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Resumen

El abdomen agudo es una emergencia médica que puede ser provocada por
multiples afecciones. Si esta no se diagnostica con brevedad ni se trata de
manera adecuada, puede constituir un potencial de gravedad para el paciente
gue lo padece. Las entidades que se presentan como abdomen agudo
constituyen un importante nimero de consultas en diferentes especialidades
como cirugia, pediatria, ginecologia, entre otras. Se realizé una busqueda en
la base de datos PubMed y se revisaron los textos principales de las
asignaturas de Medicina interna y Cirugia. En este trabajo se describen las
principales caracteristicas clinicas del abdomen agudo, asi como sus etiologias
y el diagnéstico diferencial con las afecciones no quirdrgicas que pueden
simular dicho cuadro. Es de vital importancia el conocimiento de esta afeccion,
pues el error diagndstico y la tardanza en el tratamiento pueden hacer peligrar
la vida del paciente.

Palabras clave: abdomen agudo, etiologia, manifestaciones clinicas.
Abstract

Acute abdomen is a medical emergency that can be caused by several
affections. If is not briefly diagnosed or is treated correctly, it can become
dangerous for the patient. Diseases that occur as an acute abdomen constitute
an important number of consultations in different specialties such as surgery,
pediatrics, gynecology, among others. A search was made in the PubMed
database and the main texts of the Internal Medicine and Surgery subjects were
reviewed. This paper describes the main clinical characteristics of the acute
abdomen, as well as its etiologies and the differential diagnosis with non-
surgical conditions that can simulate this condition. Knowledge of this condition
is of vital importance, since diagnostic error and delay in treatment can
endanger the patient's life.
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Introduccidén

El dolor abdominal es un sintoma muy frecuente originado por un amplio
espectro de enfermedades y trastornos que son, en su mayoria, de origen
benigno; sin embargo, en algunas situaciones, se debe a un proceso grave 0

enfermedad que pone en peligro la vida.(1)

Existen documentos en la literatura médica donde se describen procesos
abdominales agudos desde la época de Hipdcrates y ademas, en la primera
mitad del siglo XVIII, informes sobre enfermedades abdominales intervenidas
de urgencia por cirujanos de la época, pero no es hasta finales del pasado siglo
cuando John B. Deaver (1855-1931), profesor de Cirugia de la Universidad de
Pensylvania y cirujano del Hospital Lankenau de Filadelphia, introdujo el
término abdomen agudo. Dicha expresion aunque abstracta esta
completamente difundida en todo el mundo y los médicos la emplean para
calificar “cualquier afeccion aguda de la cavidad abdominal que necesita
tratamiento urgente, en ocasiones médico, pero la mayoria de las veces

quirdrgico en cuyo caso se denomina abdomen agudo quirdrgico”. (2)

El abdomen agudo constituye una de las urgencias médicas mas comunes
dentro de las afecciones quirdrgicas. Sus causas, asi como los 6rganos
involucrados en estos procesos, son muy numerosas Yy, por lo general,
complejizan la evolucién clinica (en especial), el diagnéstico y la terapéutica
gue se puede seguir en el paciente. Por eso es esencial para el médico
conocer las caracteristicas clinicas de este cuadro y las afecciones médicas
gue pueden simularlo.

Todo lo anterior motivo realizar esta revision bibliografica.

Objetivos

1- Describir las principales caracteristicas clinicas del abdomen agudo.

2- Identificar las principales etiologias del abdomen agudo.

3- Identificar las afecciones no quirdrgicas que pueden simular dicho
cuadro.

Desarrollo

El abdomen agudo es una entidad médica de caracter grave y evolucion rapida
que se desarrolla en la cavidad peritoneal y que, por lo general, exige la
intervencidn quirdrgica urgente para evitar complicaciones graves o la muerte.
Se caracteriza por sintomas y signos locales en el abdomen que hacen
sospechar la existencia de una enfermedad grave que afecta alguno de los
organos intraabdominales. Por lo general se debe a causas sépticas,
infamatorias, fendbmenos de obstruccion intestinal, traumatismos, procesos

de origen neoplasico o a una combinacion de estos. 3)

Conducta del médico ante un paciente con dolor abdominal agudo:




Lo primero que debe determinar el médico ante un paciente con dolor
abdominal, es si ese dolor lo provoca un abdomen agudo, y por lo tanto,
necesita tratamiento quirtrgico, o por el contrario, si se trata de una afeccion
qgue requiere tratamiento médico. Para lograr esto se deben cumplir estos
pasos:

- Realizar una historia clinica lo mas completa posible y tratar de hacer el
diagndstico positivo y diferencial precozmente. La experiencia ha demostrado
gue la pobre recoleccion de los sintomas y signos y antecedentes del paciente,
la realizacion de un examen fisico incompleto y la omision del tacto rectal o
vaginal, van seguidos del error en el diagnéstico.

- El paciente no debe ser medicado hasta no hacer el diagnostico, pues
puede enmascararse el cuadro clinico y dificultar este.

- Realizar los examenes complementarios urgentes o indispensables
capaces de confirmar el diagnéstico clinico.

