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TRATAMIENTO CLINICO
Diagnéstico diferencial

en agudo designa los sintomas y signos de enfer-
traabdominales que por lo general se tratan mejor
tervencion quirurgica. Muchos padecimientos, algu-

0 requieren tratamiento operatorio, producen
nal, de manera que la valoracion de los pacientes
e dolor debe ser metodica y cuidadosa. La asisten-
2 los enfermos con dolor abdominal agudo requiere
n oportuna sobre la necesidad de llevar a cabo los
 quirargicos. Esta decision exige valorar los ante-
atos fisicos del individuo, los datos de laboratorio
de imagenes. El sindrome de dolor abdominal agu-
an numero de visitas al hospital y puede afectar a
quenos, a ancianos, a individuos de uno u otro sexo
los grupos socioeconémicos.>'#!#3% Todos los indivi-
dolor abdominal deben someterse a valoracion para es-

diagnéstico que permita que el tratamiento oportuno
la morbilidad y la mortalidad.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Anatomia del desarrollo

estructura normal e influye en la patogénesis y
clinicas de casi todas las enfermedades abdo-
serciones peritoneales y la inervacion sensorial
importantes para valorar las enfermedades ab-
Después de la tercera semana del desarrollo
mitivo se divide en intestino anterior, intesti-
wudal. La arteria mesentérica superior irri-
de la cuarta porcion del duodeno a la parte

la parte distal del colon y el recto.
n a la vasculatura proporcio-
' yial- peritoneo visceral rela-
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pafan a la arteria mesentérica superior Para qcasionar dolor.peri-
umbilical y las enfermedades de la porcion distal d'el co'lon indu-
cen a las fibras aferentes de la arteria mesentérica inferior a pro-
ducir un dolor suprapubico. El nervio frénico y las fibras aferen-
tes en los dermatomas de C3, C4 y C5 que acompanan a las arte-
rias frénicas inervan la musculatura diafragmatica y el peritoneo
en su superficie inferior. En consecuencia, los estimulos al dia-
fragma producen dolor irradiado al hombro. La porciéon parietal
del peritoneo, la pared abdominal y el tejido blando retroperito-
neal reciben inervacion somatica que corresponde a las raices
nerviosas segmentarias (fig. 41-1). '

El peritoneo parietal ricamente inervado es muy sensible. Las
superficies peritoneales parietales localizan de manera precisa es-
timulos dolorosos al sitio del estimulo. Cuando la inflamacion
visceral irrita la superficie peritoneal parietal, ocurre una locali-
zacion del dolor. Las maniobras que exacerban esta irritacion in-
tgnsxﬁcan asi el dolor. Los multiples “signos peritoneales” de uti-
lidad en el diagnostico clinico del abdomen agudo se originan en
esta forma. La inervacion sensorial doble de la cavidad abdominal
tanto por aferentes viscerales como por nervios somaticos produ-
geecrirllstlnbulczlor{es del dplor clinico que ayudan al diagnostico. Por

jemplo, el dolor ocasionado por apendicitis aguda se inicia en la
zona perlur.nblh.cal, es vago y progresa a un dolor localizado en el
cuac_lrgnte inferior derecho cuando la inflamacion afecta a la su-
perficie peritoneal parietal.

Los nervios periféricos i i
Aty pf medlgn el dolor agudo, brusco y bien

ado. Las aferentes sensoriales que intervienen en el dolor
abdominal intraperitoneal transmiten un dolor v i
zado de inicio ma & elloca
0 mas gradual y de duracion prolongad i
vago no transmite el i ; ¢ ages bl nervio
i ite e dolor del intestino. Los nervios aferentes
SImpaticos pequenos y sin nombre transmiten'dolor del esof.
lg médula espinal. Los nervios aferentes de la ca ety
ligamentos hepaticos, porcia e cépsula hepdtica,
! _ » porcion central del diafragm:
plénicay el pericardio entran en el siste - psuiwes
C3thasiaics : ma nervioso central desd
a C5. La médula espinal de T6 a T9 ibe fi i
dolor desde la periferia del i recibe fibras para el
péicreas e intésting delads Lasgf o , vesicula biliar, estomago,
e gado. 1bras para el dolor del col
Y Visceras pélvicas entran en el sj ? a,
en los se istema nervioso central
lolor del vo. Las fibras para el
testiculos

1gmeintos_toraf\cicos décimo y oncea
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Fig. 41-1. Inervacilén sensorial de las visceras. (Reproducido de White
. JC, Sweet WH: Pain and the Neurosurgeon. Springfield, lllinois, Charles
C Thomas, 1969, p. 526.)

= L1.Lavejigay el colon rectosigmoide emiten nervios aferentes a
la médula espinal desde S2 hasta S4 828
. El corte, el desgarro, el aplastamiento o la quemadura por lo
- general no producen dolor en las visceras abdominales. Sin em-
bargo, el estiramiento o la distension del peritoneo produce
" dolor. La inflamacién peritoneal bacteriana o quimica ocasiona
dolor visceral, al igual que la isquemia. El cancer puede ocasionar
dolor intraabdominal al invadir nervios sensoriales. El dolor ab-
dominal puede ser visceral, parietal o referido. El dolor visceral es
vago y mal localizado, por lo general en el gpigaslrio, la region
periumbilical o la region suprapubica y casi nunca se lateraliza
bien. Los pacientes con dolor visceral también experimentan su-
dacion, inquietud y nausea. El dolor parietal o somdtico mhergme
a los trastornos intraabdominales es mas intenso y dg localiza-
~ cion precisa. El dolor referido se percibe en un sitio dls}gnte ala
~ fuente del estimulo. Por ejemplo, la irritacion dlafragmalrlca pue-
de ocasionar dolor en el hombro. La enfermedad de las vias bilia-
res o de la vesicula biliar puede ocasionar dolor en el hombro. La
‘distension del intestino delgado ocasiona dolor referido a la es-

Pah]i)aliraﬁte la quinta semana del desarrollo fetal, fel intestino cre-
fuera de la cavidad peritoneal, sobresalg a traveés dg la base Qel
cordén umbilical y experimenta una rotacion de 180° en sgnudo
ntrario a las manecillas del reloj. Durante este proceso, el intes-
o0 permanece fuera de la cavidad peritoneal hasta cerca de la

A semana, cuando regresa al abdomen, y ocurre una rota-
adicional de 90° en direccion opuesta a las manecillas dgl
1a rotacién embrionaria coloca las visceras en sus posi-
ulto y la fusion subsiguiente de las porciones de los
colonico y duodenal con el mesotelio del abdomen
, las inserciones peritoneales finales normgles. El
® ras inserciones tiene importancia clinica du-

v
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sensibilidad abdominal, rigidez abdomi

