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El dolor abdominal agudo es un problema de
los mas frecuentemente eneontrados en la
practica diaria de los cirujanos, internistas,
ginecologos y pediatras.

Generalmente representa un 20% no
relacionado con trauma, en los servicios de
urgencia de los hospitales generales!y por ende,
es un gran problema enfrentar este tipo de
patologia que por lo general tiende a confundir al
meédico tratarte y por demas esta decir que la
morbimortalidad de este tipo de paciente, ya sea
con abdomen agudo clinico o quirdrgico,
dependen de la rapidez con que se haga un
correcto abordaje diagnéstico y adecuado
tratamiento a tiempo.

Se define abdomen agudo como:

Aquel dolor que representa mas de seis horas
de evolucion y generalmente se le entiende como
sinbnimo de abdomen agudo y de emergencia
abdominal.2

Puede ser un sintoma inespecifico que bien
puede ser originado por causas jntraabdominales,

extraabdominales y enfermedades sistémicas.3

El abdomen agudo quirlrgico es aquel cuyo
tratamiento esta vinculado a la cirugia

Hay que trasladar el paciente a un ambiente
adecuado para completar sus estudios y efectuar
el tratamiento: desequilibrio hemodinamico,
metabdlico y respiratorio que acompafan a estos
cuadros, pueden requerir un diagnostico y
tratamiento mas urgente que el que la patologia
origina.2

El cuadro clinico puede estar precedido por
sintomas producidos por afecciones vinculadas o
puede aparecer de manera repentina.

Los dos elementos fundamentales para

establecer un diagndéstico precoz son:

1) Una buena historia clinica y detallada

2) Un examen fisico meticuloso

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal generalmente se divide en
tres tipos:
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1) Dolor visceral.-

Como su nombre lo indica se origina en las
visceras.

Los estimulos dolorosos se transmiten por el
sistema simpatico hasta el ganglio raquideo y de
aqui al asta posterior de la médula por donde
llegan hasta el talamo.

Es un dolor sordo y de localizacion poco
precisa. Se puede acompafar de sintomatologia
vagal.3

2) Dolor somatico o parietal.-

Originado en las estructuras de la pared
abdominal y del peritoneo parietal,3 el cual posee
fiboras somaticas aferentes,4 los estimulos se
transmiten por nervios periféricos correspondientes
a los dermatomas, hasta el asta posterior de la
médula, de aqui a las fibras contralaterales del haz
espinotalamico lateral.

A nivel medular pueden transmitirse reflejos
autbnomos a través de las vias eferentes
simpaticas y también pueden transmitirse impulsos
hacia el asta anterior, dando lugar a un
componente motor (reflejo espinal, contractura
muscular),3 es un dolor agudo, intenso y bien
localizado.3

3) Dolor referido.-

Se percibe en regiones anatdmicas diferentes
a las zonas de estimulacién y se producen porque
estas zonas de estimulacion comparten
segmeutos neurales sensoriales con el area
dolorosa.3

Los estimulos desencadenantes del dolor
abdominal pueden agruparse en tres grandes
grupos:

a) Mecanicos.-

Son traccion, distenstdn, estiramiento sobre las
capas musculares de las visceras.

Los receptores del dolor en las visceras
huecas, se encuentran contenidas en la pared del
organo.

En los 6rganos solidos como el higado y el
bazo se encuentran en las capsulas.

b) Inflamatorias.-

La liberacion de sustancias liberadas en
procesos inflamatorios, tanto fisico como
infeccioso, es un poderoso estimulo doloroso
(histamina, prostaglandina, toxinas, etc.)

Isquémico.-

El cese de la irrigacion de una viscera, ya sea
por embolia, torsion, trombosis, etc., provoca
dolor, debido a la liberacion de determinado
metabolito tisular.3
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En relacion con la historia clinica, debe
hacerse referencia con la ubicacién del dolor, el
momento y manera de su inicio, su tipo y
caracteristicas, tales como relacién con alimentos,
nauseas, vomitos, fiebres, antecedentes
quirargicos, antecedentes patolégicos parecidos al
cuadro reciente, etc.