- En los casos que existan dudas, debe reexaminarse al paciente tantas
veces como sea necesario, hasta definir el diagnéstico correcto.

- Los pacientes portadores de traumatismo abdominal deben permanecer
en observacion, con una vigilancia estrecha durante las siguientes 24h a 48h,
pues en ellos puede aparecer una peritonitis por perforacién de viscera hueca o
una hemorragia intraperitoneal por lesion subcapsular del higado o del bazo, al

romperse esta capsula. (4)

Examen fisico:

Al examinar un paciente con un posible abdomen agudo, el médico no debe
nunca concretarse a examinar solamente el abdomen. La palidez de la cara
puede traducir un sindrome hemorragico, la sequedad de la lengua, un
sindrome obstructivo, el color amarillo en los ojos un sindrome peritoneal por
colecistitis aguda. En el térax, la polipnea puede orientar hacia la toxemia de
una peritonitis o la hipovolemia de una hemorragia.

El pulso y la temperatura forman una parte importante del examen de un
paciente en quien se sospecha un abdomen agudo.

- Inspeccion:

Frente a cualquier paciente con manifestaciones abdominales, el médico debe
exponer todo el abdomen, incluyendo las regiones inguinales donde en una
hernia estrangulada puede radicar la causa de una oclusion intestinal.
Descubierto el abdomen se precisara si este acompafia o no los movimientos
respiratorios, después se ordenara el enfermo a toser o a pujar mientras se
observa la expresion de la cara; es frecuente que expresen dolor y hasta
sefalen el area donde se percibe.

Después se le ordenara, mientras se encuentren acostados y con los brazos
pegados a los flancos, que se incorporen, con la sola ayuda de sus musculos
abdominales; si el paciente no lo logra o falla al hacerlo por el dolor, se
considerara la maniobra positiva de irritacion peritoneal (prueba de Chapman).
La presencia de cicatrices quirurgicas debe siempre tomarse como un signo de



oclusion mecanica, si el paciente presenta ademas otros sintomas. La region
del ombligo se observara para descartar hernias o equimosis como signo de
pancreatitis.

El abdomen puede aparecer excavado en pacientes con perforaciones agudas
de ulceras gastroduodenales (por la gran contraccion de los musculos de la
pared) sobre todo en pacientes jévenes y musculosos.

La distension simétrica se puede presentar en oclusiones del intestino grueso
por tumor o distensiones asimétricas cuando hay vélvulos del sigmoides.

Las ondas peristalticas visibles se pueden apreciar en las oclusiones
intestinales, aunque también pueden estar presentes en personas normales
con paredes delgadas.

- Palpacion:

El médico se situara siempre a la derecha del paciente y con las manos
calientes iniciara la palpacion por las zonas mas alejadas del area afectada. Se
aconseja, mientras se palpa, distraer la atencion del paciente conversando con
él, a fin de que no tome conciencia de la mano que palpa. La palpacion
comenzara de forma superficial para precisar la sensibilidad dolorosa y los
cambios en el tono muscular.

Muchos procesos agudos pueden detectarse con este tipo de palpacion, pues
cuando se palpa profundamente se aumenta la contractura y la rigidez de la
pared abdominal. En sindromes peritoneales graves, la resistencia muscular y
la rigidez pueden no evidenciarse en pacientes con paredes gruesas, en
ancianos o depauperados y también en los profundamente intoxicados donde

los reflejos estan disminuidos por la absorcién de las toxinas. El peritoneo de la
pared abdominal anterior es el area méas sensitiva al estimulo, y el peritoneo
pelviano, el a&rea menos sensitiva.

Dentro de la palpacion se describe el dolor al rebote. Cuando después de
palpar lo mas profundamente el abdomen se retira la mano de manera brusca,
los masculos abdominales puestos en tension regresan, arrastrando con ellos
el peritoneo adherido que si esta inflamado producira dolor.

La palpacion del abdomen incluye también el examen de la region umbilical, los
orificios herniarios y los latidos femorales.

- Percusion:

Se haré de rutina en todos los casos donde se presuma un abdomen agudo,
con ella se recoge la situacion de los 6rganos y sus limites debido a los sonidos
gue normalmente se conocen. La distension por los gases en las oclusiones
intestinales se descubre al recoger resonancia mientras se percute. La
presencia de gas libre en las peritonitis perforativas, se sospecha al borrar la
matidez hepatica, cuando se percute.

Cuando hay liquido acumulado en la cavidad se puede obtener matidez



percutiendo las zonas declives. Si presenta sangre acumulada, habra
timpanismo en la superficie anterior (por ileo paralitico) y matidez en los flancos
(por la sangre acumulada).

La percusion para provocar dolor siempre debe realizarse de rutina cuando se
sospeche peritonitis (signo de Holman).

- Auscultacion:

En los casos de abdomen agudo, Requarth lo considera uno de los métodos de
mayor valor para el diagnéstico, su fundamento se basa en los sonidos
provocados por los movimientos intestinales. El foco de auscultacion del
abdomen radica a 1 cm o 2 cm por debajo y a la derecha del ombligo donde los
ruidos se perciben bien, sobre todo entre las dos comidas y por la noche.
Ningun enfermo se considerara que no tiene ruidos intestinales si no ha sido
auscultado por mas de 5 min en dos areas del abdomen ademas del foco de
auscultacion. La ausencia de ruidos se interpretara como un signo de ileo
paralitico y si previamente el paciente tenia los ruidos aumentados por una
oclusion mecanica, ahora se sospechara compromiso vascular, gangrena o
perforacion.

