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*La Revista CIRUGIA considera de gran interés para
el cuerpo médico la presentacién sintetizada de los cua-
dros clinicopatologicos mas importantes y frecuentes en
nuestro medio, planteada como guia semiolégica de uti-
lidad practica en el diagnoéstico y decision terapéutica,
asi como esquema de orientacion para la elaboracion
de la historia clinica, cuya desdenosa redacciéon ha con-
ducido a algunos médicos en ejercicio a inaceptables
fallas éticas y cientificas. (N. del E.).

INTRODUCCION

La expresion abdomen agudo, se refiere a una condicién
clinica caracterizada por dolor abdominal, de instalacién
rapida, acompafado generalmente de sintomas gas-
trointestinales y de un compromiso variable del estado
general, y que requiere de un diagnéstico preciso y op-
ortuno, con el fin de determinar la necesidad o no de un
tratamiento quiriirgico de urgencia.

Cuando se enfrenta un paciente con dolor abdominal debe
seguirse un método diagndstico que incluya un inte-
rrogatorio preciso, dirigido a evaluar su forma de apari-
cién, progresion, irradiacion, migracion, localizacion y las
condiciones que lo alivian o exacerban; en segundo tér-
mino, han de evaluarse los sintomas asociados, la
secuencia de aparicién y su relacién con el dolor, es-
pecialmente aquellos relacionados con el tracto gastroin-
testinal y genitourinario.

Una vez que el interrogatorio se ha completado, se pro-
cede al examen fisico detallado que incluye la evaluacion
del estado general, el registro de los signos vitales, la ins-
peccién, auscultacién, percusion y palpacion abdominales,
la busqueda de signos especificos y, finalmente, el examen
genital y rectal.

En esta condicidn clinica se cumple de manera muy partic-
ular el aforismo médico de: “Si al terminar el inte-
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rrogatorio no tiene un diagndstico, muy probablemente
tampoco lo tendrd al concluir el examen fisico y menos
a(n con examenes paraclinicos™.

Los estudios complementarios de laboratorio e imagenes
diagnosticas estin dirigidos a confirmar o excluir una sos-
pecha clinica. En ningin caso remplazan el buen juicio
clinico del médico que ha interrogado y examinado cui-
dadosamente un paciente.

El esquema de esta revisién estd orientado hacia el inte-
rrogatorio, el examen fisico y el estudio paraclinico del
paciente con dolor abdominal, mas que al tratado de situa-
ciones patoldgicas especificas.

EL MOTIVO DE CONSULTA
A. DOLOR

1. Generalidades

El sintoma sobre el cual se fundamenta ¢l abdomen agudo
es el dolor; casi podriamos afirmar que aquel no existe sin
dolor abdominal y que las patologfas que requieren de tra-
tamiento quirdrgico en el abdomen agudo suelen comenzar
con dolor.

Precisamente, un primer elemento en el interrogatorio del
paciente con abdomen agudo, es determinar si el cuadro
clinico se inicié con dolor abdominal. A partir de alli el
enfermo requiere de una orientacion cuidadosa sobre las
caracteristicas del dolor. EI médico ha de tener en mente
una secuencia l6gica para extraer del interrogatorio aque-
llos elementos que seran fundamentales en la configura-
cién de un diagnodstico, e ir pasando revista mentalmente a
las distintas entidades que producen el abdomen agudo,
con el fin de excluirlas. Esta pericia se adquiere con el
tiempo, pero solamente a partir de un interrogatorio dis-
ciplinado y metddico se va acumulando una experiencia
juiciosa.

2. Origen del dolor

Los impulsos del dolor originado en la cavidad peritoncal
son transmitidos por via del sistema nervioso auténomo y
de los tractos espinotaldmico lateral y anterior. Los im-
pulsos del dolor conducidos por ¢l tracto espinotalamico
lateral se caracterizan facilmente y tienen buena
localizacion. Este es el dolor de irritacion peritoneal parie-



tal. El paciente usualmente localiza el dolor y lo senala
con uno o dos dedos. Rara vez el dolor se seiiala de una
manera menos precisa, con toda la mano y, en términos
generales, obedece a irritacion peritoneal local, producto
de un proceso inflamatorio localizado. Para la correcta
interpretacion del dolor abdominal localizado es necesario
pensar en la anatomia normal: los 6rganos duelen donde
estan localizados.

Los impulsos dolorosos transmitidos a través del sistema
auténomo desde los 6rganos intraabdominales se originan
en isquemia o dilatacion de una viscera o en contracciones
peristélticas del misculo liso para vencer una obstruccién
intraluminal. Este dolor no es bien localizado, suele ser
difuso y se ubica generalmente en la parte media del abdo-
men. Este es el dolor de irritacion peritoneal visceral. El
paciente no es capaz de localizar su dolor y pasea su mano
de una manera circular en la porcién media del abdomen.

Por otra parte, las relaciones anatémicas segmentarias
entre las vias autdnoma y espinotaldmica dan origen a un
dolor visceral referido. A veces, éste no estd localizado en
el sitio donde existe la patologia subyacente, sino que pue-
de referirse fuera del abdomen. Por ejemplo, situaciones
intrabdominales que irritan el diafragma, como los absce-
sos subfrénicos, el hemoperitoneo o la ilcera perforada,
pueden originar impulsos nerviosos que ascienden por la
via del nervio frénico hasta el nivel de C4 y son per-
cibidos en la base del cuello o en el hombro. Aunque las
vias de propagacion del dolor no se encuentran bien defi-
nidas, éstas siguen un patrén convencional, que permite en
muchas situaciones sugerir algunos diagnésticos especifi-
cos, a saber:
Hombro izquierdo Pancreatitis, derrame pleural
izquierdo, trauma esplénico,
ulcera perforada.

Hombro derecho Ulcera perforada, pleuritis
derecha, absceso subfrénico,
trauma hepdtico.

Region subescapu- Enfermedad biliar.
lar derecha

Region
genital

inguinal y Enfermedad urogenital,

apendicitis, hernia inguinal.
Region sacra Enfermedades genitales y
recto, aneurisma adrtico roto.
Regién lumbar Pancreatitis, aneurisma adrtico
roto, célico renal, tlcera
penetrada.

3. Aparicién del dolor

Una pregunta que puede ayudar e¢n esa primera fase es,
hasta cuindo ¢l paciente estuvo asintomdtico?. El dolor
puede presentarse de manera subita, gradual o lenta o pue-
de ser la agudizacion de un dolor previo, de cronicidad
variable, como ocurre en la tlcera perforada, la ruptura del
aneurisma adrtico o del embarazo ectépico.

ABDOMEN AGUDO

El momento de aparicion del dolor es otro aspecto rele-
vante. Existen algunas entidades causantes del abdomen
agudo que obligan a una consulta rapida por la intensidad
del dolor o por los sintomas que pueden acompanarlo. Tal
es el caso del dolor intenso producido por la dlcera per-
forada o el sincope producido por la ruptura del ancurisma
aortico o el embarazo ectdpico; en contraste con dolores
que comienzan con menor intensidad como la apendicitis
aguda, la diverticulitis y algunas formas benignas de pan-
creatitis aguda.

La precision de la hora en la cual aparcce el dolor puede
tener una connotacion diagnéstica bien importante.

a. Aparicion subita. El dolor se presenta repentinamente
alcanzando muy pronto una gran intensidad que obliga al
paciente a una consulta inmediata. El enfermo puede pre-
cisar con claridad la hora de la aparicién del dolor, prac-
ticamente de una manera exacta. Esta forma dec aparicién
se presenta en la ulcera perforada, la ruptura de un aneu-
risma adrtico o la torsion testicular u ovdrica. Debe tenerse
un cuidado especial en la evaluacion de esta forma de do-
lor, pues con frecuencia los infartos del miocardio, es-
pecialmente los ubicados en la cara inferior, pueden tener
esta forma de presentacion y deben por tanto incluirse en
el diagnéstico diferencial.

