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Resumen
La radiografía de abdomen simple es una herramienta disponible en casi cualquier institución 
de salud. Los profesionales médicos tienen dificultades en su interpretación, lo cual, además de 
sus limitaciones inherentes, pone en duda la utilidad de este método de imagen. Dado que su 
principal indicación de urgencia es el dolor abdominal con sospecha en obstrucción intestinal, es 
imperativo abordar su análisis de forma ordenada, poniendo en práctica los conocimientos previos 
de la anatomía abdominal, los requisitos técnicos para la adecuada adquisición de la imagen, el 
análisis del patrón gaseoso intraabdominal, los órganos sólidos, las calcificaciones, los cuerpos 
extraños y los dispositivos médicos.

Summary
Plain abdominal radiography is a tool available in almost any health institution. Medical professionals 
have difficulties in its interpretation which, in addition to its inherent limitations, casts doubt on 
the usefulness of this imaging method. Since its main emergency indication is abdominal pain with 
suspected intestinal obstruction, it is imperative to approach its analysis in an orderly manner, 
putting into practice previous knowledge of abdominal anatomy, technical requirements for 
adequate image acquisition, analysis of intra-abdominal gaseous pattern, solid organs, calcifications, 
foreign bodies and medical devices.

Introducción
La radiografía de abdomen es una de las moda-

lidades diagnósticas para el abordaje de patologías 
abdominales, incluso, en algunas circunstancias, 
torácicas (1,2). Sin embargo, tras el advenimiento de 
la tomografía axial computarizada (TAC) ha perdido 
relevancia, pues tiene un menor rendimiento diagnósti-
co en comparación con otras modalidades diagnósticas 
(3-5). No obstante, es de utilidad en la valoración de 
algunas entidades especialmente en centros médicos de 
baja complejidad (6). Este artículo pretende brindar el 
conocimiento necesario para el abordaje sistemático 
de la radiografía de abdomen enfatizando en la distri-
bución del patrón gaseoso intestinal.

1. Generalidades

Indicaciones
La radiografía de abdomen es útil en el paciente 

con dolor abdominal pobremente localizado, asociado 
o no a otros síntomas o signos clínicos, y su principal 
utilidad es el diagnóstico de obstrucción intestinal y 
sus complicaciones (7,8). No obstante, también es útil 
para evaluar la posición de los dispositivos médicos y 
la búsqueda de cuerpos extraños (9).

Técnica
Una adecuada radiografía de abdomen abarca desde 

las bases pulmonares hasta la sínfisis púbica, tanto en 
su proyección anteroposterior como en bipedestación 
(10) (figura 1). Si la condición clínica del paciente lo 
amerita, se debe realizar una proyección anteroposterior 
con el paciente en decúbito lateral izquierdo mientras 
que el rayo incide de manera horizontal para facilitar 
la visualización de los niveles hidroaéreos o del aire 
libre intraabdominal (11) (figura 1). Existen proyec-
ciones especiales posteroanterior en decúbito prono y 
anteroposterior en decúbito lateral derecho mientras se 
irradia con el rayo de manera horizontal, con el fin de 
evaluar el íleo mecánico colónico (11,12).

Anatomía radiológica
Para comprender la enfermedad se debe entender 

la anatomía abdominal normal. La diferencia entre las 
densidades de los órganos y el tejido graso adyacentes 
posibilita identificar las características normales de las 
estructuras abdominales (13). La figura 2 representa la 
anatomía normal.
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Figura 1. Proyecciones en a) bipe-
destación y b) en decúbito lateral 
izquierdo con rayo incidente AP 
con rayo perpendicular y horizontal, 
respectivamente, en una paciente de 
edad avanzada, cuya condición clínica 
le dificultaba sentarse. La proyección 
en decúbito lateral izquierdo con rayo 
horizontal permite detectar gas ex-
traluminal sobre la silueta radioopaca 
del hígado.