El examen fisico debe ser métodico,
completo, por supuesto sistematico y no solo
dedicado al abdomen.

Es importante la diferendacion entre lo que es
un dolor de abdomen agudo como concepto y un
cuadro de dolor abdominal.

El abdomen agudo se caracteriza por la
presencia de dolor que puede ser brusca o no, con
persistencia de mas de seis horas, con importantes
repercusiones en el estado general.

En el inicio del examen fisico debe tenerse en
cuenta la exploracion fisica, que debe comenzar
por una inspeccion del abdomen (en los procesos
que cursan con irritacion peritoneal se produce
inmovilidad durante la respiracion, existiendo una
respiracion superficial),3 deben revisarse las
posibles cicatrices de cirugias anteriores, las
asimetrias abdominales, la existencia de masas
protuberantes y si existe distension abdominal
debemos fijarnos en la posible existencia de
circulacion colateral, existencia de vesiculas
(herpes zoster) u otros signos cutaneos, como
equimosis periumbilical (signo de Cullen) y flanco
(signo de Grey y Turner) que son caracateristicos
de la pancreatitis necrohemorragica grave.

Existen otros signos clasicos como "nédulos
de la hermana Maria José* que es una masa
periumbilical y representa una metéastasis cutanea
de un adenocarcinoma jntraabdominal,3 etc.

La palpacién debe realizarse de una forma
suave, para evitar provocar en el paciente una
contraccion voluntaria de la musculatura
abdominal.

También es recomendable llevar una rutina
exploratoria, colocandose siempre al mismo lado
del paciente y palpar el abdomen por cuadrantes,
siguiendo la misma direccion, dejando para el final
la zona dolorosa

Se identificara la topografia del dolor a la
palpacion que es la maniobra mas rentable,
siendo en ocasiones lo Unico en lo que nos
podemos basar, para realizar una exploracion
quirdrgica a una enfermedad.

Se valoraran los siguientes aspectos:

a) Palpacion superficial.
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Sevalora la existencia de zona hiperestésica
cutanea

b) Palpacién profunda.-

Buscamos organomegalia y masas , asi como
dolores profundos.

c¢) Contractura abdominal

Refleja la existenda de una irritacion peritoneal
y aparece en cuadros en que suelen requerir
cirugias urgentes.

Es de suma importancia diferenciar entre
contractura voluntaria que se modifica durante la
exploracion.

Esto a veces es dificil diferenciar, sobre todo
en los nifios, personas ansiosas, dementes, etc.

d) Signo de Murphy.-

Valora la existencia de una colecistitis aguda.

Se colocan las puntas de los dedos del exa
minador en el hipocondrio derecho y se le pide al
paciente que inspire profundo, produciéndose un
dolor agudo a ese nivel, debido al descenso del
higado y la vesicula inflamada.

e) Signo de Blumberg.-

Dolor de rebote de la vsicera inflamada sobre
la pared adominal, al retirar la mano bruscamente
después de la palpacion profunda sobre la zona
dolorosa.

En fosa iliaca derecha es indicativo de
apendicitis.

f) Signo de Rovsing.-

Dolor referido a fosa iliaca derecha al palpar
fosa ilica izquierda, indicativo de apendicitis.

Signo de Cope o de dolor contralateral.

Consiste en presionar sobre la zona
contralateral a la zona do!?rosa y descomprimir
bruscamente.

Si la lesién es inatraabdominal, se exacerba el
dolor en la zona afectada; en cambio si el dolor es
referido, por ejemplo toracico, no se modificara.

g) Signo de! psoas.-

Se coloca la mano del explorador en la fosa
iliaca derecha y se le ordena al paciente que
flexione el musculo, oponiendose a dicha flexién
con la otra mano.

Se considera positivo si se produce dolor
espontaneo en dicha zona.

Es positivo en apendicitis retrocecal, absceso
del psoas algunas pancreatitis, etc.

