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Enfoque del Paciente con Dolor Abdominal

ABDOMEN AGUDO .

El diagnéstico de abdomen agudo engloba a todo dolor abdomi-
nal de instauracion reciente, con caracter de sintoma importante
que requiere un diagndstico rapido y preciso ante la posibilidad de

un tratamiento quirdrgico urgente.

La interpretacién del dolor abdominal agudo constituye uno de
los desafios mas importantes a los que tiene que hacer frente el
médico, debido a que en primera instancia debe resolver si la
patologia responsable del cuadro va a ser pasible de tratamiento

médico o quirdrgico.

Tienen suma importancia los antecedentes, un examen fisico me-
ticuloso como asi también una correcta indicacion e interpretacion
de los examenes de laboratorio y de los estudios por imagenes que
se soliciten.

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL

Dolor originado en el abdomen:

Inflamacién del peritoneo parietal:

-Contaminacién bacteriana: perforacion apendicular, enferme-
dad pelviana inflamatoria (EPI)

-Irritacién quimica: dlcera perforada, pancreatitis, dolor ovarico

por ruptura folicular durante la ovulacién.

Obstruccion mecanica de viscera hueca:
- intestino grueso o delgado.
- arbol biliar.

- uréter.

Trastornos vasculares
-embolia o trombosis.
-rotura vascular.
-oclusién por presién o por torsion.

-anemia de células falciformes.

Procesos originados en la pared abdominal

-distorsion o traccion del mesenterio.

-traumatismo o infeccién de musculos.
-hematoma por ruptura de la arteria epigastrica

-herpes zoster

Distensién de las capsulas viscerales, hepética o renal.

Dolor referido de origen extraabdominal:
Térax: neumonia, derrame pleural, isquemia coronaria.
Columna vertebral: radiculitis.

Genitales: torsion testicular.

Causas metabdlicas:

Exdgenas: picadura por la arafia viuda negra, intoxicacion por

plomo y otras intoxicaciones.
Endégenas:
-uremia.
-cetoacidosis diabética.
-porfiria.
-factores alérgicos.

- Insuficiencia suprarenal

Causas neurogénicas:
Organicas:

-tabes dorsal

-herpes zoster.

-causalgia.

Causas funcionales

. Dispepsia, intestino irritable
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CAUSAS MEDICAS DE DOLOR ABDOMINAL
AGUDO

De origen abdominal

De la propia pared
Hematomas

Miositis

Intraabdominales
Pancreatitis aguda
Ovulacion
Linfadenitis mesentérica
Aneurisma aértico
Hepatitis
Célico biliar

Colico renourertral

De origen extraabdominal

Cardiaca

infarto agudo de miocardio

Pericarditis aguda.

Higado de éstasis por Insuficien-
cia cardiaca congestiva aguda

Pleuropulmonar

Neumonias

Pleuritis diafragmatica
Tromboembolismo pulmonar
Neumotérax

Procesos mediastinicos

Columna vertebral

Enfermedades vasculares

Hematomas intramurales y retroperitoneales

Vasculitis sistémicas y conectivopatias

Procesos neurolégicos

Tabes dorsal

Herpes zoster
Enfermedades hematolégicas

Crisis drepanociticas

Leucemia aguda

Policitemia

Mononucleosis infecciosa Plrpura de Schon-
lein-Henoch

Otras causas

Edema angioneurdético abdominal, fiebre mediterranea
familiar
Ingestion de Amanita phalloides, Botu-

lismo, salmonellosis, Sindrome de Behcet

CAUSAS QUIRURGICAS DE DOLOR ABDOM-
INAL AGUDO

Esofago: Perforacion de eséfago abdominal
Estémago: Perforacion de Ulcera o traumatica, Vélvulo

Duodeno: Perforacion de dlcera o traumatismo, Perforacion

de diverticulo u Obstruccién.

Intestino delgado: Diverticulitis (Meckel) ,perforacién intes-
tinal, tuberculosis intestinal obstruccién intestinal ,vélvulo o

invaginacion, infarto mesentérico

Intestino grueso: Apendicitis aguda, diverticulitis, obstruc-

cién extramural o intramural vélvulo

Higado: Rotura de quiste hidatidico, rotura por trauma o es-

pontéanea (embarazo, adenoma)

Vesicula biliar: Colecistitis aguda

Pancreas: Pancreatitis aguda, rotura por trauma.
Bazo: Rotura espontanea o traumatica.