Figura 2. Anatomía normal. Radiografías de abdomen en decúbito supino. a) La línea roja delimita el contorno hepático inferior, las líneas verdes delimitan 
los contornos de ambos riñones, las azules delimitan los contornos de ambos músculos psoas ilíacos y la línea amarilla delimita la fascia lateroconal. b) Las 
líneas amarillas muestran las siluetas renales, en rojo la silueta esplénica. c) Las líneas amarillas delimitan el gas dentro de la cavidad gástrica, la línea verde el 
gas dentro del duodeno, y la línea vinotinto el gas del colon transverso. d) La línea azul delimita el domo vesical de un paciente con retención urinaria aguda.

De acuerdo con el abordaje planteado por Loo y colaboradores (14), 
el análisis puede iniciar por la identificación de los dispositivos médicos, 
seguido por la evaluación de los órganos sólidos, las líneas grasas re-
troperitoneales o los tejidos blandos de la pared abdominal, los huesos, 
las calcificaciones o los cuerpos extraños y, finalmente, el patrón de gas 
intestinal intra y extraluminal (14). Sin embargo, en nuestra práctica, el 
patrón de distribución de gas intestinal tiene vital importancia, por lo cual 
recomendamos que sea el primer ítem en evaluar (figura 3).

2. Patrón gaseoso intestinal

Distribución normal
Se considera normal encontrar gas en la cámara gástrica, así como 

en la primera y segunda porciones del duodeno, colon y recto. También 
es normal encontrar hasta dos niveles hidroaéreos con una disposición 
simétrica en la misma asa del intestino delgado, en el colon transverso, 
sigmoide y recto. En el colon, el gas permite ver las haustras como 

Figura 3. Esquema de abordaje propuesto.
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indentaciones intraluminales que no atraviesan la totalidad del diámetro 
intestinal. Su grosor es de 1-4 mm y tienen un espacio de 1 cm entre 
cada una (12). A veces, el ángulo hepático del colon asciende hasta el 
contorno inferior del hemidiafragma derecho, lo que se conoce como 
el signo de Chilaiditi (15).

Distribución anormal: cómo interpretarlo
En ocasiones, es posible evidenciar una radiografía de abdomen 

sin gas intestinal, hallazgo que es inespecífico, ya que puede ser suges-
tivo de condiciones benignas o de alta gravedad. Entre las causas de 
benignidad se encuentra el tránsito intestinal aumentado en episodios 
de gastroenteritis viral (16)

Íleo generalizado
Se define como el cese del peristaltismo normal propulsivo del 

intestino, de causa no mecánica, como la alteración funcional po-
soperatoria, inflamación, déficit neurológico del plexo mesentérico, 
alteraciones hidroelectrolíticas o metabólicas (12-17,18). Se evidencia 
como la dilatación de las asas del intestino delgado con un diámetro 
mayor a 3 cm, asociada a por lo menos dos niveles hidroaéreos con 
diámetro similar en forma de U, y concomitantemente dilatación de 
asas gruesas mayor a 6 cm (14-19,20). No obstante, el ciego puede 
presentar dilatación de hasta 10 cm (14) (figura 4).

Íleo focalizado
Se define como la alteración del peristaltismo propulsivo normal 

en un segmento determinado del intestino, usualmente por procesos 
inflamatorios o infecciosos de órganos adyacentes (21). El signo car-
dinal para su diagnóstico es el asa centinela, que se visualiza como un 
conjunto de una a tres asas delgadas parcial o totalmente distendidas 
en regiones específicas del abdomen, por ejemplo, en el hipocondrio 
izquierdo, sugestiva de pancreatitis aguda (22).

Obstrucción intestinal de asas delgadas
Se entiende como obstrucción intestinal al cese del tránsito del 

