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1. INDICACIONES (URG/PROGRAMADO)

La radiografia abdominal es una técnica que conlleva un coste (electricidad, mantenimiento, sala, tiempo de 6-12 minutos de realizacion,
personal sanitario...) y una dosis de radiacion (equivalente a 50 radiografias de torax), por lo tanto, como cualquier prueba diagnostica se debe
solicitar unicamente cuando se encuentre justificada dado que ademas sus hallazgos son limitados.

Revisamos sus indicaciones de manera urgente, preferente , sus contraindicaciones y los casos en que no esta indicada su realizacion.

- URGENTES:

* Perforacion de viscera hueca / neumoperitoneo
o La prueba de eleccion ante una sospecha alta de neumoperitoneo es la radiografia de torax centrada en cupulas.
o En la enterocolitis necrotizante del recién nacido.

* Obstruccion intestinal y vélvulos.

* Ingestion de cuerpos extranos radiopacos (ver si son accesibles a la endoscopia).

* Valoracion (o seguimiento) de litiasis en la via urinaria.

* Valoracion del transito intestinal con marcadores o gastrografin * (puede ser preferente también)*.

— NO URGENTES:

* Seguimiento de litiasis urinarias

* Incluyendo tras litotricia
* Evaluacion de una capsula endoscopica retenida (cuerpos extranos).
* Valoracion de catéteres intraabdominales

- No esta indicada la realizacion de una radiografia abdominal en los siguientes casos:
* Dolor abdominal inespecifico
* (@Gastroenteritis
* Apendicitis, diverticulitis, pancreatitis.
e Retencion urinaria, ITU
* Patologia biliar

- Contraindicado:

En el caso de mujer en edad fértil siempre hay que descartar el embarazo dado que se contraindica la radiografia por su teratogenicidad.
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Proyecciones y técnicas basicas:

Existen 4 técnicas basicas que se explican de forma resumida a continuacion:

kV medio 60-80Kv y alto miliamperaje para diferencia de
densidades.

Se realiza aguantando la respiracion.

Es la que mas informacion nos aporta.

DECUBITO SUPINO
AP

Para valorar niveles hidroaéreos y neumoperitoneo.

BIPEDESTACION
AP

Se realiza de pie /sedestacion tras 5-10 minutos en dicha posicion.

Siempre con RX AP en decubito previal! Para valorar de forma
conjunta ambas.

DECUBITO
LATERAL
IZQUIERDO CON EL
RAYO HORIZONTAL

Para ver niveles hidroaéreos y neumoperitoneo en pacientes que
no toleren la bipedestacion.

Esperar durante unos 10 minutos en esa posicion para realizarla.

PA TORAX-ABD
CON CUPULAS

Para descartar NEUMOPERITONEO LEVE Y/O PATOLOGIA
TORACICA (en dolor referido, valorar bases pulmonares).

EN BIPEDESTACION, como su hombre indica se realiza centrada en
cupulas 6 térax PA en bipedestacion .

A continuacion se muestran algunos ejemplos de radiografias abdominales simples, realizadas con las diferentes técnicas:

Decubito supino AP Bipedestacion AP
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Proyecciones y técnicas basicas:

Decubito lat izquierdo
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Decubito supino AP Decubito lateral izquierdo

PA centrada en cupulas Las tres radiografias pertenecen al mismo paciente que presentaba un volvulo de sigma.
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Lectura sistematica y semiologia basica

Es importante realizar una lectura sistematica para evitar errores de lectura y conocer la semiologia para evitar errores de diagnostico. A continuacion se
propone un ejemplo de orden de lectura sistematica. Se puede utilizar cualquier orden de lectura, lo importante es utilizar siempre el mismo orden de
forma sistematica para no olvidar nunca ningun apartado.

Comentaremos en cada apartado de la lectura sistematica los signos radiologicos mas importantes y la semiologia de forma resumida que hay que estar
atentos para evitar obviar patologia o informacion util.

Ejemplo de lectura sistematica:

- Estructuras toracicas.

- Estructuras oseas.

- Gas abdominal (Patron de distribucion en el tubo digestivo).
- Visceras macizas y contornos de tejidos blandos.