Aparato genitourinario: Salpingitis, embarazo ectépico, tor-

sion de quiste ovarico, perforacion Uterina,rotura vesical.

MECANISMOS DEL DOLOR

Dolor originado en el abdomen:
Inflamacion del peritoneo parietal:

El dolor es constante y se localiza directamente sobre la
zona inflamada, de forma que su referencia exacta es po-
sible debido a que se transmite a través de nervios somati-
cos que inervan el peritoneo parietal. La intensidad del do-
lor depende del tipo y cantidad de cuerpos extrafios frente
a los que quedan expuestas las superficies peritoneales en
un periodo concreto de tiempo. Por ejemplo una pequefa
cantidad de jugo gastrico estéril produce mucho mas dolor
que la misma cantidad de materia fecal contaminada. El co-
leperitoneo produce dolor de gran intensidad mientras que
la sangre y la orina son tan poco irritantes que pueden pasar
desapercibidas a menos que la exposiciéon haya sido subita
y masiva. De ahi la importancia de la velocidad con que los

irritantes se introduzcan en la cavidad peritoneal.



El dolor de la inflamacién peritoneal se acentda invariable-
mente por la presién o las modificaciones en la tensién del
peritoneo, como las producidas por la palpacién, movimien-
tos y la tos. En consecuencia el paciente con dolor peritoneal
permanece quieto en la cama evitando los movimientos, al
contrario del paciente que presenta un célico, que en general
no encuentra posicién siendo tipico el cuadro del célico renal
donde el paciente ademés de moverse “como una serpiente”

se levanta, camina y vuelve a acostarse.

Obstruccion de viscera hueca:

El dolor es clasicamente intermitente o de tipo célico. No ob-
stante la ausencia de esta caracteristica no es excluyente de-
bido a que la distension de una viscera hueca puede producir
un dolor constante con exacerbaciones muy ocasionales.
Generalmente se acompara de nauseas, vomitos, ausencia
de eliminacién de gases. Puede ser mecénico (peristaltismo y
ruidos abdominales aumentados) o funcional (dolor continuo
y silencio a la auscultacién abdominal). No tiene localizacién

tan exacta como en la inflamacién del peritoneo parietal.

En el Intestino delgado el dolor es peri o supraumbilical. El
dolor colénico es habitualmente infraumbilical y es frecuente

la irradiacién lumbar del dolor.

La vesicula biliar provoca dolor en el hipocondrio derecho
con irradiacién a la regién posterior derecha del térax o a la
punta de la escapula derecha y al epigastrio. La migracion
litidsica produce un dolor constante en el epigastrio o en el
cuadrante superior derecho. El dolor de origen pancreatico
es similar al dolor biliar, en general de mayor intensidad e
irradiacién posterior, aunque se acentia por la posicion de
decubito y se alivia en posicién erecta o de plegaria maho-

metana.

El dolor vesical es suprapubico, sordo, a veces la sensacion de
inquietud sin la percepciéon de un dolor especifico. El dolor

de origen ureteral depende de su ubicacion, en la

porcién intravesical:dolor intenso suprapubico con irradi-
acion al pene, escroto o muslo interno. En la regiéon pelvi-
ana se localiza en el dngulo costovertebral, mientras que
la obstruccién del resto del uréter se asocia con dolor en el
flanco que a menudo se irradia hacia la parte correspondi-
ente del abdomen. La inquietud que acompania a este dolor
y los cambios permanente de decubito con exacerbaciones
y periodos de ausencia de dolor hacen de éste un cuadro

facilmente identificable

Trastornos vasculares:

El dolor producido por la embolia o trombosis de la arteria
mesentérica superior (AMS) o por la rotura inminente de un

aneurisma de aorta puede ser intenso y difuso. Es de suponer

que el dolor asociado a trastornos vasculares intraabdomi-
nales es stbito y de naturaleza catastréfica no obstante no
siempre es asi. Con frecuencia el paciente con oclusién de la
AMS presenta Gnicamente dolor difuso, leve, y continuo du-
rante dos o tres dias antes de sufrir un cuadro de colapso vas-
cular. El dolor abdominal que se irradia hacia la regién sacra,
el costado o los genitales siempre debe hacernos descartar la

posibilidad de la rotura de un aneurisma adrtico abdominal.