- Tacto rectal:

En los nifios pequefios carece de valor, pues es imposible interpretar si hay
dolor causado por una inflamacion o si solo se debe a la introduccion del dedo
al recto.

Mediante el tacto rectal se pueden llegar a apreciar lesiones accesibles al
dedo, que expliquen un sindrome obstructivo o el abombamiento y dolor en el
fondo de saco de Douglas, que expliquen hemorragia o peritonitis.

- Tacto vaginal:

Se efectuara en los casos en que sea posible y mediante este se pueden llegar
a verificar peritonitis, hemorragias o torsiones de los 6érganos genitales internos.

(2)

Examenes complementarios:

En la realizacién de los examenes complementarios es importante considerar
gue estos estudios iniciales ayudan generalmente a confirmar un diagnostico
y que en ningun modo deben ser las Unicas guias de la decision terapéutica,
pues lo fundamental es el cuadro clinico del paciente, asi como su evoluciéon
repetida y sistematica.

El hemograma forma parte del estudio rutinario en practicamente cualquier
estudio  diagndstico. Es determinante valorar la concentracion de la
hemoglobina, pues indica pérdidas heméaticas por hemorragia, traumaticas o
espontaneas (aneurisma disecante de la aorta, embarazo extrauterino u
otras causas). La determinacion del hematocrito en situaciones no
hemorragicas es util para valorar el grado de deshidratacion (pérdida de
liquido extracelular) por vomitos, asi como el secuestro de liquido en las asas



intestinales.

El recuento de leucocitos esta alterado en los procesos infamatorios, donde
se observa leucocitosis y neutroflia. Este es un dato inespecifico y tiene valor
muy limitado, por lo que debe ser valorado junto con el cuadro clinico y otras
exploraciones. Es preciso recordar que un recuento leucocitario normal no
excluye la infeccidn activa y que, en pacientes inmunodeprimidos, ancianos o
con déficit nutricionales, la respuesta leucocitaria a la infamacién puede
retrasarse o no presentarse. La intensidad de la leucocitosis tampoco tiene
relacion con la gravedad del proceso, aunque es comdn encontrar recuentos
elevados en procesos graves, como en la isquemia intestinal y la peritonitis.
La neutropenia tampoco es especifica de ningun proceso, aunque cuando
aparece en procesos abdominales que evolucionan con sepsis es signo de
mal prondstico. La eosinofilia aparece en ciertos procesos digestivos como
los linfomas, la gastritis eosindfila, la hidatidosis complicada y la
eosinopenia. Junto con un cuadro clinico compatible aparece en la fiebre
tifoidea.

Las pruebas de coagulacion tienen su utilidad para una intervencion quirdrgica
con vistas a la valoracién del riesgo hemorragico. También proporcionan un
indice de la funcionalidad hepética pues estan alteradas en procesos como la
cirrosis hepética, las hepatopatias agudas graves y los estadios finales del
choque.

La determinacion de amilasa (>300 Ul), aunque puede estar alterada en
multiples procesos abdominales y extraabdominales, es sugestiva de
pancreatitis aguda. Este es un complementario que sera revalorado durante
la exposicion del capitulo sobre pancreatitis aguda. Otras determinaciones
como glucosa, urea y creatinina ayudan a valorar el estado general del
paciente, su funcién renal y estado de hidratacion.

El estudio del ionograma debe realizarse siempre en pacientes que han
presentado numerosos vomitos. Existe acidosis metabdlica en los procesos
que evolucionan con lesiébn necrética intraabdominal, como la isquemia
mesentérica y la pancreatitis necrohemorragica. Puede aparecer una
alcalosis metabdlica en los cuadros que evolucionan con vémitos de
repeticion.

El analisis de orina no debe faltar en el estudio diagnéstico de un dolor
abdominal, sobre todo si se sospecha una afeccién renal o de las vias
urinarias. La presencia de hematuria junto con un cuadro clinico compatible
indica una litiasis renoureteral. La leucocituria o la existencia de nitritos en la
orina explica la presencia de un cuadro infeccioso urinario. No debe olvidarse la
realizacion de una prueba de embarazo en las mujeres jévenes con cuadros de
dolor abdominal de inicio brusco para descartar la existencia de un embarazo
ectopico.

Realizar de manera rutinaria un electrocardiograma ante cualquier enfermo
con dolor abdominal en el hemiabdomen superior es importante para descartar
una afeccion isquémica cardiaca como causante del dolor referido. También lo



es como estudio preoperatorio, sobre todo en los pacientes afiosos o con
factores de riesgo.

La radiografia simple, aunque es una técnica de imagen de escasa resolucion,
es importante por la gran cantidad de datos que puede suministrar, sobre todo
en el paciente que acude con un cuadro de dolor abdominal agudo. Se
suele realizar una serie radiolégica que incluye torax posteroanterior y
abdomen en decubito y de pie. El caso mas caracteristico sera la sospecha de
perforacion de una viscera hueca.