contenido intestinal por una causa mecánica, ya sea extrínseca, in-
trínseca o intraluminal. La causa más frecuente es por adherencias o 
bridas posoperatorias, englobadas en el grupo de etiologías extrínsecas 
(23). A diferencia del íleo adinámico, la obstrucción mecánica muestra 
múltiples asas delgadas con una dilatación mayor a 2,5 cm de diámetro, 
y más de dos niveles hidroaéreos escalonados, es decir con una dife-
rencia en la altura mayor a 2 cm. En la proyección de bipedestación 
se puede ver un patrón en forma de J donde el diámetro de los niveles 
hidroaéreos es asimétrico (23,24) (figura 5). Además, es usual ver 
poco o nulo gas en la ampolla rectal o sigmoide, pues en ausencia de 
isquemia intestinal, el segmento intestinal distal a la obstrucción per-
manecerá con el peristaltismo normal hasta evacuar todo su contenido 
en un mecanismo normal para tratar de aliviar la obstrucción (12). Sin 
embargo, ante procesos muy agudos, es posible visualizar aún el gas 
en sigmoide y/o recto. Otro signo característico en las proyecciones 
en bipedestación es el de “collar de cuentas”, en el que se visualizan 
burbujas de aire entre las válvulas conniventes en un intestino obstruido 
lleno de líquido (25) (figura 5A).

Obstrucción intestinal de asas gruesas
El mecanismo fisiopatológico es similar a la obstrucción mecánica del 

intestino delgado. Su causa más frecuente es el cáncer de colon (26). Como 
el sigmoide es la porción más estrecha y redundante del colon, es la más 
susceptible de sufrir obstrucciones mecánicas (26). Con respecto al punto 
de obstrucción intestinal, las asas proximales se dilatan más de 6 cm, con 
excepción del ciego cuyo punto de partida es 9 cm (27). Cifras mayores 
aumentan el riesgo de ruptura, asociado al colapso del colon distal y acu-
mulación de gas y heces (27). Es usual encontrar patrones patológicos de 
gas colónico en forma de vólvulo u obstrucción intestinal en asa cerrada, en 
la que un asa intestinal se obstruye en dos puntos distintos usando de pivote 
el mesenterio, aumentado el riesgo de isquemia intestinal (12) (figura 6).

El colon sigmoide es la localización de ocurrencia más frecuente de este 
fenómeno, probablemente por su longitud y redundancia. Es más usual en 
pacientes mayores con constipación crónica y dieta alta en fibra (12,28,29). 
En las imágenes los signos clásicos son el “signo del grano de café” (figura 
7) (30) y el “signo de exposición al norte”, este último caracterizado por 
el ápex del colon sigmoide dilatado sobrepasando el colon transverso y 
apuntando al hemidiafragma derecho, asociado a la ausencia de gas rectal 
(31). En cuanto al ciego o colon derecho, es posible que presente torsión 
siempre y cuando su unión al peritoneo parietal posterior sea incompleta 
(12). El exceso de movilidad permite el desplazamiento del ciego volvu-
lado a otras regiones del abdomen, frecuentemente el mesogastrio o el 
hipocondrio izquierdo. En las imágenes se observará un asa de colon ciega, 
distendida, con una indentación en su contorno medial (representando la 
válvula ileocecal), con niveles hidroaéreos escalonados (12). Este tipo de 
volvulación es poco frecuente; sin embargo, hace parte del abanico de 
entidades diferenciales de la obstrucción mecánica del intestino grueso.

3. Gases en otras localizaciones

Aire en la pared intestinal
La neumatosis intestinal es la acumulación de gas entre las paredes 

del intestino. Suele ocurrir por causas iatrogénicas, isquemias, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, quimioterapia, enfermedades 
colágeno-vasculares, esclerodermia, enfermedad de Whipple, entre 
otras (32). En la radiografía de abdomen se pueden observar unas imá-
genes radiolúcidas redondas o lineales en forma de pequeñas burbujas 
entre el grosor de la pared intestinal (12,14,33,34).

Gas extraluminal
El gas extraluminal es todo aquel que no se encuentra en la luz de 

las asas intestinales. Incluye el neumoperitoneo, gas portal, neumobilia, 
neumorretroperitoneo y neumatosis intestinal, entre otros.