Pared abdominal:

El dolor habitualmente es constante e intenso. Los mov-
imientos y la presién acenttan las molestias y el espasmo

muscular.

DOLOR REFERIDO DE ORIGEN EXTRAB-
DOMINAL

En todo paciente con dolor abdominal, especialmente en
el epigastrio, se debe considerar la posibilidad de un pro-
ceso supradiafragmatico, intratoracico. Se debe descartar
un infarto agudo de miocardio, infarto pulmonar, neumonia,
pericarditis, o un proceso esofagico . En ocasiones un der-
rame pleural derecho suele manifestarse como un sindrome
doloroso en fosa iliaca derecha. El dolor referido de origen
toracico se suele acompafar de respiracion superficial en el
hemitérax afectado, en cambio cuando el proceso patolégico
es intraabdominal las pausas respiratorias y la disminucion de
los movimientos respiratorios son mds intensas. La palpacion
de la zona del dolor referido en el abdomen no suele acen-

tuar el dolor y en muchos casos incluso parece aliviarlo.

El dolor referido procedente de la columna vertebral, que
habitualmente implica la compresién o irritacion de raices
nerviosas, se intensifica caracteristicamente con la tos, el
esfuerzo, y se asocia con hiperestesia de los dermatomas
afectados. Esta hiperestesia puede observarse en ocasiones
en las etapas precoces del herpes zoster antes de la aparicion

de las vesiculas.

CAUSAS METABOLICAS

En cualquier situaciéon en que la causa del dolor abdominal
sea obscura, se debe considerar la posibilidad de un origen
metabdlico del mismo. Con frecuencia, el problema del diag-

néstico diferencial no se puede resolver facilmente.

El dolor en la porfiria aguda y en el célico por saturnismo
suele ser dificil de distinguir del secundario a obstruccién in-
testinal, debido a que en ambos casos la hiperperistalsis con-
stituye una caracteristica llamativa. El dolor que se produce
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en los cuadros de uremia o diabetes es inespecifico, y con
frecuencia presenta modificaciones en cuanto a localizacién

o intensidad.

La cetoacidosis diabética puede simular un cuadro apendic-
ular con dolor en fosa iliaca derecha, asimismo ésta puede
ser desencadenada por una apendicitis aguda o por una ob-
struccién intestinal, de forma tal que si no se consigue una
rapida resolucién del dolor con la correccién de las altera-
ciones metabdlicas, se debe descartar un problema organico

subyacente.

CAUSA NEUROGENAS

El dolor causalgico se puede producir ante la lesién de nervios
sensitivos. Es de caracter urente, se limita al territorio de la
distribucién del nervio, se puede provocar por el tacto o la
modificacion de la temperatura y pueden aparecer pequefas
maéculas esparcidas. No existe rigidez de la musculatura ab-

dominal y los movimientos respiratorios no estan alterados.

El dolor originados en los nervios o raices medulares aparece
y desaparece en forma slbita, y tiene caracter lancinante.
Causas: herpes zoster, diabetes, compresion tumoral, hernia-
cién de disco, sifilis. El dolor empeora con los movimientos
de la columna vertebral y habitualmente se localiza en unos

pocos dermatomas.

El dolor de origen psicégeno no se ajusta a ninguno de los
patrones que hemos mencionado. Suele verse por ejemplo
en la adolescente donde acontecimientos naturales como
la ovulacién son percibidos como cuadros abdominales de
caracter catastréfico. El dolor varia enormemente en cuanto
a su tipo y localizacién. No existe espasmo muscular, gener-
almente se asocia con alteracion de la respiracién profunda

que forma parte del estado de ansiedad.

ESTUDIO DEL PACIENTE CON DOLOR AB-
DOMINAL

Existen solo unos pocos trastornos abdominales que requi-
eran una intervencion quirdrgica tan urgente e impidan que
se efectle el estudio ordenado de un paciente con abdomen
agudo. Solo aquellos pacientes con hemorragia de caracter
exanguinante deben ser trasladados a quir6fano inmediata-
mente con una via endovenosa para la administracion de

fluidos adecuada.

