y exploración 
física70-72 en el departamento de urgencias de 
adultos se observa una baja congruencia diag-
nóstica clínico-radiológica, lo que obliga a 
considerar la imperiosa necesidad de retornar 
al ritual de la exploración física y reconocer 
aquellos signos y síntomas útiles, basados en 
medicina basada en evidencia en un afán de 
lograr un mejor método diagnostico clínico.72

Es necesario el reconocer lo útil que representa 
un abordaje agresivo que incluya el uso tem-



164

Anales de Radiología México 2017 julio;16(3)

Figura 10. Femenina de 45 años con lupus eritematoso sistémico, con síndrome doloroso abdominal agudo 
caracterizado clínicamente como de origen apendicular. Su abordaje de estudio fue por tomografía con contraste 
intravenoso, selección de imágenes en reconstrucción coronal multiplanos. A) Líquido libre intraabdominal, 
engrosamiento mural concéntrico segmentario con edema submucoso del yeyuno e íleon distal con prominen-
cia de la vasculatura mesentérica, altamente sospechosa de ser secundaria a la patología de base. B) Estudio 
tomográfico de control 72 horas después del tratamiento con micofenolato y metilprednisolona: resolución del 
proceso vasculítico. La identificación del apéndice no demostró anormalidad alguna.

prano de la imagen, tanto del ultrasonido como 
la tomografía con contraste intravenoso,33,34,73 en 
la evaluación del síndrome doloroso abdominal 
agudo y que permitan definir en forma temprana 
cualesquier situación médica o quirúrgica. Este 
hecho debe ser reconocido a nivel intra- e inte-
rinstitucional con el único fin de generar un uso 
juicioso de los recursos que se disponen.

Como lo consignan Motta y sus colaboradores74 

esta situación no es exclusiva del Hospital ya 
que es una práctica común en otros nosocomios 

aunado al hecho de que si bien el estudio de 
la anatomía corporal por tomografía se ajusta 
a protocolos establecidos, en situaciones de 
urgencia se adapta a la demanda del médico 
tratante, solicitante o la pregunta clínica, no 
debiendo olvidar que para lograr una correcta 
interpretación diagnóstica se requiere siempre de 
la información clínica conveniente, pertinente 
y oportuna.

Dentro de las patologías que con mayor fre-
cuencia se diagnosticaron por clínica y con 
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Figura 11. Masculino de 60 años con síndrome doloroso abdominal agudo de origen inespecífico. Su abordaje 
de estudio fue por tomografía con contraste intravenoso, selección de imágenes axiales. A) Cardiomegalia global 
y derrame pleural izquierdo, a la glándula hepática (B), con reforzamiento anormal, heterogénea, con patrón 
geográfico y líquido perihepático y con halo de hipodensidad perivesicular (C) y distensión parcial vesicular. 
Tales hallazgos permiten definir como origen del síndrome doloroso abdominal agudo a la insuficiencia car-
diaca congestiva venosa.

Figura 12. Masculino de 63 años con síndrome doloroso abdominal agudo de origen diverticular. Su abordaje 
de estudio fue por tomografía con contraste intravenoso, selección de imágenes axiales. A) Heterogenicidad de 
la grasa de la corredera parietocólica izquierda, líquido escaso pero presente en la fascia lateroconal y que se 
extiende hacia el hueco pélvico (B) con distensión ureteral izquierda, con dos imágenes hiperdensas, litiásicas 
(C), una de ellas enclavada en la unión ureterovesical izquierda y otra más de mayores dimensiones en el tercio 
distal ureteral ipsolateral. Tales hallazgos permiten definir como origen del síndrome doloroso abdominal agudo 
a la litiasis ureteral izquierda, con una de ellas enclavada en la unión ureterovesical izquierda. El estudio resulto 
negativo para la afección diverticular.