Neumoperitoneo
Es la acumulación de gas en la cavidad peritoneal tras la perforación 

de una víscera intraperitoneal hueca o en estados posoperatorios (12). 
Los siguientes son los signos más comunes:

•	Signo de Rigler: se visualiza tanto la pared externa como la interna 
de un asa intestinal por el gas extraluminal adyacente las paredes 
intestinales externas. Se puede observar como un triángulo radio-
lúcido entre las asas intestinales (35) (figura 8a).
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Figura 4. Radiografía de abdomen en decúbito 
supino. Se evidencia marcada dilatación de las 
asas intestinales delgadas y gruesas, con gas en la 
ampolla rectal y material de densidad heterogénea 
en marco cólico. La imagen corresponde a un 
paciente adulto mayor con estreñimiento crónico 
que consulta por distensión abdominal y ausencia 
de deposiciones por más de 20 días.

Figura 5. a) Radiografía de abdomen en supino. 
Se observa un patrón de obstrucción intestinal 
con varias asas intestinales delgadas con 
una dilación mayor de 3 cm de diámetro. b) 
Proyección en bipedestación. Se observan varios 
niveles hidroaéreos en los que un asa central 
muestra dos niveles hidroaéreos escalonados de 
diámetro asimétrico, configurando un patrón en 
J sugestivo de obstrucción mecánica.

Figura 6. a). Radiografía de abdomen en 
bipedestación. Se muestran varias asas 
intestinales delgadas dilatadas con varios 
niveles hidroaéreos escalonados configurando 
un patrón obstructivo. Delimitadas por 
círculos rojos, se observan varias imágenes 
radiolúcidas pequeñas, ovaladas consecutivas, 
que configuran el signo del “collar de cuentas”. 
b). TAC de abdomen con medio de contraste 
de la misma paciente. La flecha roja señala 
varias imágenes hipodensas endoluminales 
en un asa del intestino delgado dilatado, 
correspondientes a gas entre las válvulas 
conniventes, semejante al signo de “collar de 
cuentas” en la radiografía de abdomen. 
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Figura 7. a) Radiografía de abdo-
men en supino: marcada dilatación 
de asas intestinales gruesas confi-
gurando el signo  delimitado con 
líneas café. b) Representación ima-
genológica del signo en una TAC de 
abdomen en la misma paciente quien 
presentó una volvulación del ciego 
colónico con necesidad de hemico-
lectomía y anastomosis ileocolónica.

Figura 8. Rx de abdomen, proyección AP. a) Los puntos verdes muestran el signo 
de Rigler; se visualizan los contornos externo e interno de la pared intestinal 
delimitado por el gas intra y extraluminal. b) Muestra el signo del ligamento falciforme 
delimitado por puntos amarillos. c) Muestra en rojo un área radiolúcida inferior al 
tendón central del diafragma, como el signo de la cúpula diafragmática. Además, se 
evidencia el signo de la doble burbuja por el gas inferior al hemidiafragma izquierdo 
contactando con el contorno externo del fondo gástrico. d) Muestra el aumento en 
la radiotransparencia hepática por la interposición de gas extraluminal al contorno 
anterior del hígado.
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•	Signo del ligamento falciforme: es la visualización de una línea 
radioopaca que parte del hígado en dirección a la línea media, 
usualmente mostrando el trayecto normal del ligamento falciforme 
(36) (figura 8b).

•	Signo de cúpula: el aire debajo del tendón central del diafragma 
muestra la forma de una cúpula similar a las edificaciones arqui-
tectónicas (37) (figura 8c).

•	Signo de la doble burbuja: el gas subdiafragmático intraperitoneal 
se ve alineado con el gas del fondo gástrico (14) (figura 8c).

•	Signo de radiolucencia hepática: es la lucidez geográfica sobre la 
silueta hepática o en el espacio intraperitoneal subhepático, donde 
el gas se encuentra entre la pared posterior del lóbulo hepático 
derecho y la cara anterior del riñón derecho, formando una figura 
triangular (38) (figura 8d).

•	Signo de radiolucencia de la curvatura menor gástrica: indica gas 
en la transcavidad de los epiplones (14).