Fisiopatologia peritoneal

Las células mesoteliales cubren las superficies peritonea
rales y parietales. Los orificios en linfaticos de disposicior
penetran en la superficie peritoneal diafragmatica. La intr
ci6n de bacterias hacia la cavidad peritoneal puede ocasio :
se vierta liquido de la membrana peritoneal. Este liquido que se
pierde de la circulacion puede conducir a deshidratacién y oca-
sionar los signos clinicos de hipotensién en reposo u ortostaticay
taquicardia. Los linfaticos diafragmaticos constituyen la principal
via para la depuracion de bacterias y residuos celulares de la cavi-
dad abdominal. Este proceso conduce a una circulacion intraperi-
toneal de liquido hacia ambas regiones subdiafragmaticas. El li-
quido que no se despeja de esta manera tiende a acumularse en el
extremo profundo de la pelvis. Asi, la perforacién visceral puede
acompanarse de acumulaciones de liquido subdiafragmaticas,
subhepiticas, paracolicas o pélvicas. Las superficies peritoneales
localizan bacterias y los productos de la inflamacion. El peritoneo
responde a la inflamacion mediante un aumento en el flujo san-
guineo, aumento en la permeabilidad y formacién de exudado 3
fibrinoso en su superficie. El intestino también responde a la in-
flamacion con pardlisis localizada o generalizada. La superficie »
fibrinosa que se crea de esta manera, con la ayuda del menor
movimiento intestinal, produce adherencias entre intestino y epi-
plon y efectivamente encapsula la inflamacién. Un absceso puede
producir dolor muy bien localizado con ruidos intestinales nor- ;
males y funcion gastrointestinal normal; en tanto que un proceso |
diseminado, como una ulcera perforada, ocasiona dolor abdemi- |
nal generalizado con un abdomen quieto. La peritonitis puede
afectar a toda la cavidad abdominal o a una porcién visceral o
parietal del peritoneo. La trasudacion ocasiona un aumento en el
liquido peritoneal, el cual es rico en proteinas y leucocitos que
facilitan la formacion de fibrina en las superficies peritoneales.

- La peritonitis primaria o espontdnea puede presentarse como
una infeccion bacteriana difusa sin una fuente intraabdominal
evidente de contaminacion. La peritonitis primaria, muy comun-
mente ocasionada por Pneumococcus o Streptococcus hemolitico,
es mds comun en nifios que en adultos. Sin embargo, los adultos
con ascitis y cirrosis son susceptibles a la peritonitis espontanea
por Escherichia coliy Klebsiella.® La peritonitis secundaria, que es
més comun, es causada por perforacion, infeccion o gangrena de
un 6rgano intraabdominal, por lo general del tubo digestivo. Las
secreciones gastrointestinales, las pancredticas, la bilis, sangre,
orina y meconio producen una peritonitis quimica cuando el pe-
ritoneo se encuentra expuesto a éstas. Probablemente la forma
més comun de peritonitis quimica se debe a una ulcera péptica
perforada. La perforacion de la vesicula biliar o fuga desde las
vias biliares ocasionan peritonitis biliar. Por lo general, la hemo-
rragia lenta hacia la cavidad abdominal produce relativamente
pocos signos de inflamacion; el ingreso de bacterias a la sangre
ocasiona secrecion purulenta (cuadro 41-1). La peritonitis pro- i
duce dolor abdominal, sea generalizado o localizado, dependier
do de la enfermedad. La apendicitis casi siempre causa dol
cunscrito. La ulcera péptica perforada suele originar dolo
minal generalizado. La colecistitis aguda ocasiona d lor
cuadrante superior derecho referido al omoplato dere
hombro. Los datos fisicos de pacientes €O




oo SR
rfermedad actual

: n la valoracion del sujeto en quien se
{ wﬂo,*@m Por tanto, el interrogatorio debe
el dolor con la mayor precision que sea
1 del dolor es importante, pero su ubicacion,
caracter ayudan a establecer un diagnostico. El
0 que persiste por 6 h 0 mas aumenta la
equiera operacion quirtrgica. No obstante,
de algunas horas, la probabilidad de en-
reduce, pero no a cero. El dolor visceral
1, inflamacion o isquemia suele sentirse

m periumbilical o parte inferior del abdo-
ermedades de los rifiones o los uréteres

Estémago

Péancreas

Intestino
delgado

~gre o el p
dolor en el hom

6n del dolor se vuelve im-
rido. Los trastornos subdia-
eferido al hombro. La san-
ragma izquierdo ocasionan

Las enfermedades biliares
o en el hombro derecho o en el dor-
0. Las enfermedades supradiafragmaticas, como la neumonia
basal, causan dolor referido al cuello o al hombro en la dlsm}nu-
cion ::le C4. Fl dolor abdominal superior sugigrelulcers} péptlc:,
colecistitis aguda o pancreatitis. Por el contrario, los ngtestY -
ricos, diverticulitis y abscesos tuboovaricos rotos pro1 ugen o (l)r
abdominal inferior. La obstruccion de} intestino (%e _gcall olliior 0
general ocasiona dolor abdominal medio a veces relerido al dorso

. 41-3).

(figErclolgr migratorio que se desplaza de un lugar a otro puede
esclarecer el diagnostico. Por ejemplo, el dolor que se mueve del
epigastrio a la zona periumbilical o al_ cuad'rante mfgrlor derecho
sugiere apendicitis aguda. La distension e mflamacu?n de‘1 ?pérzl;
dice producen dolor visceral percibido en la zona perlu.mblhgal.
Cuando la inflamacion se extiende y produce peritonitis parietal,
el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
Otro ejemplo de dolor migratorio o que se desplaza ocurre en la
ulcera duodenal perforada. La fuga del contenido duodenal desde
una tlcera perforada produce dolor epigastrico intenso y locali-
zado. Sin embargo, si el contenido duodenal que se fuga se dirige
por la corredera paracélica derecha hacia el cuadrante inferior
derecho, el paciente también experimenta dolor en el cuadrante
inferior derecho. Aunque la ubicacion del dolor abdominal es de
utilidad, sobre todo en las primeras etapas del curso de la enfer-
medad, puede no ser tipico en todos los pacientes. En muchos
casos, en etapas tardias, el dolor se vuelve generalizado a causa de
la peritonitis difusa.

- Las manifestaciones iniciales de abdomen agudo y la evolu-
cion del sindrome doloroso permiten esclarecer en parte la causa
del dolor. Este puede comenzar de manera subita o instantanea
:111‘;“5;1“;;’2“35 previos. El inicio Slibi}o o explosivo del dolor abdo-
i b derfgsg iSSUgl;;ii:?stPer‘for?mén libre de una viscera, como
i aceral Estg e testinal aguda por embolia en una arte-
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i i : habi
el abdomen agudo, como son colecistitis
uda y obstruccion de la porcion proximal
: nas enfermedades comienzan con ma-
1al general vago que progresa al dolor abdominal
Z alguna.s horas. El dolor se torna mas intenso y
ite se locghza. Este grupo de enfermedades general-
-luye aptmdxcitis aguda, hernia encarcelada, obstruccion
" del %ntes{mo delgado, obstruccion del colon, diverticulitis
pgrforaqén visceral contenida o encapsulada (cuadro 41-2).