tomografía con contraste intravenoso figuran 
dos cuyo manejo es quirúrgico de urgencia 
(apendicitis aguda y bloqueo intestinal completo) 
así como dos de manejo predominantemente 
médico (pancreatitis y enfermedad diverticular), 
este hallazgo coincide con lo reportado en la es-
tadística local plasmada en el anuario estadístico 
de nuestro hospital9 en los años 2012 y 2013 que 

menciona a las patologías de hígado, páncreas 
y vesícula biliar, enfermedades del apéndice y 
otras enfermedades del intestino (tales como 
bloqueo y enfermedad diverticular con sus com-
plicaciones) dentro de las primeras 15 causas de 
morbilidad en la población militar y derecho-
habiente atendidas en este centro hospitalario, 
lo anterior reafirma la utilidad de la tomografía 
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Figura 13. Masculino de 54 años con síndrome doloroso abdominal agudo caracterizado  de origen intestinal, 
con sospecha de obstrucción intestinal. Su abordaje de estudio fue por tomografía con contraste intravenoso, 
selección de imágenes en reconstrucción coronal multiplanos. A) Imagen hiperdensa calicial superior renal 
derecha única, parcialmente obstructiva. B) Hidronefrosis izquierda con heterogenicidad de la grasa perirrenal 
ipsolateral. C) Imagen hiperdensa que corresponde a lito ureteral en el tercio medio  izquierdo, condicionante 
de hidrouréter. Tales hallazgos permiten definir como origen del síndrome doloroso abdominal agudo a la litiasis 
renal derecha y ureteral izquierda, con una de ellas enclavada en tercio medio ureteral izquierdo. El estudio 
resulto negativo para la afección intestinal obstructiva.

abdominopélvica con contraste intravenoso en la 
decisión terapéutica de pacientes que acuden a 
los servicios de urgencia por síndrome doloroso 
abdominal agudo ya que constituye un instru-
mento de gran valía para decidir si es necesaria 
o no una intención quirúrgica (Figura 13).

En este estudio se corrobora lo ya escrito en la 
literatura de nuestro país (Rivera-Hernández y 
colaboradores47 y Motta y colaboradores)74 en el 
sentido de que durante el estudio de las causas 
potenciales de síndrome doloroso abdominal 
agudo solo aproximadamente en un 44.8% hubo 
congruencia clínico-radio-imagenológica y en 
55.1% no hubo correlación de los datos clínicos 
con el diagnóstico emitido, lo cual nos alerta de 
que deben optimizarse la anamnesis y el examen 
físico70-72 como complemento indispensable de 
los estudios de laboratorio y gabinete para una 
mejor atención médica.

Por otro lado, agrupando la correlación clínico-
radio-imagenológica de acuerdo a las patologías 
más frecuentemente encontradas en la población 
objeto del estudio este porcentaje de congruencia 
es consistente con lo reportado en la literatura 
actual ya mencionada, asimismo, para aquellos 
pacientes con sospecha clínica de apendicitis, 
bloqueo intestinal y enfermedad diverticular no 
hubo diferencias en esta correlación entre sexos. 
Es importante mencionar sin embargo, que den-
tro de la literatura publicada en nuestro país, en 
forma predominante solo se ha escrito acerca 
de la correlación clínico-radio-imagenológica 
en pacientes con sospecha de apendicitis aguda 
y los hallazgos por ultrasonido o por tomografía 
con contraste intravenoso (Figura 14).

En la práctica actual la inmensa mayoría de los 
eventos clínicos con síndrome doloroso abdo-
minal agudo tienen su origen en alteraciones 
intestinales, que a su vez, en una gran mayoría 
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Figura 14. A-B) Femenina de 55 años con artritis reumatoidea manejada con antiinflamatorios no esteroideos 
y metrotexate; acude al departamento de urgencias de adultos por síndrome doloroso abdominal agudo, con 
sospecha clínica de ser secundario a obstrucción intestinal; selección de imagen axial y reconstrucción coronal 
multiplanos de tomografía con contraste intravenoso con ventana para evaluar el contenido abdominal donde se 
demuestra hidrocolecisto, engrosamiento y reforzamiento mural vesicular  y solución de continuidad de la pared 
vesicular en su porción posterolateral. En el transoperatorio se documentó colecistitis aguda alitiásica perforada.

no suelen tener importancia y no requieren 
hospitalización. La obstrucción del intestino 
delgado es, después de la apendicitis y la cole-
cistitis, la causa más importante. La tomografía 
con contraste intravenoso 64 fue el estudio más 
solicitado al compararse con la tomografía con 
doble contraste65 (contraste oral [ya con con-
traste positivo o negativo] e intravenoso) dada 
la situación de urgencia en la que es solicitada, 
motivando el uso rápido e inicial únicamente del 
contraste intravenoso. En contadas ocasiones a 
un paciente se le estudio inicialmente con tomo-
grafía con contraste intravenoso y al identificar 
hallazgos específicos de patología intestinal se 
le realizo un complemento con tomografía con 
doble contraste65 (Figura 15).