Las causas del dolor de aparicién sabita, pueden ser:

Ulcera péptica perforada. Torsién testicular u
ovdrica

Ruptura de embarazo
ectopico Hematoma de la vaina de
los rectos

Ruptura de aneurisma
aortico Litiasis ureteral
Diseccion adrtica Infarto agudo del
miocardio.

b. Aparicion gradual. El dolor se presenta con una in-
tensidad menor que en el caso anterior. El paciente no pre-
cisa con tanta exactitud la hora de comienzo, sino suele
ubicarla en el transcurso de un periodo de tiempo (Ej: la
manana, la tarde, el dia de ayer); puede continuar
parcialmente su actividad, y consulta un poco mds
tardiamente que en el caso anterior. Esta forma de
presentacion es comun en la colecistitis aguda, apendicitis,
pancreatitis, diverticulitis no perforada y obstruccion del
intestino delgado.

Las principales causas de dolor de aparicion gradual,
pueden resumirse asi:
Apendicitis Pancreatitis

Colecistitis Anexitis

Ulcera péptica Diverticulitis

Obstruccion del intestino
delgado

Infecciones del tracto
urinario
Diverticulitis de Meckel Retencidn urinaria.
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c. Aparicion lenta. Esta forma de presentacién puede
llevar a una consulta tardia, dias y en ocasiones semanas
después. El paciente refiere una fecha imprecisa o vaga de
aparicion del dolor. Es comin en neoplasias complicadas,
obstruccioén intestinal baja especialmente aquella debida a
tumores del coion, y puede ser vista en pacientes ancianos
con apendicitis aguda.

Las principales causas de dolor de aparicion lenta, puedcn
resumirse asi:
Obstruccion intestinal baja Apendicitis complicada

Abscesos intraabdomi-
nales.

Neoplasias

Enfermedad inflamatoria
intestinal

4, Progresion del dolor

Deben establecerse con precision, las modificaciones pre-
sentadas en la intensidad del dolor en el transcurso del
tiempo desde la aparicién de los sintomas: como se ha mo-
dificado el dolor en el curso del tiempo, si se presentan
periodos de remision, si existe intermitencia o si se ha pre-
sentado alivio y bajo qué condiciones.

El dolor de aquellas entidades en las que éste aparece
stbitamente, suele mantener una intensidad constante
practicamente sin obtener alivio.

El dolor de la apendicitis aguda se refiere inicialmente
como molestias digestivas vagas, que el paciente relaciona
con algin alimento ingerido previamente y aparece horas
mas tarde con intensidad progresiva. En ocasiones puede
aliviarse por la perforacion del apéndice.

En la colecistitis aguda el dolor se presenta gradualmente
hasta alcanzar una meseta en la cual se mantiene. Algunas
veces presenta alivio progresivo, hasta quedar solamente
una sensacion de resentimiento local.

En la obstruccion intestinal alta, es caracteristica la inter-
mitencia del dolor: se presentan periodos de exacerbacion
cortos, seguidos de otros de menor intensidad un poco més
largos hasta aparecer nuevamente el dolor. En la obstruc-
cion intestinal baja los periodos de exacerbacién son mds
espaciados que en la obstruccion del intestino delgado.
Sinembargo, cuando hay isquemia intestinal por estran-
gulacién, esta forma de presentacion puede modificarse y
el dolor se presenta con intensidad sostenida.

5. Migracion del dolor

Esta expresion se refiere al cambio en la localizacidn del
dolor en el transcurso de la enfermedad. El dolor percibido
inicialmente en una determinada localizacion cambia a
otra. Es necesario diferenciar este concepto del de irradia-
cion del dolor, que consiste en que el dolor percibido en
un punto determinado se propaga o se refiere a otro lugar,
pero se continta percibiendo en su sitio original.
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Es caracteristica la forma como el dolor de la apendicitis
aguda, inicialmente percibido como una molestia de in-
tensidad variable en el epigastrio, va descendiendo con el
curso del tiempo para situarse luego en la regién peri-
umbilical y finalmente en la fosa iliaca derecha en el
punto de Mc Burney.

En la colecistitis aguda el dolor se percibe en el epigastrio
y posteriormente migra hacia el hipocondrio derecho. En
la diverticulitis aguda el dolor se siente inicialmente en la
region periumbilical y con posterioridad se sitia en la fosa
iliaca izquierda.

6. Tipo de dolor

Existen muchas formas para referirse al tipo de dolor: que-
mante, ardor, punzante, coélico, molestia, pesadez,
mordisco o picada. Sin embargo, en la préctica clinica el
tipo de dolor podria resumirse asi:

a. Célico leve. Se refiere a la percepcion de una sensacién
de calambre abdominal de poca intensidad y rara vez estd
asociado con patologia abdominal de importancia.

b. Célico intermitente. El dolor es de mayor intensidad, se
presenta en periodos de exacerbacién cortos y de gran in-
tensidad, seguidos de alivio por un lapso de algunos minu-
tos. Es el dolor tipico de la obstruccién intestinal, que
cuando es alta, los intervalos de alivio son mds cortos que
los de la obstruccién baja.

c. Cdlico continuo. Es parecido al anterior pero los perio-
dos de alivio practicamente desaparecen. Dicho de otra
manera, ¢l dolor es constante aunque su intensidad puede
variar. Esta forma de presentacién es comin en la obstruc-
cion intestinal alta, la colecistitis aguda y la litiasis ure-
teral.

d. Dolor continuo. Este tipo de dolor se mantiene en el
curso del tiempo y su intensidad no es cambiante. Es el
dolor tipico de la tlcera perforada, la pancreatitis aguda, la
sobredistension de las visceras huecas, la peritonitis o el
hemoperitoneo.

7. Localizacion del dolor

Como ya se explicé en el comienzo de este articulo, el
dolor puede ser de localizacion difusa (visceral) o precisa
(parietal). En general, la mayoria de los organos permiten
una localizacion precisa del dolor. El clinico debera refe-
rirse a las estructuras anatémicas subyacentes al sitio don-
de se localiza el dolor. Otro elemento fundamental, es el
sitio al cual se irradia el dolor que permite guiar con ma-
yor precision el diagnéstico.

a. Dolor en el epigastrio. El dolor localizado en la parte
alta del abdomen se relaciona bien con las visceras alli
ubicadas, como también con algunas estructuras tordcicas.
Sin embargo, algunos dolores relacionados con patologia
intestinal delgada o colénica y la apendicitis, pueden co-
menzar con dolor en el epigastrio. las causas mds comunes



de dolor en el epigastrio son la colecistitis aguda, la tlcera
péptica complicada y la apendicitis aguda.

En la colecistitis aguda el dolor suele comenzar en el epi-
gastrio y posteriormente migrar hacia el hipocondrio dere-
cho, reflejindose a la region dorsal y subescapular y puede
exacerbarse con los movimientos respiratorios.

En la tlcera péptica puede existir o no ¢l antecedente de
dolor crénico epigastrico, exacerbado por el ayuno, la in-
gesta de xantinas, alcohol o algunos medicamentos y de
alivio al tomar alimentos.

Cuando la tlcera se complica con perforacion, el dolor
comienza en el epigastrio y rapidamente se generaliza, se
alivia con la quietud y se exacerba con los movimientos
respiratorios. Cuando existe penetracion de una ilcera, el
dolor se refiere a la regién dorsolumbar e interescapular.

En la pancreatitis aguda, el dolor comienza en la regién
epigéstrica, se irradia hacia los hipocondrios (en banda) y
hacia la regién lumbar. En formas severas de pancreatitis,
el dolor puede generalizarse a todo el abdomen mantenien-
do una especial sensibilidad en la regién epigastrica. El
dolor se alivia un poco con la posicion fetal.

En la apendicitis aguda, como ya se menciond, el dolor
comienza en el epigastrio, mds como una molestia abdo-
minal y, posteriormente, migra hacia la parte media del
abdomen hasta localizarse en la fosa iliaca derecha. Au-
nque esta es la presentacion clasica, la apendicitis aguda
puede manifestarse de las mas variadas formas.