Nada puede substituir a una historia clinica detallada. En
los casos de dolor abdominal agudo, muchas veces se pu-
ede establecer el diagnéstico facilmente, lo que no ocurre
con tanta frecuencia en los pacientes con dolor abdominal

crénico. Debido a que el sindrome de intestino irritable con-
stituye una de las causas mas frecuentes del dolor abdomi-
nal, siempre debemos tener en cuenta la posibilidad de este

diagnéstico.

1) ANAMNESIS:

Es muy importante hacer hincapié en la medicacién que
toma el paciente ya que determinados farmacos pueden ser

los causantes del dolor o modificar sus caracteristicas.

Anticoagulantes: pueden producir hematomas intramurales

intestinales o en la vaina de los rectos

Anovulatorios: con dosis estrogénicas importantes pueden
causar infartos intestinales de origen venoso, colitis is-

guémica, rotura de nédulos hiperplasicos hepaticos.

Antibiéticos: pueden causar el enfriamiento de abscesos y

peritonitis, disminuyendo sus sintomas

Corticoides y AINES: pueden originar hemorragia digestiva o
perforacién gastrointestinal

Analgésicos y espasmoliticos: ocultan sintomas y signos, en-
mascarando la evolucién del proceso

Medicacion cardiolégica: son indice probable de cardiopatia
emboligena o causante de bajo gasto

Barbitdricos, anticonvulsivantes, estrégenos y alcohol: pu-

eden desencadenar crisis de porfiria aguda intermitente.

Esteroides, diuréticos tiazidicos, isoniacida, salicilatos, indo-

metacina: son posibles
desencadenantes de pancreatitis

Opiaceos: puede formar parte del sme. de privacién en paci-

entes dependientes.
Evaluacion de las caracteristicas del dolor.
Origen: visceral o esplacnico, somatico o parietal, referido.

La forma de instauracion, intensidad, naturaleza (cdlico, on-
dulante, continuo o variable) la topografia, la actitud antal-

gica (inmovil, agitado), la posicién antalgica, la irradiacion

DOLOR EN ABDOMEN
SUPERIOR INFERIOR DIFUSO

-Patologia Biliar -Apendicitis | -Isquemiaintest.

-Pancreatitis -Enfermedad | -Peritonitis
-Dispepsia -Diverticular | -Obstruccién
-Neumonia -Litiasis renal

-Absceso eplenico | -EPI




Se debe prestar atencién a los sintomas que acompanan al
dolor abdominal. La pérdida de peso puede estar asociada
a un proceso maligno, nauseas y vomitos con obstruccion
intestinal, y modificaciones del ritmo evacuatorio con una

lesién orgénica colénica.
Se deben evaluar las caracteristicas del vomito:

Relacién con el dolor: -precede al dolor: en las prim-

eras fases de la gastroenteritis aguda.

-sigue al dolor: es lo mas frecuente en procesos abdominales

agudos.

-modifica la intensidad del dolor: mejora tras el vémito cu-
ando el origen es la distension de la fibra muscular lisa,
empeorandolo cuando es un proceso inflamatorio intraab-

dominal.

Frecuencia: los vomitos repetidos orientan hacia una obstruc-
cién intestinal alta, célico biliar o pancreatitis. Los vomitos
mas espaciados son propios de obstruccion intestinal baja o
peritonitis difusa aguda.

Aspecto: -bilioso: producido en los cuadros de dolor célico
por distension de la fibra muscular lisa. Descarta la estenosis

pilérica y confirma la presencia de bilis en el duodeno.

-hematico: es un signo excepcional en el abdomen agudo.
Puede ser el resultado final de una situacion hiperemética
que ha causado lesiones organicas en la mucosa de la unién

gastroesofagica (Sindrome de Mallory -Weiss) o gastrica.

-fecaloide: tipico de obstruccién intestinal baja.

Evaluar la presencia de hipo: El hipo de corta duracién se
considera equivalente del vomito;si es de larga evolucién
debe hacernos sospechar en irritacion frénica por peritonitis,
colecistitis, absceso subfrénico, etc.

Modificacién del transito intestinal: la constipacion es ha-
bitual en todos los casos de abdomen agudo quirtrgico. Se
habla de oclusién total cuando la expulsion de gases y heces
esta totalmente ausente durante al menos 24 hr. La diarrea:

es infrecuente en el abdomen agudo quirdrgico.