En la radiografia de torax se debe valorar la existencia de procesos pulmonares
como neumonias basales, atelectasias laminares, derrame  pleural vy
neumomediastino, que puede indicar una rotura esofagica; elevaciones
diafragméaticas como signo indirecto de abscesos subfrénicos; presencia de

visceras con aire en toérax (hernias diafragmaticas) y, sobre todo,
neumoperitoneo, que en pacientes sin historia previa de intervenciones
quirargicas recientes o exploraciones invasivas (laparoscopia, puncion lavado
peritoneal) indica la rotura de una viscera hueca.

En la radiografia de abdomen simple en decubito supino se podra detectar si
existen fracturas costales bajas (posibilidad de lesion de higado o bazo),
vertebrales (posibilidad de ileo paralitico reactivo), apdfisis transversas
lumbares (traumatismo renal) y pelvis (posible lesiébn vesical). El
borramiento de las sombras del psoas puede orientar sobre afecciones
retroperitoneales (abscesos, hematomas, apendicitis retrocecal).

A veces puede observarse un asa dilatada con gas en su interior (asa
centinela) en la pancreatitis, la colecistitis, la apendicitis y el célico nefritico.
No es mas que el reflejo de un ileo segmentario en la proximidad del proceso
infamatorio. En los voélvulos del colon sigmoides se ve una gran asa dilatada
gue ocupa casi todo el abdomen y que esté fija en todas las proyecciones.

El gas en el retroperitoneo casi siempre se debe a perforaciones de segmentos
extraperitoneales del tubo digestivo o por infeccidbn por gérmenes productores
de gas. La aerobilia se producird por comunicacion espontanea o quirdrgica de
la via biliar con el tubo digestivo, y se considera un signo caracteristico de ileo
biliar. También puede aparecer por relajacion espontanea del esfinter de Oddi
o por esfinterotomia. Las calcificaciones en el area biliar, las fosas renales y en
el trayecto ureteral son signos de litiasis. En la fosa iliaca derecha puede ser un
apendicolito o un teratoma ovarico. La ecografia abdominal es un examen
imprescindible en numerosas afecciones del abdomen agudo. Resulta un
procedimiento diagnostico inocuo y fable, y su principal utilidad radica en la
identificacion de afecciones en todo el abdomen. Una de sus principales
indicaciones es la identificacion de afecciones hepatobiliares (colecistitis,
colangitis, ictericia obstructiva, procesos intrahepéaticos).

La ecografia abdominal de urgencia ha revolucionado el arsenal diagnostico y
es de valor inestimable en los pacientes con afecciones agudas, sobre todo por
su disponibilidad y facil acceso, incluso en la cabecera de paciente. Este medio
diagnostico ha ampliado su efectividad por la mejor calidad de sus imagenes



y permite ocasionalmente desarrollar acciones terapéuticas. Actualmente se
incluye en protocolos de atencion al paciente gravemente enfermo, y como un
elemento adicional del examen fisico. Los avances producidos en los equipos y
su creciente disponibilidad, el entrenamiento bésico en su uso por la mayoria
de las especialidades y su aplicacién sin necesidad de un especialista en
imagenes hacen que esta técnica se emplee cada vez mas con elevado
porcentaje de eficacia en los pacientes con abdomen agudo.

La tomografia axial computarizada (TAC) es una exploracion
complementaria util, pero de empleo en procesos abdominales de gran

duda diagnostica. Es exacta en la localizacion de colecciones, y da la opcion
de realizar su drenaje, aungque también localiza las lesiones infamatorias y las
lesiones ocupantes de espacio. Tiene el inconveniente de irradiar al paciente,
de ser més cara que la ecografia y de que no siempre esta disponible.

Desde la reciente generalizacion del uso de la laparoscopia estan apareciendo
nuevas indicaciones para su utilizaciéon. En la actualidad esta todavia por
definir de manera clara sus indicaciones. Como ventajas se puede aducir
efectividad diagndstica cercana al 100 %, la posibilidad de realizar maniobras
terapéuticas que eviten una laparotomia y la reduccién de la necesidad de una

laparotomia exploradora en cuadros abdominales de dificil filiacion. (3)

Afecciones médicas agudas qgue pueden simular un abdomen aqudo:

Existen multiples enfermedades que simulan un abdomen agudo; con dolor,
vomitos, signos de obstruccion intestinal, peritonismo, y hasta defensa
abdominal; por lo que, quien actie ante cualquier enfermo con estas
caracteristicas, tendra que realizar el diagnostico diferencial de las siguientes
afecciones:

- Adenitis mesentérica.

- Proceso inflamatorio de la base del pulmén, pleuresia diafragmatica, infarto
pulmonar, neumotérax espontaneo; en todos estos procesos puede existir dolor
abdominal, pero los sintomas y signos respiratorios seran definitorios.

- Infarto agudo del miocardio de cara posterior.

- Pericarditis purulenta en nifios simulando sintomas y signos de un cuadro
abdominal agudo.

- Crisis de la tabes dorsal.
- Meningitis tuberculosa.
- Herpes Zoster.
- Del tractus urinario.
. Litiasis renouretral.