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

se señaló el tipo de estudio a realizar, la gran 
mayoría de los estudios fueron tomografía con 
contraste intravenoso, otros con tomografía con 
doble contraste y en un porcentaje mínimo fue-
ron abordados únicamente en fase simple75-77y 
ello sobre todo en la evaluación del síndrome 
doloroso abdominal agudo caracterizado como 
cólico renal.78-80

En nuestra experiencia, y acorde a la literatura, 
en manos de un médico radiólogo experimenta-
do aún con la técnica de estudio de tomografía 
en fase simple75,81 es factible reconocer un impor-
tante cúmulo de diagnósticos sin la utilización 
de ningún medio de contraste.75-77,82

En el paciente adulto mayor la patología tiene 
una frecuencia diferente y se manifiesta de di-
ferente forma que en los pacientes más jóvenes. 
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Esto hace que el porcentaje de diagnósticos sea 
más bajo y la mortalidad más alta. La causa más 
frecuente del síndrome doloroso abdominal 
agudo quirúrgico es la colecistitis. La oclusión 
intestinal y la pancreatitis son cinco veces más 
frecuentes en el paciente adulto mayor que en 
el joven. También son mucho más frecuentes 
patologías que en otras edades lo son menos: 
enfermedad diverticular, patología vascular, 
herniaria y cáncer.26-30

A la fecha no hay reportes en la literatura que 
ofrezcan certeza sobre si algún dato de labo-
ratorio (biometría hemática, examen general 
de orina, pruebas de funcionamiento hepático, 
etc.) que permita decidir si una tomografía es 
necesaria o no, en un paciente adulto joven con 
síndrome doloroso abdominal agudo. Si bien 
hay una tendencia actual para generar estrate-
gias alternas para disminuir el uso/abuso de la 
tomografía para la evaluación de un sinnúmero 
de situaciones clínicas como el síndrome dolo-
roso abdominal agudo, es necesario considerar 
la exposición a la radiación ionizante.83

La principal indicación del recuento y fórmula 
leucocitaria es la diferenciación entre apendicitis 
aguda y dolor abdominal inespecífico. En este 
sentido, la leucocitosis acompaña a la apendici-
tis aguda en la mayoría de los casos, algo menos 
en colecistitis y aproximadamente en la mitad 
de casos de obstrucción, frente a gastroenteritis 
en un 43% y dolor abdominal inespecífico en 
un 31%.15

Así podemos seguir las siguientes recomenda-
ciones:

1. La evaluación del síndrome doloroso ab-
dominal agudo requiere un enfoque que 
se basa en la probabilidad de enfermedad, 
la historia del paciente, la exploración 
física, los exámenes de laboratorio y los 
estudios de imagen.

2. El síndrome doloroso abdominal agudo 
ocurre comúnmente en las personas de 
la tercera edad26-30 y condiciona múltiples 

Figura 15. A-B) Femenina con diagnóstico clínico de presunción de “dolor abdominal en estudio”, automedicada 
en casa con analgésicos, omeprazol y ranitidina; selección de imágenes axiales de tomografía con contraste 
intravenoso con ventana para evaluar el contenido intraabdominal y con ventana pulmonar donde se evidencia 
colección de líquido intraabdominal localizado hacia la curvatura mayor gástrica, así como burbujas de gas 
(flecha negra) que condiciona la sospecha de perforación de víscera hueca. En el transoperatorio se evidenció 
perforación gástrica.
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visitas a los servicios de Urgencias. En este 
grupo de pacientes se debe realizar una 
extensa búsqueda porque muchas veces 
es indicativo de patología subyacente 
importante como infección, obstrucción 
mecánica, cáncer, enfermedades bilio-
pancreáticas, anormalidades cardiacas 
e isquemia intestinal. Un abordaje reco-
mendado y útil es el de caracterizar tales 
entidades en 4 categorías, diagnósticos 
diferenciales: peritonitis, obstrucción 
mecánica, catástrofe vascular y por último 
dolor abdominal inespecífico.

3. Las presentaciones atípicas en las personas 
de la tercera edad26-29 son frecuentes por 
lo que es recomendable una evaluación 
temprana quirúrgica y un uso liberal de los 
métodos de imagen como el ultrasonido 
y la tomografía simple o con contraste in-
travenoso. A mayor edad es más probable 
la patología vascular y con frecuencia hay 
antecedentes vasculares.