Se produce por irritacion del musculo psoas
en procesos retroperitoneales.

h) Signo del obturador.-

Se flexiona el musculo del enfermo y se
realiza rotacion interna y externa, produciendo
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dolor intenso. Es positivo en apendicitis pélvica,
absceso jntrapélvico, etc.

i) Maniobra de San Martino.

Al realizar el tacto rectal, se procedera a una
dilatacion del esfinter anal y el dolor abdominal
generalizado se localiza en el punto lesionado.

j) Tacto rectal.-

Es imprescindible en el estudio del dolor
abdominal. Se explora la préstata y vesiculas
seminales o el dtero. Se buscardn masas
rectales, ocupapcion del fondo de saco de
Douglas y exacerbacion del dolor a la presion; es
importante observar al guante del dedo del
examinador, caracteristicas de las heces y si
existe sangre, moco o pus.

k) Tacto vaginal.

Exploramos Utero,. anejos, masas,
desencadenamiento del dolor a la palpaciéon del
cuello, etc.

Es importante realizar una exploracion
bimanual combinando tacto vaginal y abdomen.

[) Auscultacion del abdomen.-

Se realiza posteriormente hecha la inspeccion
y antes de la palpaciéon del abdomen.

Se hace para valorar la intensidad vy
caracteristicas de los ruidos abdominales.

Debe realizarse durante dos minutos

En un peristaltismo normal se escuchan
borborigmos cada uno a tres minutos, pudiéndose
encontrar ausencia de ruidos (ilio paralitico o
reflejo  por peritonitis), ruido  metabdlico
(caracteristico de obstruccion intestinal) etc.

También es importante de valorar la existencia
de soplos intraabdominales (caracteristicos de
aneurismas aorticos).3

En el inicio del examen fisico, también debe
tenerse en cuenta:

1) Ubicacion del dolor (localizacion).-

Existe una clara relacion entre la naturaleza
del dolor abdominal y el trastorno o alteracion
subyacentes.

La localizacién, naturaleza, sensibilidad,
evolucion y periodicidad del dolor, representan
elementos de mucho valor para el diagndstico.

El dolor es una sensacién transmitida desde
el abdomen por las fibras dolorosas ubicadas en el
peritoneo visceral, parietal y vasos sanguineos,
como explicamos anteriormente.

La localizacion del dolor asi como su
irradiacion constituye una informacion fundamental
en el proceso del diagndstico. Por ello no se debe
ahorrar tiempo ni esfuerzo para obtener la
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informacion minuciosa y detallada, incluyendo los
antecedentes, tanto personales como familiares 'y
la sintomatologia asociada, especialmente
anorexia, nauseas y vomitos, pero también fiebre,
escalofrio, diarrea, estrefiimiento y constipacion.

2) Comienzo y evolucion del dolor.-

El cambio en la ubicacion del dolor tiene
importancia diagnéstica.

La ubicacién del dolor en el momento de
presentacion del paciente debe ser distinguido de
la ubicacién cuando se inici6 el dolor.

El mejor ejemplo es la apendicitis aguda, que
usualmente se inicia con dolor periumbilical, para
luego ubicarse en el cuadrante inferior derecho.!

El comienzo y evolucion del dolor son
variados. El dolor puede ser:!

a) Explosivo, o sea que aparece en el curso
de unos pocos segundos.

b) De rapida evludén, que es el dolor que
avanza en el curso de una a dos horas

¢) Gradual, el dolor que se desarrolla en el
curso de varias horas.

Crass y Trunkey clasifican asi los tipos de
dolor abdominal:!

a) Muy agudo.-

El que no se alivia con dosis de analgésicos;
suele indicar trastornos vasculares como oclusion
arterial o ruptura de aneurisma.

b) Intenso.-

El que es controlado rapidamente con
medicamentos y que es caracteristico de
pancreatitis aguda y de la peritonitis o también de
isquemia intestinal por estrangulamiento o
accidente vascular.

c¢) Sordo.-

Vago y mal localizado (visceral) que no
requiere analgésico para su control y que
generalmente es de inicio gradual.