Otras causas de dolor epigastrico pueden estar relaciona-
das con un origen extraabdominal y siempre deben ser te-
nidas en cuenta en el diagnéstico diferencial. Especifica-
mente, procesos inflamatorios pleurales basales, las neu-
monias asociadas y el infarto agudo del miocardio. El do-
lor pleuritico se caracteriza por su irradiacién al hombro y
a la region dorsal y por su relacién con los movimientos
respiratorios. Aquellas entidades que producen irritacion
diafragmatica como la colecistitis aguda, los abscesos sub-
frénicos, la dlcera perforada y la esplenomegalia, pueden
simular dolores pleuriticos. Solamente los hallazgos en el
examen fisico y en la radiografia tordcica, ayudan a dife-
renciarlos. Igualmente, puede ocurrir en el infarto agudo
miocardico, en el cual el dolor cominmente se irradia al
hombro izquierdo, al dorso o al epigastrio y no se acom-
pafa de signos abdominales. El infarto miocirdico debe
ser incluido siempre en ¢l diagnéstico diferencial del dolor
epigdstrico.

En nuestro medio debe incluirse ¢l absceso hepdtico ami-
biano; en éste, el dolor suele ser de aparicidn Ienta, locali-
zado en ¢l cpigastrio o en el hipocondrio derecho, depen-
diendo de su localizacion; puede aumentar con los mo-
vimientos respiratorios y acompanarse de signos en el exa-
men del térax. Su irradiacion es similar a la de la cole-
cistitis aguda, pero se diferencia de ella en la cronicidad
de su aparicion y en su intensidad.

ABDOMEN AGUDO

Las principales causas de dolor epigastrico, pueden resu-
mirse asi:

Ulcera péptica Absceso hepatico

Ulcera péptica complicada Absceso subfrénico

Colecistitis aguda Esplenomegalia

Apendicitis (inicialmente) Hepatomegalia

Pancreatitis Pleuritis y neumonias
basales

Obstruccion intestinal
(inicialmente) Infarto agudo del
miocardio.

b. Dolor en el mesogastrio. El dolor en la parte media del
abdomen, hacia la region periumbilical, puede estar rela-
cionado con las entidades que hemos mencionado anterior-
mente. En la apendicitis aguda, por ejemplo, el dolor pue-
de ser percibido en los periodos iniciales en esta regién y
posteriormente migrar hacia el cuadrante inferior derecho.
En la diverticulitis, en la fase temprana, el dolor puede
tener esta ubicacién y luego migrar hacia el flanco y la
fosa iliaca izquierda. En casos de diverticulitis del sigmoi-
de, el dolor puede permanecer alli y acompafiarse del ha-
llazgo de una masa dolorosa al examen fisico. Los dolores
originados por un cuadro de obstruccion intestinal, tam-
bién pueden ser percibidos en esta zona, horas después de
su comienzo o cuando se ha complicado con gangrena o
perforacion. Debe tenerse siempre en mente la posibilidad
de aneurisma adrtico roto o en inminencia de ruptura. El
dolor de aparicion siibita y de intensidad alta y poco varia-
ble, se irradia hacia la regién lumbar y glitea y puede ser
confundido con pancreatitis o patologia renal o ureteral;
puede estar asociado al hallazgo de una masa pulsitil en el
examen fisico y al compromiso circulatorio en casos de
ruptura.

Las principales causas de dolor en ¢l mesogastrio, pueden
resumirse asi:
Apendicitis (inicialmente) Isquemia o gangrena
intestinal
Obstruccion intestinal
Diverticulitis colonica
Pancreatitis
Diverticulitis de Meckel
Hernias epigdstrica y
umbilical Ruptura de aneurisma
. aortico.
Eventracién

¢. Dolor en ¢l hipogastrio. El dolor ¢n la parte inferior del
abdomen es quizds el de mds dificil evaluacion en el pa-
ciente con abdomen agudo. Puede originarse en sccrecio-
nes de visceras ubicadas en la parte alta del abdomen y
que se encuentran perforadas o en patologia propia de las
estructuras alli localizadas. Ya hemos mencionado la for-
ma tradicional de presentacion de la apendicitis aguda, pe-
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ro cabe mencionarla toda vez que siempre debe incluirse
en el diagnédstico diferencial del paciente con dolor en la
region baja del abdomen. La posibilidad de diverticulitis
perforada debe contemplarse cuando el cuadro se localiza
en la parte izquierda e inferior del abdomen (“apendicitis
izquierda”).

El dolor de la enfermedad pélvica inflamatoria se instala
gradualmente, un poco mds lentamente que la apendicitis
aguda, suele ser bilateral y se acompafa de menes sin-
tomas gastrointestinales asociados que aquella. El interro-
gatorio sobre los antecedentes de flujo vaginal, menstrua-
cion reciente, uso de dispositivo intrauterino y los hallaz-
gos de dolor a la movilizacion del cuello uterino en el tac-
to vaginal o rectal, ayudan en el diagnoéstico diferencial.

El dolor de la torsién ovirica se inicia subitamente, es de
gran intensidad, no tiene periodos de alivio y se localiza
desde el comienzo en la region baja del abdomen, aspectos
estos que ayudan al diagndstico, sumados al hallazgo en el
tacto vaginal o rectal de una masa exquisitamente dolorosa
que ocupa un fondo de saco.

El Sindrome de Mittelschmerz ocurre en la parte media
del ciclo menstrual y se debe al dolor producido por la
ruptura del foliculo de Graaf. Su instalacién es sibita y su
intensidad es constante, pero se alivia progresivamente en
un periodo no mayor de 6 a 12 horas.

El dolor del embarazo ectdpico roto, puede estar precedido
de un prédromo de dolor en la parte inferior del abdomen
de una dyracién variable; posteriormente, cuando ocurre la
ruptura, el dolor cambia, se agudiza y aumenta su inten-
sidad; se acompana de sintomas de hipotension ortostética
y de evidencia clinica de hemorragia. Cuando el sangrado
ha sido importante, el dolor se generaliza a todo el abdo-
men y los hallazgos fisicos van mds alld de la region pél-
vica. Los antecedentes menstruales, del uso de dispositivo
intrauterino, de enfermedad pélvica previa y aun de liga-
dura de las trompas, son importantes y sumados a los ha-
llazgos en el examen fisico de signos evidentes de hemo-
rragia, establecen la diferenciacion con otras entidades.

En la evaluacion del dolor localizado en esta regién ab-
dominal debe tenerse siempre en cuenta la existencia de
sintomas urinarios, polaquiuria, disuria, nicturia 0 hematu-
ria, pues algunas formas de infeccion pueden presentarse
con dolores de esta localizacion. La forma de presenta-
cion, la irradiacién a la regién lumbar y genital del dolor y
la inquietud del paciente, son caracteristicos en la litiasis
ureteral. En pacientes varones mayores, algunas veces, la
retencion urinaria secundaria a obstruccién prostitica pue-
de presentarse como un cuadro de abdomen agudo. Ante
la presencia de una masa en la region hipogastrica en un
varén de 55 afos, debe pensarse en esta entidad y esta-
blecer su diagnéstico mediante la evacuacion vesical.

En pacientes ancianos, generalmente asociado a problemas
pulmonares y tos, puede presentarse un dolor sibito loca-
lizado en la parte inferior del abdomen, de gran intensidad
seguido de la aparicion de una masa de crecimiento rd-
pido, ubicada en la parte inferior y lateral del abdomen y
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que corresponde al hematoma espontineo de la vaina de
los rectos secundario a la ruptura de los vasos epigastricos.
En ocasiones la magnitud del sangrado es tal, que se pre-
sentan signos evidentes de hipovolemia secundaria a he-
morragia y puede confundirse con ruptura de aneurisma
adrtico o ilfaco, con los cuales debe establecerse el diag-
nostico diferencial.

