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ESTA ENTREGA, que forma parte de una
serie sobre las pruebas complementarias
que se inicié en Nursing 2007 de abril,
esta dedicada a la radiologia del abdomen.
Debido a la extension de este apartado,
hemos creido oportuno dedicarle 2
capitulos. En la primera entrega se aborda
el estudio de las estructuras abdominales
mediante exploraciones de radiologia
convencional y su traduccion radiografica
normal. En la segunda entrega
profundizaremos y compararemos la
normalidad con las variantes de ésta,
incluidas las imagenes patologicas

mas habituales que pueden verse en

la practica diaria.

El estudio radiografico del abdomen nos
obliga a subir un escalon en el
conocimiento de las exploraciones
radiologicas. Hasta este momento, en las
entregas anteriores, dedicadas al estudio
radiologico de los huesos, el nivel de
complicacion era relativo y podia
discernirse entre las estructuras oseas y las
partes blandas adyacentes con relativa
facilidad debido a la evidente diferencia de
densidad entre ambas estructuras
anatomicas. En el caso del abdomen,
nuestro objetivo sera diferenciar
estructuras con una densidad muy similar
y, por tanto, sera frecuente el uso de
medios de contraste para poder diferenciar
las distintas estructuras.

1. ;Qué le explicaria a un paciente

que se va a realizar una radiografia

de abdomen?

a. Nada, no es funcién de enfermeria.

b. Explicaremos que es una prueba
radiologica que suele durar pocos
minutos.

c. Le explicaremos que es una
exploracion larga y complicada, de
la que le concretaran los pormenores
mientras se lleva a cabo.

d. Las respuestas b y ¢ son ciertas.

2. En general, en una radiografia de

abdomen como la de la figura 1

podemos identificar:

a. La estructura osea del abdomen.

b. El marco colénico, el psoas y las
siluetas renales.

c. Silueta hepatica, silueta esplénica,
vejiga y cdmara gastrica.

d. Todas son ciertas.

Figura 1.

3. {Qué preparacion es necesaria

antes de la realizacion de una

radiografia de abdomen?

a. Ninguna.

b. Depende del estado general de la
persona.

c. Depende de la estructura abdominal
que interese estudiar.

d. En todos los casos se debe pautar
ayuno de 4-6 h y un enema de
limpieza la noche anterior.

4. ;Qué proyecciones existen para

visualizar el abdomen mediante

radiologia convencional?

a. Proyecciones en decubito supino,
decubito prono y en bipedestacion.

b. Existe una proyeccion en decubito
lateral.

c. Solo se hacen proyecciones en
decubito supino y en dectibito prono.

d. Las respuestas a y b son las correctas.

5. ;Qué podemos decir de

la radiografia de la figura 2?

a. Es una radiografia de abdomen.

b. Es una imagen radiografica del
abdomen tomada con el paciente en
posicion prona.

c. Es una imagen del abdomen con una
estructura artificial.

d. Las respuestas a y b son ciertas.

Figura 2.
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6. ;Como diferenciar una viscera

abdominal hueca, como el estomago

o el tubo digestivo, de una viscera

abdominal solida, como el higado

o el bazo?

a. No se pueden diferenciar, ya que
tienen la misma densidad.

b. Las visceras huecas pueden contener
aire, que tiene menos densidad,
y en ellas se dibuja un luminograma,
cosa que no sucede en las grandes
visceras solidas abdominales, como
el bazo y el higado.

c. Las visceras solidas tienen mayor
densidad que las visceras huecas.

d. Ninguna respuesta es correcta.

7. La imagen moteada que se observa
en la zona de la derecha de la figura 3
corresponde a:
a. Protecciones plomadas.
b. Es un tumor maligno del colon.
c. Es la imagen tipica de la materia
fecal en el interior del colon.
d. Todas las respuestas son ciertas.

Figura 3.

8. ;{Qué medidas recomendaremos

a un paciente después de una

radiografia de abdomen?

a. Ninguna.

b. Se tomaran medidas en personas de
avanzada edad, ya que permaneceran
largo rato en la mesa de exploracion.

c. Las medidas son las que describa cada
centro segin su protocolo.

d. Ninguna respuesta es correcta.