Sintomas urinarios: la presencia de disuria, polaquiuria, y
tenesmo vesical orientan hacia un origen urolégico del dolor.
Si la orina es hematica o purulenta el diagndstico es practi-
camente de certeza y si el aspecto es normal las molestias
urinarias quizas puedan explicarse por irritacién vesical por

vecindad.

Sintomas ginecoldgicos: si existe amenorrea o ginecorragia
el diagnéstico presumible es el de embarazo extrauterino.
La leucorrea en una paciente portadora de DIU orienta hacia

una EPI.

2) EXAMEN FISICO:

Fiebre: si es temprana, elevada y mantenida puede tratarse
de procesos supurados localizados en zonas muy vasculariza-
das (vesicula biliar, pelvis menor); si es discreta, tardia, y con
disociacion axilorectal de un grado o mas puede tratarse de
una apendicitis aguda y/o procesos inflamatorios localizados,

ej.colecistitis.

Si la fiebre es persistente, moderada y de presentacion tardia
en ocasiones se debe a procesos primariamente no infec-
ciosos como pancreatitis, hemoperitoneo, etc. Su ausencia,
especialmente en ancianos e inmunosuprimidos, no descarta

enfermedad seria.

Piel:Ictericia .: Colédocolitiasis, Pancreatitis aguda, Colecisti-
tis, Crisis de anemia hemolitica , Hepatitis. Palidez sin hem-

orragia aparente : Hemoperitoneo, rotura de bazo o higado

Petequias, purpura, sobre todo en abdomen y piernas: Diate-

sis hemorragica (hemoperitoneo)

Manchas equiméticas, periumbilicales o en flancos : Pancre-
atitis aguda. Placas equiméticas en pubis y/o arcada crural:
Hematoma de la vaina de los rectos.Vesiculas de aspecto
arracimado de distribucién radicular: Herpes zoster. Ribete

azulado en las encias: Crisis de saturnismo

Sistema cardiocirculatorio: valorar la presencia de signos
de shock, hipotension arterial, ortostatismo, pulso rapido y
débil, palidez y frialdad. Ante la coexistencia de shock y dolor
abdominal hay que pensar en la posibilidad de sepsis, pan-
creatitis aguda, o patologia vascular (isquemia mesentérica).
Si el shock se acompafia de hipovolemia y anemia sin signos
de hemorragia externa se debe pensar en una posible acu-

mulacién de sangre intraabdominal.

Aparato respiratorio: es relativamente frecuente que en el
curso de una neumonia o pleuritis el dolor sea referido al

hemiabdomen superior.

Sistema nervioso: detectar la presencia de arreflexia patelar
o la abolicién del reflejo fotomotor en las crisis abdominales
tabéticas y valorar una neuritis periférica en un presunto sat-

urnismo.
Abdomen:

Inspeccién: presencia de cicatrices quirdrgicas o de lesiones
cutaneas. Puede existir equimosis periumbilical (signo de Cul-
len) o en flancos (signo de Gray y Turner) siendo indicativas
de pancreatitis hemorragica, aunque aparecen tardiamente
en su evolucién. Lesiones tipicas de herpes zoster, lesiones

petequiales.

La inmovilidad del abdomen, con un abdomen plano, que
no acompania a los movimientos respiratorios son manifesta-

ciones de irritacion peritoneal difusa.
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Palpacion:si se palpa una masa o tumor abdominal hay que
diferenciar si es intra o extraabdominal, para lo cual se hace
incorporar al paciente sobre la cama. Si se hace mas aparente
corresponderd a una masa de la pared abdominal. Si desa-
parece hay que pensar en una localizacién intraabdominal.
Uno de los errores mas frecuentes cometidos es no pensar
en la posibilidad de globo vesical ante el hallazgo de una
masa hipogastrica y de los fecalomas ante un abdomen mas
distendido.

La presencia de contractura abdominal es debida a una re-
spuesta muscular refleja causada por la irritacién del perito-
neo parietal (abdomen en tabla), siendo difusa en la peritoni-
tis generalizada o parcial en la localizada. El hallazgo de este
signo es indicativo de cirugia de urgencia.