4. Es indispensable un abordaje agresivo 
que incluya el uso temprano, inicial de 
la imagen, tanto del ultrasonido como la 
tomografía,33,34,43,73 en la evaluación de 
estos pacientes y que permitan evaluar 
complicaciones de la patología inflama-
toria del hipocondrio derecho que incluye 
la perforación gastrointestinal.16-18

5. La tomografía con contraste intravenoso 
ayuda a precisar el diagnóstico, reduce 
el número de hospitalizaciones39,40 y de 
procedimientos invasivos. Es de vital im-
portancia mantener la comunicación entre 
el médico tratante, solicitante y el médico 
radiólogo quien puede sugerir algún otro 
estudios para ampliar aún más la informa-
ción obtenida y precisar posibilidades.11

6. Para la evaluación de la patología inflama-
toria del hipocondrio derecho y la región 

suprapúbica se recomienda ultrasonido. 
Ante la sospecha de colecistitis el estudio 
con radionúclidos es algo mejor que el 
ultrasonido pero es más caro, tarda más 
en realizarse y no sirve para diagnósticos 
extrabiliares.

7. Hay una concordancia diagnóstica signi-
ficativa entre la localización del dolor en 
la patología inflamatoria del hipocondrio 
derecho y el diagnóstico de colecistitis.16-18 
En la literatura revisada sólo en 38% de 
casos de colecistitis el dolor se limita al 
hipocondrio derecho. Esta localización 
también resulta significativa en el caso 
de la apendicitis aguda, en esta, hasta un 
74% de casos presentan dolor confinado 
a la fosa ilíaca derecha en el momento de 
ingreso por urgencias.15

8. La tomografía es útil para el estudio del 
hipocondrio izquierdo y ambas fosas 
ilíacas (con contraste para la fosa ilíaca 
derecha). La tomografía con contraste 
intravenoso oral e intravenoso se utiliza 
para estudiar la fosa ilíaca izquierda. 
Los divertículos sigmoideos son la causa 
más común de dolor en la fosa ilíaca iz-
quierda en los adultos; en estos casos, la 
tomografía tiene una sensibilidad de 79 
a 99%. La tomografía supera al ultraso-
nido para el diagnóstico de apendicitis y 
puede detectar causas extracolónicas del 
síndrome doloroso abdominal agudo.8 
Como el dolor en los hipocondrios puede 
ser ocasionado por muchas enfermedades 
no está bien establecido cuál es la mejor 
imagen para la evaluación, aunque la 
tomografía es útil para detectar patologías 
pancreática, esplénica, renal, intestinal y 
vascular. En general, la tomografía es útil 
cuando el síndrome doloroso abdominal 
agudo es inespecífico y es necesaria una 
intervención urgente (Figura 16).
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Figura 16. A-B) Masculino de 35 años con dolor abdominal inespecífico; selección de imágenes axiales de 
tomografía con contraste intravenoso que incluyen ambas bases pulmonares, con ventana para evaluar el con-
tenido abdominal y ventana pulmonar donde se demuestra afección parenquimatosa pulmonar en la topografía 
posterobasolateral izquierda.

9. Para los pacientes con patologías esofági-
ca o gástrica está indicada la endoscopia.

10. En las pacientes femeninas con síndrome 
doloroso abdominal agudo21-25 y que 
poseen el riesgo de enfermedades ge-
nitourinarias, deberán ser inicialmente 
evaluadas por ultrasonido o resonancia 
magnética como exámenes de primera 
línea21-25,83 (Figuras 17-18).

11. La utilidad de las guías clínicas.31,38,47,48,81 

Si bien el desarrollo de las guías clínicas 
y su difusión son importantes, su efectiva 
implementación ciertamente requiere 
de cambios en la conducta de los profe-
sionales de la salud. Hasta que se logre 
optimizar nuestros métodos de implemen-
tación y evaluación es muy probable que 
este soporte de apoyo de las guías clínicas 
permanezca al costado del médico tratan-
te y solo se logre un éxito moderado en 
la disminución del uso inapropiado de los 
recursos diagnósticos.81

La radiografía de tórax permite detectar el aire 
libre supradiafragmático, signo de perforación 

gastrointestinal. La radiografía simple de ab-
domen32,50-57 puede mostrar calcificaciones 
anormales relacionadas con cálculos en la 
vesícula, el riñón o el apéndice cecal. También 
permite identificar la obstrucción intestinal (asas 
dilatadas con niveles hidroaéreos, aunque éstas 
también pueden estar causadas por un íleo pa-
ralítico).49,50,52