- Cuerpos radiopacos (calcificaciones y cuerpos extranos).

- Estructuras toracicas:

Es importante revisar las estructuras toracicas incluidas en la radiografia abdominal dado que en muchas ocasiones el dolor abdominal por el que se
solicita la radiografia abdominal urgente se trata de un dolor referido, cuyo origen esta en el torax. No es infrecuente que se dé el caso en que nos
encontremos con ausencia de patologia a nivel abdominal, sin embargo encontremos patologia a nivel toracico, como por ejemplo una neumonia basal o
un derrame pleural que justifica la clinica del paciente y que no podemos dejar de diagnosticar.

Neumonia basal en LID con derrame pleural asociado paraneumaonico.
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- Estructuras oseas:

Debemos revisar con cuidado las estructuras oseas incluidas en el estudio abdominal dado que también es posible hallar patologia en ellas, aunque
sea un hallazgo casual en ocasiones también puede ser la causa del dolor referido a nivel abdominal.

Revisaremos el esqueleto buscando cambios patolégicos en la densidad osea (osteoporosis), articulaciones (sacroileitis), en la alineacion de la
columna (luxaciones, listesis, escoliosis...), el tamafo y altura de los cuerpos vertebrales (fracturas / aplastamientos) y agujeros de conjuncion,

apofisis y pediculos (lesiones blasticas v liticas).
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- Enlaimagen izquierda se observan varias lesiones dseas blasticas en columna (en L1 y L5), que correspondian con metastasis dseas en paciente
con neoplasia de prostata.

- Enlaimagen derecha se observa un islote 6seo en el hueso sacro (benigno).
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- Gas abdominal:

El patron de distribucion del gas abdominal normal (llamado también luminograma) es intraluminal (dentro del tubo digestivo).
En condiciones normales se observa mas cantidad de gas en el colon, menos en el intestino delgado que suele estar mas colapsado vy la burbuja gastrica
en el hipocondrio izquierdo.

Sin embargo es posible que en ciertas condiciones o patologias este patron normal de distribucion del aire abdominal se altere, encontrandolo fuera del
tubo digestivo.

De esta manera lo podemos encontrar en diferentes localizaciones, y sabiendo identificarlo mediante diferenes signos radiolégicos, nos puede orientar a
una u otra patologia:

Se clasifica en:

- INTRALUMINAL (dentro del tubo digestivo)

- INTRAPARIETAL (en la pared)

- EXTRALUMINAL (libre en la cavidad peritoneal)

- DENTRO DE LOS ORGANOS ABDOMINALES (abscesos, enfisema)
- RETROPERITONEAL (neumoretroperitoneo)

Radiografia abdominal con luminograma normal.
(se observa el aire en estomago, colon ascendente , transverso, descendente y sigma).
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Algunos signos radiologicos que nos ayudan a diferenciar la localizacion del gas abdominal, son:

INTRALUMINAL (dentro del tubo digestivo):

- Patron aéreo en miga de pan : Gas junto a heces.
Este signo también puede simular gas intraluminal y tratarse de gas extraluminal como e el caso de abscesos en la celda pancreatica.

INTRAPARIETAL (en la pared intestinal)

También llamado de manera genérica neumatosis. La neumatosis se puede clasificar en primaria (15%) y secundaria (85%). Se pueden visualizar y
diferenciar mejor ambos tipos de neumatosis en el TC, y nos orientara sobre todo el contexto clinico.

- Primaria o Neumatosis cistoide o quistica intestinal (es idiopatica /hallazgo casual). Es benigna.

En el caso de |la neumatosis quistica, es mas raro encontrarla dado que no se relaciona con patologia aguda abdominal. Sus causas son mas raras
(farmacos, ciertos productos de herbolario, sobrecrecimiento bacteriano... o iatrégénicas (ventilacion mecanica, hemodialisis...); suelen tener en
comun un aumento del gas en el tubo digestivo que se transloca a la pared intestinal de forma asintomatica en la mayoria de los casos, suele ser
un hallazgo casual y es benigna.

