UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“USO E INDICACION DE RADIOGRAFIA-TRASLATERAL

DERECHA DE ABDOMENEN PACIENTES PEDIATRICOS

CON ABDOMEN AGUDO Y SOSPECHA DE
PERFORACION INTESTINAL”

TESIS

Presentada a la Junta Directiva de la
Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

POR

OTTO EVERARDO BEDOYA BARRIOS

En el acto de su investidura de:

MEDICO Y CIRUJANO



PLAN DE TESIS

PAGINA

LISIS DE RESULTADOS
JLUSIONES

MENDACIONES



INTRODUCCION

el paciente pediétrico con abdomen agudo la valoracion clinica
orientara el diagnostico y los medios auxiliares de diagnostico
jologicos, laboratorios, etc.) que lo confirman son (ambos) de
importancia para el paciente desde el punto de cuan pronto se
a diagnostico y se instituya tratamiento médico o quirurgico que
jiran en forma determinante en el pronéstico.

| presente estudio, se hizo en pacientes que consultan con abdomen
o particularmente aquellos con sospecha de perforacion de tracto
ointestinal, siendo la radiologia en este caso particular la mejor
uda diagnostica con que cuente el Residente, se hara una
ymparacion desde el punto de vista practico de los estudios
olégicos, que tiendan a la demostracion de gas libre en la cavidad
neal, neumoperitoneo que es su signo patognomonico y el cual
gneralmente se situard entre cupula diafragmatica derecha y cara
perior del higado (10).

REn el Hospital General San Juan de Dios las radiografias que
unmente se usan como medio auxiliar en pacientes con sospecha
erforacién gastrointestinal son: Radiografia de torax en posicion
ta y abdomen en posicién supina, y la radiografia llamada
anslateral Derecha de Abdomen (decubito lateral izquierdo de
jdomen): asi se hard una comparacién de las que con mas frecuencia
muestran neumoperitoneo - Rx. Toérax AP, posicion erecta y
decuibito lateral izquierdo de abdomen.

Debe quedar claro que para que el neumoperitoneo tenga valor
agnostico y oriente la conducta més adecuada en el paciente, debe
se como se menciona antes en Anamnesis y exploracion clinica
1), ya que éste puede tener diferentes causas. a) aquellas que afectan
al tracto gastrointestinal - Perforacién Visceral (11), b) Complicacién
de otras entidades como Neumomediastino en el recién nacido (1) y
Iatrogénico por introduccién de aire en cavidad peritoneal,
experimental o accidental (11).



ANTECEDENTES

studio radiolégico del neumoperitoneo ha sido ampliamen
diado y discutido por autores extranjeros, especialmente p
ller v Nelson en cuanto a su valoracién radiolégica en estud:
rimentales y clinicos.

uestro medio, el trabajo presentado en el XXI Congreso Nacior
. Pediatria, los Doctores O. Recinos, R. Duran, A.G. Padi
UMOPERITONEO EN NINOS CON APENDICITIS AGUL
RFORADA", en la que hacen una revision de signos clinicos
jos de historia y una mencion del estudio radioldgicos, pero |
gomparan los Estudios Radiolégicos propuestos en este estudio.

OBJETIVOS

Demostrar la utilidad y valor diagnéstico de la radiogra:
Translateral Derecha de abdomen sobre la toma convencional
térax de pie en pacientes pediatricos con sospecha
perforacién intestinal.

Promover el uso de la Radiografia Translateral derecha
abdomen, como medio diagnéstico en perforacion intestinal
el paci ente pedidtrico.

Dar a conocer la técnica adecuada para la Radiogra
Translateral Derecha de' Abdomen.



HIPOTESIS

La radiografia Translateral Derecha de Abdomen proporciona

mayor informacién que la Radiografia de Térax en posicion
erecta.

La Radiografia Translateral Derecha de Abdomen es capaz de
demostrar pequefias cantidades de gas libre en la cavidad
peritoneal.



MATERIAL Y METODOS

[ECURSOS FISICOS.

Archivo General del Hospital General San Juan de Dios.
Textos y material Bibliografico

Radiografias de Térax y Translateral Derecha de Abdomen.
Fotografias de Tomas Radioldgicas.

Negatoscopio

QRECURSOS HUMANOS:

Pacientes con sospecha de perforacién Intestinal,

Dr. Carlos Calderén - Revisor.

Dr. Salvador Granados - Asesor.

Residentes del Departamento de Pediatria.

Personal de Radiologia.

Personal de Secretaria.

UETODO.