Las principales causas de dolor hipogistrico, pueden resu-
mirse asi;

Apendicitis Aneurisma aértico roto

Anexitis Litiasis ureteral

Embarazo ectopico roto Aneurisma aortico roto

Torsién ovarica Retencidn urinaria

Diverticulitis Hernias inguinales
Sindrome de Hematoma de la vaina del
Mittelschmerz recto

Infeccién urinaria

8. Otras caracteristicas del dolor

a. Relacion con la respiracion. Cuando el dolor se incre-
menta con los movimientos respiratorios, generalmente es
debido a procesos inflamatorios cercanos al diafragma
como ocurre en la colecistitis aguda, el absceso hepatico o
subfrénico y la ulcera perforada. Esta relacion puede ob-
servarse durante los movimientos repiratorios del paciente
los cuales suelen ser superficiales y cortos, sin patrén ab-
dominal.

b. Intensidad del dolor. Si bien la percepcidon de la inten-
sidad del dolor es una experiencia subjetiva, hay algunos
elementos en la practica clinica que permiten evaluar su
magnitud. El primer elemento es la forma como se pre-
sento: aquellos dolores que hemos referido como de pre-
sentacion subita, en los cuales el paciente precisé el mo-
mento casi exacto de su aparicion, pueden ser de mayor
intensidad que los que aparecen gradual o lentamente. La
prontitud en la consulta médica, habla en favor de un do-
lor de mayor intensidad, que aquel que permitié un perio-
do mas largo entre su aparicién y la visita al médico.
Cuando el paciente ve interrumpida su activad normal por
la aparicion del dolor, es probable que éste sca de mayor
intensidad que cuando puede continuar su actividad en
mayor o menor grado. El hecho de poder conciliar ¢l sue-
no es otro elemento que ayuda a graduar la intensidad del
dolor; cuando el suefo s¢ ve interrumpido o es imposible
de conciliar a causa del dolor, probablemente su intensidad
es alta.

Por otra parte la actitud que adopta ¢l paciente, la expre-
sion de su rostro, permiten al clinico experimentado eva-
luar la intensidad del dolor. Cldsicamente el paciente con
pancreatitis permanece acostado, en posicion fetal sujetan-



do el abdomen con sus manos. El paciente con irritacion
peritoneal por peritonitis quimica (dlcera perforada) o bac-
teriana, permanece quieto y evita los movimientos pues
exacerban su dolor. En contraste, el paciente con un célico
ureteral permanece inquieto y en ninguna posicién encuen-
tra alivio.

¢. Relacién con las comidas. El dolor de la colecistitis
aguda puede seguir a la ingesta de algunos tipos de alim-
entos como las grasas. El de la tlcera péptica suele aliviar-
se con la ingesta de alimentos. En la pancreatitis se rela-
ciona con el antecedente de ingestion de comidas abun-
dantes o alcohol.

B. EL VOMITO

El vomito es el sintoma que mds comdinmente acompana
al dolor abdominal en el paciente con abdomen agudo. Al
igual que se hizo con el dolor, se deben examinar sus ca-
racteristicas, cantidad, contenido y relacién con éste, pues
pueden dar importante informacién en el diagndstico di-
ferencial del abdomen agudo.

Ya hemos mencionado que en el cuadro del abdomen agu-
do verdadero el dolor es el sintoma inicial y que los sin-
tomas que le acompafian aparecen posteriormente. Esto
continda siendo valido, aunque el vémito aparece precoz-
mente en el paciente con abdomen agudo.

El vémito se relaciona con una de las siguientes causas:

1. Vémito reflejo secundario a inflamacién peritoneal
parietal y visceral

Este tipo de vomito ocurre precozmente en el desarrolio de
una enfermedad abdominal, pero usualmente sigue dolor.
Puede ser precedido o no de nduseas y su contenido es
géstrico y con minima cantidad de bilis. Cuando la en-
fermedad es mds severa, el vOmito se repite y cada vez su
contenido es de aspecto mds intestinal (verde) y menos
géstrico (claro, alimentos). En la enfermedad biliar y en la
apendicitis pueden ocurrir episodios aislados de vomito o
presentarse sélo al inicio de la enfermedad. En la medida
en que la enfermedad abdominal progresa y la inflamacién
intraperitoneal se extiende, las nduseas y el vomito pueden
hacerse mas frecuentes.

2. Vémito por obstruccion del tracto gastrointestinal
o de una viscera hueca (ureteres, conducto cistico o
colédoco)

En la obstruccion del tracto gastrointestinal, también pue-
de presentarse un vomito reflejo inicial. Posteriormente,
las caracteristicas de frccuencia, contenido y olor cambia-
ran con el nivel de la obstruccion.

En la dilatacién aguda del estomago el contenido del vo-
mito suele ser abundante, de olor caracteristico, minima-
mente mezclado con bilis y su presentacion se acompana
de distension dolorosa que alivia con el vomito. Esta con-
dicion clinica acompafia al ileo postoperatorio, al trauma

abdominal, a l1a diabetes y a procesos infiltrativos gistricos
(linfoma).

El vomito de la obstruccién pilérica en el adulto es es-
encialmente de contenido gastrico claro, no mezclado con
bilis; se acompafia de regurgitacién, es abundante y su
contenido se relaciona con alimentos ingeridos previamen-
te, aun dias antes de acuerdo con la capacidad de dila-
tacion del estémago dada por la cronicidad.

En la obstruccién del intestino delgado el vomito puede
ser inicialmente reflejo constituido por alimentos o de con-
tenido claro. Cuando la obstruccion es proximal el vémito
es mds frecuente que cuando es distal; el contenido claro o
con alimentos visto inicialmente, cambia luego a un verde
claro biliar, hasta un verde obscuro. El olor géstrico carac-
teristico cambia a un olor fecaloide que refleja la descom-
posicién bacteriana del contenido intestinal y no el hecho
de ser materia fecal propiamente.

En la obstruccién coldnica, el vomito no representa un sin-
toma importante. Si bien puede presentarse un vomito re-
flejo inicial, posteriormente ¢l proceso abdominal cursa sin
vomito. Cuando aparece vOomito en una obstruccién del
colon, éste es un evento tardio y mds bien sugiere otra
condicién intraperitoneal. El vélvulo del sigmoide es tal
vez la excepcion a esta regla, pues en esta entidad el vo-
mito es muy similar al que caracteriza la obstruccion del
intestino delgado distal.

3. Vémito originado en el sistema nervioso central

La causa del vémito puede ser secundaria a irritacién del
sistema nervioso central. Las lesiones que aumentan la
presién intracraneana causan vomito de origen central, lo
mismo que el empleo de algunos medicamentos narcéti-
COS.

Este origen del vomito debe tenerse en cuenta especial-
mente en pacientes traumatizados. El médico tiene la ten-
dencia a ubicar la causa del vémito en el tracto gastro-
intestinal olvidando que puede ser causado por lesiones
que ocupan espacio en el craneo.

C. ANORMALIDADES EN LA FUNCION IN-
TESTINAL

En igual forma como se han investigado las caracteristicas
del dolor y del vomito deben averiguarse las alteraciones
de la funcion intestinal en el abdomen agudo.

Tipicamente la incapacidad para expulsar flatos es carac-
teristica de la obstruccién intestinal. Sin embargo, el pa-
ciente obstruido puede presentar expulsion de flatos y aun
hacer deposicion en los periodos iniciales de la obstruc-
cién. Este hecho refleja mds la presencia de gas o materia
fecal distal a la obstruccion que la ausencia de obstruc-
cion.

El ileo reflejo que acompana a la mayoria de¢ los procesos
inflamatorios intraperitoneales hace que el paciente mani-
fieste sensacién de distension, incapacidad para expulsar
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flatos y constipacion. Estos hechos deben analizarse a la
luz de otros hallazgos clinicos, pues expresan mdis una
obstruccién refleja que mecanica.

Se puede presentar diarrea no sélo en procesos infecciosos
bacterianos y parasitarios intestinales, sino también en es-
tados inflamatorios pélvicos: pelviperitonitis, anexitis,
apendicitis, embarazo ectépico. Esta diarrea tipicamente es
escasa, frecuente y se acompafa de urgencia y tenesmo
rectal, refleja un proceso irritativo local sobre la pared del
recto.

Los antecedentes de deposiciones sanguinolentas, deben
alertar sobre patologia colonica, principalmente diverticu-
litis y carcinoma. La presencia de acolia indica la existen-
cia de ictericia de tipo obstructivo.

La distensién abdominal también acompana a muchos pro-
cesos abdominales. Es producto de la dilatacién intestinal
causada por ileo reflejo u obstruccién mecéanica. Es comin
en la peritonitis, la pancreatitis y la obstruccion intestinal.
Es mayor en la obstruccién intestinal baja que en la proxi-
mal.