- Secundaria o Neumatosis intestinalis (por isquemia y necrosis del intestino).

En ninos es patognomonica de Enterocolitis necrotizante.

La causa mas frecuente en adultos es la isquemia intestinal.

En el caso de |la neumatosis intestinal secundaria el paciente sufre una patologia grave abdominal aguda que le produce una isquemia de la pared
intestinal llegando a un estado de isquemia grave que provoca necrosis y diseccion de las capas de |la pared intestinal, provocando el paso de aire
intraluminal a la pared de la mism. Se puede producir por multiples causas, la mas grave y conocida es la isquemia mesentérica aguda. En el peor
de los casos podemos llegar a ver gas portal (sigho ominoso /de mal prondstico que constituye una emergencia médica).
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Enterocolitis necrotizante del recién nacido.

Podemos observar neumatosis intestinal en las asas intestinales de
forma difusa (aire intraparietal) que indica gravedad.
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EXTRALUMINAL

- NEUMOPERITONEO: traduce aire libre en la cavidad peritoneal.

Causas variables:

o Perforacion de viscera hueca (Enfermedad ulcerosa, obstruccion intestinal, enterocolitis necrotizante, apendicitis...)
o latrogenia (Aire libre postoperatorio).

El signo mas frecuente que solemos encontrar en los casos de perforacion intestinal es el signo del menisco aéreo en la radiografia de torax posteroanterior o
abdominal centrada en cupulas.

- Signo del menisco aéreo (aire subdiafragmatico).

Paciente con perforacion secundaria a neoplasia intestinal. Ll p T B
- Radiografia abdominal simple en decubito supino:
- Radiografia de torax centrada en cupulas: signo del menisco aéreo (aire Minima cantidad de neumoperitoneo en flancos.
subdiafragmatico).
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- Gas en diferentes espacios intraabdominales (sobre visceras macizas): cuando vemos una burbuja de aire en el hipocondrio derecho (sobre el higado) o en
flancos a nivel extra intestinal.

- Signo derigler (o de la doble pared): vemos, gracias a la presencia del gas extraluminal ,la pared externa intestinal que en condiciones normales no se puede
observar.
Generalmente es visible cuando el neumoperitoneo es mayor de 1000ml, pero es posible verlo en cantidades inferiores. Puede verse un falso positivo si vemos
un asa al lado de la otra.

- Signo del triangulo revelador: Formado por 3 asas de intestino; 2 asas y la pared abdominal.

- Signo del ligamento falciforme: el aire libre nos permite ver el contorno del ligamento que en condiciones normales no es visible por el signo de la silueta con al
viscera maciza sobre la que se apoya (el higado).

- Signo del balon de futbol /rugby: nombrado asi por la forma que adquiere el abdomen (forma de baldn). Se puede observar en los casos de neumoperitoneo
masivo. Suele observarse centralizacion de las visceras abdominales.

- Signo de la cupula: Aire que en bipedestacion ocupa la cavidad abdominal superior y se acumula por debajo del tenddn central del diafragma en la linea media.
Podemos ver una radiolucencia superpuesta a los cuerpos vertebrales toracicos bajos, el borde superior suele verse mejor definido, en cambio el borde inferior
estara peor definido.

- AEROBILIA: aire extraluminal, localizado dentro de la via biliar.
Observaremos una imagen con densidad aire ramificada sobre el higado a nivel central que traduce la existencia de aire en la via biliar (conductos biliares
extrahepaticos, sus ramas intrahepaticas y/o sus radicales).

Causas:
- Por perforacion:
Vesicula o coledoco por un calculo (fistula bilioentérica).

- CPRE (cirugia o procedimientos recientes).

* lleo biliar: Obstruccion mecéanica de intestino delgado por impactacién de un cdlculo o colelitiasis que ha migrado de la via biliar ala via
digestiva. Suelen encontrarse mas frecuentemente en la valvula ileocecal. La causa mas frecuente es una fistula colecistoduodenal.