Avances en imagen seccional en la evaluación del 

síndrome doloroso abdominal agudo

El síndrome doloroso abdominal agudo es una 
de las patologías más frecuentes, más peli-
grosas y más difíciles que un especialista en 
radiodiagnóstico tiene que explorar y diagnos-
ticar. Es un problema cotidiano y repetido en la 
consulta, un diagnóstico interdisciplinario y un 
reto terapéutico en la práctica hospitalaria. Las 
posibles causas van desde las alteraciones extra- 
o intraabdominales que requieren un tratamiento 
conservador no quirúrgico hasta situaciones muy 
agudas, que tras un diagnóstico inmediato exigen 
la intervención quirúrgica urgente. En la actua-
lidad los médicos tienen que decidir entre una 
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Figura 17. Femenina de 29 años con síndrome doloroso abdominal agudo caracterizado como afección apen-
dicular; selección de imágenes de tomografía con contraste intravenoso axial, con ventana para evaluar el con-
tenido abdominal. A-B) Lesión anexial derecha, ocupativa, expansiva, heterogénea, con áreas de reforzamiento 
y de contenido líquido. C-D) Ultrasonido complementario que permitió definir aún más las características de 
la lesión y establecer le diagnóstico de enfermedad inflamatoria pélvica aguda con absceso tuboovárico. El 
estudio resulto negativo para la afección apendicular aguda.

amplia gama de métodos diagnósticos ya que no 
hay ningún otro campo de la medicina que haya 
cambiado con tal dinamismo durante los últimos 
años como el radiodiagnóstico. 33,34,38,67,84-87

La tomografía desempeña un papel importante 
en el diagnóstico del síndrome doloroso ab-
dominal agudo. En nuestra opinión el estudio 
óptimo requiere el uso de medio de contraste 
oral88,89 negativo – agua90 -  e intravenoso;33 con 
publicaciones que señalan por ejemplo el que en 
la evaluación en el departamento de urgencias 
de adultos no se requiere el  contraste oral en 
los pacientes con un índice de masa corporal 
superior al 25.91

La tomografía33 no solo le permite al médico 
radiólogo detectar las diferentes causas del 
síndrome doloroso abdominal agudo de origen 
intraabdominal sino que además le facilita la 
evaluación de otras áreas y sitios  causantes; la 
capacidad de la tomografía multidetectores para 
la realización de reconstrucciones multiplanos 
que facilitan el trabajo del médico radiólogo y 
de su interacción con el médico tratante.18,67

En la práctica de hoy en día es común que se 
realicen estudios de tomografía en aquellos 
pacientes que acuden a consulta por síndrome 
doloroso abdominal agudo y que son admitidos 
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Figura 18. A-D) Femenina de 30 años con síndrome doloroso abdominal agudo caracterizado como de origen 
inespecífico; selección de imágenes axiales de tomografía con contraste intravenoso con ventana para evaluar 
el contenido abdominal donde se demuestra lesión ocupativa, expansiva, heterogénea, pélvica con signos 
de extravasación del medio de contraste así como lesión focal inmersa en ese contenido, anexial derecha, 
de morfología redondea, de periferia hiperdensa, bien definida; lo que condicionó la sospecha de embarazo 
ectópico derecho roto.

a un centro hospitalario permitiendo con ello 
que si el problema es serio sea diagnosticado 
con precisión inmediata.33,40,92 Además hay estu-
dios que sugieren que dicho abordaje, 24 horas 
después de su admisión, disminuye los días de 
estancia hospitalaria.93

Las causas del síndrome doloroso abdominal 
agudo pueden ser de diferentes etiologías con-
siderando desde una apendicitis hasta un cólico 
renal y existe evidencia de que tales pacientes 
pueden ser beneficiados al utilizarse en forma 
temprana a la tomografía con fines diagnósticos.

En nuestra opinión, y luego del análisis de nues-
tros resultados, en búsqueda del mejor abordaje, 
el más sensible y con énfasis en la disminución 
de la dosis de exposición a radiación ionizante, 
consideramos el que si bien la tomografía con 
contraste intravenoso es el método de imagen 
más sensible para evaluar al síndrome doloro-
so abdominal agudo y así definir condiciones 
que ameritan atención inmediata, el uso del 
ultrasonido debe ser primero,34,94,95 incluyendo 
situaciones de urgencia, en la toma de deci-
siones, al pie de la cama y solo la tomografía 
con contraste intravenoso en aquellos casos 
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en los que por ultrasonido son negativos o no 
concluyentes.