9. :Qué estructura anatomica

del abdomen podemos identificar
en la radiografia de la figura 4?
a. Una porcion del intestino grueso.
b. La parte posterior del abdomen.
c. Una parte del intestino delgado.
d. Ninguna respuesta es correcta.

Figura 4.

10. ;Qué parametros nos permiten

afirmar que una radiografia de

abdomen tiene la calidad necesaria

para ser diagnoéstica?

a. No es problema nuestro, ya que es
el médico quien la valorara.

b. Los criterios y parametros dependen
de cada caso.

c. Deberiamos visualizar las estructuras
abdominales de manera clara, sin

rotaciones, desde la sinfisis pubica
hasta los diafragmas.

d. Todas las radiografias son
diagnosticas.

11. Al comparar las imagenes

de la figura 5, diriamos que:

a. Corresponden a una radiografia de
abdomen del mismo paciente.

b. La radiografia de la derecha esta
realizada en decubito supino.

c. La radiografia de la izquierda esta
realizada en bipedestacion.

d. Todas las respuestas son ciertas.

Figura 5.

12. ;En qué casos se puede hacer una

radiografia de abdomen a un niio?

a. Siempre que esté indicada.

b. Solo hay que hacerlas en casos
extremos; es mejor la tomografia
computarizada.

c. Se pueden hacer, pero con el
consentimiento de los padres.

d. En ningtn caso.

13. La radiografia de la imagen

de la figura 6:

a. Es una radiografia del abdomen en
decubito lateral.
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b. Es la proyeccion alternativa cuando no
es posible hacerla en bipedestacion.

c. Es una radiografia mal hecha, el
paciente esta claramente mal
tumbado.

d. Las respuestas a y b son ciertas.

Figura 6.

14. ;A qué estructura anatémica

corresponde la zona enmarcada

de la radiografia de la figura 7?

a. Corresponde a la porcion final del
intestino delgado.

b. Es una alteracion que habra que
estudiar.

c. Es la camara gastrica.

d. No podemos valorarlo sélo con esta
imagen.

Figura 7.

15. Comparando estas dos imagenes

(figs. 8 y 9), podemos decir que:

a. La imagen de la figura 8 corresponde
a una porcion de intestino delgado.

b. Las dos imagenes nos muestran el
intestino grueso en diferentes
porciones.

c. La imagen de la figura 9 corresponde
a una porcion de intestino grueso.

d. Las respuestas a y ¢ son correctas.

Figura 8.

Figura 9.

Respuestas

1. b. La explicacion de la dinamica en
una radiografia de abdomen es
relativamente sencilla. Aun asi, es basico
que seamos capaces de transmitir al
paciente la idea global de la técnica. En
primer lugar en ningtin caso es una
exploracion larga. Se utiliza radiacion
ionizante para su obtencion. El paciente
se retira la ropa y los objetos de la zona
abdominal y se coloca en decubito
supino sobre la mesa de exploracion, que
es bastante dura y puede resultar molesta
en pacientes con problemas de espalda y
especialmente en ancianos. El paciente
permanece estirado y debe mantener una
apnea un instante mientras dura la
exposicion para obtener la imagen. Esta
es la proyeccion mas habitual.
Posteriormente, una vez comprobada la
imagen, el paciente se puede vestir y
marchar. Siempre debemos pensar en la
entrega del resultado, que suele ser una
de las fases del proceso que mas

preocupa a los pacientes. Depende de
cada centro, segun su protocolo de
informe y posterior entrega del resultado.