Triada de Rigler: Si encontramos los tres signos siguientes al mismo tiempo, esto se conoce como triada de Rigler:

- Aerobilia
- Litiasis biliar en ileon terminal
- Signos de obstruccion intestinal (Intestino delgado en pila de monedas y dilatado >3cm).
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Este es un caso de ileo biliar. En estas imagenes podemos ver aerobilia y dilatacion de asas del intestino delgado (imagen en pila de monedas); no se llega a
apreciar el calculo en la radiografia.
La imagen izquierda es en decubito supino (vemos mejor la anatomia); La imagen derecha esta realizada en bipedestacion (podemos observar los niveles
hidroaéreos, que en este caso no eran por |la obstruccion sino por multiples diverticulos intestinales en ID e |G, llenos de aire que se pudieron observar en el
tc y el calculo impactado en ID con el cambio de calibre (correlacion con la imagen de TC de la derecha).
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A continuacion se mostraran algunos ejemplos de imagenes con los signos radioldgicos comentados previamente de neumoperitoneo en la radiografia simple abdominal:

Perforacion intestinal (no se llegd a identificar origen).
decubito supino (izq) bipedestacion dercha)

En las radiografias abdominales de arriba podemos observar los siguientes signos de neumoperitoneo: Aire libre subdiafragmatico
izquierdo y derecho, subhepatico, signo del triangulo revelador (flecha verde) y signo de Rigler (flecha naranja).
Se puede ver a continuacion la correlacion de dichos signos con las imagenes de Tc en coronal respecto a la radiografia simple abdominal:

H]
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Colitis ulcerosa, perforada en colon transverso con gran neumoperitoneo.

o Enla primera radiografia (arriba, derecha): No hay signos de perforacion pero si vemos signos indirectos de colitis: pérdida
del patrén de haustras normales del colon, mas evidente en colon transverso que traduce edema de pared por la colitis. Se
puede correlacionar con imagen axial de TC (izquierda).

o Enla segunda radiografia, realizada unas horas mas tarde (abajo, derecha): si se observan signos de perforacion intestinal
(ver a continuacion el comentario con los signos radiologicos de perforacion de viscera hueca):

o Signo del ligamento falciforme
(flechas amarillas)

o Aire libre en flanco izquierdo (azul)
o Triangulo revelador (entre asas) de
colon transverso en mesogastrio

(violeta).

o Aire subfrénico derecho, izquierdo y
| en cupula central diafragmatica
(verde).
| o Signo de rigler o de la doble pared
(negro)

Se puede ver su correlacion con la
imagen coronal del TC (lzquierda).

“*0‘3(! oS
DF CATALLINYA
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Perforacion gastrica (en probable relacidon con uUlcera), con absceso hepatico subcapsular:

Signo del balén de futbol (sugestivo de
neumoperitoneo masivo)
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Radiografia PA centrada en cupulas (se observa signos
de hidroneumoperitoneo en ambas cupulas
diafragmaticas.

Radiografia en decubito realizada en proyeccion lateral: se
observa una gran burbuja de aire en porcién superior abdominal:
aire extraluminal que migra segun la posicion del paciente en las

distintas radiografias; y opacificacion difusa del abdomen en
porciones declives, sugestiva de liquido libre en cantidad
importante (esto también se puede observar en la radiografia
superior en los flancos).

En las imagenes inferiores se puede observar la correlaciéon con el TC:
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RETROPERITONEAL

- NEUMORETROPERITONEO:
Aire fuera del tubo digestivo que lo encontramos en el espacio retroperitoneal.

Su etiologia dependera de las visceras huecas que se encuentran en el espacio retroperitoneal (duodeno, colon ascendente, descendente y recto) .
- Por perforacion de viscera hueca:
- Duodeno
- Colon ascendente o descendente
- Recto
- Por cirugia retroperitoneal (valorar tanto el tiempo de evolucion como la clinica), mas frecuente urologica.

Se puede encontrar el aire bordeando los rinones o disecando el musculo psoas.

- Otros signos de patron aéreo:

- Impresiones digitiformes: Pliegues mucosos edematizados a lo largo del colon (recordemos que las haustras deben tener un calibre maximo de
4mm, en este caso lo suelen superar).
Causas:
- Enfermedades inflamatorias
- Colitis infecciosas
- Hematoma intramural
- Linfoma

- Signo de Chiliaiditi:

Benigno.