L‘i calidad, gravedad y periodicidad del dolor proporcionan
ndicios sobre el diagnéstico. El dolor constante y agudo acompa-
- Na a la ulcera duodenal perforada o al apéndice perforado. Fl

como dolor tipo colico (cuadro 41-3). Sin embargo, si la obstruc-
cion produce infarto intestinal, entonces el dolor se vuelve vago y
- constante. El dolor de la obstruccién ureteral es extremadamente
. grave e intenso. Los sujetos con calculos renales tienen aspecto
. inquieto, agitado o hiperactivo y tienden a moverse de un lado a
otro, a diferencia de aquellos que tienen inflamacion peritoneal,
~ quienes prefieren permanecer quietos sin ser perturbados. El do-
lor stibito y muy intenso en la parte superior del abdomen o en la
parte inferior del t6rax o la region interescapular sugiere disec-
- cién aortica.
La irradiacion del dolor o el dolor referido ayudan al diagnos-
tico. La irradiacion del dolor alrededor del margen costal derecho
- hacia el hombro y el oméplato del lado correspondiente sugieren
| iz‘ colecistitis aguda. La pancreatitis suele ocasionar un dolor epi-
- gastrico que puede irradiar por los margenes costales a la espalda
0 atravesar directamente hacia la misma. Los calculos renales ori-
ginan un dolor que irradia a la ingle o a la region perineal.
£ El vomito se presenta por la intensidad del dolor o por gnfer—
~ medad del tubo digestivo. En términos generales,.lgs pacientes
" con dolor abdominal que requieren tratamiento quirurgico expe-
rimentan el dolor antes de que ocurra el vomito. 1?1 vémito suele
& anteceder al dolor en individuos con trastornos médicos. Las per-

“

" sonas con apendicitis por lo general manifiestan do?o.r por un
! W'mo antes de vomitar y los pacientes con gastro‘enFentls expe(ril-
’iiiementan vémito antes del dolor abdommal.. .El vomito a menudo
" ocurre en caso de colecistitis aguda, gastritis aguda, papFreZtlt;s
~ aguda u obstruccién del intestino delgado. La obstruccién de la

lor abdominal consecutivo a lesiones inflamatorias

‘ A = PO . .
P de 6rganos del aparato digestivo

| Colecxstius aguda con o sin coledocolitiasis

Cancer
Vélvulo
Adherencias
Intususcepcion

Intususcepcion

parte proximal del intestino delgado ocasiona mas vomito qu
obstruccion distal de este segmento. El vomito es raro en indivi
duos con obstruccion colénica. La obstruccién del intestino del-
gado de mayor duracion causa vomito fecaloide. La obstruccion
distal a la ampolla de Vater produce vomito biliar, en tanto que la
obstruccion proximal al zmpula genera un vémito claro. La ma-
yoria de los pacientes con dolor abdominal agudo no tiene deseos
de comer. La anorexia antecede al dolor de la apendicitis aguda.

La funcion intestinal, lo que incluye artecedentes de estrefi-
miento, diarrea o un cambio reciente en los habitos intestinales,
reviste importancia. La diarrea liquida que acompana al dolor
abdominal sugiere gastroenteritis. Los sujetos inmunosuprimi-
dos pueden contraer infeccién por citomegalovirus, salmonelosis
o criptosporidiosis, las cuales producen diarrea. Un antecedente
personal patolégico de diarrea despierta la sospecha de enferme- |
dad inflamatoria del intestino, sea enfermedad de Crohn o colitis |
ulcerosa. La incapacidad para expulsar gas o defecar sugiere una |
obstruccién intestinal mecanica. Un antecedente de ictericia, he- |
matemesis, hematoquezia o hematuria es importante en la valora-
cion del dolor abdominal agudo.

El interrogatorio cuidadoso sobre los antecedentes menstrua-
les es importante en mujeres con dolor abdominal. La ovulacién
puede ocasionar dolor abdominal importante. Por otra parte, el
dolor abdominal en una mujer con un periodo menstrual fallido
0 con periodos menstruales irregulares puede relacionarse con
complicaciones de un embarazo no diagnosticado o un embarazo
ectopico.

Los antecedentes farmacolégicos son importantes al atender a
pacientes con dolor abdominal agudo. Los corticosteroides predis-
ponen a la ulceracién gastroduodenal y la posibilidad de perfora-
cion. Estos medicamentos también producen inmunosupresién y
confunden las manifestaciones de las enfermedades intraabdomi- ,
nales agudas. Por otra parte, quienes han tomado esteroides por
largos periodos requieren complementacién perioperatoria con es-
tos farmacos. Las personas que toman diuréticos necesitan valora-
cion de su estado hidroelectrolitico. Los anticoagulantes pueden
ocasionar hemorragia intraabdominal, intestinal y mesentérica. Los
efectos de los anticoagulantes deben revertirse antes de la opera-
cion. La cocaina ocasiona dolor abdominal. Desde luego, muchos
pacientes que desarrollan dolor abdominal agudo estan tomando
medicamentos cardiovasculares, hormonas, tranquilizantes, diuré-
ticos y otras numerosas clases de medicamentos que deben mane-
jarse en el periodo perioperatorio. w2

Los antecedentes personales patolégicos se vuelven importan-
tes, sobre todo en lo referente a operaciones previas. Por ej r
sl un paciente se ha sometido a una apendicectomia, colecist
mia o algun otro procedimiento, esto tiene un impacto imy
te en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal
antecedentes personales patologicos también brind
sobre el diagnostico de la enfermedad actual. :
dentes personales patolégicos revelan

ey
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mueve
'»:l %ﬂ%s'mdi-
ecto deshidratado con
vo acostado sin moverse en
ue se queja de dolor abdomi-
fermedad intraabdominal grave.
' con la valoraciéon de los signos
acompana a la diverticulitis, apen-

, infeccion de vias urinarias, colangitis
ologicas. La taquicardia e hipotension
rmedad avanzada complicada con peritoni-
produce hipovolemia conforme el volumen plas-
acio intravascular. El aspecto general del
gnos vitales determinan la urgencia del estudio
uesta en practica del tratamiento. El examen del
€ comienza con la inspeccién, con particular aten-
rnias, masas o defectos en la pared abdominal.
dificil detectar hernias umbilicales, inguinales o
ncarceradas. El examinador observara si el contorno
1en tiene aspecto escafoide, plano o distendido. La dis-
bdominal puede indicar obstruccion intestinal, ileo o
incluye ascitis, sangre o bilis.
cion es un paso crucial para valorar al enfermo con
inal agudo. Para esta parte de la exploracion, tanto el
mo quien lo examina deben encontrarse en una posi-
la para llevar a cabo una palpacion con suavidad. Se
esion facial del enfermo para buscar signos de dolor
r durante el examen. Es importante la palpacion cuida-
ver si hay dolor. Esto debe realizarse suavemente para
ar al paciente y se comienza en una zona distante a la
el dolor, si es posible. El hallazgo y la descripcion de
ad son los pasos mas importantes en la palpacion
de sujetos con dolor abdominal agudo. La hipersen-
calizada en el punto de McBurney sugiere apendicitis.
ensibilidad en el cuadrante superior derecho sugiere una
inflamada. La diverticulitis produce hipersensibili-
e inferior izquierdo. Cuando se distribuye en
en refleja una peritonitis difusa.
de un aumento en el tono muscular del abdomen
palpacion se denomina rigidez muscular. Esta rigidez
ntaria, involuntaria, circunscrita o generalizada.
ez muscular, el examinador debe ejercer
ve pero lenta y firme sobre el abdomen del sujeto.
se realiza mejor con las dos manos. La deteccion
‘denota la reaccion de rigidez. Si después de
se relaje y que respire profundamente se
esto denota una rigidez muscular volunta-
rigidos o tensos, indica rigidez