Por último, debe considerarse conformar un pro-
yecto especial de salud como lo implementado 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social96 en 
la capacitación en emergencias, el uso juicioso 
de los métodos de diagnóstico en la evaluación 
del síndrome doloroso abdominal agudo con la 
subsiguiente repercusión clínica y económica en 
nuestra institución con el impacto sobre nuestros 
pacientes reforzando la formación educativa70,71 

de la enseñanza efectiva de destrezas de la ex-
ploración física en la evaluación del síndrome 
doloroso abdominal agudo donde desafortu-
nadamente los pacientes son el recurso menos 
utilizado dentro del cuidado de los mismos.97

CONCLUSIONES

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

En forma global la correlación clínico radio-
lógica de los pacientes con dolor abdominal 
agudo atendidos en el servicio de urgencias del 
Hospital en el periodo de tiempo estudiado fue 
del 26.6%. El principal determinante de este 
resultado fue que en una de cada tres solicitu-
des médicas para realizarles a estos pacientes 
una tomografía con contraste intravenoso la 
sospecha clínica se limitó a señalar “síndrome 
doloroso abdominal en estudio” que como ya 
se dijo no constituye una entidad nosológica 
clara y objetiva. Por ello se precisa de un mayor 
énfasis por parte del personal médico de primer 
contacto en integrar hasta donde sea posible 
un diagnóstico probable más preciso y, de esta 
forma, abordar al paciente con un protocolo de 
actuación estandarizado.

Al agruparse esta correlación clínico radiológica 
de acuerdo a las patologías más comunes encon-
tradas en la población de estudio, el porcentaje 
de la misma es similar a lo reportado por otros 
autores con anterioridad en cuanto a pacientes 
adultos en el rango de edad de los 42 a 55 años.

Las principales patologías diagnosticadas en el 
universo de pacientes motivo de este estudio 
son congruentes y coincidentes con lo repor-
tado por la literatura actual en nuestro país y 
en años previos en nuestro hospital, siendo las 
más comunes la apendicitis aguda, bloqueos 
intestinales, pancreatitis y enfermedad diver-
ticular por lo que debe hacerse extensiva la 
aplicación y seguimiento de guías de práctica 
clínica relacionadas que permitan mejorar los 
diagnósticos obtenidos a través del examen físico 
y el interrogatorio.

La relativa elevada incidencia del síndrome do-
loroso abdominal agudo en pacientes femeninas 
de causas ginecológicas condiciona el que parti-
cularmente se favorezca el beneficio de realizar 
el ultrasonido o la resonancia magnética como 
exámenes de primera línea.21,22,83 Este abordaje 
obviamente afectaría los costos, siendo el ultra-
sonido más económico que la tomografía y la 
resonancia; esta última más cara que las otras 
modalidades mencionadas. La utilidad de propo-
ner estos dos estudios como de primera línea en 
el estudio de pacientes femeninas es incierto ya 
que, por ejemplo, si en el ultrasonido se define 
un quiste ovárico roto, el médico tratante soli-
citara una tomografía para estar completamente 
cierto de que no hay una condición inflamatoria 
sobreagregada enmascarada como la apendicitis 
o la diverticulitis.21,22,83

En los pacientes premedicados de cualquier 
forma, así como aquellos con alguna condición 
médica que impida un interrogatorio o explo-
ración física confiable, la congruencia clínico 
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radiológica fue muy inferior con respecto al 
resto de los pacientes, por lo que en ellos debe 
considerarse la realización temprana de una 
tomografía con contraste intravenoso como un 
medio útil y complementario para su diagnóstico 
correcto y tratamiento oportuno.

El sexo del paciente con dolor abdominal agudo 
no influyo en la correlación clínico-radio-ima-
genológica. En el contexto médico adecuado 
la tomografía con contraste intravenoso es una 
herramienta útil para reducir el número de ci-
rugías innecesarias en aquellos pacientes con 
dolor abdominal agudo cuyo cuadro clínico es 
atípico, ha sido modificado por intervenciones 
terapéuticas previas, o bien por impedimentos 
en la capacidad cognoscitiva del paciente en 
colaborar con su evaluación clínica.

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

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