Imagen de aire en hipocondrio derecho que traduce posicion del colon anterior al higado.

Importante realizar el diagnostico diferencial con el aire subdiafragmatico en hipocondrio derecho en el caso del neumoperitoneo.

- Visceras macizas y contornos de tejidos blandos

Es importante conocer las referencias anatomicas para reconocer la normalidad y la semiologia radiolégica basica del abdomen en caso de

Silueta hepatica (flecha azul)
Siluetas renales (flecha verde)

Lineas grasas properitoneales
(flecha naranja)

Musculatura de la pared abdominal
(flecha negra)

Musculos psoas (flecha amarilla)

Vejiga (flecha blanca)
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. En el abdomen la grasa abdominal nos ayuda a delimitar las principales estructuras y visceras abdominales gracias a la diferencia de densidad,
situando el contorno de las visceras macizas y huecas con las que contacta.

. En el caso de patologia que ocupe dicho espacio graso podremos ver borramiento de dichos bordes por el signo de |a silueta , como por ejemplo
cuando la cavidad abdominal esta llena de liquido libre (opacidad difusa abdominal que borra bordes y lineas properitoneales, impidiendo ver los
contornos del higado, o incluso puede impedir ver el luminograma si es un ascitis importante).

. Mediante |la radiografia simple abdominal podemos identificar las siluetas renales (la izquierda suele estar mas alta que la derecha), el contorno
del higado y del bazo, pudiendo diagnosticar una esplenomegalia o hepatomegalia en caso de que superen las ultimas costillas.

- Cuerpos radiopacos (calcificaciones y cuerpos extrainos).

Cuerpos extranos:

. La ingesta de cuerpos extranos es mas tipico en la edad pediatrica, en pacientes psiquiatricos y/o en pacientes afilosos con problemas de
deglucion (dentadura...). La gran mayoria son ninos entre los 6 meses y 3 anos.

. La radiografia simple se reserva para los casos en los que tenga relevancia el cuerpo extrano porque sea peligroso en si y para localizarlo en el tubo
digestivo cuando sea radiodenso y cuando el paciente se encuentre sintomatico, con la intencién de localizarlo para orientar en su manejo.

Calcificaciones:

. Podemos encontrar otros elementos radiodensos, calcicos, como en el caso de litiasis radiopacas:

Litiasis coraliforme o en asta de ciervo.
A la izquierda la radiografia simple y a la derecha su correlacion con la imagen de TC en coronal.
Estas litiasis cuando son grandes pueden ocupar toda casi toda la cavidad pielocalicial y suelen ser de etiologia infecciosa (producidas por Proteus y
otros gérmenes desdobladores de urea,

| RADSOLEGS
| DF CATALLINYA
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Litiasis ureteral en seguimiento.

En un control de litiasis renal radiopaca, observamos en la imagen izquierda la litiasis radiodensa localizada entre L3 y L4; mientras que en la imagen de Ia
derecha (unos dias mas tarde) se encuentra a la altura del cuerpo de L4. La litiasis ha ido descendiendo por la via urinaria, buena evolucion.

En la primera radiografia podemos observar un doble jota con extremo proximal en pelvis renal y extremo distal en vejiga; en la segunda radiografia ya se ha
retirado.

Mioma calcificado en pelvis de 7cm
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En la serie radiografica de seguimiento de litiasis se puede observar su evolucion:

- Enla primera vemos menos cantidad de litiasis radiodensas. Se encuentran paralelas al cuerpo vertebral de L3.

- Enla segunda imagen vemos que se ha formado una calle litiasica y cdmo van descendiendo por la via excretora urinaria; a la

altura de L5-S1.