1adera que caracteriza a

gl

\a duran

e st 000 UL e o
na signo de Murphy positivo. t decubito dorsal; con esta manio-

sujeto en posicion sedente o en
bra se palpa la v:esicula bll¥ar~l roporciona informacion sobre Ia
La auscultacion .abdomll"lg pintestinales- Un abdomen silen-
presencia o ausencia de ruidos It ueden presentarse ruidos
cioso indica ileo. En la gastroente?rltls Pd encioabdominasl
intestinales hiperactivos. Los pe.rlodo_s e sl okt o
i 1 inicio de ruidos intestinales hiperactivos de
e istalticas de la obstruc-
tono alto caracterizan a las andanadas perista 1 e o
i 4nica del intestino delgado. Para valorar los ruidos in-
g e ; ltacion cuidadosa durante varios
testinales se requiere una auscultaclo ; it
minutos. Durante la auscultacion del.al.)c'iomen, e (;,xarr}{na or
puede valorar eficazmente la hipersenSIblhdad alapa pa(.:lm} yla
rigidez muscular palpando suavemente con el estetoscopio. Tam-
bién advierte la presencia o ausencia de soplos en el abdomgn,
La percusion es una parte importante del e‘xan.len.abdomlr'xarll.
Cuando la percusion desencadena dolor, esto indica mﬂamacmn
y tiene la misma implicacion que el dolor de rebote. La hl.perreso-
nancia o el timpanismo a la percusion del abdomen significan
distension gaseosa del intestino o estomago. El timpanismo a la
percusion sobre el higado sugiere gas intraabdominal libre.
Existen otras pruebas o maniobras que pueden ayudar a valo-
rar a los enfermos con dolor abdominal. Un apéndice retrocecal
inflamado o un absceso del psoas ocasionan dolor o hipersensibi-
lidad al movimiento de este musculo. Cuando la extension pasiva
de la cadera o la flexion activa de la misma contra resistencia
produce dolor, esto se denomina signo del psoas iliaco positivo.
Cuando la rotacion interna o externa de la cadera flexionada pro-
duce dolor, a esto se le denomina signo del obturador positivo.
Durante la exploracion pélvica bimanual, el médico busca da-
tos de masas o dolor en titero o anexos. La salpingitis aguda, el
absceso tuboovirico o la torsion de un quiste ovarico ocasionan
dolor abdominal agudo (cuadro 41-4). La exploracion con espejo
permite la inspeccion del cuello uterino para detectar secrecion.
El examen rectal incluye pruebas de sangre oculta y debe adver-
tirse la presencia de masas o dolor. Un apéndice pélvico inflama-

do o un abscesp pélvico pueden ocasionar hipersensibilidad que
se detecta mediante la exploracion rectal.

Pruebas de laboratorio

Los estudios de laboratorio en la mayoria de los pacientes con
d.olor abdominal agudo por lo general incluyen biometria hema-
tica completa. La inflamacion intraabdominal ocasiona elevacion
en el recuento leucocitario, aunque esto no siempre es el caso. En
un estudio se demostré una correlacion deficiente entre el re-
cuento leucocitario y el grado de inflamacion intraabdominal en
sujetos operados a causa de dolor abdominal agudo.
paciente con dolor abdominal inequivoco y persist
un recuento leucocitario normal o bajo, un recuen
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to diferencial
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, lo cual es mis signi-
: 10n en el recuento leucocita-
ene una deshidratacion evidente,
rea o si ha estado tomando medica.
.FValores de electrélitos séricos, como
Y que medir las concentraciones séricas de sodio
gno }arexco €n sangre, creatinina, glucosa, cloruro
rbono. Ademds, estas pruebas de laboratorio per-

§ > uﬁ
& “{ : ' ) ciencia renal otras ellfel “leda

concentraciones d
minal en el cuadr
niveles de bilirru
debido a la posibi
El examen gener.
cion de vias urin

¢ amilasa sérica. En los sujetos con dolor abdo-
ante superior derecho deben determinarse los
blna, fosfatasa alcalina y transaminasa sérica
lidad de ictericia obstructiva o hepatitis aguda.
al .de orina permite detectar evidencia de infec-
i . arias, hemgtqria, prgteinuria 0 hemocqncentra-

as mujeres en edad fertil que tienen dolor abdominal agu-
do o hipotension deben someterse a una determinacion de las

concentraciones de gonadotropina corionica humana beta en
Suero.

Estudios de imagenes diagnésticos

El interrogatorio y la exploracion fisica constituyen los pasos mas
importantes y utiles en la valoracion del dolor abdominal. Sin
embargo, los avances en los estudios de imagenes del abdomen
han mejorado la exactitud diagnostica y la atencion global a los
enfermos que experimentan dolor abdominal agudo. Antes de la
amplia disponibilidad de la ultrasonografia, y la tomografia com-
putadorizada (computed tomography, CT), los cirujanos llevaban a
cabo un interrogatorio y una exploracion fisica cuidadosos, obte-
nian pruebas de laboratorio y revisaban radiografias simples del
abdomen y térax. Con tal informacion se tomaba la decision de
operar o no operar, por lo general basandose en la probabilidad
de que el individuo tuviera una enfermedad que se tratara mejor
mediante un procedimiento quirtrgico. La laparotomia se consi-
deraba tanto diagnostica como terapéutica. Antes de los estudios
de imagenes modernos, hasta 20% de los pacientes operados por

apendicitis aguda no la tenia. b i
Las radiografias simples todavia son de utllldﬂ_d en varias cir-
cunstancias. Una radiografia centrada en el diafragma permite
detectar neumoperitoneo mejor que otras técnicas rachggghu:;.
Una radiografia toracica de pie ayuda a delecla\;l udn ml‘mm(')l ]i

1 ml de aire subdiafragmatico inyectado en la cavi ad peritoneal.
En algunos pacientes que no pueden ponerse de pie, una rad]F-
grafia abdominal en decubito lateral lar.nblen’permne detectar efi-
.toneo. Una radiografia lateral con el rayo

cazmente el neumoperiton ! i -
atravesando la mesa y con el paciente en §1 decubito lalera. iz-
quierdo ayuda a detectar 5 a 10 ml de gas baJohla pared abdominal
lateral. El aire libre en la cavidad peritoneal indica ung perforla-
cion del tubo digestivo. Las ulceras d}lodenalgs perfora 8s P}?T 20
general permiten el escape de pequenas cantidades de aire hacia

la cavidad peritoneal. Alrededor de 75% de los pacientes con ul-

. 1 !,
ceras duodenales perforadas tiene neumoperitoneo perceptible en

las radiografias. Las perforaciones del 'ejt?ln?gq ); c?;?;lb;iiséz:
nan neumoperitoneo extenso. La cantidad de €s ed ; e
pende de la duracién de la fuga desde el momem; e la per 4
i6n. Las radiografias simples del abdomen pueden mostrar
v eritoneo considerable. Si la radiografia define las paref:les
::;rst;o)? mucosa relacionadas del intestino, esto signifi.c; que ex1?:§
aire libre en esa superficie serosa. Ademas., el afx’re lb:je Fneirnr;lles
delinear el ligamento falciforme en las radiogralias abdo

simples. Un hidroneumoperitoneo ext
nivel de liquido y aire extremadamen
fia en posicion vertical. Una radiograffa er
mite mostrar una gran acumulacion de aire por
abdominal que no sigue el contorno de alguna asa intes
41-4). ‘

Las radiograffas simples muestran calcificaciones
Cerca de 10% de los calculos biliares y 90% de los caleul
les contienen suficiente calcio para ser radiopacos. Los
apendiculares pueden calcificarse. Las calcificaciones pancreati-
cas caracteristicas de la pancreatitis cronica que se demuestran en
las radiografias simples y las calcificaciones vasculares ayndan a |
la valoracion de aneurismas de la aorta abdominal, aneurismas de |
arterias viscerales y aterosclerosis de vasos viscerales. '