% tomaron radiografias de Térax Erecto v Translateral Derecha

decubito lateral izquierdo) de abdomen a los pacientes que durante
a consulta o estancia hospitalaria presentaron signos de abdomen



y con fuerte sospecha de perforaciéon intestinal, luego se co;

radmgraﬂa'S para observar cual proporciona mayor evi
neumoperitoneo.

agudo. Especialmente aquellos que presentaron distensién ahbg

GENERALIDADES

IA

mencion de las caracteristicas generales del érea que interesa
. . para ubicar al lector, sin entrar en mayores detalles, ya que
finalidad del mismo. Pero haciendo énfasis en algunas
as que por su comportamiento son de utilidad al mismo.

DIGESTIVO

xtiende desde la boca al ano; siendo su longuitud media de
2 metros. Ocupando sucesivamente la cara, el cuello, el torax

men, asi: (27)
La boca

La Faringe

El Eséfago

a los fines del estudio, el drea que nos interesa conocer es el
en, que es la parte del tronco situada por debajo de la cupula
igmatica y consiste en dos partes.

avidad abdominal propiamente dicha v la cavidad pélvica (28).
una conteniendo determinadas visceras que a continuacién se
nan:
Cavidad Abdominal propiamente dicha:
Aorta Abdominal

- Cava Inferior




S = Préstata y vesicula Seminales (28).

- Vasos Iliacos Primitivos
= Rifiones y Suprerrenales
— Pancreas

— Bazo

= Estomago

— Intestino Delgado

- Colon en sus tres porciones

- Cavidad Pélvica
— Colon Sigmoide
— Recto

- Conducto Anal
- Vejiga y Uretra

— Organos Sexuales Femeninos

PERITONEO

Membrana serosa que tapiza las paredes de la cavidad abdominopélvi

(27) y envuelve dreas variables de las visceras en ella contenidas.

tal forma que puede considerarse al peritoneo como un glo
membranoso dentro del abdomen, invaginando las visceras de maner

que el interior del globo, la cavidad peritoneal queda reducida a
espacio virtual (28).
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niciones:

Hojas

Aunque la membrana es continua presenta dos hojas, asi.
Pari_etal:‘ Tapiza las paredes.

Visceral: Reviste las visceras.

Laminas o Fascias

Constituida por el adosamiento de varias hojas elementales.
Mesos

Formaciones peritoneales que unen los érganos a la pared.
Constituidos por dos hojas que contienen su interior pediculos,
vasculares y nerviosos.

Epiplones:

Membranas peritoneales que unen un érgano a otro.
Ligamentos

Replieques serosos que unen érganos a la pared o entre sl.
Aqui por su interés para el estudio es importante mencionar.

El Ligamento suspensorio que topogféficamente se encuentra
por arriba del ombligo y el uraco y las arterias umbilicales que
convergen hacia el ombligo.

Fondos de saco, Fositas, Canales, Bolsas, Diverticulos,
Cavidades: Que son depresiones del peritoneo de importancia
aqui la del Fondo de Saco de Douglas y la transcavidad de los




Epiplones (27) que comunica con la cavidad peritoneal m CAMBIOS ANATOMICOS EN EL NINO

por el Agujero de Winslow (28). .

o consecuencia del pequefio volumen y posicion horizontal de la
i« del lactante los organos contenidos en la pelvis del adulto la
2 (28) y el Recto Sigmoide estén situados mas arriba, en la cavidad
ninal; recuperando su posicion normal al afio de edad y
ccuentemente el recto es relativamente mas largo (29).

DIAFRAGMA

Definicién:  Tabique en forma de cupula que separa el torax de]
abdomen (27).

ismo, algunos érganos abdominales son comparativamente mas
osos, en particular las glandulas suprarenales, el rifién aun
o (28), el higado ocupa casi las dos quintas partes de la cavidad
minal, siendo su estructura lobulada poco desarrollada al

iento y completa en la nifiez.

émago del nifio se encuentra con su eje longitudinal en el plano
rso del organismo variando su forma con la edad:

;fa de Toro: del 2o. al 3er. aﬁo' de vida.

éuelo: del 7o. al 9o. afio de vida.

e los 10 a 12 afios en adelante similar a la del adulto (29).

10 gl"fud. del Intestino Delgado en el Recién Nacido oscila de
a 350 cms. aumentando en un 50 por 100 en el primer afio y

ndo su longitud en la pubertad. El tipo anular de duodeno
forma mas comunmente encontrada en el recién nacido y el

0 pequerfio.

testino ciego infantil es mucho mas pequefio que el del adulto.
lon ascendente es relativamente mdés corto en el recién nacido

> en el adulto.

colon transverso es relativamente largo y puede estar plegado (29).
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HEUMOFERITONEG arios de la pared intestinal y la necrosis isquémica inflamatoria

tino y su revestimiento peritoneal (11).
Definicién:  Es la presencia de gas libre en la cavidad periton
en debe tenerse presente el neumoperitoneo post operatorio

El aire puede penetrar en la cavidad peritoneal como consecu acion es variable de 24 horas (33,35) hasta 6 dias (34).