- En la tercera radiografia se observan en pélvis perivesicales.
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Dispositivos médicos

La radiografia simple también se utiliza para valorar la colocacion de dispositivos médicos. En ocasiones los encontramos de manera incidental en la
radiografia.
Hay que saber reconocerlos e identificarlos.

o Sonda nasogastrica u orogastrica.
o Catéteres doble J (a vejiga, a ileostomia, directamente a piel).
o Catéter de derivacion ventriculo-peritoneal.
o Dispositivos internos en columna: ostesintesis y neuroestimulador.
o Dispositivos internos intrapélvicos-ginecologicos (DIU).
o Protesis digestivas; vasculares.
o Material de embolizacion.
o Catéteres de drenaje.
o Gastrostomias.
o Clips/suturas quirurgicas.
o Cuerpos extranos olvidados de cirugias (gasas)
Sonda rectal en el manejo conservador de un volvulo de sigma
o * > - v :
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Clips quirurgicos de colecistectomia (en localizacion Doble jota bilateral con calcificaciones pancreaticas.

tipica) y clips vasculares. Correlacion con imagen coronal de TC a la derecha.
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Sonda suprapubica

N

Colecistectomia (vemos clips quirurgicos en la radiografia simple y en el corte coronal de TC).
Calculo en colédoco que se visualiza tanto en radiografia como en el TC (correlacionar ambas imagenes).
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OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion intestinal es una de las patologias urgentes abdominales por las que esta indicada la realizacion de una Radiografia simple abdominal.
Ante una obstruccion intestinal es importante saber realizar un estudio inicial y un diagnostico diferencial adecuado con la radiografia simple
abdominal. Se recomienda la realizacion de una serie oclusiva (Radiografia en decubito y en bipedestacion).

En algunos casos es posible diagnosticar la obstruccion con la radiografia simple. En ocasiones es posible diferenciar entre obstruccion de ID, de
intestino grueso, volvulo o ileo paralitico. Ademas podemos descartar signos de complicacion (liquido libre, signos de perforacion...), como
neumoperitoneo o neumoretroperitoneo si lo hubiere. Aunque en caso de diagnodstico posteriormente sera necesario realizar un TC para filiar la
causa y localizar de forma mas detallada el nivel de |a obstruccion, en vistas a un posible tratamiento quirurgico.

ILEO MECANICO

!

RADIOGRAFIA SIMPLE ABDOMINAL

EN DECUBITO Y BIPEDESTACION
PRIMERA PRUEBA A REALIZAR

Obstruccion de I.DELGADO Obstruccion de I.GRUESO

e Se identifican las haustras o
heces en las asas dilatadas.

¢ Distribucion periférica de las
asas dilatadas Oclusion de ID por un bezoar

¢ Diametro mayor de 6 cm

e No se observa gas en recto

TC ABDOMINAL:

PARA OBJETIVAR NIVEL'Y CAUSA

Cuando observemos dilatacion intestinal en rango patologico habra que correlacionar con la clinica y en caso de haber clinica de oclusion (nauseas, ausencia de
deposiciones, vomitos...), es mandatorio hacer el diagnostico diferencial de ileo mecanico (causa obstructiva) vs ileo funcional (paralitico, sindrome de Ogilvie...).

- Regla del 3,6,9: indica que tienen un calibre normal las asas intestinales cuando miden hasta 3cm en intestino delgado, hasta 6cm en colon y hasta 9cm en
ciego.

Ante |la sospecha de una obstruccion intestinal la primera prueba a realizar es siempre (a no ser que el paciente esté inestable , en tal caso se haria un TC) una
radiografia simple abdominal en decubito supino (para ver la anatomia y el calibre de las asas) y a continuacion una radiografia en bipedestacion para confirmar
dicha sospecha. Al comparar ambas radiografias podremos diferenciar mejor entre ileo paralitico y obstruccion mecanica, donde podemos encontrar niveles
hidroaéreos y/o signos de complicacion.

* En el caso de |las obstrucciones de intestino delgado:
Podemos orientarnos para localizar el nivel de la obstruccion por las asas dilatadas: sera mas distal cuantas mas asas dilatadas y mas bajas las veamos.

Las causas mas frecuentes son : adherencias quirurgicas/ bridas, hernias externas (mas frecuente la hernia inguinal indirecta) o internas (mas raras), ileo biliar, y
en ultimo lugar neoplasia (mas raras).

El manejo habitual suele ser inicialmente conservador que en algunos casos es suficiente (sonda nasogastrica, gastrografin).