Gas venoso portal y neumobilia
Es la presencia de gas en el sistema venoso portal por múltiples 

causas (39,40): desde la enterocolitis necrosante o isquemia intestinal 
hasta causas benignas como el gas de origen iatrogénico luego de 
una cirugía intestinal o una colangiografía retrograda endoscópica 
(CPRE). En radiografía se identifica como líneas serpentiformes ra-
diolúcidas sobre la topografía del hígado, ramificándose a medida que 
se extienden hacia la periferia. Su principal diagnóstico diferencial es 
la neumobilia, identificada como líneas reticulares radiolúcidas pro-
yectadas en la topografía central hepática (40). Adicionalmente, verlas 
en un paciente adulto con obstrucción intestinal sugiere la presencia 
de un íleo biliar, caracterizado por la triada de Rigler: neumobilia, 
obstrucción intestinal y cálculo radiolúcido en intestino (41) (figura 9).

Neumorretroperitoneo
La localización del gas retroperitoneal nos guía al posible órgano 

comprometido; por ejemplo, encontrar gas retroperitoneal proyectado 
en el hipocondrio derecho es indicativo de ruptura del duodeno, con 
extraluminización de gas en el espacio pararrenal derecho. Sin em-
bargo, la localización del gas no es exclusiva del órgano que ocupa 
dicho lugar, pues la ruptura del recto puede liberar gas retroperitoneal 
hacia los espacios pararrenales anterior, posterior o perirrenal (42).

4. Más allá del patrón gaseoso: Órganos y masas 
intraabdominales, ¿qué se puede evaluar?

Las líneas grasas de los órganos sólidos se forman por el cambio 
en la atenuación del haz del rayo X entre la grasa/agua adyacente y 
el parénquima del órgano, permitiendo identificar y evaluar algunos 
órganos intraabdominales. Sin embargo, observar líneas grasas que 
forman estructuras de tamaño variable, en localizaciones inusuales 
y que desplacen órganos intraabdominales sugieren masas sólidas, 
quísticas o mixtas ocupantes de espacio en la cavidad abdominal, 
de origen congénito, infeccioso, inflamatorio, traumático, reactivo 
o neoplásico de los órganos sólidos, de las vísceras huecas o del 
peritoneo (43) (figura 10).

Hígado
En los casos de hepatomegalia los contornos de la silueta hepática 

deben superar el borde superior de la cresta ilíaca derecha, el borde 
lateral del psoas derecho, desplazar el contorno renal derecho, la bur-
buja duodenal por debajo de la vértebra L2, o elevar el hemidiafragma 
derecho (44,45) (figura 11).

Bazo
Se puede sospechar la esplenomegalia ante la elevación del hemi-

diafragma izquierdo, el desplazamiento de la burbuja gástrica hacia la 
línea media y el descenso del ángulo esplénico más caudal a la última 
costilla (12,46).

Riñones
Además de evaluar el tamaño y su localización, es posible valorar 

anormalidades en sus contornos, brindando sospechas diagnósticas de 
enfermedad quística renal o tumores (12).

Asas intestinales
La ausencia de gas intraluminal no solo sugiere obstrucción in-

testinal proximal; en ocasiones representa engrosamiento de la pared 
intestinal por procesos inflamatorios o neoplásicos que desplazan el 
gas, como el carcinoma de colon, adquiriendo densidad similar a la de 
un órgano sólido intraabdominal, desplazando estructuras adyacentes 
(figura 12).

5. Líquido intraabdominal: verlo o 
sospecharlo

En los casos de líquido libre intraabdominal o ascitis se puede ob-
servar un aumento en la radioopacidad generalizada del abdomen con 
centralización de las asas intestinales, alejándose de las líneas grasas, y 
la ausencia de las líneas grasas intraperitoneales y las líneas viscerales 
(12,47) (figuras 13 y 14).

Hay algunos signos directos de ascitis, como la obliteración del 
margen hepático, aumento de la distancia de la línea properitoneal 
derecha con el colon ascendente de más de 2-3 mm o el signo de Hell-
mer, donde se desplaza la punta hepática inferior hacia la pared lateral 
del abdomen (48,49).