Fig. 41-4. Datos de hidroneumoperitoneo en la radiografia simple. A, la
proyeccién en posicién de pie muestra un nivel liquido demasiado ex- !
tenso para estar en un asa intestinal. B, en dectibito dorsal, ellaire libre |
esté bien definido por la interfaz con el liquido en la cavidad peritoneal .-
(flechas). eSS v




: t quido V aire en asas intes-
bicacion central, valvulas conniventes visi-
de gas en el colon. El colon obstruido
un aspecto de intestino distendido y situado
 con marcas de las haustras. Si la valvula ileocecal es
la obstruccion colonica produce distension de la
del intestino delgado.
- ntes con abdomen agudo tienen radiografias
simples que muestran un patron intestinal sugeren-
ccion mecanica cuando no existe obstruccion. El tleo
ico origina distension intestinal con multiples niveles de
do y aire. Las radiografias simples muestran ileo paralitico
omo resultade de inflamacion intraabdominal o retroperitoneal.
Los datos radiograficos del ileo paralitico incluyen distension
excesiva y liquido con gas distribuido desde el estomago hasta el
recto.

Las radiografias simples del abdomen tambi¢n permiten de-
tectar gas en el sistema venoso portal 0 mesentérico, gas intramu-
ral en el tubo digestivo, gas en las vias biliares o en la vesicula
biliar y gas en el sistema urinario o en las zonas retroperitoneales.
Cuando las radiografias simples muestran gas en las venas porta-
| les o mesentéricas, esto suele significar una enfermedad avanzada
¥ grave. La tomografia computadorizada muestra pequenas canti-
dades de gas en venas y también delimita la causa de la anomalia.
Si los antecedentes del paciente sugieren colico renal, una uro-
grafia excretora confirma el diagnéstico de un calculo renal.

La tomografia computadorizada ha permitido mejoramientos
definitivos en la precision diagnostica para valorar a los pacientes
. con dolor abdominal y también revela detalles anatomicos e his-
§ topatolégicos que no son posibles con las radiografias simples**
(fig. 41-5). Por tanto, en la actualidad, la tomografia computado-
rizada y la ultrasonografia desempenan una funcion central de
los estudios de imagenes en esta situacion. Aunque el interroga-
| torio y la exploracion fisica proporcionan informacion esencial
§ para valorar a los pacientes con abdomen agudo, las técnicas de
imagenes modernas, lo que incluye ultrasonografia y tomografia
computadorizada, conducen a un diagndstico anatéomico en la
mayor parte de los casos. Un estudio prospectivo de 40 pacientes
con dolor abdominal agudo revelo que la tomografia computado-
! rizada mejoraba en grado importante la exactitud diagnostica de
" la valoracion clinica mas las radiografias simples.® El examen
" clinico y las radiografias simples fueron 50% correctos, pero la
tomografia computadorizada fue 95% correcta. La tomografia com-
| putadorizada detecto con precision la lesion anatomica especifica
en 57.5% de los casos en comparacion con los 17.5% que detecta-
ron el examen clinico y las radiografias simples. Este estudio no
' incluy6 pacientes con apendicitis, la causa mas comun del abdo-
' men agudo, debido a que los cirujanos no refirieron casos de
~ apendicitis sospechada para la inclusion en el estudio. Sin embar-
g0, otros investigadores valoraron la funcion que desempena la
tomografia computadorizada en el diagnéstico de apendicitis aguda
. en 100 casos consecutivos estudiados de manera prospectiva.2
interpretacion de 1a tomografia computadorizada tuvo valores
8% para la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
leglor ?redictivo nggalivo y la precision global para

Al QMar apend{CltiS. De acuerdo con los cilculos
stos 100 estudios de tomografia computadoriza-
n ahorros netos de 44 731 dolares en la asistencia a
tidos a estudio en virtud de que mejoraron la

. La tolfmgraﬁa computadorizada anade un
@@éﬁi&;ﬁ‘:ﬁ%ﬁ aguda. Sin embar-

ntados a este cam-

F|g..41-5. Ulcera duodenal perforada no sospechada. A, una pequena
cantidad de gas extraluminal (flecha) esta situada a un lado del bulbo
duodenal (d). g, Vesicula biliar. B, a 3 cm en direccién caudal. el gas
'(flgcha) se apre caminq por detras de la vesicula biliar (9) hécia los
ados. C, el nivel de liquido y aire (flecha) identifica el contenido duode-

. | | | I.OS en ia
na extra asado OC‘| ado Se encuentran camb 0Ss amatori |
glasa |||esenté Ica CIICUIldaI \te.

Eosz,.ltiliz‘zfndo equipo excelente en un medio nosocomial de in-
estigacion y es posible que los resultados no : i
en todos los hospitales.20 s
Iaa gltrgsonografia es util en pacientes con dolor abdominal
zgubq ebido a que proporciona una valoracion rapida, segura y
€ bajo costo del higado, vesicula biliar (fig. 41-6), vias biliares,



Fig. 4{1-6. Colecistitis aguda. La valoracién ultrasonografica muestra
dps calculos pequefos (flecha curva) presentes en el cuello de la ve-
sicula biliar. La pared de la vesicula biliar en el fondo (flecha recta) esta
engrosada y se observa liquido alrededor de la vesicula

bazo, pancreas, apéndice, rifiones, ovarios, los anexos y el utero
La ultrasonografia también detecta y caracteriza la distribucion
de liquido intraabdominal. La ultrasonografia Doppler a color

permite valorar vasos sanguineos intraabdominales y retroperito

neales. Es posible valorar con el ultrasonido aneurismas de la
aorta y de arterias viscerales, trombosis venosas, fistulas arterio
venosas y anomalias vasculares (fig. 41-7). Por desgracia, los pa
cientes con enfermedad abdominal aguda a menudo tienen gas
abdominal excesivo que interfiere con la valoracion ultrasono
grafica cuidadosa y detallada de los 6rganos abdominales, pero el

gas, el hueso y la grasa que se superponen no alteran las imagenes
con la tomografia computadorizada. Por tanto, este ultimo estu
dio se ha vuelto importante para valorar las causas del abdomen

agudo.

La apendic
quirurgico en Est
radiografias simple

itis, que es la causa mas comun de ;1l)(lomcn»;1;;11(]0
ados Unidos, es dificil de diagnosticar.>!* Las
sy la enema baritada generalmente ayudan poco
al diagnostico.. Sin embargo, en i]?di\’iduus con apendicitis no
complicada,la ultrasonografia permite dc;c<\lar calculos apendicu-
lares, demostrar un apéndice distendido o de parcd»gruesa
o detectar cambios inflamatQrios pmjapem]icularcs y pericecales
(fig. 41-8). El estudio ultrasonografico es fiable y s/cnablc para
detectar calculos apend‘lculares y demostrar un apcnd].cc anor-
malmente distendido o de pared gruesa.® Por el contratrio, la to-
omputadorizada detecta apendicitis aguda y define l.o.s
cambios de la apendicitis complicada (‘fig. 41-9). La CT permite
diferenciar entre inflamacion periapendicular y un absceso, y tam-
bién ayuda a detectar muchas de 41%5 ‘enfermcdadcs incluidas en el
diagnostico diferencial de apgndl(:ltls aguda. e