* En el caso de |las obstrucciones de intestino grueso:
Es importante ver si la valvula ileocecal es competente, dado que la imagen radioldgica sera diferente.
Habra un cambio de calibre en algun punto del colon, donde se encontrara la obstruccion y observaremos dilatacion retrograda del colon hasta alcanzar la valvula

ileocecal y parando aqui si ésta es competente o dilatando el resto de asas de intestino delgado en caso de no serlo. La causa mas frecuente suele ser una
neoplasia a nivel del colon.

- Valvula cecal competente: solo dilatacion del marco cdélico.
- Valvula cecal incompetente: dilatacion de asas de ID e IG (diagndstico diferencial con ileo)

Siempre hay que descartar ante una clinica de oclusion aguda la existencia de un fecaloma, (causa mas frecuente y banal de estrefiimiento agudo.) Imprescindible
previo al estudio radioldgico realizarse un tacto rectal y/o enemas. En la radiografia es posible a veces visualizar el fecaloma.
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A continuacion ejemplificamos algunos casos de obstrucciones intestinales diagnosticadas en nuestro centro, dado que es una patologia abdominal
relativamente frecuentes en urgencias hospitalarias :

Caso 1.

- Obstruccion de Intestino delgado secundaria a complicaciones de neoplasia anexial:
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* Enla radiografia simple abdominal se puede observar leve dilatacion de las asas de intestino delgado que miden algo mas de 3 cm.
 Podemos ver su correlacion con el TC (imagen derecha, en coronal) en que se confirma dicha sospecha.
 E|ITC nos permite hacer diagnostico de obstruccion intestinal de ID y filiar la causa (neoplasia anexial con cambios inflamatorios en

contigliidad que retraia y estenosaba a dicho nivel las asas). La flecha naranja localiza el cambio de calibre a nivel del ovario derecho.

La paciente curso con empeoramiento clinico y mayor clinica de
oclusion.

En el SCOUT (imagen izquierda) del TC que se realizd6 48h mas
tarde, por dicho empeoramiento clinico, podemos observar
gue no se observan las asas intestinales mas dilatadas (a pesar
de estar aun mas ocluido que en la primera radiografia). Esto
era debido a la ascitis tan importante que presentaba.

El signo de silueta nos impide ver los bordes de las estructuras
y opacifica el abdomen de manera difusa por la densidad partes
blandas generalizada que produce la ascitis.

La paciente presentaba una oclusion de intestino delgado por
bridas, secundaria a neoplasia anexial, con sufrimiento
intestinal y liquido libre multicompartimental.
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Caso 2.

- Oclusion intestinal por neoplasia de sigma con valvula cecal incompetente:

-

D

|

La imagen izquierda corresponde a una radiografia en decubito supino donde valoramos mejor la anatomia. Aqui observamos la
dilatacion de asas intestinales que corresponden tanto a ID como a IG.

La imagen derecha es |la radiografia abdominal en bipedestacion para ver si hay niveles hidroaéreos. En este caso nos permite
observarlos, concluyendo diagnostico de oclusion de intestino grueso con valvula cecal incompetente, dado que se dilata todo el colon vy el

intestino delgado.

Para saber la causa y el lugar exacto de la obstruccion habria que realizar un TC. En este caso se trataba de una neoplasia de colon
estenosante (que preciso colocacion de una endoprotesis).

o Radiografia del mismo paciente tras tratamiento.

o Se ha colocado por via endoscopica una endoprotesis de
colon para bypassearla obstruccion (por la neoplasia

estenosante de sigma) .

o Se observa mejoria de la dilatacion intestinal, resolviéndose
la oclusion mecanica (disminucion progresiva del calibre de

las asas intestinales, anteriormente dilatadas).
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Caso 3.

- Obstruccion de Intestino delgado por bridas.

En estas radiografias realizadas en decubito supino y en bipedestacion podemos observar una dilatacion de las asas de intestino delgado y del
estomago.