de perforaciones de las paredes abdominales o de perforaciones de Jag
visceras intra-abdominales. Estas pueden ser expontaneas g

sible etiologia de Pneumoperitoneo es la perforacion del recto
consecuencia de traumatismos. ,

oduccion del termometro rectal o tacto rectal realizado en

] ) ) ) ) oco cuidadosa (9).
Ocasionalmente, el aire es introducido en al cavidad peritone:

través de Punciones del diafragma desde arriba, en intentos de efecty
punciones pleurales en los niveles  toraxicos  inferiores por deba
de las cupulas del diafragma.(11).

las causas del Neumoperitoneo citadas anterl:onnente,
emente no representen problema diagnostico, también deben
erarse las colecciones de gas situadas en sit{'os poco comunes
a explicacién no sea clara, para el diagnést:lco d1ferez?cm1 del
operitoneo y representan un reto para el radidlogo, quien debe
de determinar su etiologia, y significancia en cuanfl:o al
ico, ejemplos: la presencia de gas en la pared fie una vtiscera
en los tejidos retroperitoneales, en los interticios de visceras
s 0 el Lumen del sistema venoso  portal, este gas puede ser
cido por bacterias formadoras de gas o pasar completamente la
visceral y localizarse en forma poco usual en el saco 'omental
» o extenderse al espacio retroperitoneal (9). Es asi que se
nan algunas entidades que pueden potencialme'nte. originar
operitoneo o dar motivo de confusion en su diagnostico. %’ero
trar en detalle de las mismas con excepcion del mecanismo
gico (tedrico) que las pueden originar.

En el recién nacido, el neumoperitoneo puede ser secundario a unm
neumomediastino; cuando el aire comprimido del mediastino (21,7
se extiende hacia abajo por los espacios perivasculares y produ
un enfisema retroperitoneal (9, 11) y ocasionalmente neumoperito
cuando existen defectos o desgarros en la capa posterior del perito
(11). Este también puede ser secundario al uso del CPAP (Ventilacion
por presién positiva continua), IPPB o PEEB, aplicados a reci

nacidos con insuficiencia respiratoria, especialmente SDRI (7,
(membrana Hialina). Sin que sean necesariamente indicativos
perforacion intestinal y tampoco asociada con el hallazgo radiologi
de neumotérax, neumomediastino o enfisema pulmonar intesticl
(1, 21), aunque se cita a la colitis necrotizante como la causa m
frecuente de perforacion intestinal y de neumoperitoneo en el recién
nacido (31). smos que participan en la formacion de gas intramural (véase
En los lactantes y nifios, el neumoperitoneo espontaneo se observa

mas frecuentemente durante el periodo neonatal (1). to parece deberse a un incremento de la presion intraluminal

ndo el gas por los pequefios espacios de mucosa que se forman
males a una obstruccion o la difusién del gas por una mucosa
ta. Cualquier condicion que cause necrosis de la mucosa que c{e
ho perdera su continuidad puede ocasionar que el gas pase a t-raves
lla; generalmente este gas puede ser originado por Organismos

La obstruccion intestinal puede ser la causa primaria de und
perforacién, generalmente secundarias a Volvulo neonatal, invaginacion,
ileo meconial, atresia intestinal y anomalias anorectales (an
imperforado). En otros casos son posibles factores causales, defectos

14




que son formadores de gas. Siendo muchos de ellos a

: TABLA IL
(bacterias intraluminales o de la circulacién). C. Welchii }
Streptococo (9). CAUSAS ASOCIADAS CON:
TABLA I ROSIS DE LA MUCOSA B: NO  NECESARIAMENTE
CON NECROSIS DE LA
A: Infecciones primarias de la pared visceral por bacterias pa MUCOSA
productoras de gas o no. Colecistitis Enfisematosa. I.  Enfisema gastrico
- - ) interticial.
B: Infecciones secundarias de la pared visceral por org_
formadores de gas con dafio de la mucosa. Gastritis Enfisematosa. II. Neumatosis Cistica del
' Estémago.
I.  Necrosis Isquemica
II. Necrosis esquemica del III. Neumatosis cistica del
a. Debido a obstruccion ihtravascular (Embolos, Tr intestino delgado  por intestino delgado.
e - enfermedad vascular.
b. Debido a obstrucciones extrinsecas que pr :
Y estrangulamiento (Volvulus). IV. Enterocolitis IV. Neumatosis cistica del
Necrotizante. Colen.

II.  Necrosis por contacto con corrosivos quimicos
Hidroclorhidrico, formalina). Volvulo cecal.

IIT. Ruptura de la mucosa por incremento de la

. . VI. Abceso Pericélico
intraluminal.

b

C: Presiéon intraluminal en partes distales o proximales a Ul

obstruccién no estrangulante que comprima la circulacion.
L

D:  Enfermedad pulmonar obstructiva.