La tomografia computadorizada detecta sangre y otros hqmdos
en la cavidad abdominal. Es facil detectar con est_er estudio una
hemorragia intestinal intramural (fig. 41f1‘0)' También demuestra
con precision trombosis venosas mesegterlgas (fig. 41-11). Ayuda
a delimitar la diverticulitis y sus CompllcaC}ones, C(')m(’:) abscesos e
incluso pileflebitis (fig. 41-12). Esta modalidad de imagenes es de

mografia ¢

ABDOMEN AGUDO

Fig. 41-7. Trombo en la vena porta evidente en una ultrasonografia
Doppler de onda pulsétil. Un trombo ecogeno (flecha) se encuentra en
la luz de la vena porta. El registro Doppler indica flujo dentro de la vena
porta

gran utilidad para valorar la pancreatitis al mostrar edema minimo,
edema extenso, acumulaciones de liquido, hemorragia y necrosis;
ademads, permite valorar eficazmente las complicaciones de la pan-
creatitis como absceso o seudoquiste (fig. 41-13). Los estudios de

Fig. 41-8. Apendicitis aguda. En la ultrasonografia es evidente un calcu-
lo apendicular radiolicido (flecha) dentro de un apéndice distendido y.
de pared gruesa (vista longitudinal).




; N apéndice retrocecal distendido de pared
Fig. 41-9. Apendicitis. A, tomografia computadorizada de una apendicitis no cgmpllcada‘ Se vobszféz Errla gpendicitis complicada. Se encontr6 un
gruesa (flecha) con cambios inflamatorios en la grasa circundante. B, tomografia computadoriza a las tres semanas ot e ik Al 7
absceso apendicular retrocecal (A) con un flemén cercano en la parte posterior en una mujer obesa
inflamatorio se extiende a través de la musculatura del flanco hacia a grasa subcutanea g &

Fig. 41-10. Hematoma intramural del intestino delgado. Es caracteristico
el engrosamiento uniforme, concéntrico y de gran densidad de la pared de

las asas de yeyuno.

41-11. Infarto del intestino delgado relacionado con trombosig veno
densidad (flecha sélida) y los calculos biliares incidentales (flecha

Sa mesentérica ié
abistia) o LA, adviértase |g vena mesentérica

o (flecha) coincidi6 con varias decenas de centimetros de infarto del intestir o amdrosamiento de/lq i et Al feteaino
ot pared de |a parte proximal del intestino

INo delgado
al momento de la intervencign quirargi
rgica.
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Fig. 41-12. Pileflebitis aguda como resultado de diverticulitis con absceso. A, cantidades diminutas de gas (flechas) dentro de ramas periférica§ del
sistema venoso portal que no fueron visibles en una radiografia simple. B, un trombo que’comlene gas (flecha) es visible en yla. vena njesentenca
inferior en su unién con la vena esplénica. C, una cadena de abscesos (flecha) se extendi6 por el 1raye<;to c_ie Ia_vena mesemgnca.lnferlor trombo-
sada. D, el trombo séptico conducia directamente a un absceso pericolénico (flecha) ocasionado por diverticulitis del colon sigmoide.

~ada muestran los signos de una peritoni-
tis avanzada (fig. 41-14). Con esta lccni’m 1;lml)i<‘|n se {)1:0(};‘;1 |\~1:“
rar las complicaciones de la perforacion dvl.m on (fig. ~:)?1()]’:
de las enfermedades del intestino delgado (‘mlmi ]-l']ms]m'( ("] C 3
(fig. 41-16). Aunque el interrogatorio y la c_xp 01&go;) ).1;1(& P.“,n
porcionan informacion cscncm]. para valorar la‘ ?os 1]]?1:]1()?1(])8‘;:0_
abdomen agudo, las técnicas de 1;11;11;%2(;?]('; ]H:\(v;,’]njl;ol]jz,gl]()s[j(.()
nografia y tomografia computadonzada, T=re

anatomico en la mayoria de los ¢

TRATAMIENTO CLINICO

tomografia computadori

asos.

Diagnostico diferencial

i6 i ] interrogatorio, exploracion fi-
7 informﬂao(r; qllalllenosfaf(l))rlilsl;ee(ifudios degimagenes del paciente
i i 1 eermilen establecer un diagnostico, pero a veces
por lo genera p(véase fig. 41-3). Dado que la apendicitis es una
e debe mantenerse en el diagnostico diferen-
enflegm[edgg ;:azr?e‘::c con dolor abdominal persistente, sobre todo
cial de to

dolor en el cuadrante inferior derecho.!83° El diagnostico de apen-
dicitis es facil de pasar por alto y la perforacion aumenta sustan-
cialmente la morbilidad y mortalidad por la enfermedad.51# [ as
demoras en el diagnostico son la principal razon de los resultados
desfavorables en la apendicitis. Esta es la causa mas comun del
abdomen agudo en la infancia; sin embargo, en los pacientes de
edad avanzada, la colecistitis aguda, obstruccion intestinal, can-
cer y trastornos vasculares agudos asumen importancia ademas
de la apendicitis. El diagnostico diferencial en mujeres jévenes
resulta dificil debido a que pueden tener salpingitis, dismenorrea,
lesiones ovaricas e infecciones de las vias urinarias, al igual que
complicaciones del embarazo, que pueden confundir la valora-
cion del dolor abdominal. Desde luego, es preciso considerar las
causas médicas del dolor abdominal, pero los pacientes con en-
fermedades que requieren tratamiento médico generalmente no
presentan hipersensibilidad y rigidez muscular localizadas es- |
pecificas. El otro problema es que casi un tercio de los pacien- |
tes que presentan dolor abdominal agudo tienen dolor abdomina], |
no especifico, y nunca se llega a establecer algun diagnésticg, |
claro.
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8 Decisién para operar

i

. No obstante estas dificultades, el cirujano debe tomar una L;ur

. si6n para operar o no al paciente. Existen determinadas indica
B ciones para el tratamiento quirurgico. ‘Por ejemplo, los signos

i ' TSe gidez muscu

t1 definidos de peritonitis, como hipersensibilidad rigide ”
i lar y dolor de rebote apoyan la decisién para operar. Asimismo, 12
i ibili inal circ Tits nsa 0 progresiva es
{1 hipersensibilidad abdominal circunscrita intensa ¢ prog

ﬁmotivo para realizar una operacion. Los sujetos (‘])nwd,\)l‘” :}lﬁi;]
! minal y signos de septicemia que no se puede exp ](J‘”l[)‘” alg 2
! otro dato deben someterse a operacion. Aquellos (f1 ;)i,q—m\m
sospecha isquemia intestinal aguda se operan d(’s/]]m s de ;‘I]:,“j,,
‘loracién completa. Determinados datos radiograficos perr
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41-14. Peritonitis. La tomografia computadorizada muestra engro.
iento inflamatorio del peritoneo parietal (flecha grande) y visceral
' :: pequeria). El liquido ascitico tiene una gran densidad, caracte-
ica de la peritonitis.
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Fig. 41-15. Pioneumo
inflamatorio del perito