2. d. Generalizar en cuanto a la
visualizacion de una determinada
estructura es complicado. Cada paciente,
con sus caracteristicas anatomicas y su
complexion, hara que se obtenga una
imagen singular. De todas maneras, hay
unas pautas de visualizacién que indican
la calidad y la validez diagnostica de la
imagen. En este caso corresponde a una
persona relativamente joven y no
excesivamente obesa, factores que, junto
con una correcta ejecucion técnica,
favorecen una correcta visualizacion. La
imagen muestra la estructura osea de la
zona abdominal, con la columna lumbar
en la zona central de la imagen, las
ultimas costillas en la parte superior, la
cintura pélvica con las articulaciones
sacroiliacas a ambos lados del sacro y las
articulaciones coxofemorales; estructuras
todas ellas que ya conocemos de entregas
anteriores y que, pese a que no son
objeto prioritario de estudio, podemos
valorar, pues se nos muestran en la
imagen. También se visualiza el marco
colonico, del que hablaremos mas
adelante. Son visibles los musculos psoas
a ambos lados de la columna lumbar en
su recorrido hasta su insercion en las alas
pélvicas. Las siluetas renales, la hepatica
y la silueta esplénica son mas dificiles de
visualizar en este tipo de exploracion,
aunque a lo largo de las dos entregas de
abdomen intentaremos diferenciarlas. La
vejiga urinaria y la camara gastrica
también son dos estructuras visibles en
determinados casos.

3. a. No se precisa ninguna preparacion
especifica para la realizacion de una
radiografia simple de abdomen.
Recordemos que como profesionales de
enfermeria responsables del paciente, en
el caso de mujeres en edad fértil hay que
preguntar si existe posibilidad de
embarazo. Como ya sabemos, en tal caso
se valoraria la realizacion de la
exploracion.

4. d. La proyeccion mas habitual, en la
exploracion radiologica convencional del
abdomen, es la AP (anteroposterior), con
el paciente en decubito supino. También
se denomina abdomen simple,
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radiografia simple de abdomen,
radiografia simple de aparato urinario o
AP de abdomen. Esta proyeccion nos da
mas capacidad diagnostica, ya que al
estar el paciente estirado se uniformiza
su masa abdominal y las densidades
quedan repartidas.

También se puede realizar con el
paciente de pie: abdomen en
bipedestacion. En ese caso, pese a perder
la uniformidad que comentabamos
anteriormente por el desplazamiento de
las visceras a la zona baja del abdomen,
nos permitira valorar la existencia de
niveles hidroaéreos en las asas
intestinales. Mas adelante veremos la
importancia de este punto en el
diagnostico de patologia abdominal. Otra
de las proyecciones, aunque menos
habitual, es la proyeccion en decubito
prono, mas util en el caso de la
radiologfa contrastada, de la que
hablaremos en posteriores entregas. Para
completar las proyecciones, existe la
exploracion en decubito lateral; es muy
util saber de esta alternativa en pacientes
con movilidad reducida o que no toleran
la bipedestacion y que necesitan un
diagnostico que solo podriamos obtener
con el paciente de pie.

5. d. La imagen corresponde a una
radiografia de abdomen en dectibito
prono. La manera de diferenciar el
dectbito prono del decubito supino es
fijandonos primero en la estructura 6sea
de la pelvis, que en este caso nos muestra
las palas iliacas mas aplanadas que en la
imagen en decubito supino. Ademias, la
pelvis menor presenta una imagen menos
redondeada y aplanada con respecto a la
posicion supina. Comparando las dos
imagenes es mas verificable la diferencia.
Aungque como ya hemos dicho es mas
habitual la radiografia en decubito
supino, la radiografia en decubito prono
puede estar indicada en oclusiones
intestinales y permite valorar la presencia
de aire en la ampolla rectal.

6. b. La manera de identificar una
estructura mediante la exposicion a la
radiacion X depende de la diferencia de
densidad que tiene respecto a la
estructura adyacente. En el abdomen las
visceras que denominamos huecas o no
compactas como el estomago o el tubo
digestivo, al estar ocupadas por aire son

identificadas como tales. Las visceras
compactas, como el higado o el bazo, no
contienen aire en condiciones normales.
Es importante recordar que la imagen
que visualizamos es una suma de las
traducciones radiograficas de las
densidades de todas las estructuras
atravesadas por los rayos X.