E: Idiopética (9).

16 17




COLECCIONES NO USUALES DE GAS EXTRAM URAL

A: Extraperitoneal (interticial).

L

IL

III.

B: Intraperitoneal

L

IL.

III.

C: Intraparenquimatoso (Viscera sélida)

L

IT

Mas adelante, se expone el sitio anatémico de la perforacion de acu
a la localizacion de gas en el exémen radiolégico.

18

TABLA IIL. \ MIENDO:

ﬁnadaménte el 90 o/o de los casos del ‘neumoperitoneo
n{téneo son el resultado de condiciones abdommalles agudas ( 1.'15)
requieren subsecuentemente cirugia de emergencias (41 ) por lo
iente su pronto y acusioso diagnoéstico incidiran en el |

i i - of i unes
i : o ; revida del paciente; siendo las causas mas com
Regién cervical (perforacién de eséfago, duodeno, ¢ co de sob P ;

Retroperitoneal (perforacién de duodeno, intestino d

cecum). Cirugia abdominal (40).

. ; : i 0).
Extraperitoneal en regién pélvica (perforacién del Perforacién visceral espontdnea o secundaria (12, 13, 40)

Heridas penetrantes de pared abdominal (13).

: \ . G i 13, 16).
Idiopatica “Neumoperitoneo balanceado”’. Aire introducido en el utero ( )

ic s ' i de gas (9).
Coleccion en saco omentel menor (perforacion de Bacterias productoras de gas (9)
astrica o infeccion posoperatoria). )
i e ) Mas raramente, rupturas de vejiga (13).

Neumoperitoneo masivo en infantes. :

Infeccién intrahepética por bacterias formadoras de

Infeccién intrapancredtica por bacterias formadoras
gas (9).

19




DISCUSION

éxito de confirmar una perforacién intestinal por metodos
fiolégicos estriba en demostrar neumoperitoneo (12).

{PLORACION RADIOLOGICA

sorie basica de exploraciéon radioldgica para abdomen agudo debe
las proyecciones en posicidon prona, supina, frontal de pie y
to lateral izquierdo (6, 12). Una radiografia unica en dectibito
o resulta insuficiente para demostrar niveles hidroaérecs y no
flingue entre el intestino delgado y grueso y el “Aire Libre’ pasa
dvertido a menos que exista en cantidad “masiva”. Con la
grafia en decubito prono se obtiene mas informacién puesto
el gas si es que existe se acumula en los flancos (figura A). (11),
iniendo el margen lateral e inferior el higado y el bazo. Sin
ibargo, ésto es aplicable a cantidades grandes de gas, no asi, para
guefias cantic'ades que no pueden ser demostradas (12).

85 radiografias laterales con el lactante de pie, resultan utiles cuando
buscan niveles hidroaéreos, sobre todo en las estructuras posteriores

mo duodeno y recto (2, 5, 21, 19).

posicién en decubito lateral izquierdo permite que el aire ascienda /
demuestre mas al duodeno y ademas permite el anélisis del lado

recho del abdomen en busca de aire libre, que asciende desde el

nco izquierdo y desplaza al higado (11, 12 y 13) y permite ver bien

gas en la vena porta (11).

 fallas en demostrar neumoperitoneo pueden ocurrir debido a
herencias en el sitio de la perforacion, el llenado del lumen de la
scera perforada por ligquido o el taponamiento de la perforacion
br comidas, mucosa redundante o el sellamiento por peritoneo o
iplon.  Antes de que se produzca escape de gas intraluminal que
lede ser demostrado por métodos radioldgicos (12, 13) Especial-

ente para la exploracién horizontal cuya positividad se ha reportado
ino mas de 80 o/fo (12).

e
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la cantidad minima de gas intraperitoneal que puede ser
ada por técnicas radiolégicas?

studio experimental realizado en el departamento de radiologia
iversidad de Indiana, inyectaron cantidades variables de aire en
ad peritoneal de sujetos sanos en posicién vertical (de pie),
inyectaron 10 cc. casi todo el aire permaneci6 alrededor del
e la puncién por un periodo corto, aungue cuando el abdomen
tido a masaje y luego de varias respiraciones profundas,
s cantidades de aire pudieron ser demostradas debajo del
a en promedio se inyectaron de 20 cc. a 30 cc. de aire antes
una acumulacion subfrénica inequivoca pudiera ser demostrada
algunos requirié hasta 50cc. de aire (36).

FIGURA "“A”

Ligamento
Falciforme

Densidad
de gas
libre

0 estudio separado, se inyectaron cantidades de aire que variaron
1, 2, y 3 cc. en el punto de Macburney, previamente anestesiado
el sujeto en posicion supina, asumiendo luego la posicién erecta

tomé radiografia de abdomen de pie, habiendo sido imposible
nocer estas pequefas cantidades de aire debajo del diafragma

lando que ésto se debio a:

SIGNO DEL BALON DE

Primariamente a la divergencia del rayo.