Se puede observar el signo del intestino en pila de monedas, visualizando claramente las valvulas conniventes por la distension del asa, y a su
vez, escaso aire en el colon; hallazgos que nos hacen sospechar una obstruccion de intestino delgado, dado que se produce una dilatacion
retrograda y vaciamiento del aire distal a la obstruccion. Esta semiologia se producira de forma progresiva mientras persista la obstruccion
mecanica que la causa.

Para filiar la causa es preciso realizar un TC, en este caso el TC nos permitido diagnosticar una obstruccidn por bridas (causa mas frecuente de
obstruccion ID en pacientes operados).

Volvulos:

Constituyen un porcentaje no despreciable de obstrucciones de intestino grueso (5% de las obstrucciones de 1G). Los mas frecuentes son los de
sigma que constituyen hasta un 60% de los volvulos).

El vélvulo se produce por la torsion de un asa sobre su propio eje. Los tramos que se afectan mas frecuentemente son los mas moviles (y de
localizacion intraperitoneal): sigma, ciego y estomago.

La localizacion intraperitoneal se traduce en mayor facilidad para la torsion del meso vascular, lo que nos deja la imagen tipica en el TC del signo
del remolino.

Otros signos:

- Signo del grano de café: imagen de grano de café, con el eje hacia el lado opuesto de su origen.

- Signo de Frimann Dahl: se observan tres lineas hiperdensas que convergen en el punto de cambio de calibre.

- Signos de superposicion del higado: el asa sigmoidea afectada se superpone con la silueta hepatica.

- Signo de «exposicion al norte» : El volvulo es proyectado por encima del colon transverso en placa en bipedestacion; alta especificidad, baja S.

A continuacion se muestran un os ejemplos de casos diagnosticado en nuestro centro hospitalario:



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
MAYO 2024

INTERNACIONALES

| RADSOLEGS
| DF CATALLUINYA

Caso 4.

- Volvulo de ciego (torsion alrededor de catéter doble jota)

En la imagen derecha se puede ver la radiografia simple del paciente que es
portador de ambos dobles jota bilaterales, bien posicionados.

No se observa ninguna imagen de dilatacion patologica de las asas intestinales en
esta imagen.

Se repite la radiografia unas horas mas tarde por dolor abdominal agudo:

En las siguientes radiografias se puede visualizar (la imagen izquierda es en decubito
supino; la derecha en bipedestacion):

- Dilatacion patologica del ciego, dando una imagen de vélvulo alrededor de los
dobles jota ureterales derechos. Se observan también niveles hidroaéreos.

Se puede ver la correlacion con la imagen coronal del TC a continuacion:

Signo del remolino (flecha)
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Caso 5.

- Volvulo de sigma

- Radiografia simple abdominal:
Se puede visualizar su correlacion con imagen del

Nos permite diagnosticar volvulo de sigma (signo del grano de café TC en coronal (signo del remolino).

y exposicion al norte (hacia el angulo esplénico) en este caso por
sigma redundante.

Caso 6.

- Volvulo de sigma
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Radiografias: AP en decubito supino En decubito lateral izquierdo
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CONCLUSIONES:

* Esimportante conocer las indicaciones urgentes (obstruccion, perforacion, CRU, cuerpos extranos) de la radiografia simple abdominal. Dadas las limitaciones de esta
prueba de imagen y de tratarse de patologia urgente, el solicitarla de manera sistematica sin atender a sus indicaciones reales puede conllevar una demora
perjudicial en el diagnodstico y tratamiento del paciente, ademas de radiacion iatrogénica para el paciente.

* Es necesario realizar siempre una lectura sistematica para no cometer errores de lectura.

 Ante un abdomen agudo con sospecha de perforacion hay que solicitar RSA en decubito y bipedestacion (ambas!); intentar respetar los tiempos.

 Recordemos que existe el neumoretroperitoneo, ya que es dificil de identificarlo si no se sospecha.

* Es muy util conocer la semiologia basica de la radiologia simple abdominal para orientar y diagnosticar la patologia aguda urgente (neumoperitoneo, ascitis,
volvulos, oclusion intestinal, litiasis...).

 Se recomienda revisar y comparar con pruebas de imagen previas para ver e interpretar mejor |la anatomia en la radiografia simple abdominal.
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