D. SINTOMAS GENITOURINARIOS

Ya hemos mencionado como muchas causas de abdomen
agudo pueden estar ubicadas en el tracto urinario o en los
genitales. Al igual que se ha hecho con el dolor, el vomito
y las alteraciones de la funcion intestinal, deben estable-
cerse con precisién la presencia de sintomas urinarios y
genitales y los antecedentes relacionados con la menstrua-
cién.

Se debe interrogar por disuria, polaquiuria, color de la ori-
na, coluria asociada a ictericia y a acolia, hematuria y an-
tecedentes de obstruccion urinaria baja.

Se puede presentar disuria o polaquiuria en la infeccién
urinaria con mayor frecuencia, pero también en procesos
inflamatorios pélvicos relacionados con apendicitis, anexi-
tis, diverticulitis complicada y embarazo ectépico.

La hematuria suele acompanar a procesos infecciosos, li-
tiasis, trauma o neoplasia del 4rbol urinario. Sin embargo,
la presencia de hematuria en pacientes con abdomen agu-
do debe hacer sospechar litiasis.

En la mujer de edad reproductiva debe ponerse especial
atencion a la historia menstrual. Es necesario precisar con
exactitud si hay una vida sexual activa, los métodos de
anticoncepcion empleados y la fecha de la dltima mens-
truacion.

La historia de retardo menstrual o amenorrea reciente, de-
be conducir a la investigacion de un embarazo ectopico. El
antecedente de una menstruacién reciente, la presencia de
flujo vaginal o el empleo de dispositivo intrauterino, hacen
sospechar procesos inflamatorios anexiales. Cuando el do-
lor ha aparecido en mitad de un ciclo menstrual, el
Mittelschmerz debe incluirse en el diagnoéstico diferencial.
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III. EL EXAMEN FISICO

El examen fisico del paciente debe siempre estar prece-
dido de un completo interrogatorio. Con mucha frecuencia
el médico tiene la tentacion de empezar el examen del pa-
ciente por el abdomen. Sin embargo, aunque es el foco
central de atencion, el examen fisico debe hacerse com-
pleto y en orden. A continuacién sélo haremos énfasis en
aquellos aspectos relevantes para el diagnéstico del abdo-
men agudo.

A. Evaluacién general

El examen del paciente debe comenzar durante el interro-
gatorio. El médico estd atento al relato del enfermo mien-
tras observa su apariencia general, sus gestos de dolor y su
actitud; las caracteristicas de enfermedad aguda o crénica;
la intensidad del dolor reflejada en el rostro, la frecuencia
del dolor, si se exacerba o se alivia; si la respiracion es
superficial o entrecortada evitando el movimiento de la pa-
red abdominal; si esta inquieto o tranquilo; si prefiere estar
acostado o camina desesperadamente.

Esta evaluacion general debe ayudar al médico a precisar
aquellos aspectos que ha registrado durante el interroga-
torio del dolor y que no es necesario repetir.

Se examina el estado de las mucosas para establecer el
grado de hidratacién, la presencia de ictericia y el color de
las mucosas.

B. Pulso y temperatura

Las alteraciones de la frecuencia del pulso pueden dar una
informacién valiosa. El hallazgo de un pulso rdpido, puede
estar relacionado con el aumento de la temperatura, ser la
primera manifestacion de un estado hipovolémico antes de
que se presente una caida en la presién arterial o sola-
mente ser el reflejo de la intensidad del dolor.

Por otro lado, el aumento del pulso en el transcurso de la
observacion de un paciente con abdomen agudo, puede ser
un signo precoz de la existencia de un proceso serio in-
traabdominal.

La existencia de un pulso normal en pacientes ancianos
puede ser el reflejo de una enfermedad cardiaca asociada,
o ser secundario a la ingesta de betabloqueadores, mas que
a la ausencia de una condicién abdominal patoldgica.

La temperatura debe registrarse en la boca o en el recto; la
temperatura medida en la axila no debe considerarse en la
evaluacion del paciente agudamente enfermo. La presencia
de fiebre se relaciona con procesos inflamatorios intrape-
ritoneales, no necesariamente de origen bacteriano, pero la
coexistencia de escalofrio hace pensar en bacteremia.

La elevacion de la temperatura por encima de 39°C es
comun en casos de peritonitis, salpingitis, piclonefritis ¢
infeccion urinaria. Otras condiciones abdominales cursan
con temperaturas mas bajas. Es caracteristica la presenta-
cion en picos febriles de los abscesos intraabdominales. En



los extremos de la vida o en pacientes severamente s€p-
ticos, 1a hipotermia mas que la fiebre puede ser manifes-
tacion de un proceso intraperitoneal.

C. Examen abdominal

Una vez se ha completado el examen general del paciente,
y se ha tranquilizado, se procede al examen del abdomen.
Es ideal que en el transcurso de la evaluacién del abdo-
men en casos dificiles el seguimiento sea hecho por un
mismo examinador.

Una vez se ha relajado el paciente se deben retirar las al-
mohadas e iniciar la evaluacién abdominal en una forma
ordenada siguiendo los pasos tradicionales de la semiolo-
gia clasica.

1. Inspeccion. Aunque existe la gran tentacion de palpar el
abdomen, es indispensable tomarse el tiempo necesario pa-
ra ser una adecuada inspeccién. Se debe descubrir la to-
talidad del abdomen, incluida la parte inferior del térax,
los genitales y las regiones inguinales. En primer término
se observa el color de la piel, la presencia de hernias o
cicatrices que orienten hacia el diagnostico de obstruccién
intestinal o permitan concluir que el paciente ya tuvo, por
ejemplo, una apendicectomia previa. La coloracion azul
del ombligo (Signo de Cullen) puede verse en pacientes
con sangrado intraperitoneal y la equimosis en los flancos
y la region dorsal puede verse en hemorragias retroperito-
neales asociadas a pancreatitis o ruptura de aneurisma adr-
tico (Signo de Grey Turner).

Se debe observar el contorno abdominal, si existe disten-
sién, excavacion, pulsaciones o masas anormales y el gra-
do de tensién en la pared abdominal. Una severa disten-
sion abdominal esta asociada a un ileo reflejo u obstruc-
tivo o a peritonitis generalizada. Es caracteristico el con-
torno abdominal del paciente con vélvulo sigmoideo.

2. Auscultacion. Aunque se tiene la tendencia a auscultar
muy rdpidamente el abdomen, las caracteristicas de los
ruidos intestinales pueden ser de gran valor y por lo tanto
deben analizarse por un tiempo suficiente.

Debe registrarse la intensidad, frecuencia y tono de los
ruidos intestinales. En términos generales, la ausencia
completa de ruidos intestinales tiene la connotacion de es-
tar ante una catastrofe abdominal con peritonitis.

Los sonidos intestinales del ileo reflejo se encuentran dis-
minuidos en intensidad y frecuencia, pero rara vez estin
ausentes. Tienen un tipico sonido de burbuja que refleja la
presencia de gas y aire intraluminal.

En Ia obstruccion intestinal, durante la fase inicial, los so-
nidos se encuentran aumentados en intensidad y frecuencia
y este fendmeno se hace mds aparente cuando el paciente
percibe con mayor intensidad el dolor. Sin embargo, en
estadios tardios de obstruccidn intestinal, los ruidos intes-
tinales son pricticamente indistinguibles de los ausculta-
dos en el ilco reflejo.
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Existen situaciones clinicas en las cuales los sonidos tam-
bién pueden estar aumentados en frecuencia e intensidad
como las enteritis, diarreas y sangrado digestivo. Debe
buscarse la presencia de soplos como ocurre en los aneu-
rismas adrticos o de las arterias viscerales.

3. Percusion. La percusién permite averiguar si la disten-
sion abdominal obedece a liquido o a gas intraperitoneal y
su distribucion.

La posibilidad de percutir visceras sélidas como el bazo o
el higado, permite establecer clinicamente su tamafio. La
pérdida de la matidez del higado, es caracteristica de la
presencia de aire libre intraperitoneal secundaria a la rup-
tura de una viscera hueca, mas frecuentemente el estoma-
go, el duodeno o el colon.