. Sepsis urinaria.



-Ginecoldgicas.
. Aborto, contracciones uterinas, inflamaciones pélvicas.
. Dolor abdominal, vémitos; previos y durante la menstruacion.

- Acidosis diabética.
- Enterocolitis, fiebre tifoidea, tuberculosis intestinal.

- Crisis abdominal de la sicklemia.

- Purpura anafilactoide de Henoch-Scholeim; con dolor abdominal intenso (por
extravasacion de sangre y edema de la pared gastrica e intestinal),
manifestaciones cutaneas.

- Porfiria aguda, saturnismo.

)
Clasificacion:
Existen varias clasificaciones del abdomen agudo, entre las que se encuentran:

- Prini: lo clasifica en abdomen agudo de sintomatologia definida,
sintomatologia indefinida y grandes dramas abdominales.

- Christmann: en hemorragico, perforativo, oclusivo por ileon, oclusivo
vascular e inflamatorio.

- Dassaut: en peritoneal, oclusivo, hemorragico y vascular.

- Rodlles: lo hace desde el punto de vista clinopatologico, en oclusivo,
peritoneal, hemorrégico, de torcidn e isquémico o vascular.

- Escuela sajona: en peritonitico, oclusivo y hemorragico.

- Existe una clasificacién evolutiva del abdomen agudo que lo divide en
periodo de inicio, de estado y final.

- Escuela cubana: lo hace en peritonitico, oclusivo, hemorragico y mixto o

indefinido. (4)

En la actualidad hay tendencia a no clasificar el abdomen agudo. Para la
descripcion de los sintomas y signos, se utiliza la clasificacién cubana.

Sindrome Peritoneal:

El sindrome peritoneal es el provocado por la inflamacion del peritoneo, y a su
vez se divide en primitivo y secundario.

El sindrome peritoneal primitivo es causado por gérmenes que no provienen de
los oOrganos intraabdominales y cuya procedencia no ha podido ser
demostrada. El secundario se origina por la inflamacion de visceras
abdominales o por liquidos irritantes, ya sean quimicos o0 sépticos, que caen en

la cavidad peritoneal, por perforacion. (4)
En consecuencia, el sindrome peritoneal se clasifica en:

- Sindrome infamatorio visceral:



» Apendicitis aguda.

* Colecistitis aguda.
* Diverticulitis del colon.

* Diverticulitis de Meckel.

* Epiploitis.

» Enfermedad pélvica aguda.

- Sindrome perforativo:

« Ulcera gastroduodenal perforada.
* Diverticulitis perforada.

* Tumor gastrointestinal perforado.

®3)

La gravedad del sindrome peritonitico depende de la extensién del proceso,
germen que lo provoca, virulencia de este, edad del paciente y estado de salud

previo al cuadro de abdomen agudo. (4)
Cuadro clinico:

- Sintomas subjetivos:

. Dolor abdominal: puede ser de comienzo brusco o, por el contrario,
progresivo. Su intensidad varia segun el grado de irritacibn que sufra el
peritoneo; en las Ulceras gastroduodenales perforadas la irritacibn es tan
intensa que el paciente compara el dolor con una pufialada.

La propagacion del dolor tiene una gran variacion que depende de la causa del
proceso; en lineas generales se puede sefialar que los procesos inflamatorios
del hemiabdomen superior se irradian hacia el hombro, espalda, base del
hemitérax y flanco.

. Vémitos: generalmente estan presentes y se acompafan de estado
nauseoso, al inicio se deben a una irritacion nerviosa refleja y luego al ileon
paralitico establecido. Tienen la caracteristica de no aliviar el dolor que los
acompana:

. Transito intestinal y miccién: el transito intestinal disminuye
generalmente por el establecimiento de un ileon paralitico. En las irritaciones
del peritoneo pélvico suele existir tenesmo rectal con expulsion de gleras y
micciones frecuentes o dolor miccional.

- Sintomas objetivos:

. Dolor: que provoca la palpacion del abdomen es un signo caracteristico
de este sindrome; por lo general se localiza en el sitio donde se origind, aunque
naturalmente esto depende del estadio evolutivo. El dolor provocado por la
descompresion brusca del abdomen esta presente; es la llamada reaccién
peritoneal, que si se localiza en la fosa iliaca derecha, recibe el nombre de
signo de Blumberg vy, si es generalizado, signo de Gueneau de Musy. Otra
caracteristica palpatoria es la presencia de contractura abdominal, cuyo grado,



intensidad y duracion varian en dependencia de la naturaleza del proceso que
la origind. Tanto la contractura como la intensidad del dolor imposibilitan los
movimientos respiratorios abdominales, lo que se detecta facilmente por
inspeccion. La magnitud de la contractura esta en relacion con la naturaleza del
liquido contaminante; la Ulcera gastroduodenal perforada provocael llamado
“vientre en tabla”, expresion maxima de esta contractura por el caracter
extremadamente irritante de ese liquido.

. Percusion de la pared abdominal: esta maniobra, a veces también
realizada en la region lumbar, exacerba el dolor (signo de Gassman). La
percusion de la region hepética puede demostrar ausencia de matidez por
presencia de neumoperitoneo (signo de Joubert).