La apendidtis y la diverticulitis se presentan en
esta forma.

d) Intermitente.-

Dolor tipo célico que se acompafia de ruidos
peristalticos marcados, es tipico de enfermedad
diarreica aguda (gastroenteritis).

En obstruccion intestinal también es frecuente
este tipo de dolor.

3) Sintomas asociados.-

Cada uno de los sintomas debe ser valorado
en forma individual.

a) Anorexia, nauseas, vomitos

b) Fiebres, escalofrios

La fiebre es comun en la mayoria de los
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pacientes con abdomen agudo, pero el escalofrié
es muy caracteristico de infeccion urinaria y del
sistema biliar.

c) diarrea

d) estrefiimiento, constipacion

En los pacientes de edad avanzada,
constituyen un problema de especial dificultad, por
cuanto el cuadro se complica por varias razones:

a) La coexistencia de disfunciones organicas y
enfermedadades subyacentes asociadas con la
edad.

b) Presentacidn generalmente tardia cuando
ya el proceso ha avanzado, deseo del médico,
familiares y del propio paciente de evitar una
cirugia innecesaria.

En los pacientes mayores de 70 afos, la
patologia aguda que aparece como dominantes
son colecistitis en alrededor de una cuarta parte
de los casos.

La otra causa de dolor abdominal agudo son
las neoplasias malignas.!

También deben tenerse en cuenta las
pacientes embarazadas en las cuales se alteran
las relaciones anatémicas, producto de la gravidez
uterina.asi como que normalmente las pacientes
embarazadas cursan con leucocitosis, nauseas,
vOmitos y dolor abdominal.5

Es un dato importante establecer si al inicio
del embarazo no existia esta sintomatologia y
aparece de repente.5

El examen fisico.-

Debe ser metédico y tan meticuloso como la
toma de la historia clinica.

El examen rectal y el examen pélvico se
consideran componentes esericiales del examen
médico como hemos mencionado anteriormente.

El paciente de edad avanzada, generalmente
exhibe pocos datos positivos, alin en presencia de
franca peritonitis

El signo de dolor de rebote tan caracteristico
de dolor peritoneal puede estar ausente en
pacientes de edad avanzada; en ellos es mas
confiable el hallazgo de defensa involuntaria en
area de maximo dolor a la palpacion.

EXAMEN DE LABORATORIO

Los de mayor utilidad en cuadro de dolor
abdominal agudo son:

a) Cuadro hematico

b) Electrolitos séricos

c)Creatinina sérica y njtrogeno ureico
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sanguineo, conocido con las siglas inglesas de
BUN (Blood Urea Nitrogen).

d) Amilasa

€) gases arteriales

f) Pruebas de funcion hepatica

g) Prueba de embarazo en mujeres de edad

fértil

h) Uroanalisis

Debe tenerse en -cuenta que los recuentos
leucocitarios se hallan elevados en
aproximadamente una cuarta parte de los casos
en los que no se logra establecer el diagnostico y
en mas de la mitad de los pacientes con
gastroenteritis, asi como también habiamos
menciénado, en pacientes que cursan con
embarazos.

IMAGEN DIAGNOSTICA

La radiografia simple de térax y abdomen son
esenciales en la valoracion del paciente con el
cuadro de abdomen agudo.

Su principal valor es la demostracion de
neumoperitoneo, signo radiol6gico indicativo de
perforaddn de viscera intestinal y de niveles aereo
liquido (signo de obstruccion).

En la radiografia de térax podremos valorar la
existencia de procesos pulmonares como
neumonias basales, atclectasias laminares,
derrame pleural o neumomediastino, que pueden
indicar una rotura esofagica; elevaciones
diafragmaticas como signo indirecto de abscesos
subfrénicos, presencia de visceras con aire en
térax (hernias diafragamaticas) y sobre todo
neumoperitoneo que en pacientes sin historia
previa de intervenciones quirlrgicas recientes o
explroraciones invasivas (laparoscopia, puncién
lavado peritoneal, etc.) indica siempre rotura de
viscera hueca.

