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*  E dolor abdominal agudo (DAA) representa un auténtico
desafio para el médico prdctico. Incluso los mds expertos a
menudo interpretan la condicién clinica del paciente de un
modo equivoco. La probabilidad de error, sin embargo, es
menor si se respetan una serie de principios y
recomendaciones. Como siempre en medicina, la historia
clinica'y el examen fisico, llevados a cabo con interés,
constituyen una valiosa ayuda para establecer una
orientacién adecuada y permiten apoyar la peticién de
pruebas de imagen en un juicio clinico ponderado que a
menudo evita exploraciones superfluas e incomodidad para
el paciente.

*  Ademds de la historia y la exploracién fisica, el médico
dispone de otras valiosas herramientas. Estas incluyen el
valor de la observacion, la experiencia acumulada y el
conocimiento, tanto de las causas mas frecuentes de DAA,
como de los factores que aumentan la incidencia de error
diagndstico (sexo femenino, edad avanzada e
inmunosupresion).

*  Eluso juicioso de estas herramientas proporciona las claves
necesarias para responder a fres cuestiones bdsicas en la
evaluacion del enfermo: 1) znecesita tratamiento
quirdrgico?; 2) & puede derivarse al paciente para un
estudio ambulatorio?; 3) scudl es el diagndstico?; sentrafa
éste un riesgo vital para el enfermo?
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Tres factores resultan determinantes en la orienfacion inicial de un
DAA. La formacion del clinico, elinterés por recabar la informacién
y el tiempo invertido en la evaluacion.

Con frecuencia la orientacion proporcionada por el examen inicial
es confusa, dificil 0 equivoca. En foles casos, es prudente un tiem-
po de espera en un drea de observacion hasta una mejor defini-
cioén de los sintomas.

Elinterés por conocer el diagnéstico final ofrece al clinico la opor-
tunidad de obtener una informacién de gran utiidad para el futu-
ro y mejora su capacidad para afrontar nuevos casos de DAA.

El abanico de posibilidades efiolégicas del DAA es muy amplio. Sin
embargo, en la préctica, solo un nimero reducido de ellas es res-
ponsable del 90% de los casos (tablal).

El sexo femenino viene gravado por una elevada incidencia de
erores. Algunas patologias, como la salpingitis, el embarazo ectd-
pico y la forsién o rotura de un quiste de ovario, pueden simular los
sintomas de una apendicifis. Algunos datos, como la fecha de la
Ultima menstruacion, los antecedentes obstétricos v la historia
sexual, tienen indudable interés.

El DAA puede ser dificil de interpretar en el anciano. La sensibiidad
visceral es menor y algunos signos, como la fiebre o la leucocitosis,
son menos frecuentes. Algunos casos de apendicitis se expresan
por un dolor abdominal difuso y a menudo la maniobra de des-
compresion es negativa. Entre los ancianos, es mds probable el
diagndstico de una enfermedad de evolucidn fatal (Tabla Il).

En los pacientes inmunodeprimidos (SIDA, tratados con citostéticos
o corticoides), la neutropenia determina reacciones oligosinfoma-
ficas. En este escenario, las primeras manifestaciones de una infla-
macion pueden ser las de una sepsis evolucionada 'y de dificil con-
frol (Tabla Ill).
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RECURSOS DISPONIBLES EN LA EVALUACION
DEL ENFERMO CON DAA

Historia El valor de la La experiencia
examen fisico observacion acumulada

Y

Conocer las
causas mds
frecuentes

Seleccion adecuada de pruebas
de laboratorio y de imagen

Factores que aumentan
la incidencia de error diagndstico

Sexo femenino Edad avanzada [nmunosupresion
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I] Algunas entidades comportan un riesgo vital: el IAM, la rotura del
esofago, la perforacion de una viscera hueca, la IMA, la rotura de
un embarazo ectdpico o de un aneurisma de dorta, la obstruc-
cién infestinal con estrangulacion y la pancreatitis necrotizante.