La contractura muscular puede no detectarse en ancianos,
multiparas, pacientes con hemorragia peritoneal, infarto
mesentérico, perforaciones cubiertas, apendicitis retroceca-
les y en pacientes con tratamiento corticoideo o que recibi-
eron opiaceos.

Los signos a explorar son:  Murphy en las colecistitis agu-

das

Bloomberg: en el punto de Mc. Burney en apendicitis
aguda.

Rovsing: en apendicitis aguda
Obturador y del psoas en apendicitis aguda

La percusion abdominal permite detectar la presencia de
neumoperitoneo (disminucién o desaparicion de la mati-
dez hepatica), de liquido en la cavidad peritoneal (matidez
de flancos que cambia con la postura) y de gas intestinal
detenido (meteorismo generalizado o localizado). Es prefer-
ible a la palpacién profunda y al signo del rebote ya que es

mucho menos traumética para el paciente.

Auscultacion abdominal: hay que realizarla al menos durante
un minuto, la ausencia de ruidos hidroaéreos (RHA) es un
signo de ileo paralitico o de peritonitis generalizada. El peri-
staltismo aumentado es propio de la obstruccién intestinal
mecanica y de la gastroenteritis aguda. La presencia de RHA
metdlicos es indicativa de obstruccién mecanica.

El tacto rectal: es de practica obligada en todo paciente con
dolor abdominal agudo. En la luz rectal puede hallarse la
presencia de tumoraciones o fecalomas (causa frecuente de
obstruccién intestinal baja en el anciano). En las paredes late-
rales prominencias provocadas por la acumulacién de colec-
ciones liquidas o sélidas en el espacio perirrectal. En la pared
anterior; protrusion y/o dolor en fondo de saco de Douglas
(FSD). El examen pélvico es importante para determinar si el
origen del dolor abdominal es debido a EPI, quiste de ovario

0 un embarazo ectdpico.

Caracteristicas de las heces: las negras pueden ser melénicas

(aspecto alquitranado, brillantes, pegajosas, olor putrefacto)
o heces tefiidas de color negro (no brillantes ni pegajosas)
secundarias a hierro, carbén, bismuto o alimentos. Las heces
rojas se deben a hemorragia de colon principalmente izqui-
erdo, acompafiadas o no de codgulos. Si se acompafian de
restos mucosos o mucosanguinolentos se debe sospechar

enfermedad inflamatoria intestinal.

No se deben administrar analgésicos ni narcéticos hasta
que se haya efectuado un diagnéstico definitivo y se haya
establecido un plan terapéutico, debido a que estos agentes
suelen dificultar la interpretacion de la historia clinica y el

examen fisico...

3) EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Los analisis de laboratorio son muy importantes en el estudio
del paciente con dolor abdominal, aunque no permiten esta-
blecer diagnéstico por si mismas. Se solicitardn: hemograma,
glucosa, urea, creatinina, EAB, GOT/GPT, CPK, CPKmb si el
dolor se localiza en el hemiabdomen superior, y si se sospe-
cha patologia hepatobiliar, Bilirrubinemia, fosfatasa alcalina

y transaminasas

Un hematocrito bajo sin signos de sangrado externo puede

indicar pancreatitis necrohemorragica o hemoperitoneo.

La presencia de leucocitosis puede verse tanto en una per-
foracion visceral, como en una pancreatitis, colecistitis aguda,

EPl 0 en un infarto intestinal.

Es necesario efectuar en todos los casos orina completa con
sedimento urinario que tienen valor para indicar el estado
de hidratacién del paciente y para descartar una nefropatia
grave, diabetes, o infeccién urinaria. En algunos procesos in-
flamatorios vecinos al arbol urinario (apendicitis, ginecol6gi-

cos, diverticulos, etc.) puede haber piuria esteril.

La determinacion del nivel sérico de amilasa ha sido exag-
erada en cuanto a su especificidad en el diagnéstico de la
pancreaitis aguda. Muchas otras enfermedades diferentes a
la pancreatitis pueden dar lugar a un incremento muy im-
portante de la amilasa, por ej. Glcera perforada, obstruccion
y estrangulacion intestinal y colecistitis aguda. Se debe tener
gran precauciéon en descartar la intervencién quirdrgica en
un paciente basandose exclusivamente en la deteccién de un

valor sérico de amilasa elevado.