ABDOMEN AGUDO

perito.neo consecutivo a perforacion de colon descendente. A, interfaz del pioneumoperitoneo (flecha grande); engrosamiento
neo visceral (flechas pequenas). Se drenaron por via percut4nea (A) 7 L de liquido ascitico de aspecto macroscépico purulen-

to. B, un trayecto de pequenas burbujas de gas en el flanco izquierdo llevé a un punto de perforacién circunscrita en el colon descendente (flecha),

que se confirmd me

tantes graves, pueden tratarse mediante drenaje percutdneo de la
vesicula biliar infectada y cuidados de apoyo minuciosos mas que
con colecistectomia. Algunos pacientes que tienen apendicitis
aguda no buscan asistencia médica hasta varios dias después de
iniciada la enfermedad, en cuyo momento es posible que la perfo
racion se haya encapsulado y que tengan un absceso apendicular.
Presentan dolor en el cuadrante inferior derecho, dolor a la pal-
pacion y tal vez rigidez muscular, pero si son portadores de un
absceso apendicular, por lo general es mejor tratarlos mediante
drenaje percutaneo del absceso y evitar la apendicectomia en ese
momento. La diverticulitis aguda suele tratarse mejor de manera
no quirurgica. Si un paciente con enfermedad diverticular mues

diante enema con material de contraste y que se repar6 quirdrgicamente.

tra un absceso diverticular, basta con el drenaje percutdneo y los
cuidados de apoyo y la enfermedad diverticular se extirpa en for-
ma programada mas tarde. La mayoria de los individuos con pan-
creatitis aguda se trata sin operaciéon a menos que tengan una
indicacion especifica para la operacion. Las indicaciones para ésta
incluyen el desarrollo de un absceso.

Preparacion preoperatoria

En un sujeto estable por lo demas sano, los procedimientos pre-
operatorios incluyen la insercion de una sonda nasogastrica, el
establecimiento de un acceso para la administracién de liquido

i dad
Fig. 41-16. Intususcepcion agu
la?adiograﬁa simple. Los estudios
delgado (flechas). La grasa mesen

el intestino delgado. El paciente tenia dolor mesoabdominal intenso de inicio stbito con datos no especificos en
de tomografia computadorizada de corte transverso (A) y longitudinal (8) mostraron una invaginacién del intesting
térica (f) acompana al segmento intestinal invaginado. La causa fue un tumor benigno de células fusiformes.




s de ! la intervencion
€n requieren una sonda nasogds-
venosos y antibioticos, pero
w liguria ¢ indicios de deshi-
periodo de cuidados de apoyo y liquidos
e someterse a anestesia general y operacion.
de su estado de liquidos y electrolitos y su
tacion, estos enfermos reciben suficientes can-
liquido intravenoso para establecer un gasto urinario
por hora. La presion arterial sistolica preoperatoria
or de 100 mmHg y el pulso debe descender a menos
p S sujetos que toman esteroides deben recibir dosis
nplementarias administradas antes y después de la operacion.
diabeéticos se les controla la hiperglucemia y el equilibrio
ico. Se vigila la funcién cardiovascular en personas con
tecedente de cardiopatia y se continua su medicacion durante
| periodo preoperatorio y posoperatorio. A los enfermos con un
men agudo se les opera cuando se vuelven hemodindmica-
estables y muestran un gasto urinario satisfactorio. En caso
ipocaliemia se aplica una infusion de potasio después de es-
er el flujo urinario.

Operacion

ués de llegar a la conclusién de que un individuo con dolor
lominal requiere una operacion, el cirujano debe planificar la
cion. La anestesia general por inhalacion administrada a tra-
‘de una sonda endotraqueal se utiliza en la mayor parte de los
. Enseguida, el cirujano debe optar por laparotomia o lapa-
copia. Esta opcion depende de la experiencia del cirujano y
_probable diagnostico. Algunos factores como laparotomias
ias muiltiples, inestabilidad hemodindmica o distension ab-
nal avanzada impiden la laparoscopia. Para la operacion abier-
cirujano debe optar por una incision. En casos de probable
citis, funciona bien una incision en el cuadrante inferior
ho con separacion de los musculos. Si es casi seguro el diag-
co de colecistitis aguda, se utiliza una incision subcostal del

iento del dolor abdominal agudo. En 1975, Sugarbaker
mostraron la utilidad de la laparoscopia en el trata-
pacientes con dolor abdominal agudo. En este estu-
0s requirieron hospitalizaciéon debido al dolor ab-
Veintisiete de estos individuos tuvieron un diag-
do” y se sometieron a laparotomia. Seis de
eron una laparotomia negativa, en tanto que 21
que se trato mejor mediante laparotomia.
sin un diagnéstico “exacto” fueron someti-
3 de éstos, la laparoscopia permiti6 un
dad que no requirio laparo-

ung : on més el diagnésft‘ico.'El tratam

en 93%

A 3 n o 4 2 oy .
clusivamente laparoscopico €1t / an. El 4% tuvo un procedi-
el 23% se traté mediante cirugia com mediante laparos-

miento comb nado de c'n]g a comun as's‘tida

o : : fla evolucié; natural de su padeci-
i ci or

copia. Ocho fallecieron p

; intestinales no resecables y tres por
miento, cinco por infartos Tue diseminada. Descartando es-
enfermedad peritoneal neopldsica ﬁllse de 2%, es decir, cinco de
jos g flamonialicé gpei;?)tzggs de edad éuvo una apoplejia

casos. Un paciente de %
el o e 5 s o dad que e opeaco PO SCEG,
nto falla organica mu 1 :
s e o s, mampertots ¢ e
n6é hemorragia masiva, por lo que fallecio en e Céuasgagfsé 5
octavo dia posoperatorio, en tanto que un paciente de 67 ano
edad fallecié por un empiema toracico. : ;

En fechas mds recientes, varios autores COmunicaron experien-
cias favorables utilizando laparoscopia en el diagnc’)st12<6:0 Yalratas
miento de pacientes con dolor abdominal agudo.”-'*21:2¢ La preci-
sion diagnostica de la laparoscopia varié de 93 a 1.00%. Las' técni-
cas laparoscopicas permitieron lograr un tratamiento definitivo
de la enfermedad subyacente en 44 a 73% de los casos. El 10 al
38% de las personas requiri6 laparotomia para tratamiento defi-
nitivo. En 20 a 38%, la laparoscopia no revel6 alguna anomalia o
descubri6 una enfermedad que no requirio cirugia para el trata-
miento apropiado. Las tasas de morbilidad fluctuaron entre 0 y
20% y las de mortalidad entre 0 y 5 por ciento.

Las tecnicas de laparoscopia diagnostica y terapéutica tienen
un lugar importante en el tratamiento de los pacientes con dolor
abdominal agudo. La exactitud diagnostica evita a muchas perso-
nas una laparotomia innecesaria y también permite el tratamien-
to laparoscolpico definitivo que evita a otros pacientes mas some-
terse a una laparotomia innecesari :
laparoscopia giagnéstica reduecsearella.clcgzlfoptr:l‘;leti?zslLzllrlngileer:’lil)1 g:el(l:
enfermos con dolor abdominal agudo. No est4 claro si la laparos-
copia diagnostica y la laparoscopia terapeéutica reducen el costo
La mayoria de los pacientes con dolor abdominal agudo es candi-'
dato adecuado para laparoscopia. Se evita ésta en los individuos

qlie este procedimiento en es-
1
Z.