FOOT  BALL
‘ Fuerte penetracién de esta drea.

Al
jue las pequefias interfases de gas con el diafragma arriba y el
ado abajo, no van a ser paralelas al rayo central en la radiografia
éb_domen de pie, porque el diafragma esta en el borde superior de
adiografia y la pequefia cantidad de neumoperitoneo es oscurecido
el tejido hepético superimpuesto en la periferia del Rx divergente
a B). '

Higado

Gas libre ,
0 en una radiografia de térax el diafragma va a estar usualmente al

de la parte baja del tercio medio _deI rayo, haciendo posible que
porcién central mas horizontal del rayo tome la interfase de gas

DECUBITO PRONO
22




- e N

Asi, pequefias cantidades de gas debajo del hemidiafragma de
puede ser demostrado si el rayo central penetra la coleccién de
forma tangencial mas que oblicuamente (37, 13).
Cuando se tomaba radiografia de térax, 10 minutos después de ad%
la posicion sentada no fue posible demostrar cantidades de gas men
de 3 cc., pero accidentalmente el sujeto adoptd la posicién en de
lateral izquierdo por unos minutos después de la inyeccién y
posicién sentada por 10 minutos y fue posible demostrar can
menores de 2 cc. de aire hasta de Icc. (13) de aire subdiafragmat
después de mantener la posicién decubito lateral izquierda po_rri‘

FIGUR 1

20 minutos y luego tomada la radiografia de térax (12).

FIGURA “B”

DENSIDAD
HOMOGENEA

TECNICA DE ABDOMEN ERECTO

24

TECNICA DE TORAX

|

s la mejor técnica radiolégica para demostrar neumoperitoneo?

amos en antecedentes acerca de las bondades de la posicion
to lateral izquierdo (12) y la toma radiografica en posicién de
) lateral izquierdo (11).

de la radiografia en decubito lateral izquierdo para demostrar
eritoneo es bien conocida (23). Pero la maniobra posicional
ar mencionada, en una serie radiolégica de abdomen es de gran
a demostrar pequefias cantidades de gas debajo del
ragma derecho por las siguientes razones:

Las visceras intraabdominales huecas que mas frecuentemente
ran descansan en posiciones anatémicas que favorecen el
0 del gas hacia el flanco derecho.

I' Ciego v vesicula a la derecha de la linea media,




Estémago, duodeno y colon sigmoide en o a la dereg
Iinea media.

B. Es la tinica posicion en la cual el gas atrapado en el saco or
menor (Transcavidad de los epiplones) escape hacia la ;;
peritoneal y luego al flanco derecho a través del 'foramen de
(13). Como consecuencia de perforacion de pared poste or
estomago, por ejemplo: (Figura D).

G: El gas demostrado no da origen a confusion, ya que al
luego la posicion erecta, éste se desplaza hacia el e
subdiafragmatico derecho y no da lugar a que se superimponga
camara gastrica si se localizard abajo de hemidiafragma izquie
(Figura E) (12, 13). '

También es bueno tomar una exposicion en la posicion de de
lateral izquierdo, ya que solo en ésta pueden observarse peq
cantidades de gas intraperitoneal en aquellos pacientes en los cu
las adherencias obliteran el espacio peritoneal entre el diafragm
borde superior del higado que impedirian demostrar neumop:
en una exposicion de térax erecto estas radiografias también
ser expuestas con técnicas de amenor penetracion que la usada
radiografia de abdomen corriente pudiendo usarse penetracion para
Haciendo mas facil evidenciar el gas en la pared lateral de abdor
y el higado o en el area entre el lado derecho del higado y la p
abdominal derecha, que son los puntos altos y donde hay que.
(12). A

En base a lo anterior, se puede postular la aplicacion de la téci
en la forma siguiente:

A: Colocar al paciente en posicién dectbito lateral izg
por 10 a 20 minutos.

B. Hacer una exposicién en dectbito lateral izquierdo €O
cassete en posicién vertical a la espalda del paciente, usan

26

FIGURA “

POSICION DECUBITO LATERAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

27
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FIG URA ME!.

POSICION DE TORAX

ERECTO

técnica de exposicién usual para torax (Figura F).

Mantener la posicién de decubito lateral izquierdo mientras

el paciente es llevado a posicion horizon tal y luego a posicion

erecta.

Tomar la exposfcién de toérax anteroposterior o posteroanterior
' dependiendo de la capacidad de movilizacién del paciente, de

forma que la parte superior del cassete queda un poco
arriba o casi a nivel de los Apex Pulmonares (13).

Se toma una exposicion de abdomen de pie (erecto) con la
técnica de penetracion convencional de abdomen.