7. c. La imagen corresponde a materia
fecal depositada en el colon ascendente.
La imagen tipicamente moteada resulta
de la mezcla de la densidad aire del
colon (color negro) que esta contenido
en el intestino grueso y la densidad masa
de la materia fecal (color grisaceo)
también contenida en el colon. La
imagen resultante es moteada grisacea, y
resalta porque esta sobre un fondo
blanco, que corresponde a la densidad
hueso del ala pélvica ubicada
anatomicamente debajo. Aqui la suma de
las densidades atravesadas son 3: el aire
del intestino, la materia fecal y el hueso
del ala pélvica.

8. a. No es necesario recomendar
ninguna medida especifica en el caso de
la radiografia simple de abdomen. Se
pueden considerar medidas desde un
punto de vista de logistica y de gestion
del tiempo del paciente fuera de la
unidad. En este contexto, a la hora de
programar pacientes de las unidades de
hospitalizacion con aislamiento, debemos
considerar que tras su realizacion,
dependiendo del tipo de aislamiento, la
sala requerira una u otra intervencion
segun el protocolo (desinfeccion,
limpieza, espera). En todo caso, es un
tiempo que si conocemos podemos
gestionar, por ejemplo, programando los
pacientes hospitalizados con aislamientos
en altimo término.

9. a. La imagen corresponde a una
porcion del intestino grueso. Como ya
hemos indicado, la dificultad que entrana
el abdomen es la similitud de densidades
existente. Para discernir qué estructura
estamos viendo, contamos con la
anatomia y conocemos la forma de las
lobulaciones de la pared o haustras de
intestino grueso. La traduccion
radiologica es la que vemos en la imagen
cuando contienen aire (negro grisaceo),
que al tener una densidad mucho menor
delimita las paredes internas de la

estructura intestinal que tiene mas
densidad (gris blanquecino). Por tanto,
en realidad en esta imagen localizada del
abdomen no estamos viendo
directamente el intestino grueso, sino de
manera indirecta su forma conformada
por el aire que contiene (luminograma).
Vemos el colon porque el aire que
contiene delata su presencia.

10. c. Los pardmetros que permiten
afirmar si una imagen de abdomen es
diagnostica desde un punto de vista
clinico obedecen a un protocolo
consensuado. Es cierto que en algunos
casos y, dependiendo de las condiciones
del paciente y la pretension diagnostica,
pueden ser mas o menos flexibles. Sin
embargo, en condiciones generales
deberfamos visualizar las estructuras
abdominales sin rotaciones. También
debemos fijarnos en que la imagen que
nos entregan no esta movida. Se conoce
como placa “respirada”, es decir, sin
apnea del paciente en el momento de la
exposicion. Esto provoca que la imagen
no sea nitida y sea dificil de valorar.
Desde un punto de vista de area
abdominal, debemos visualizar desde la
sinfisis pubica hasta los diafragmas en el
caso del abdomen supino. En el
abdomen en bipedestacion debemos
visualizar a partir de la parte inferior de
los diafragmas hasta el maximo posible
de la parte inferior del abdomen.

11. d. Ambas radiografias pertenecen al
mismo paciente. Estas imagenes permiten
diferenciar la imagen radiologica del
abdomen en posicion supina y en
bipedestacion. La radiografia de la
derecha esta realizada en dectibito
supino. Las asas intestinales, como mas
adelante sabremos diferenciar, son de
intestino delgado y no presentan niveles
hidroaéreos pese a la gran cantidad de
aire y liquido contenido en su interior.
La presencia de un nivel hidroaéreo
requiere que el rayo incida en la misma
direccion que el nivel, o sea
perpendicular al vector de la gravedad.
En un nivel hidroaéreo la parte mas
pesada (liquido) se dispone en la zona
inferior y la parte menos densa (aire) en
la superior. Para que esto suceda y el aire
se desplace hacia arriba, el paciente debe
estar en bipedestacion o en decubito
lateral y disparar con el rayo horizontal.
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Si esta en decubito supino y disparamos
con el rayo vertical, no visualizamos el
nivel aunque contenga aire. De ahi la
importancia de poder realizar esta
proyeccion desde un punto de vista
diagnostico. Precisamente en la
radiografia de la izquierda, en
bipedestacion, se observan niveles
hidroaéreos como los que acabamos de
describir, cosa que nos indica que
indudablemente el paciente esta de pie.
Si nos fijamos en la parte inferior del
abdomen observamos una densidad mas
blanquecina: corresponde a estructuras
abdominales que bajan por efecto de