La presencia de una percusion timpdnica en la parte media
del abdomen y de un sonido mate en la region de los flan-
cos, es caracteristica de la existencia de liquido intraperi-
toneal. Si se cambia la posicion del paciente y las zonas de
matidez cambian a los sitios declives, se puede pensar que
existe una gran cantidad de liquido libre en la cavidad pe-
ritoneal.

La percusion de las distintas zonas del abdomen, empe-
zando por las zonas menos dolorosas hasta llegar al sitio
donde el dolor es mads intenso, permite evaluar la irritacién
peritoneal sin necesidad de recurrir al molesto signo de
rebote (Blumberg). El hallazgo de que la percusion des-
pierta un intenso dolor en una determinada 4rea puede ser
interpretado sin duda, como un signo caracteristico de irra-
diacién peritoneal. Un efecto similar a éste puede ser bus-
cado al pedir al paciente que tosa o que salte o el observar
la queja durante su transporte sobre un terreno rugoso.

4. Palpacion. El examen abdominal concluye con la palpa-
cién del abdomen. Ya hemos sefialado la importancia de
evaluar la manera como el paciente sefiala el sitio de ma-
yor intensidad del dolor, y esta debe ser la primera manio-
bra de la palpacién. Una vez este sitio ha sido identifi-
cado, la palpacién se inicia por el area mas distante del
mismo, haciéndola palpacién superficial apoyando inicial-
mente las yemas de los dedos y finalmente la totalidad de
la mano del examinador que, en lo posible, no debe estar
fria.

Se establece inicialmente la textura de la pared abdominal
buscando zonas de mayor rigidez, mientras se observa cui-
dadosamente la cara del paciente en la bisqueda de mani-
festaciones de dolor. A medida que la palpacion progresa,
se va haciendo mds profunda, identificando la presencia de
dolor en puntos determinados.

Algunos pacientes pueden hacer defensa voluntaria del ab-
domen y este hecho debe evaluarse cuidadosamente. La
defensa voluntaria suele desaparecer durante la espiracion,
por lo cual es til pedir al enfermo que respire profun-
damente durante la palpacion abdominal. En ocasiones es
itil distraerlo pidiendo que permita examinar su faringe o
su cavidad oral, mientras se continiia la palpacién abdomi-
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nal, o volver a la auscultacién haciendo la palpacién con
el estetoscopio del fonendoscopio mientras el paciente
piensa que el médico lo esta auscultando. El pedir al pa-
ciente que flexione sus muslos favorece la relajacién de la
pared abdominal y ayuda a diferenciar una defensa volun-
taria de una verdadera defensa secundaria a un proceso in-
flamatorio intraperitoneal.

El hallazgo de una defensa localizada a una zona espe-
cifica del abdomen hace pensar que existe un proceso irri-
tativo local, pues no es posible efectuar una defensa vo-
luntaria localizada a una zona especifica del abdomen.

La palpacién profunda es solamente posible cuando no
existe irritacién peritoneal y con ella se busca la presencia
de masas, pulsaciones anormales relacionadas con dilata-
ciones aneurismaticas o precisar ¢l tamano del higado o el
bazo. Durante ella debe evaluarse el drea renal realizando
una palpacién bimanual sobre la pared anterior y la region
lumbar buscando la presencia de masas renales.

En ocasiones es util pedir al paciente que levante la ca-
beza, con lo cual se tensionan los musculos de la pared
abdominal anterior. Si durante esta maniobra se produce
dolor, se puede decir que éste lo produce la pared abdomi-
nal o bien, los procesos inflamatorios relacionados con el
peritoneo parietal anterior.

Es muy frecuente la bisqueda en la practica clinica del
clasico signo de rebote (Blumberg) como inequivoco de
irritacién peritoneal. Aunque no cabe duda de su utilidad,
despierta una gran molestia al paciente, especialmente a
los nifios y de hacerse al comienzo del examen, con segu-
ridad va a hacer muy dificil la palpacion. Pensamos que
este signo puede ser remplazado por la percusién abdomi-
nal como lo hemos senalado anteriormente.

5. Signos especiales

a. Signo del psoas. Con el paciente acostado en decubito
supino y la extremidad inferior completamente extendida
se le pide que la eleve mientras el examinador le ofrece
resistencia. Si esta maniobra despierta dolor, se puede con-
cluir que existe un proceso irritativo sobre el musculo
psoas, relacionado con un proceso apendicular o un abs-
ceso retroperitoneal, aunque también puede observarse en
hernias discales lumbares bajas.

b. Signo de Rovsing. Es caracteristico de la apendicitis
aguda, y consiste en la aparicién de dolor en €l punto de
McBurney mientras se palpa o se percute la fosa iliaca
izquierda.

¢. Signo de Murphy. Mientras se palpa el punto cistico se
pide al paciente que haga una inspiracién profunda. Este
signo es positivo y caracteriza a la colecistitis aguda cuan-
do se produce la detencién repentina de la inspiracion.
Puede presentarse también' en procesos inflamatorios re-
lacionados con el higado y en los procesos pleuropuimo-
nares basales derechos.
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d. Signo de Kehr. Consiste en la aparicion de dolor re-
ferido a los hombros, especialmente el izquierdo, cuando
se palpa la regi6én superior del abdomen, y caracteriza cla-
sicamente a la ruptura esplénica. Este signo se hace mas
evidente en posicién de Trendelemburg.

D. EXAMEN RECTAL Y GENITAL

El examen del recto y de los genitales no puede faltar en
ningln paciente con dolor abdominal agudo y puede su-
ministrar importante informacion.

El primer paso es explicar al paciente sobre la importancia
del examen rectal y que no habra dolor sino tan solo una
molestia pasajera. Se emplean guantes adecuadamente lu-
bricados idealmente con una jalea anestésica. Se introduce
suavemente el dedo hasta obtener una relajacion completa
del esfinter anal. Se evalda el tono del esfinter, la tem-
peratura rectal y se inicia la palpacién por la pared pos-
terior examinando cuidadosamente sus caracteristicas, con
el fin de excluir neoplasias, posteriormente, se evalia la
prostata o el cuello uterino en la mujer buscando dolor que
puede relacionarse con procesos inflamatorios prostaticos
o anexiales, se examina el fondo de saco de Douglas para
investigar la presencia de abombamiento producido por la
presencia de liquido pélvico.

Es qtil realizar simultdneamente una palpacion del abdo-
men en aquellas zonas en las cuales la palpacién abdo-
minal dejé alguna duda, pues la molestia producida por el
examen rectal, puede distraer temporalmente al paciente
del dolor abdominal, permitiendo distinguir una defensa
voluntaria de una defensa verdadera. Por dltimo, se esta-
blece la presencia o no de materia fecal en el recto, sus
caracteristicas y la presencia de sangre.

Posteriormente, en la mujer, el examinador cambia los
guantes y procede al tacto vaginal. Evalda la temperatura
vaginal, la consistencia del cuello (el cuello del embarazo
es blando), las caracteristicas de su orificio externo (suele
estar entreabierto en los abortos), el dolor a la moviliza-
cién cervical que caracteriza los procesos inflamatorios
anexiales y el embarazo tubarico. Luego con la ayuda de
la otra mano, realiza una palpacién bimanual cuidadosa
para examinar los fondos de saco en bisqueda de abom-
bamiento producido por liquido o la presencia de masas
tubdricas (embarazo ectépico) u ovdricas dolorosas (tor-
sién). Al igual que en el tacto rectal, esta maniobra distrae
la atencidén de la paciente y permite examinar algunas zo-
nas abdominales que hayan presentado dudas durante la
palpacion abdominal. Finalmente, se examina el guante
buscando la existencia de flujo vaginal y observando su
aspecto.

IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ya hemos mencionado atrds la importancia de la evalua-
cién clinica y la imperiosa necesidad de hacer una apro-
ximacion diagnéstica desde el comienzo mismo del inte-
rrogatorio. El uso del laboratorio, las imagenes diagnds-
ticas y algunas formas invasoras, pretenden en primer



término confirmar o excluir en dltima instancia, la impre-
sion diagnostica. La interpretacion de los estudios com-
plementarios debe hacerse a la luz de la historia clinica
integral de cada paciente en particular y no aisladamente,
error que se comete con alguna frecuencia.

A. PRUEBAS DE LABORATORIO
1. El cuadro hematico

El descenso en la hemoglobina y el hematocrito, en pre-
sencia de dolor abdominal debe ser interpretado como cau-
sado por sangrado intraperitoneal. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que los cambios en el hematocrito pueden
tomar un tiempo para que se produzca movimiento de li-
quidos del espacio intersticial e intracelular para compen-
sar las pérdidas o se haya iniciado la reanimacién con li-
quidos intravenosos. Un descenso en el recuento de eri-
trocitos es indicativo de una pérdida cronica de sangre co-
mo puede ocurrir en la enfermedad ulcerosa péptica o en
algunas neoplasias del tracto gastrointestinal.

La leucocitosis puede ser un hallazgo comin en las en-
tidades que producen inflamacidn intraperitoneal. Sin em-
bargo, algunas de ellas pueden cursar con recuento de cé-
lulas blancas normal o aun bajo, como ocurre en estados
sépticos avanzados y en los extremos de la vida, hecho
asociado en general a un mal pronoéstico.

Tiene una mayor importancia el recuento diferencial de
leucocitos. El hallazgo de formas inmaduras (bandas, mie-
locitos y metamielocitos), conocido en la practica clinica
como desviacion a la izquierda, es indicativo de una res-
puesta medular a la infeccion.

2. Quimica sanguinea

a. Bilirrubinas. Encontrar una bilirrubina elevada es con-
firmatorio del hallazgo clinico de ictericia. Cuando esta
elevacion se hace a expensas de la bilirrubuna directa, ésta
puede relacionarse con colestasis secundaria a obstruccion
biliar, aunque bien puede presentarse como respuesta a al-
gunos estados sépticos.

b. Fosfatasa alcalinga. La fosfatasa alcalina puede elevarse
en aquellas situaciones que producen colestasis. Sin em-
bargo, no es posible distinguir si su elevacion es secunda-
ria a colestasis intra o extrahepdtica, por esta razon el ha-
llazgo de una fosfatasa alcalina elevada es poco especi-
fico.

¢. Electrofitos. Al igual que otras pruebas, son el reflejo
del trastorno homeostatico producido por ¢l vémito, la dia-
rrea o la pérdida de liquidos en un tercer espacio. No son
pues una prueba que pueda indicar el origen de un abdo-
men agudo.

d. Glicemia. El hallazgo de una glucosa sanguinea alta
puede reflejar solamente la respuesta metabdlica a la in-
feccion. No obstante, en los pacientes diabéticos, su eleva-
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cion puede ser el principal indicador de una descompen-
sacion originada en una infeccién intraperitoneal.

e. Nitrégeno ureico y creatinina. El uso de estas pruebas
estd encaminado a establecer mas el estado de la funcién
renal que a confirmar un diagnéstico especifico. El hallaz-
go de un BUN elevado puede ser indicativo solamente de
un estado hipovolémico.

f. Amilasas. Es comun el uso de la determinacién de ami-
lasas para confirmar el diagnéstico de pancreatitis. Es de
mayor utilidad el uso de la determinacién de las isoen-
zimas. La amilasa pancredtica se eleva en cerca del 80%
de los pacientes con pancreatitis aguda. La elevacion de
amilasas no pancredticas puede ser producto de un estado
inflamatorio en otros 6rganos productores de amilasa: in-
testino delgado, gldndulas salivales, higado o aparato geni-
tal. Puede utilizarse la determinacién de la amilasa urinaria
para confirmar el diagndstico de pancreatitis aguda en una
muestra colectada durante 6 horas.

g. Gonadotropina coriénica (HGC). La gonadotropina co-
riénica es una hormona secretada por el tejido trofoblas-
tico. Es una prueba que bien puede realizarse en suero u
orina, y el hallazgo de un examen positivo es confirma-
torio de embarazo. Mas del 95% de las mujeres con emba-
razo ectdpico tiene una prueba positiva. Cuando se emplea
la medicion de la subunidad beta su especificidad aumen-
ta. El hallazgo de una beta HGC negativa no excluye el
diagnéstico de embarazo ectdpico.

h. Proteina C reactiva. Es un indicador no especifico de
inflamacion aguda. Su valor radica en el hecho de que un
paciente con dolor abdominal de méds de 12 horas de evo-
lucion y quien presenta un nivel de proteina C reactiva
normal, tiene menos de un 2% de posibilidades de tener
una apendicitis aguda.

3. Parcial de orina.

Ideaimente la muestra debe obtenerse por cateterizacion
vesical mds que por miccion espontdnea. El hallazgo de
una densidad urinaria elevada es un reflejo del estado de
deshidratacion. La presencia de glucosa es manifestacion
de una hiperglicemia en un paciente diabético descompen-
sado por infeccion. Encontrar proteinuria puede ser indi-
cativo'de enfermedad renal y la presencia de bilis es com-
patible con la existencia de ictericia.

La leucocituria sugiere el diagnéstico de infeccion urina-
ria, aunque también puede presentarse cuando existe infla-
macion de Organos adyacentes al tracto urinario, por lo
cual debe interpretarse a la luz de este hecho. No obstante,
cuando el recuento leucocitario es mayor de 20 por cam-
po, es altamente sugestivo de infeccién urinaria. Una prue-
ba util es la realizacion de una coloracion de Gram del
sedimento urinario para confirmar la infecciéon. La posi-
tividad de los nitritos en la orina es indicativa de la pre-
sencia de gérmenes como el proteus, productores de estas
sales.
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J. A. OSPINA

La hematuria siempre es anormal. Un recuento de hema-
ties bajo es posible en cuadros de infeccién urinaria; sin
embargo, cuando la hematuria es de mayor proporcién se
debe sospechar la presencia de litiasis, trauma o neoplasia.

B. IMAGENES DIAGNOSTICAS
1. La radiografia del térax

En la evaluacion del dolor abdominal agudo, la radiografia
del térax puede tener gran utilidad. Permite descartar o
confirmar la presencia de procesos pleuropulmonares que
puedan ser causa de dolor abdominal. Sin embargo, el ha-
llazgo de derrame pleural o atelectasia basal, puede ser co-
mun en pacientes con patologia abdominal y serfa un error
interpretar el dolor abdominal como causado por este he-
cho. Esta situacion puede presentarse en abscesos subfré-
nicos, hepdticos, peritonitis, ruptura esplénica o pancrea-
titis, entre otros.

En la radiografia de pie debe buscarse la presencia de aire
libre subdiafragmatico que es siempre indicativo de la rup-
tura de una viscera hueca. No obstante, cuando este evento
se sospecha, el hallazgo negativo de neumoperitoneo no
necesariamente lo excluye. En ocasiones puede ser util la
administracion de aire a través de una sonda nasogastrica
para producir neumoperitoneo ante la sospecha de perfo-
racion de ulcera duodenal o gastrica.

2. La radiografia simple del abdomen

Cuando ha habido dificultad en la evaluacion del abdomen
y la decision de intervenir quirdrgicamente no se ha to-
mado con los hallazgos clinicos o cuando se desea hacer
una mayor precision diagnéstica, la radiografia simple del
abdomen puede ser de gran utilidad. Idealmente deben ob-
tenerse radiografias de pie y en decibito. Cuando es im-
posible obtener radiografias de pie puede ser util tomar
una en decubito lateral izquierdo luego de permanecer al-
gunos minutos €n esa posicion, para poder detectar aire
libre intraperitoneal.

Como ya se menciond atras, el aire libre intraperitoneal
suele verse en la porcién mas alta del abdomen, inmedia-
tamente por debajo de la cipula diafragmatica cuando la
radiografia se toma en posicion de pie. La causa mas co-
mun es la perforacién de una ulcera péptica, aunque la
perforacion de otra viscera es compatible con ese hallaz-
go. Cuando un paciente ha sido previamente intervenido se
puede observar aire subdiafragmatico, en disminucién pro-
gresiva, hasta 2 semanas después de la intervencion. Un
aumento en el neumoperitoneo durante este lapso, es al-
tamente sugestivo de absceso abdominal o perforacion de
viscera hueca.