. Auscultacion: la auscultacion del abdomen muestra ausencia o
disminucién de ruidos hidroaéreos.
. Tacto rectal o vaginal: puede provocar dolor por irritacién del peritoneo

pelviano. Kulenkampff lo describi6 como un signo siempre presente en las
Ulceras perforadas.

- Sintomas generales:

La temperatura habitualmente se eleva por la caracteristica infecciosa de este
sindrome, con variaciones segun la causa del proceso. Tiene gran valor la
disociacion axilo-rectal en mas de un grado. La taquicardia es otra
manifestacion del cortejo sintomético y muchas veces no guarda relacion con la
elevacion de la temperatura.

La presencia de la facies hipocréticas (ojos hundidos, nariz afilada y mejillas
definidas), acompafiada de un grado variable de deshidratacion y alteracion del

equilibrio acidobasico, dependen del estadio evolutivo del sindrome. (4)
Sindrome oclusivo

Este sindrome ocurre por la detencion al libre transito por el intestino de las
heces y los gases. (anexo 1y 2)

Desde el punto de vista etioldgico el sindrome oclusivo se clasifica de esta
manera:

- Mecanico:

. Estrechamiento del calibre del intestino de
origen: Inflamatorio.

Traumatico.

Vascular.

Tumoral.

. Obstruccion de la luz del intestino
por: Parasitos.

Calculos.

Fecalomas.

Cuerpo extrafio.



. Compresion del intestino por bridas o adherencias de
origen: Congénito.

Inflamatorio.

Traumatico

Neoplasico.

. Hernias internas o
externas

Volvulos.

Invaginacion.
. Nomalias del
desarrollo.

. Compresion externa por
neoplasia.

- Por desequilibrio nervioso:

. fleo

paralitico.

. fleo

espasmadico.

- Por obstruccion vascular:

. Embolia
mesentérica.
. Trombosis

mesenterica.
Desde el punto de vista topografico, las oclusiones intestinales se clasifican en:

- Oclusioén del intestino delgado:

. Alta (desde el duodeno hasta la primera asa
yeyunal).

. Baja (hasta la valvula

ileocecal).

- Oclusion del intestino grueso.
Cuadro clinico

- Sintomas subjetivos:

. Dolor abdominal: es uno de los sintomas mas importantes, de aparicion
precoz, tipo célico, de intensidad variable, localizado en el epigastrio o region
umbilical en las oclusiones del intestino delgado y hacia la parte inferior del
abdomen en las oclusiones del colon. Eldolor se debe al esfuerzo del
peristaltismo por vencer el sitio del obstaculo. Cuando el dolor de la oclusion se
torna sordo mantenido, generalmente es debido a compromiso vascular.

. Vomitos: en la oclusion intestinal no es constante y su caracteristica y
frecuencia esta en relacion directa con el sitio de la oclusién; asi, el vomito es
frecuente y copioso en las oclusiones altas y va disminuyendo en a medida que
es mas distal de la oclusion; en ocasiones esta ausente o tiene una aparicion
tardia. Otro detalle que se debe tener en cuenta es el contenido del vomito: si
se tiene grandes cantidades de bilis clara, la oclusion esta proxima al ligamento



de treitz, si es amarillo oscuro esta a nivel del yeyuno, y cuando su aspecto es
fecaloideo el punto de oclusién esté en el ileon o en el colon.

. Transito intestinal: otro de los sintomas primordiales del sindrome
oclusivo es la no expulsion de heces ni gases. Existen alguna variantes en las
que el paciente mantiene el transito intestinal, como ocurre en las oclusiones

altas, en las parciales y en las no muy bajas, en que se evacua el contenido del
intestino de la porcion distal a la oclusion. Otro dato importante lo constituye la
presencia de sangre en forma de gleras, enterorragias (hematoquecia) o
melena, como sucede en la invaginacion, trombosis mesentérica, diverticulo de
Meckel y volvulos.

- Sintomas objetivos:

. Inspeccién del abdomen: descubre un abdomen distendido en forma
difusa o localizada, en cuyo ultimo caso aparece asimétrica (sindrome del Von
Wahl). La oclusion del ileon provoca distencion en la parte central del
abdomen, mientras que la del colon la provoca hacia los flancos. En los
pacientes delgados pueden observarse los movimientos peristalticos del
intestino a través de la pared abdominal (signo de Bouberreg), en el caso del
intestino delgado a través de la pared central del abdomen, mientras que la del
colon los provoca hacia los flancos.

- Palpacion del abdomen: no debe olvidarse nunca el examen sistematici
de las regiones inguinocrurales para descartar la posibilidad de una hernia,
tampoco la realizacion del tacto rectal o vaginal que permita descubrir una
tumoracion, invaginacion, existencia de sangre, entre otros. El hallazgo de
zonas dolorosas en el abdomen con contractura y reaccion peritoneal es indice
de compromiso vascular.

- Percusion del abdomen: permite apreciar el grado de distensién aérea
existente y diferenciar los aumentos de volumen abdominales provocados por
otras afecciones.