A veces el FHnguio hepatico del colon es
redundante y se interpone entre el higado y el
diafragma, dando una imagen que se confunde
con un neumoperitoneo en una radiografia de
torax, es el llamado "Sindrome de Chilaiditi".

En la radiografia de abdomen simple en
decubito supino hay que examinar rutinariamente:

Huesos.-

Veremos si existen fracturas costales
(posibilidad de lesion de higado o bazo),
vertebrales (posibilidad de existencia de un ileo
paralitico reacitvo), apofisis transversas lumbares
(traumatismo renal) y pelvis (posible lesién
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vesical).

Sombras de los psoas:

Estan borradas en afecciones
retroperitoneales (abscesos, hematomas,

apendicitis retrocecales)

FIGURA No. 1

RADIOGRAFIA DE  TORAX MOSTRANDO  AIRE
SUBDIAFRAGMATICO DEL LADO DERECHO, ENCIMA DEL
HIGADO, CARACTERISTICO DE PERFORACION DE
VISCERA HUECA EN EL PACIENTE

Patrén aéreo intestinal:

El aire dentro de las asas intestinales se
identifica por presentar unas lineas que atraviesan
completamente la luz correspondiendo a las
valvulas conniventes y que adoptan una
distribucion clasicamente llamada “en pila de
monedasH

El gas en el colon dilatado se identifica por las
haustraciones que no atraviesan completamente
la luz.

Si existe dilatadon de asas puede sugerirse la
causa mecanica o paralitica por el hecho de que
no existe aire distalmente a la obstruccién en un
(leo mecanico, mientras que en el paralitico, la
distension generalmente es global.

Aveces puede observarse un asa dilatada con
gas en su interior (asa centinela) en procesos tales
como pancreatitis, colecistitis, apendicitis, colico
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FIGURA No. 2

PACIENTE CON ABDOMEN AGUDO MOSTRANDO
IMAGEN DE ASA EN PILA DE MONEDAS (HEMIADOMEN
IZQUIERDO Y HAUSTRACIONES EN TODO EL MARCO
DEL COL.ON.

nefritico, etc. y que no es mas que el reflejo de un
ileo segmentario.

Un signo parecido es la aparicién de gas en
colon que se interrumpe bruscamente (signo del
colon cortado) y que aparece en las pancreatitis
agudas por espasmo del colon por irritacion
quimica del meso.

En los volvulos de colon sigmoide se ve una
gran asa dilatada que ocupa casi todo el abdomen
(signo del grano de café) y que esta fija en todas
las proyecciones.

La radiografia del abdomen en bipedestacion
se realiza fundamentalmente para la observacion
de niveles hidroaéreos como signo de obstruccion
intestinal y que representan la existencia de asas
intestinales dilatadas con contenido liquido y gas
en su interior.

Dependiendo de la distribucion de los niveles
podemos aproximarnos al diagndstico de la altura
de la obstrucadn, o si se trata de un fleo dindmico.

La radiologia simple sera poco decisiva para
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detectar la etiologia de la obstruccion.

Las radiografias en decubitos laterales con
rayo horizontal, permiten jdentificar pequefios
neumoperitoneos.

Se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo durante unos diez minutos y se realiza la
radiografia; pueden verse pequefias cantidades de
aire sobre la zona hepatica.

FIGURA No. 3

RADIOGRAFIA DEL ABDOMEN EN BIPEDESTACION,
MOSTRANDO NIVELES HIDROAEREOS DIVERSOS

La radiografia del térax es altamente confiable,
a la demostracion de anormalidades como
neumonitis, falla cardiaca congestiva, neoplasia
de pulmén y derrame pleural.

La ausencia de tales hallazgos generalmente
excluye su presencia clinica.