Se lleva al paciente a la posicién horizontal nuevamente y se
toma otra exposicién de abdomen supino, con la técnica de
penetracién convencional de abdomen.

29




gnos de ayuda diagnéstica radiologica de neumoperitoneo y
ible sitio anatomico de ‘perforaciones.

SIGNO DE FOOT BALL:

| observa generalmente en Casos de Neumoperitoneo masivo
12, 13, 32), que consiste en una demarcacion oval radiolucente,
senta mentalmente al ligamento falciforme. Asi la densidad
do blando del higado en el cuadrante superior derecho es la
bicacién para detectar aire peritoneal libre cuando la proyeccion
ce en posicién supina (2, 13, 8) (Véase Figura A).

SIGNO DE LA V INVERTIDA:

signo observado con poca frecuencia de neumoperitoneo es el
de la “V" invertida que consiste en la visualizacion de los
ntos umbilicales que parten del ombligo en forma divergente
? - do la “V” invertida en la parte baja del abdomen, pudiendo
i sistos unilateralmente o fraccionados, la explicacién por la cual
- . veces no es observado depende de la cantidad de grasa
Fuente de preperitoneal alrededor de los ligamentos (19 y 13).

SIGNO DEL URACO:

‘consiste en una sombra coénica terminada en punta como un
ve pafiuelo, cuando el uraco se intergidita con los ligamentos
rmes (2, 13). En la proyeccion supina, especialmente en nifios,
no en los adultos (32).

Mesa de

ecamén ENFISEMA ESCROTAL:

recién nacido y el lactante de pocos meses el aire procedente
. cavidad peritoneal puede dilatar la cavidad de la apofisis vaginal
rta y ser detectable clinica y radiologicamente (11'y 13).

31
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cciones de gas extraperitoneal en la pelvis y el perine por

Algunas veces es posible estimar con aproximacion el sitio de
aciones del recto (9).

perforaciéon cuando se ha descubierto un neumoperitoneo. Sabje
por ejemplo que el estémago es el sitio mas frecuente de perfo
congénita o del recién nacido.

Asociado al hallazgo radiolégico de ausencia de niveles hidrodreg
estémago y gas intraluminal normal o disminuido en intestino de]
o grueso, favorece esta posibilidad, en contraste de la presen
niveles hidrodereos en estémago asociado con distensién importan
intestino delgado, sugiere perforacion del intestino grueso sienm
y cuando la causa que condujo a la perforacion no sea una obstruc
(Atresias en ileo o volvulo), ya que éstas puede causar dﬂatamo_
estomago y proximas a la obstruccion (5).

Esta observacién tampoco es valida, cuando se trata de diferen
de neumoperitoneo causado por perforacion géstrica o fuga de |
pulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar (recién nacie
especialmente prematuros) (21).

Asi mismo, las colecciones de gas en el saco peritoneal menor sugi
perforaciones de la pared posterior del estémago y ocasionalm
aquellas que ocurren cerca de la curvatura menor o mayor en la pal
anterior que con frecuencia se comunican con el saco peritoneal men
siendo su configuracion llena de aire y liquido, caracteristica ¥
posible identificarla si se conoce laanatomia de este espacio (9, 38,

Las causas mas frecuentes de colecciones de gas retroperitoneal
perforaciones de duodeno y del intestino grueso; exceptuando el bulb
duodenal, todo el duodeno es retroperitoneal (9), y cuando el g
escapa del retroperitoneo por una ruptura del duodeno frecuentement
se delimita el rifion derecho y el musculo Psoas (39). Esto no
absoluto, ya que ha sido observado en ruptura de tlcera postbulb
duodenal, fistula del intestino delgado al retroperitoneo, debida
enterocolitis granulomatosa, carcinoma del cecum perforado:
retroperitoneo (9).




PRESENTACION DE RESULTADOS

acuerdo a la metodologia planteada, se presentan seis estudios
plogicos practicados a pacientes pedidtricos que presentaron signos
lcos de abdomen agudo.  Particularmente aquellos en quienes
fomprob6 perforacion Intestinal, tanto en el estudio radiologico
0 en la mesa de operaciones. Sin entrar en detalles en cuanto
fistorial clinico que condujo al diagnéstico. Ya que no es la
lidad del presente estudio.

Bnalizars cada estudio radiolégico conforme se vayan presentando,
fio no es un estudio en el cual se sepa la cantidad de aire libre en la
dad peritoneal; se medira la sombra de aire Iibre (Neumoperitoneo)
milimetros (mms) en las radiografias de térax erecto vy en las
ibito lateral izquierdo de abdomen.

preciso aclarar que en el estudio radioldgico de cada paciente no se
un orden determinado, en cuanto a las exposiciones de térax y
abdomen, ni en las maniobras posicionales, dejandose ésto al criterio
clinico que ordené el examen radiolégico. Observandose que la
jeccion de abdomen en decubito lateral izquierdo era ordenada
ado la sospecha de perforacién intestinal era fuerte v la radiografia
lorax erecto no proporcionaba mayor informacién o ésta se pasaba
apercibida.

alandose con la letra “‘A" la radiografia de térax erecto y con la
8 ‘B" la radiografia de abdomen en dectibito lateral izquierdo.