6. Imágenes radioopacas y calcificaciones: 
qué representan

Las calcificaciones son la acumulación de cristales de calcio en 
tejidos enfermos o sanos mediante el proceso de calcificación distrófica 
y metastásica, respectivamente (12,50,51). Su morfología y distribución 
en el abdomen brinda información de su órgano de origen o posible 
proceso patológico subyacente, incluyendo tanto los tejidos blandos 
como el esqueleto de la región abdominal.

Los cálculos (biliares o renales) pueden ser redondos u ovalados, de 
contornos lisos, bien definidos y su centro es usualmente radioopaco, 
con tamaños variables (12,52).
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Figura 9. Paciente adulto mayor que 
consultó por dolor abdominal, emesis e 
ictericia, quien posteriormente desarrolló 
una obstrucción mecánica de intestino 
delgado por una fístula enterobiliar 
configurando un íleo biliar. a) Radiografía 
de abdomen simple en bipedestación. Se 
observa el signo de “collar de cuentas” 
ante una obstrucción mecánica de asas 
intestinales delgadas. Delimitadas por 
líneas verdes se señalan unas áreas 
radiolúcidas que se proyectan cerca 
del hilio de la silueta hepática, la más 
cefálica muestra aire en el conducto biliar 
intrahepático izquierdo, la más caudal 
el conducto hepático común. b) TAC de 
abdomen con medio de contraste: la flecha 
verde señala un área de baja densidad que 
corresponde a una burbuja de aire en la 
vía biliar; rodeada por un círculo verde 
una imagen ovalada, de contornos de alta 
densidad, que corresponde a un cálculo 
biliar, como causa de la obstrucción.

Figura 10. a) Radiografía de 
abdomen en decúbito supino 
en la cual se señala mediante 
puntos verdes sucesivos 
una estructura radioopaca, 
ocupante de espacio en el 
mesogastrio y la cavidad 
pélvica mayor, que desplaza 
las asas intestinales delgadas y 
gruesas de manera excéntrica. 
El patrón de gas intestinal 
intraluminal es normal. Las 
líneas grasas retroperitoneales 
están conservadas. b) TAC 
de abdomen con medio de 
contraste oral y endovenoso, 
reconstrucción coronal del 
mismo paciente, donde se 
muestra (estrella verde) una 
lesión ovalada, bien delimitada, 
hipodensa, de pared delgada 
con algunos septos internos 
que realzan con el medio de 
contraste endovenoso.

Figura 11. Radiografía de abdomen simple en bipedestación: se 
demarca con rojo el contorno hepático inferior sobrepasando 
el contorno superior de la cresta ilíaca derecha (línea negra) 
en un paciente con hepatomegalia.
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Cuando su origen es biliar suelen proyectarse sobre el hipocondrio 
derecho mientras que cuando su origen es renal pueden proyectarse 
sobre las siluetas renales. En cuanto a la visualización de los cálculos 
biliares, estos pueden ser desde calcificaciones lamelares hasta multifa-
cetadas en la topografía de la vesícula o tracto biliar (53). Los miomas 
calcificados suelen presentar un patrón de mineralización similar; sin 
embargo, su localización en la pelvis femenina, número y morfología 
ovalada o redonda, sugieren el diagnóstico (12,50).

Las calcificaciones irregulares, pequeñas, difusas y proyectadas 
en el epigastrio pueden verse en los casos de pancreatitis crónica (54). 
Sin embargo, identificarlas en un patrón de distribución aleatoria, sin 
predilección topográfica de algún órgano abdominal y morfología 
alargada o en “grano de arroz”, sugiere procesos infecciosos parasíticos 
como la cisticercosis (12,50) (figura 15).

Figura 12. a) Radiografía de abdomen 
simple en decúbito supino en la cual, 
mediante puntos sucesivos amarillos, 
se delimita una masa radioopaca con 
densidad similar a los órganos sólidos 
intraabdominales, localizada en la 
topografía del colon sigmoide y recto. 
Nótese la ausencia de gas intraluminal 
usual en esta localización. b) RM 
del mismo paciente, corte coronal 
ponderada en T1 con supresión de 
grasa STIR: se señala con una estrella 
amarilla una masa de alta señal bien 
definida, de contornos lobulados, 
que reemplaza la cavidad rectal. Los 
hallazgos representan un carcinoma 
de recto.