la gravedad. Obtenemos una imagen
radiolégica menos nitida en esta zona,

y ésta es una de las razones por las

que la mayoria de proyecciones del
abdomen se hacen en decubito supino.
El paciente presenta también estructuras
blanquecinas situadas en semicirculo en
la zona abdominal baja que
corresponden a grapas quirtrgicas; se
observa que son de color blanco intenso,
por lo que sabemos que su densidad es
metalica.

12. a. En el caso de ninos/as, el uso de
radiacion ionizante debe estar todavia
mas justificado que en los adultos, tal y
como explicamos en la entrega de
radioproteccion. En la realizacion de una
placa de abdomen afectamos de manera
directa la zona gonadal, sobre todo en el
caso de las ninas. Debemos saber que en
algunos casos se puede proteger, aunque
en las nifas, en estudios de incontinencia
o de dolor abdominal, se puede tapar
una parte importante de la zona de
interés del abdomen. En los nifios es mas
factible el uso de protectores gonadales,
ya que los testiculos se hallan fuera del
area de interés del abdomen. Los
protectores plomados, debido a su
densidad plomo (metalica), tienen una
traduccion radiografica blanca que tapa

por completo las estructuras anatomicas
que estan situadas por debajo de ellos.

13. d. Es una radiografia del abdomen
en decubito lateral. Esta indicada en el
caso de pacientes que, por el motivo
que sea, no pueden permanecer en
bipedestacion durante el tiempo de

la prueba. Si observamos la imagen
podemos ver una serie de niveles
hidroaéreos que, como hemos
comentado en la pregunta ntmero 11,
podemos visualizar gracias al efecto de
la gravedad y al desplazamiento del aire
hacia la parte superior del nivel. Si a este
paciente se le practicara la radiografia
de abdomen de forma tradicional, en
decubito supino, no los visualizariamos.

14. c. La estructura que aparece
enmarcada en la imagen del recuadro
corresponde a la camara gastrica. Si
recordamos la anatomia del estomago
veremos que esta formado por el fundus,
el cuerpo y el antro. La forma que
observamos en la imagen superior es la
que corresponde al fundus, mientras que
la parte del antro se sittia en la porcion
mas baja del recuadro. La imagen resulta
de la suma de densidades
correspondientes a las estructuras
anatomicas situadas por detras del
estomago, que tienen mas densidad que
el aire contenido en él. Tal como ocurria
en otras visceras huecas del intestino,
realmente no vemos la estructura sino
que se observa la delimitacion que nos
proporciona el aire contenido en ella.
Conociendo la anatomia de estas
estructuras y si contienen mas o menos
aire, podemos diferenciarlas en la placa
de abdomen.

15. d. Estas dos radiografias nos
permiten diferenciar la imagen
radiologica del intestino grueso y la del
intestino delgado. La imagen radiologica
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del intestino grueso se ha descrito en la
pregunta 9, y debemos recordar su
anatomia en cuanto a la posicion y a la
forma de sus haustras. Por lo que
respecta al intestino delgado, lo
identificaremos por la imagen que nos
muestra una forma que se conoce como
imagen en “monedas apiladas” y sugiere
la caracteristica anatomia de esta porcion
del intestino. Es dificil descartar
anatomicamente el intestino delgado

por la longitud y la variabilidad de la
disposicion que pueden adoptar sus asas.
Por otra parte, la acumulacion de aire y
la distension de las asas del intestino
delgado pueden indicar algin tipo de
alteracion o patologia mas o menos
grave.
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