iderarse como mu
: y probable
aguda de la arteria mesentérica superior, L%?.fﬁ?gf

o
iy ::;se r}::léet_:len desarrollar trombosis en una este-
A rica superior. Los individ i
e or. viduos con isque-
e Debigc;:)d: por lo general tienen leucocitosis y acidqosis
que la enfermedad cardiovascular es impor-

te en el des i ik
Por el SOntaTo. 1a trembosts venosqs macl }u-a:s‘ o‘ ancia.nas.
ia visceral y estos pacientes pue & i e
Con_ceptivos orales slz han impﬁica(il?csxfrlal\“ﬁi)f::l\;gzit*b. I‘—Ob i'ml-l-
mujeres jovenes. Los pacientes en quienes se sos wc~h: thu.)sa L‘n
mia visceral aguda deben someterse a zirlcr% )~vl" {f ‘ /l\lm1 e
- ultrasonografia duplex proporciona i ‘l‘ g i S 2
B ticion vis 11  proporciona in ormacion sobre la circu-
: ceral, la arteriografia brinda mejores imagenes para pla-
nificar la reconstruccion arterial o la embolectomfa. Sin embargo,
la arteriografia puede no ser de ayuda en las enfermedades veno-
sas. Los estudios de tomografia computadorizada o de resonancia
magnética pueden revelar y delimitar codgulos en las venas visce-
rales. La mayoria de los pacientes con isquemia visceral aguda se
somete a laparotomia. Algunos desarrollan isquemia visceral de-
bido a la perfusion deficiente como resultado de disminucion del
gasto cardiaco. Los pacientes por lo general desarrollan isquemia
[ visceral no oclusiva mientras estan en el hospital, sobre todo en
una unidad de cuidados intensivos. El mejoramiento del gasto
cardiaco para restablecer la perfusion intestinal es un paso impor-
tante en el tratamiento de este problema. Puede requerirse arte-
riografia para la valoracion completa, ademas de que permite la
infusion directa de vasodilatadores para tratamiento.

DOLOR ABDOMINAL AGUDO DURANTE
EL EMBARAZO

e e

ninal agudo durante el embarazo plan-

tea un reto diagnostico debido al utero au1ncnlad‘0.lcllc lnfni“ll.’l,o ya
ifi | abdomen.!! La apendicitis ocurre una
4 dlﬁcull[;gopar?llj::;);g; eCon una distribucion uniforme en los
ol 5 ‘ ificil debi e el utero
i i ificil debido a que e
i E(}l d]?nl?i:xlfceol (?ise;(:uyye;i apéndice hacia el cuadrqm.c
gestar_lte i elel gujrame ¢l embarazo también ocurre colecisti-
S}lperlor delrlec lcc)l.o a cabo colecistectomias en 3 a 8% de 10]000
e Sva s trastornos, como pancreatitis aguda y ulcera
e enos frecuentes. Las pacientes preeclzimpsnclai
perforada, i mura espontanca del higado. Esta es una c;om‘l:1 i
: exp.enmentan r:;'[f’cil de tratar. Otras causas de dolor ab Olml'n-
cacion grave )’b 1 o son desprendimiento prematuro dep ;:rtias
oo ddzll'[:itg?)z torsion de ovarios, infeccion de vias uri
ta, rotura ;

El desarrollo de dolor abdor

s

) dolor abdominal del lado derecho, la

k . COC;I ; uscular hacen pensar en un nfmy

B A ‘ nografico

| Pmelns:il;l;i?‘gti)::; c%e apenclicitis. El exantleélclﬂ‘t;:rslcs)[angdas 4
‘ e icitis. En esta '

de apendici b

a deteCtal..c?:tZo: opegcién, probablemente ll:;pg:yorlzi 2

Rl omo el feto corran ur s

ible que tanto la madl“; ¢ ue por ¢l procedimiento: De io-
g g o'rantz (c{p.lirﬂrgico de la colelitiasis sii

tratamiento q

riesgo para el feto, en tanto que
el tercer trimestre se acompanan )
una embarazada con colelitiasis desarrolla dole
cuadrante superior derecho que no cede, dolo
rigidez muscular y ficbre, se somete a operacion, p
colecistectomia laparoscopica. Debe utilizarse la vigila
dindmica, tal vez incluyendo una linea arterial, Cuando se ut
laparoscopia, las presiones intraabdominales de hasta 15 mmHg
son inocuas. Se vigilan los valores de dioxido de carbono. Asimis
mo, se vigilan los latidos cardiacos fetales y ante cualquier signo
de sufrimiento fetal se desinfla la cavidad abdominal.

de geséo ¢

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA,
INMUNOSUPRESION Y ABDOMEN AGUDO

cientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) plan-

tea problemas especiales.2!? Los individuos con SIDA avanzado
estan débiles, desnutridos y en un estado catabolico. Ademas de

ser muy susceptibles a agentes bacterianos, virales y micoticos {
raros, estas personas también corren el riesgo de abdomen agudo
por causas comunes. Los individuos con SIDA son muy propen- |
sos a infecciones por citomegalovirus y éstas cominmente inva- k »

El diagnostico y tratamiento del dolor abdominal agudo en pa- {
!
1

den el tubo digestivo y producen ulceracion de la mucosa, hemo-
rragia e incluso perforacion. Se evita la cirugia en personas con
infeccion por citomegalovirus, a menos que ocurra perforacion.
Si el estudio diagnostico indica que un paciente con SIDA tiene
un abdomen agudo por una enfermedad comun no relacionada ;I
con este sindrome, se somete al tratamiento habitual sin demo- ara
ras. La mortalidad para el tratamiento quirargico del abdomen 5 s
agudo en sujetos con SIDA sobrepasa el 30 por ciento. lent

Los enfermos que han recibido trasplantes de 6rgano, sobre ad,
todo los que toman dosis elevadas de esteroides, corren el riesgo 10
de desarrollar las mismas enfermedades que las que se presentan al
en el SIDA.%1% Dado que la inmunosupresion encubre los signos y  alo
sintomas de infecciones intraabdominales y perforacion, los mé- a1
dicos que atienden a los receptores de trasplante de érganos de- jia
ben tener muy presente la importancia del dolor abdominal agu- Eﬂ
do en sus pacientes. Los receptores de trasplante con perforacion 1€l
intestinal, apendicitis y otros casos mas se operan lo mas pronto
posible.

J

CAUSAS NO QUIRURGICAS
DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Muchas enfermedades producen dolor abdominal agudo y pue-
den tratarse mejor por otros medios que no son cirugia.?* Deter- -
minados trastornos no quirurgicos ocasionan dolor abdominal
agudo, como la peritonitis bacteriana espontanea, segun se men-
ciono con anterioridad (cuadro 41-5). La anemia de células falci-
formes produce un ataque de dolor abdominal grave, referido como
crisis de células falciformes y este estado puede ser consecuencia
de un infarto esplénico. Estos pacientes también tienen ataques
de dolor 6seo y articular. La gastroenteritis ocasiona dolor abdo-
minal intenso. Los enfermos que desarrollan dolor abdomin;
que han tenido una exposicion reciente a la antibioticote
pueden tener colitis por Clostridium difficile o colitis seu
branosa, que semejan al abdomen agudo. Este diagnosti
general puede esclarecerse mediante un interrogatori
y la sigmoidoscopia revela la seudomembrana, q



0. Otras enfermedades, como in-
aguda y fiebre familiar del Medite-
olor abdominal. La neumonia puede
, desde luego, el infarto miocardico

1epatitis también puede ser causa de

gﬁﬁéﬁ‘ﬁt ncia suprarrenal aguda igualmente
abdominal y los individuos hiperlipidémicos
lominal agudo tengan o no pancreati-
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