En una mujer en edad gestacional debe tenerse en cuenta el
diagndstico de un embarazo ectépico y se debe solicitar

test de gestacion.
Radiologia (Rx) :

Frente a un cuadro abdominal agudo debe indicarse ra-



diologia de térax y abdomen. La Rx posteroanterior y lateral
de térax: permite descartar neumoperitoneo. Orienta hacia
una patologia abdominal determinada (evaluacién diafrag-
maética con derrame pleural en los abscesos subfrénicos y en
la colecistitis aguda; derrame pleural izquierdo en la pancre-
atitis aguda) y permite descartar procesos pleuropulmonares

como neumonia, neumotorax, etc.

La Rx simple de abdomen en decubito y de pie o en declbito

lateral permite visualizar la

si se trata de un ileo paralitico, la dilatacién de todo el intes-
tino, delgado y colon con la presencia de gas distal. En oca-
siones pueden detectarse dilataciones intestinales segmen-
tarias por un ileo paralitico localizado adyacente a lesiones

inflamatorias, “asa centinela”.

En caso de una obstruccién intestinal mecanica se dilatara
el tramo intestinal proximal al lugar de la obstruccién, no

existiendo gas distalmente a la misma.

Ante la sospecha de perforacion, la presencia de aire libre
intraperitoneal en un paciente sin historia de cirugia o de
exploraciones invasivas indica siempre perforacién de una
viscera hueca. Si el volumen de aire es pequefio, puede no
detectarse en la Rx a menos que esta se realice tras perman-

ecer al menos 10 min.en la misma posicion.

La exploraciéon con medios de contraste baritados o hidro-
solubles de la parte superior del tubo digestivo puede dem-
ostrar una obstruccién intestinal parcial que no se hubiera di-
agnosticado por otros medios. El enema de bario es de valor

en casos de obstruccién colénica.

ECG: Debe realizarse para descartar cardiopatia isquémica,
especialmente cuando el dolor est4 referido al hemiabdomen

superior.
Puncion abdominall:

Debe efectuarse ante cualquier enfermo politraumatizado
que presente clinica de shock hipovolémico, sin que se pueda
determinar el origen de la pérdida hematica. Si la puncién
es roja (sangre que no coagula) debe realizarse laparotomia
urgente, si el fisicoquimico informa liquido sanguinoliento,
requiere observacién con control de hematocrito cada 2
— 4 hrs. y se debe efectuar una ecografia o tomografia com-

putada.

Ecografia abdominal: esta indicada de urgencia en todo
abdomen agudo. Permite efectuar el diagndstico rapidam-
ente de colecistitis aguda, migracién litiasica con dilatacion
de la via biliar, pancreatitis aguda, aneurisma disecante de
aorta abdominal, hematomas de visceras sélidas, embarazo

ectépico colecciones abdominales etc.

TAC de abdomen: las dos principales indicaciones de
urgencia son sospecha de diseccién de aneurisma de aorta

abdominal y pancreatitis aguda con criterios de gravedad.

También en diverticulitis, isquemia mesentérica, apendicitis,

colecciones abdominales.

4) TRATAMIENTO

No siempre es posible establecer un diagnéstico definitivo
en el momento del examen inicial, no obstante el cuadro
puede ser lo suficientemente expresivo como para indicar la

intervencién quirdrgica. Las medidas generales son:
1.Nada por boca.

2.Via periférica y administracién de fluidoterapia a razén de
2.500-3.000 ml/24hr., preferiblemente con suero glucosa-
lino (dosis y tipo de solucién modificable segun la situacion

clinica del paciente y la enfermedad crénica de base.)

3.Reposicion hidroelectrolitica y de sangre si fuera necesa-

rio.

4.Descompresion gastrointestinal si fuera necesario con
SNG.

5. La administracién de analgésicos esta formalmente contra-
indicada si el dolor abdominal agudo esta pendiente de fili-
acion, ya que suprimimos el sintoma principal y se dificultara

aln mas el diagnostico etiolégico del cuadro.

6.Antibidticoterapia: se iniciara antes de la intervencion

quirdrgica, una vez establecida esta indicacion.

Las Unicas excepciones la constituyen, la colecistitis aguda,
peritonitis bacteriana espontanea de la cirrosis y la diverticu-
litis en las que se iniciara el tratamiento ATB empirico aunque
no se indique cirugia urgente.
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