- Auscultacion del abdomen: se encuentran los ruidos hidroaéreos
aumentados en intensidad y frecuencia, asi como la variacién de los tonos, en
las oclusiones con abolicion de los ruidos hidroaéreos debe sospecharse un
ileon paralitico o una oclusion con muchas horas de evolucion, en el que el
intestino se agota y se distiende sin provocar ondas peristalticas.

Sintomas generales:

La magnitud de estos sintomas es directamente proporcional al grado, tipo y
tiempo de evolucion de la oclusion intestinal. Por lo general, la temperatura, el
pulso y la tension arterial se mantiene dentro de los limites normales, pero
pueden alterarse; también aparecen signos de deshidratacion, desequilibrio
electrolitico y choque, en los pacientes portadores de oclusién con compromiso

vascular o peritonitis. (4)



Sindrome hemorragico

El sindrome hemorragico es provocado por la presencia de sangre libre en la
cavidad peritoneal. Las causas mas frecuentes de este sindrome son:

- Embarazo ectopico o fisurado. (anexo 3)

- Ruptura de un foliculo o cuerpo amarillo.

- Ruptura de un quiste endometridsico.

- Ruptura de una viscera maciza de forma espontanea o traumatica.
- Ruptura de un aneurisma.

- Desgarro mesentérico de origen traumatico.

- Hemorragias posoperatorias.

La intensidad del cuadro clinico depende de la causa del sindrome, de la
magnitud del sangramiento y del tiempo de evolucion.

Resulta muy importante la recoleccion de los antecedentes en este tipo de
paciente. En caso de traumatismo debe investigarse coémo se produjo, el
tiempo transcurrido y la direccion y localizacién del golpe. Cuando la causa es
de la esfera ginecolégica, se debe interrogar sobre una posible amenorrea o
cualquier otra alteracién de la menstruacion.

Cuadro clinico

- Sintomas subjetivos

. Dolor abdominal: es el sintoma mas constante, suele ser de aparicion
aguda o paulatina, con localizacién hipogastrica en los procesos ginecologicos
0 en otras partes del abdomen segun la viscera lesionada, rapidamente se
irradia al resto del abdomen o hacia uno de los hombros, lo que constituye el
signo de Laffont o dolor tardio elevado en el embarazo ectdpico roto. O el signo
de Kehr o dolor referido al hombro izquierdo, en la ruptura esplénica.

. Vémitos: de forma ocasional acompafian al dolor y se deben a la
irritacion provocada al derramarse la sangre en la cavidad peritoneal.
. Transito intestinal y miccién: estan disminuidos o ausentes, segun la

intensidad del cuadro. Debe tenerse presente que en los embarazos ectopicos
rotos y debido a la irritacion del peritoneo pelviano, a veces aparecen
manifestaciones de tenesmo vesical o rectal, que obligan a la paciente a
concurrir repetidas veces al bafio sin efectuar ninguna evacuacion de sus
emuntorios, donde puede ademas, sufrir una caida por la anoxia cerebral
causada por la anemia aguda.

- Sintomas objetivos

. Durante el examen del abdomen se puede determinar la existencia de
dolor espontaneo a la inspiracion profunda o a la tos, asi como un aumento de
volumen de este, que depende de la magnitud del sangramiento
intraabdominal.

. Signo de Hoffstatter- Cullen- Hellendal o coloracién del ombligo, aparece
en muy raras ocasiones.

. A la palpacion el abdomen aparece algo tenso, no contracturado y con



dolor a la descomprension brusca.
. La percusién puede ocasionar dolor (signo de Stor) y demostrar matidez
declive cuando la cantidad de sangre intraabdominal es apreciable.

. Matidez en el hipocondrio izquierdo causada por la presencia de
coagulos en la celda esplénica y no desplazable con los cambios de posicién
(signo de Ballance), hallazgo compatible con ruptura esplénica.

. El tacto vaginal demuestra dolor intenso localizado en el fondo del saco
de Douglas (signo de Proust) o también dolor al desplazar el cuello del utero
hacia delante (signo de Banki) en el embarazo ectopico roto.

. La puncion abdominal o la del fondo del saco de Douglas demuestran la
presencia de sangre y son de un valor innegable para el diagn’sotico de este
sindrome.

- Sintomas generales

. Manifestaciones de anemia aguda como palidez de piel y
mucosas, mareos, taquicardia e hipotensién postural que pueden llegar al
choque hipovolémico con hipotension o ausencia de tension arterial, pulsos
periféricos muy débiles o ausentes, frialdad de las extremidades (gradiente

térmico) cianosis, trastornos de la conciencia y oliguria/anuria. (4)
Sindrome mixto:

Se denomina asi por lo abigarrado del cuadro clinico. Es provocado de la
mezcla de los signos y sintomas de la peritonitis, la hemorragia y la oclusién.
Las afecciones comprendidas en este sindrome son:

- Pancreatitis aguda

- Torsiéon del pediculo de anejos, tumores y quistes ginecoldgicos.
- Torsion del pediculo esplénico.

- Torsion del epiplén mayor.

- Infarto del bazo y el epiplén mayor.

- Necrobiosis de fibromas uterinos.