El aire puede no estar libre completamente en la cavidad
pero puede dibujar el rifnén derecho (retroneumoperiloneo)
en casos de ruptura duodenal. La presencia de neumobilia
sugicre el diagndstico de fistula bilioentérica o puede en-
contrarse después de operaciones de derivacion biliodiges-
tiva (esfinteroplastia, coledocoduodenostomia). Puede ob-
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servarse dibujada la pared vesicular por aire en casos de
colecistitis enfisematosa de comiin ocurrencia en pacientes
diabéticos descompensados con abdomen agudo.

Debe observarse cuidadosamente la distribucion del patrén
gaseoso intestinal. Normalmente el aire se encuentra so-
lamente en el colon. El hallazgo de aire dentro del intes-
tino delgado siempre es anormal. Para establecer el diag-
ndstico de obstruccion intestinal deben existir tres elemen-
tos:

a. Distension de asas proximales al sitio de la obstruccién.
b. Ausencia de gas distal al sitio de la obstruccién.
c. Presencia de niveles hidroaéreos escalonados.

En contraste con el cuadro obstructivo, en el ileo reflejo
existe dilatacion de asas delgadas y coldnicas, con presen-
cia de gas en el colon distal y no existe el aspecto es-
calonado de la obstruccion intestinal.

La obstruccion coldnica es menos frecuente que la obs-
truccion del intestino delgado y es gencralmente debida a
vélvulo o neoplasia. Se¢ caracteriza por la dilatacion del
colon proximal, con ausencia de gas distal al sitio de obs-
truccion y, dependiendo de la incompetencia o no de la
valvula ileocecal, puede verse dilatacién secundaria del in-
testino delgado. En el vélvulo del sigmoide la imagen es
caracteristica y consiste en una dilatacion masiva del colon
con un asa que semeja un neumatico cuya convejidad ocu-
pa la porcion derecha del abdomen. En el vélvulo del cie-
go hay dilatacion masiva de éste, dando la imagen carac-
teristica del grano de café. L.a competencia de la vilvula
ileocecal puede ser un hallazgo de importancia pues ante
una obstruccion distal y una vdlvula competente, el seg-
mento coldnico intermedio se comporta como una obstruc-
cion en asa cerrada en la cual el contenido intestinal no
progresa pero tampoco puede devolverse hacia el intestino
proximal haciéndose muy susceptible a la perforacion.
Cuando el ciego alcanza un didmetro mayor de 10 ¢m,
puede decirse que existe una inminencia de perforacion.

Otros hallazgos de utilidad en la radiografia simple del ab-
domen pueden ser calcificaciones anormales en la vesicu-
la, en el trayecto pieloureteral, en el drea pancredtica en
casos de pancreatitis cronica, o fecalitos en el cuadrante
inferior derecho en algunos pacienes con apendicitis agu-
da, particularmente lactantes.

El hallazgo de neumobilia y obstruccidn intestinal conco-
mitante puede sugerir la presencia de obstruccion intestinal
por cilculos biliares (ileo biliar). Es probable cncontrar
calcificaciones de los vasos arteriales intraabdominales, ¢s-
pecialmente de la aorta abdominal, mas aparentes en la
placa lateral, y son indicativos de la presencia de un ancu-
risma cuando su didmetro es mayor de 2 cm.

El borramiento de las lineas de los musculos psoas, la
obliteracion de la grasa paracolica y la situacion medial y
separada de las asas, son signos de presencia de liquido
intraabdominal.



3. Urografia excretora

Es especialmente util para establecer la obstruccién del
tracto urinario en pacientes con sospecha de litiasis. Es po-
sible observar calcificaciones anormales en el trayecto ure-
teral en la placa preliminar y dilatacién proximal o retardo
en la excrecion durante las placas contrastadas.

4. Radiografias con medio de contraste

Rara vez estdn indicadas en el estudio diagnéstico del ab-
domen agudo. El colon por enema puede ser qtil para in-
vestigar obstruccion intestinal de origen coldnico, pero se
encuentra absolutamente contraindicado si se sospecha
gangrena o perforacion intestinal.

El estudio de las vias digestivas altas pricticamente no tie-
ne indicacion en situaciones de urgencia. Puede tener al-
guna utilidad en la diferenciacién entre el ileo paralitico y
la obstruccion mecdnica, en casos complicados.

5. Ultrasonografia

El ultrasonido puede ser dtil en ¢l diagndstico de algunas
entidades causantes de abdomen agudo. Sin embargo, debe
tenerse en mente que su sensibilidad y especificidad son
dependientes del operador.

Su principal uso es el diagnéstico de la enfermedad biliar.
Para diagnosticar cilculos vesiculares deben existir tres
elementos:

a.  Un foco ecogénico dentro de la luz vesicular.

b. Movimientos gravitacionales de ese foco con los
cambios de posicion.

¢. Produccion de una sombra acistica subyacente a ese
foco ecogénico.

El diagnostico de colecistitis se fundamenta en el engro-
samiento de la parcd vesicular y la presencia de liquido
perivesicular. También es util para establecer si existe di-
latacion de la via biliar intra o extrahepitica, pero es poco
segura para demostrar la litiasis del colédoco. Es altamente
sensible en la demostracion de lesiones focales del higado
y en la evaluacion renal. En situaciones de urgencia, la
visualizacion del pincreas suele ser dificil por interposi-
cion de gas, pero si logra verse un aumento de la glindula
o colecciones peripancredticas, puede establecerse el diag-
nostico sonogrdfico de pancreatitis. Para la evaluacion del
didmetro y las caracteristicas de la pared y la luz de la
aorta cuando se sospecha aneurisma de ésta, la ecografia
¢s un examen rapido y altamente sensible.
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Se ha empleado también para el diagnéstico de apendi-
citis, cada vez con mayor frecuencia. El hallazgo de un
apéndice mayor de 7 mm de didmentro, no compresible,
constante en varias imdgenes, sugiere el diagndstico de
apendicitis. En la mujer con dolor abdominal bajo, la
ultrasonografia juega un papel bien importante. Puede con-
firmar la presencia de un embarazo ectépico, anormalida-
des inflamatorias de los anexos o la presencia de masas
ovaricas.

6. Tomografia axial computarizada (TAC)

Preferentemente la TAC debe realizarse empleando medio
intravenoso y oral. Es util para diagnosticar presencia de
gas o liquido libre en la cavidad peritoneal. Permite eva-
luar detalladamente las visceras sélidas y las estructuras
retroperitoneales (pancreas, aorta). Es de gran valor en el
diagnéstico de abscesos intraperitoneales y, en casos se-
leccionados, puede ser util para guiar un drenaje percu-
tineo. Cuando se sospecha diverticulitis, la tomografia
computarizada puede ser de gran utilidad para confirmar el
diagndstico.

C. ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Todo paciente con factores de riesgo para enfermedad co-
ronaria, debe tener un ECG en el curso de su evaluaciéon
por dolor abdominal. Este permite establecer la existencia
del infarto agudo del miocardio o detectar anormalidades
del ritmo como la fibrilacién auricular que puede compli-
carse con embolia mesentérica.

D. LAPAROSCOPIA

La experiencia cada vez mayor que se viene acumulando
con la colecistectomia laparoscopica ha incrementado el
uso de la laparoscopia para el diagndstico del abdomen
agudo. Por ser un procedimiento invasor, no carente de
complicaciones y que requiere anestesia general, su uso se
reserva para casos dificiles, para evitar la dilacién de un
diagndstico y disminuir la tasa de laparotomias innecesa-
rias.

Su uso actual s¢ encuentra centrado fundamentalmente en
el diagnostico de la apendicitis aguda, en el tratamiento de
la colecistitis aguda y algunas condiciones ginecolégicas
como el embarazo ectépico.

Su futuro es promisorio en el diagndstico y tratamiento de
otras causas de abdomen agudo como la dlcera perforada.
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