ﬂ La cirugia de urgencia es obligada:

a.  Ante un deterioro clinico répidamente progresivo con neu-
moperifoneo, peritonitis difusa aguda o inestabilidad hemo-
dindmica incontrolable (sugestiva de rotura del bazo o de
aneurisma de la aorta abdominal).

b. En cualquier caso de peritonitis localizada por apendicitis,
pelviperitonitis, oclusion intestinal (estrangulacion) o IMA.

c. Ante una diverticulitis aguda que debuta con perforacion a
peritoneo libre, oclusién completa del intestino o complica-
cién supurativa que no responde al drenaje percutdneo.

d. La colecistitis aguda no constituye una emergencia quirdr-
gica (salvo en casos de gravedad extrema), pero si una
urgencia diferida (< 24 horas) siempre que el diagndstico se
haya efectuado en un intervalo inferior a 72 horas.

Un paciente puede se derivado para un estudio ambulatorio
cuando reune las caracteristicas de un proceso banal: intensi-
dad leve 0 moderada, mal delimitado, no asociado a sinfomas
relevantes, ninguna alarma en el examen fisico y pruebas com-
plementarias bdsicas, normales.

ﬂ El clinico que atiende a un paciente con DAA debe redlizar un
esfuerzo por clasificar el caso en uno de estos cinco grandes sin-
dromes:

Inflamacion visceral

Oclusién intestinal

Isquemia intestinal

Perforacion visceral
e. Hemorragia infraabdominal

Este esquema ayuda a ser sistemdticos en la evaluacion, antes de

plantear el diagndstico etiologico (por ejemplo: colecistitis aguda

por litiasis biliar, oclusion intestinal por hernia incarcerada; IMA secun-
daria a embolia, etc).

o 00

IAM: infarto agudo de miocardio. IMA: isquemia mesentérica aguda.
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CUESTIONES ESENCIALES ANTE
EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO

s Presenta el enfermo una

condicion que amenaza
gravemente su vida@

Y
s Necesita el enfermo
un fratamiento quirdrgico
urgente?

Y

s Puede el paciente
ser derivado para estudio
ambulatorio?

Inflamacion visceral ) <——
QOclusion intesfinal ) <e——

\i
Isquemia mesenteérica ) .«—————( 5Cudl es el diagnésfico? >

Perforacion visceral )€

Hemorragia
. . -
infraabdominal
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Tabla I. Causas mds frecuentes de dolor abdominal agudo

Dolor abdominal inespecifico Codlico nefritico

Apendicitis aguda Perforacion de viscera hueca
Colecistitis aguda Pancreatitis

Obstruccién intestinal Diverticulitis

Tabla Il. Causas mas frecuentes de dolor abdominal agudo
en el anciano

Inflamacién visceral Oclusion intestinal Vascular
Colecistitis Intestino delgado: Infarto de miocardio
Diverticulitis Bridas Aneurisma de aorta
Pancreatitis Hernias abdominal
Ulcera péptica Intestino grueso: Isquemia mesentérica
gastroduodena'! Cancer aguda
Vélvulo

' Asociada el consumo de AINE sin gastroproteccion.
Tabla lll. Diagnéstico diferencial del D%A en pacientes

con infeccion por HIV (ref ?

Causas de DAA en HIV Causas de DAA en pacientes

[en orden decreciente] con grave inmunodeficiencia por VIH
Dolor abdominal inespecifico Colecistitis'
Gastroenteritis/diarea Perforacion intestinal por CMV,
Ulcera péptica gastroduodenal linfoma, sarcoma de Kaposi o MAI?
Infeccién urinaria Diverticulitis perforada
Pancreatitis Absceso, infarto o rotura esplénica
Apendicitis Apendicitis
Infeccion por Pancreatitis

Mycobacterium avium Obstruccién intestinal por bridas o vélvulo

Perforacion traumdtica del recto
Absceso infraabdominal

Linfoma complicado con hemorragia
Megacolon toxico

"ncluye colecistitis alitidsica por CMV, *Micobacterium avium infracelulare.
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