80 NUMERO UNO

TORAX Se observa una imagen ovalada de gas
libre debajo del he midiafragma derecho
de 20 mms. por 6 mms. limitada por
cupula diafragmatica arriba y borde
superior hepitico.
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DECUBITO LATE—
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

Imagen triangular debajo de
diafragma Izquierdo de trans
vaga que se interpone con Ia
de la Cémara gastrica.

Se observa imagen de gas libre
de la pared lateral derecha del abd
con borde inferior lineal que
115 mms. por 20 mms. limitada
pared lateral derecha de abd
1/3 de cupula diafragmatica por
v borde hepatico lateral dere
abajo con nivel liquido en su 1/.

Caso 1 “A”
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) NUMERO DOS

TORAX

DECUBITO LATE—
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN.

Negativo para gas libre.

Se observan dos imagenes de gas libre:

B.1.- A nivel de 10a. costilla, imagen de
gas libre de forma coénica de 20 mms.
por 2 mms. limitada por pared lateral
derecha de abdomen y borde lateral
derecho del higado.

B.2.- A nivel de la 12va. costilla, imagen
de gas libre de forma oval de 15 mms.
por 4 mms.







CASO NUMERO TRES

A:

B.
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TORAX

DECUBITO LATE—
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

Se observa imagen de gas libre
del hemidiafragma derecho dg
superior convexo y borde
concavo de 45 mms. por 4
limitada por ctpula diafragm,
pared lateral derecha del g1
por arriba y borde hepético
por debajo.

Sombra de gas libre de borde .
convexo y borde inferior con
50 mms. por 19 mms. limit
arriba  por cupula diafragméti
paredes laterales derecha del ab
y borde hepatico lateral y superio
higado.




0 NUMERO CUATRO

o

TORAX

DECUBITO LATE—-
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

 NUMERO CINCO
TORAX
DECUBITO LATE—

RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

Casc 3 “B”
ABDOMEN EN

DECUBITO SUPINO. decubito lateral izquierdo de abdomen).

Imagen de gas libre a nivel de la linea
media de aspecto vago con bordes
redondeados y delimitados.

Imagen de gas libre de borde superior
convexo y borde inferior concavo de
130 mms. por 20 mms. limitada por
cupula diafragmatica y pared lateral
derechadel abdomen por arriba y borde
Jateral derecho y borde superior del
higado.

Por mala técnica de penetracion y
revelado fue practicamente imposible
obtener una toma fotografica adecuada,
es por lo que no aparece.

Negativo para gas libre.

Imagen de gas libre de borde superior
convexo limitado por pared lateral
derecha de abdomen y cupula
diafragmatica y borde inferior concavo
limitado por borde lateral y superior
hepético de 130 mms. por 11.1 mms.

(Tomada  después de radiografia




Muestra signo de balon de foot
(marcado por flecha negra).

Case 5 HCY
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CASO NUMERO SEIS

A: TORAX Imagen vaga de gas libre que se intey
v ocupa lugar de cdmara géstrica,

DECUBITO LATE— Imagen de gas libre de borde

RAL IZQUIERDO convexo limitado por 1/3

DE ABDOMEN diafragmadtica y pared lateral
de abdomen y borde inferior ca
limitada por 1/3 borde su
hepético y borde lateral hep
62 mms. por 7 mms.

Caso 6 “A”
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ANALISIS DE RESULTADOS

en para tomar las radiografias fue primero térax y luego decubito
izquierdo de abdomen en todos los casos especialemente en
s que dieron lugar a dudas en su interpretacion por el clinico
. ya que por el estado actual del Hospital (separado el
-tamento Materno-Infantil del Departamento medico quirtrgico),
______ " conto en la basta mayoria de los casos con la opinién
sializada del residente de radiologia o radiologo jefe.

rvando la sombra de gas libre medida en ambas proyecciones
icas la decubito lateral izquierdo proporcioné mayor
ién con un promedio de 74.57 por 1 1.87 mms. en sus mayores
metros en contra de la proyeccién de torax erecto que solo fué
de demostrar un promedio de 10.8 por 5 mms. en sus mayores
tros, asi mismo, la proyeccion de decubiro lateral izquierdo de
en pudo detectar neumoperitoneos pequefios con medidas
5 mm. en su diametro lungitudinal por 4 mms. en su diametro
rersal.

veccion de decubito lateral izquierdo de abdomen fue suficiente
o diagnostico de neumoperitoneo en el 100 o/o de los casos,
as que la de térax erecto dio criterio diagnostico en el 33.33 o/o
proporciono criterio diagnostico en el 66.6 o/o.