En cuanto al abdomen sefiala la presencia de
liquido debajo del diafragma.

En contraste, la radiografia simple de
abdomen es de reconocida poca utilidad en
cuanto a hallazgos especificos en los pacientes
con dolor agudo del abdomen se refiere, aunque
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se encuentran hallazgos anormales en el
alrededor del 40% de los casos, tales son
diagnosticos de apenas el 20%.!

Su valor es notablemente limitado en los casos
de apendicitis, infeccion del tracto urinario y dolor
abdominal no especifico.

La ultrasonografia y la tomografia axial
computarizada son de amplio uso en el
diagnostico de abdomen agudo.

La ultrasonografia es el estudio de preferencia,
con dolor en el cuadrante superior derecho y
permite excelente visualizacion de la vesicula biliar
y vias biliares intrahepaticas, pero no en el
colédoco, posee una sensibilidad del 80% en
apendicitis aguda y es de singuiar utilidad en
pacientes embarazadas , con las que presentan
cuadro atipico de apendicits o enfermedad
pélvica inflamatoria.

La tomografia axial computarizada es de gran
valor en 6rganos solidos y retroperitoneales, en el
diagndstico y gradacion de pancreatitis aguda,
diverticulitis y la isquemia con infarto meséntérico.

Otras imagenes como angiografia.o estudios
de contraste, estan siendo desplazados por los
antenores y tienen indicaciones muy limitadas y
especificas.

Laparoscopia.-

Es de reciente su uso en pacientes con dolor
abdominal agudo, especialmente en pacientes de
edad fertil.

Es de mucho valor en pacientes con
alteraciones de la conciencia, en los de edad
avanzaday jos que se hallan en estado critico , en
quienes se atentan manifestaciones de un
abdomen agudo.

Sorprendentemente un nimero considerable
de los casos que acuden por dolor abdominal a los
servicios de urgencia, no pueden ser
diagnosticados y se registran como dolor
abdominal no especifico o dolor abdominal de
naturaleza no establecida.

Los factorers de importancia para el riesgo de
abdomen quirdrgico son:

a) Dolor de por lo menos 48 horas

b) Dolor seguido de vomitos

c) Defensa muscular y dolor de rebote al
examen fisico

d) Antececentes quirlrgicos

e) Edad avanzada

Existe acuerdo general sobre la politica liberal
de laparotomia en los pacientes con dolor en el
cuadrante inferior derecho del abdomen, cuando
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el diagnostico de apendicitis aguda no ha sido
estabiecido.

En tal situacibn la incidencia de
apendicectomia innecesaria oscila entre el 16y
22%.

Es considerable el grave riesgo que significa la
perforacién de una apendicitis aguda que no se
opera a tiempo.

Hay factores que modifican el valor.

Hay que analizar si se producen variaciones
del dolor con la respiracién, con la ingesta, con el
vomito, con las deposiciones, etc.

Asi el dolor por irritacion peritoneal se
exacerba con el movimiento y el paciente se torna
inmovil y en posicion antialgida.

El dolor ulceroso se calma con los alimeritos
y en pancreatitis se experimenta alivio del dolor, al
paciente indinarse hacia adelante.

Un dolor célico que se alivia con deposiciones
puede ser sugestivo de patologia de colon, el
vomito alivia el dolor en proceso obstructivo del
tracto gastrointestinal superior etc.

Con este trabajo pretendemos orientar la
poblacion médica, sobre todo a los residentes en
formacion.

Queriendo lograr el objetivo de diagnosticar y
manejar adecuadamente lo antes posible, el
paciente con dolor abdominal agudo, ya que de
ello depende la morbi-mortalidad de estos.

Recordemos que las patologias que cursan
con cuadro de dolor abdominal agudo, son muy
diversas y pueden ser tfnto. clinicas como
quirdrgicas, por ello, este tipo de paciente debe ser
manejado multidisciplinariamente y sin ahorro de
gastos, ni tiempo, en el diagndstioo y tratamiento
precoz de estos pacientes.
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