Cuadro clinico:

- Sintomas subjetivos:

El dolor abdominal generalmente es de aparicion brusca, intenso, a veces
brutal y se acompafia con frecuencia de estado sincopal, todo esto guarda
relacion directa con las causas del sindrome. Se puede haber presentado en
otras ocasiones, aunque con menos intensidad, y desaparecido con la misma
brusquedad con que se instald. Su localizacion inicial por lo general esta en
relacion con el 6rgano afectado y posee la caracteristica de que a pesar de
atenuarse después de su inicio brutal, persiste casi siempre, sin que el paciente
presente alivio alguno.

Los vomitos constituyen el sintoma constante y casi siempre concomitan con el
dolor o son consecutivos a este. A menudo son frecuentes, a veces
ininterrumpidos, incoercibles, y varian en sus caracteristicas, primero son
alimentarios y después biliosos 0 mucoacuosos y a veces porraceos.



Las alteraciones del transito intestinal son menos frecuentes que el dolor y los
vomitos y no tienen un caracter absoluto, ya que se trata de un ileon paralitico,
0 sea que existe detencion de heces y gases, pero a veces incompleta.

- Sintomas Objetivos:

A veces sucede que los sintomas objetivos no guarden relacion directa con la
intensidad de los fendmenos funcionales y generales, o que constituye una
paradoja que debe tenerse en cuenta. Por esto los datos que aporta el examen
fisico del abdomen son extremadamente variables en sus caracteristicas. Es
posible encontrar abombamiento de una regién determinada del abdomen,
presencia o0 no de contracturas, meteorismo circunscrito o generalizado o
matidez declive sobre una tumoracion. El tracto vaginal permite apreciar
tumoraciones anexiales dolorosas en las pacientes de quistes torcidos del
ovario.

- Sintomas generales:

Los sintomas generales, también variables, dependen de la causa del
sindrome, la intensidad del cuadro clinico y el tiempo de evolucion. Inicialmente
puede existir un estado de shock transitorio o permanente, con pulso rapido, la

tension arterial normal o baja, y temperatura elevada, normal o hipotermia. (4)

Abdomen agudo en situaciones atipicas:

- Abdomen agudo quirdrgico (AAQ) en la embarazada en el segundo y tercer
trimestres.

- AAQ en el enfermo grave (ingresado en terapias).

- AAQ en pacientes inmunodeprimidos.

- AAQ en el adulto mayor.

- AAQ en el nifio, en especial en el recién nacido y el lactante.
- AAQ en traumatizado.

- AAQ en enfermos psiquiatricos.

- AAQ en pacientes operados en menos de 10 dias.

_ AAQ en el enfermo con obesidad morbida. 3)

Presentacién de caso:

Giordano y colaboradores, en Italia, reportaron un caso de perforacion de colon
7 dias después de realizada una liposuccién abdominal y una mastopexia
bilateral. La paciente presentd hallazgos clinicos y radiol6gicos de sindrome
obstructivo de colon y tromboembolismo pulmonar periférico bilateral. Se le



realizd una laparoscopia diagndstica urgente y fue confirmado el diagndstico de
perforacion de colon.

En la discusion plantean que la perforacion de colon es conocida pero poco
reportada como complicacién de la liposuccion abdominal, y esta caracterizado
por tener diagnostico dificil y severas complicaciones. En este caso las
manifestaciones de peritonitis fueron poco evidentes, lo que atras6 el
diagnéstico. El desarrollo de la laparoscopia ha cambiado la manara de de
manejar estas condiciones, donde el diagnéstico es dudoso. En particular,
cuando ocurre un abdomen agudo, la laparoscopia puede tener tres papeles
diferentes: para confirmar o no el diagndstico, para facilitar y guiar una
laparotomia subsecuente o, finalmente, para tratar completamente la
enfermedad.

Conclusiones

El abdomen agudo incluye numerosas manifestaciones clinicas dentro de las
cuales predomina el dolor abdominal. Dichas manifestaciones dependen de la
etiologia del cuadro y se pueden resumir en cuatro grandes sindromes:
peritoneal, oclusivo, hemorragico y mixto.

Las etiologias del abdomen agudo son muy variadas, predominando las de
origen inflamatorio, los tumores, las perforaciones de visceras y las
hemorragias intraabdominales espontaneas o traumatica.

Resulta muy importante el conocimiento de las afecciones no quirdrgicas que
pueden simular un abdomen agudo para poder realizar un correcto diagnéstico
diferencial del mismo.
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Anexos

Anexo 1. Radiografia simple del abdomen en posicion de pie en un paciente
con una oclusiéon del intestino delgado. Véanse los niveles hidroaéreos, que
aparecen en las radiografias en posicion vertical y las valvulas conniventes
caracteristicas del intestino delgado.

Anexo 2. Radiografia del colon sigmoideo con un enema baritado, donde se
muestra una gran distension de este 6érgano por una oclusién mecéanica
provocada por un vélvulo y la caracteristica imagen en llama de vela en el
enema baritado.
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Anexo 3. Trompa engrosada y perforada por un embarazo extrauterino, cuyo
feto macerado con la placenta se muestra a la derecha (cortesia del profesor
Dr. Hernan Pérez Oramas).