Figura 13. Radiografía de abdomen simple: ausencia 
o borramiento de las líneas grasas intraperitoneales 
que delimitan los contornos del músculo psoas y los 
órganos sólidos intraperitoneales en un paciente con 
enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal. Se 
puede observar en la fosa ilíaca izquierda el catéter 
de drenaje peritoneal.

Figura 14. Radiografía de abdomen: se observa 
el borramiento de las líneas grasas intra y 
retroperitoneales con centralización del patrón 
gaseoso intestinal de las porciones del colon e 
intestino delgado. Hallazgos sugestivos de ascitis 
en una paciente con cáncer de mama metastásico 
estadio IV, con progresión peritoneal, con ascitis 
maligna.

Figura 15. Radiografía de abdomen simple en 
decúbito supino: múltiples imágenes radioopacas, 
pequeñas, tubulares, con morfología en “grano 
de arroz” distribuidas de forma difusa en el 
abdomen. Se observan más evidentemente en 
la topografía de los alerones ilíacos y de los 
músculos psoas ilíacos. Imagen compatible con 
cisticercosis cutánea y muscular en un paciente 
que consultó por síntomas gastrointestinales. 

7. Dispositivos médicos y cuerpos extraños
Las sondas nasoorogástricas, de nutrición enteral y las derivaciones 

ventrículoperitoneales se observan como líneas radioopacas dentro 
del lumen gastrointestinal o en trayecto intraperitoneal. Las sondas 
nasoorogástricas muestran su extremo distal en el fondo o cuerpo 
gástrico; en cambio, las sondas enterales o yeyunales deben mostrar 
su extremo distal más allá de la tercera porción duodenal (55,56). Es 
de vital importancia describir la localización de su extremo distal para 
definir nuevas intervenciones o reposicionamientos. Hay otros dispo-
sitivos médicos que se pueden ver con frecuencia en la radiografía de 
abdomen, como los clips de sutura, stents, catéteres múltipropósito o 
dispositivos intrauterinos (figura 16) (55,56).
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Figura 16. Radiografías de abdomen. a) Sonda nasogástrica avanzada con extremo distal en la tercera porción del duodeno (flecha negra), adecuadamente 
posicionada. b) Cuatro imágenes lineales radioopacas cuyos extremos enrollados se encuentran proyectados sobre la topografía de la pelvis renal y 
los trayectos ureterales de ambos lados (flechas negras) atribuibles a dos catéteres de nefrostomías y dos catéteres doble J. c) Se observa sobre la 
topografía del hilio hepático un stent metálico (flecha negra) con imágenes reticulares radiolúcidas adyacentes resaltadas en verde que corresponden 
a neumobilia, en el contexto de un stent de la vía biliar. d) En un círculo verde un armazón de una bolsa de ostomía en un paciente con una fístula 
enteroambiental, adicionalmente, en color rojo, la localización infrecuente del hígado y el ápex cardiaco en localización opuesta en un situs inverso, 
al igual que la cámara gástrica en azul y el riñón izquierdo descendido. e) Stent esofágico que ha migrado a la región duodenal (flecha negra) en 
un paciente con adenocarcinoma de unión gastroesofágica. f). Radiografía: se observa una prótesis extensa de aorta torácica y abdominal (flechas 
negras) en un paciente con exclusión exitosa de aneurisma toracoabdominal con colocación de stent cubierto.

Conclusión
La radiografía de abdomen continúa siendo una herramienta útil 

en los escenarios de práctica médica. A pesar de que existen otras 
modalidades diagnósticas, sigue siendo ampliamente utilizada como 
un método inicial por su disponibilidad y bajo costo; es especialmente 
importante para la sospecha de obstrucción o perforación intestinal, 
ingesta de cuerpos extraños y localización de dispositivos médicos. Es 
esencial reforzar y recordar el abordaje sistemático de esta modalidad de 
imagen, pues, en muchas ocasiones, es el primer paso en la evaluación 
integral del paciente.
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