;_ocalizacién del gas libre en la proyeccién de torax, en borde
co y cupula diafragmatica fué en el 20 o/o, bordes hepaticos,
pula diafragmatica y pared lateral derecha del abdomen 20 ofo y
idiafragma izquierdo 60 ofo, lo cual a su vez di6 motivo de
ignostico falso positivo y lugar a duda en el 66.6 o/o.

contraposicion con la radiografia decubito lateral izquierdo de
domen en el cual el gas libre se localiz6 en el 100 o/o de los casos,
re cupula diafragmatica derecha, bordes hepaticos y pared lateral
cha del abdomen, dando .por lo consiguiente criterio diagnostico
tivo en el 100 o/o de los casos, asi como, no hizo dudar en el

Caso 6 B




diagnostico al clinico que interpreto preliminarmente la radio

En cuanto a hallazgos de otros signos radiologicos de neumope
solo fué posible en el 16.6 o/o de los casos, correspondiend

toma de decubito supino (Signo de Balén de Foot Ball), caso
Numeral C.

El 100 o/o de las proyecciones de térax fueron tomadas con té
penetracién para térax e igual sucedid para proyeccion de ab
con técnica de penetracion de abdomen (100 o/o).

El 83 o/o de las radiografias fueron suficientemente claras

interpretacién, mientras que el 16.6 o/o no lo fué, por lo q
dificil su interpretacion.
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Di eriterio diagnostico
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CONCLUSIONES

‘La proyeccion decubito lateral izquierdo de abdomen fué
tiva a la proyeccion de torax erecto.

En la proyeccion decubito lateral izquierdo de abdomen Ia
de gas libre medida fué mayor (promedio de 74.57 mms.
87 mms.), proporcionando asi mds informacion de la
gencia de neumoperitoneo que la radiografia de torax erecto.

La radiografia de abdomen en posicion decubito lateral
o demostré dimenciones diagnosticas de 60 mm? de gas libre,
n a la radiografia de térax erecto en que la menor dimencion
stica de gas libre fué de 120 mmZ.

La radiografia de torax erecto dio suficiente criterio
mostico de perforacion intestinal en el 33.30/o0 de los casos,
as que la radiografia de abdomen de decubito lateral izquierdo
o/o.

El gas libre demostrado en la radiografia de térax erecto esta
dlizado en el espacio subdiafragmatico izquierdo en el 60 o/o de
os, interponiendose con la camara gastrica v el 40 o/o en el
acio subdiafragmatico derecho.

El gas libre presentado en la radiografia de abdomen de
ubito lateral izquierdo se localizd en el espacio subdiafragmatico
rdo en el 100 o/o de Ios casos.

La radiografia de tdérax erecto demostré un diagnostico falso
o en el 66.6 o/o de los casos, contra el 100 o/o de diagnostico
0 en la radiografia de abdomen de decubito lateral izquierdo.

Las proyecciones de térax en un 100 ofo fueron expuestas
@ técnica de penetracion de toérax, igualmente se realizaron las
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proyecciones de abdomen en exposicién de técnica de pen

de abdomen.
9.- El 83 ofo de las radiografias tomadas fueron de buena

10.-
observados en el 16.6 o/o de los casos.
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Otros signos de neumoperitoneo (Signo de Foot-Ball)

RECOMENDACIONES

que el procedimiento para la comprobaciéon de
operitoneo da lugar a dilaciones por lo que se recomienda la
2 clinica que a continuacion se expone, que a juicio de expertos
. mas racional a aplicarse en aquellos pacientes con abdomen agudo
cialmente secundario a perforacién intestinal.

. observa

MERO:
ocar al paciente en posicion decu
ninutos.

bito lateral izquierdo, por 10 a

NDO:

er una exp
i6n vertical a la espalda del paciente y usar té

osicion de decubito lateral izquierdo con el cassete en
cnica de penetracion

lantener la posicion de decubito lateral izquierdo mientras el paciente
evado a posicién horizontal y luego a posicién erecta.

Tomar la exposicion de torax anteroposterior © posteroan terior,
pendiendo de la capacidad de movilizacion del paciente de tal forma
e la parte superior del cassete quede un poco arriba o casi a nivel

toma una exposicién de abdomen erecto con técnica convencional

penetracién para abdomen.

XTO:
lleva al pacien
‘abdomen supino, con la tecnica de penetracion con

te a posicion horizontal y se toma otra exposicion
vencional.
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Todo lo anterior llevarda un tiempo aproximado de 30 minut
el tiempo en que generalmente es manejado en la emergen
paciente, mientras se espera la evaluacion por el cirujano.
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