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B : ; : INTRODUCCION
. Abdomen Agudo.
. Los principios del diagnostico de la enfermedad abdominal aguda.

; . Antes de entrar a considerar en forma detallada los métodos
__exploratorios que se emplean en las varias formas del abdomen agudo, es
_ necesario conocer ciertos principios bésicos los cuales forman la base de todo
. diagndstico llevado a cabo con éxito en la enfermedad abdominal de
urgencia.

LA NECESIDAD DE HACER UN DIAGNOSTICO.

El primer principio basico es el de la necesidad de hacer un Dx
. serio y lo mas exacto posible.

El dolor abdominal es una de las condiciones mas comunes en las

. cuales debe de hacerse un diagnostico rapido e instituirse un tratamiento por
_ lo general aunque no hay otros sintomas que acompafian al dolor, pero en
_la mayoria de los casos de enfermedad abdominal aguda, el dolor es el
sintoma y queja principal del paciente. El termino “Abdomen Agudo” y
_ “Emergencia Abdominal™, los cuales se aplican constantemente a tales casos
significan la necesidad urgente de establecer un diagnostico y tratamiento lo
. mis pronto y activo posible. Es de conocimiento general que cuando el
médico se enfrenta a un paciente sufriendo de dolor abdominal severo en
ocasiones es dificil saber si la lesion responsable de la sintomatologia se halla

_ localizada dentro .del abdomen. En algunos casos la necesidad urgente de
llevar una intervencion quirGirgica es tan obvia que es indispensable trasladar
al paciente a un centro quirdrgico. En otros casos, el meédico si tiene duda

. puede pensar en discutir el problema con algin otro colega antes de decidir
acerca de la conducta terapelitica a emplearse. Sin embargo, en ocasiones,
sobre todo cuando hay sintomas indefinidos existe cierta tendencia a esperar
_con el objeto de los mismos se definan, mejoren o desaparescan
espontaneamente; en otras palabras- se guarda una conducta temporal
Aexpedativa. El Gltimo tipo de conducta es menos justificable, ya que en un




plan previsor siempre deber ‘#tratarse’ de +definir el proble;fna Cl-JandO el
paciente seve por primera vez. En un gran nimero de casos es Impos’,l,:'.le estar
seguro del diagndstico, y sigue siendo un buer habito tomar ura 'decmlon
particular en cada caso; Y observaremos que después. de un perlodo de
tiempo,  suponiendo que se -lleven a cabo Ios-método; dlagnéstnoos-a.adécuados,
el porcentaje de diagnOsticos correctos aumentara rapidamente. E! cirujano no
asta ‘libre de-culpa en este tema, va que confiado-en la’s-facmdades que le
* proporcionan las - salas de operaciones puedg 'se_r qu'e. el mismo lleve a cabo
~‘un -examen -superfluo con la esperanza de que & n§ve| de la sfa.la def
_“woperaciongs va ‘a ‘encontfar la’ respuesta a el probfema que se le 'preselr.\ta.; Si
cadh cirujano intentara exhaustivamente realizar un diagndstico corret?t(_a 'antes
de llevar al paciente a la sala de operaciones, la c(i_encia Qe la c_Ie.flm.(:u‘Bny .o
diagndstico  diferencial de ‘la i enférmedad ~ abdominal  aguda -avan“za'na
considerablemente. No existe campo en medicina en la cual el diagnéstico
~deba ser- tan preciso, debido a que en la- enfermedad abdominal aguda el
cirujano tiene la gran oportunidad de correlacionar los sintomas con  la
patologia del ser viviente,
v .. Solamente efectuando un examen completo puede uno proponer un
. -cliagndstico- y $i tiene: Ja oportunidad de examinar al paciente en los es’Fados
:tempranos de la enfermedad, ‘debe de' tomar nota de los sintomas -y S|.gnos
. mds  tempranos . de ta misma. ' llos médicos generales tienen’ me;qres
- oportunidades gue otros especialistas: para observar estos"s{ntomas ‘te’mp‘raﬁos,
-.e interrogar al paciente adecuadamente’ observéndolo razanablemente. En igual
forma es posible. para los mismos ayudar también al conocimiento dg los
- sfntomas tempranos del- abdomen  agudo. EEE :
: :El hacer un: diagnostico - poco cuidadoso de abdomén “agudo ¢ataloga
- al ‘médico como un individuo poco cuidadoso en relacién’ con su tpac_:iénte?
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£s necesario indicar que-el diagndstico correcto “en el tratamierito
preliminar es esencial. - C SR Lo
“El diagnéstico instantaneo puede ser magnifico, pero no es -un

diagndstico  adecuado;. inversiona pero es -arriesgado; _I_a -deduccion 'y la
induccién -de los- hechos observados son necesarios - para formarse.- una -opinion

definitiva a la- vez que disciplina la mente del observador, lo cual lo ayudara
en ‘el futuro a conocer los cuadros clinicos: que-le permitan reconocer la
enfermedad al mismo  tiempo 'que lé proporcionan’ al ‘mismo un sentido de
satisfaccion. €1 médice ‘a menudo si no siempre aprende mas analizando el
‘proceso de y detectando’ los fallos que cometit en un diagnostico ‘incorrecto
descubriendo que jactdndoese de haber acertado un-diagnéstico. -

DIAGNOSTICO TEMPRANQ:

No existe duda gue en la enfermedad abdominal aguda es primordial
importancia establecer un diagndstico temprano. Al igual que un hombre de
negocios. que pregena “hagalo ahora”, el médico cuando se-enfrenta a un
caso de enfermedad abdominal -aguda, debers :llevar siempre en mente las
palabras "haga el diagndstico ahora’’.-El paciente llora porque hecesita alivio,
los familiares insistentemente obligan al médico que algo debe de hacerse al
respecto; el médico piensa que es su- deber més importante disminuir,- o
incluso abolir - la agonia sufrida por el paciente administrdndole un’ narcotico.
Con tal politica se comete a menudo un error fatal grave. Aungue pudiera
parecer cruel, es realmente una necesidad evitar el empleo de narcoticos, no
hay que poner narcoticos sino hasta que exista la posibilidad de llevar a
cabo una intervencidén quirlrgica, o bien hasta que se ‘ha: hecho un
diagnéstico 1o més razonable posible. Debe de quedar claro .que la morfina
tieng poco o ningdn efecto en una enfermedad *intra-abdominal seria, v la
misma puede enmascarar los sintomas. A este respecto podemos decir que  si
a un paciente se le administra morfina es posible que el mismo muera
tranquilamente y adn contento en la creencia qué se encuentra en el camino
de recuperarse, y en algunos casos el médico abriga esperanzas del mismo
pacientel’ Es curioso pero -bien conocido €S gue varios individuos que padecen
de dolor abdominal agudo en el "dia esperan que llegue la noche antes de
sentir la necesidad de visitar al médico. Lo anterior hace que se tomen
decisiones importantes durante la noche, cuando el médico cansado por el
trabajo ‘del dra, tiene menor percepcion y las facultades de razonamiento

‘disminuidas tanto fisica como mentalmente, por debajo de su rendimiento

habitual.

El paciente en este caso en particular y el médico - postériormente



El orden exacto o método de examen que uno puede seguir es de
eleccién individual o preferencia del medico, pero no debe de olvidarse gue
de rutina debe de examinarse al pac&ente completamen‘re

CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA:

El examen del abdomen es a menudo imperfecto debido a que el
médico- no actda basaclo en el prmc:lpno de aplicar sus conocqmlentos de la
anatomla -

Es un buen habito de actuar pensando anatomicamente en cada caso
de agul gque es necesario- conocer |as relaciones -estructurales de la rdeglé'ﬁ
enferma, las cuales no  pueden dar ciertas ventajas. La apltcacmn e
anatomia hace ‘el diagnéstico mds interesante y racional. En algur"n c.laa*,o
dudoso la diferenciacién de- las causas posibles del dolor, l'a determinacion
dal sitio exacto del foco enfermo a menudo dgpenden Fie cne'r.tos punjos dg
referencia anatdmicos. Uno estd acostumbrado®a maraviilarse acerca de los
diagndsticos precisos que hace el neurdlogo, los puales s hallar.\ basados en
el conocimiento :que el mismo- tiere de la anatom(a macroscopica. Podemaos
réconocer gque no puede decirse lo mismo én relacion con al abdc?men-, p‘erlo
Z. Cope cree gue puede estableCerse un diagnéstico lo ln‘"nés pl:Ef:ISO ’pos~|ple
aplicando cuidadosamente el - conocimiento de la anatomia y fl.5|olog|a g a
enfermedad abdominal aguda.’

Se puede ilustrar mejor el valor de la anatomia aplicada eh el
diagnéstico abdominal considerando  aguellas .estruct.uras" que son ‘”mer}os.
variables en su posecién —los mdsculos voluntarios vy Hpqrvaos‘ cerebro
espinales—. - ) o

La figura No. 1 muestra las diferentes posicionesudk'él‘ los 'fﬂIJSCinOSZ“ .E.l
diafragma, el psoas, el cuadro flumbar, los musculos gsplngles‘,. los musculos
laterales abdominales, los mdisculos rectos, el "magculo--*pnrlfprme, y el
misculo obturador interno. Cada uno de estos musculos puede tet'ne!' run
" valor clinico significativo si ‘cualquiera de los mismos se .encgentra '1r|.'|tado
directamente o bien por via refleja. El mdsculo por ‘cambios inflamatorios se
vuelve doloroso v rigido, y el dolor se produce cuando las fibras musculares

se mueven. Cada médico ha observado la rigides de los misculos rectos v de
la pared lateral del abdomen cuando hay un foco inflamatorio subyacente,
pero pocos han tomado en consideracion .Ja -figidez del diafragma en un caso
de un absceso subfrénico, debido a qué\ el diafragma es invisible e
impalpable, péro su inmobilidad puede deducirse ‘al’ observar las dificultades
de los. movimientos de la parte superior de la pared abdominal, Yy $i se

dlspone de los rayos X se ve la rigidez y la ausencia de los movimientos del
dmfragma directamente.

Debe de recordarse que en algunos casos de apendicitis v otras causas
que afectan el psoas,. hay ﬂexuon del muslo  debido a coniraccion por
irritacion directa © bien por via refleJa y £n estos pacientes a menudo se
lleva a cabo el test para determinar grados ligeros. de tal irritacidn, método
que se practica colocando sl -paciente descasando en el iado opuestor al
afectado vy exiendiendo. el muslo completamente en el lado  afectado.
Nuevamente el mosculo obturador interno se halla cubierto por una fascia
densa y.no es facilmente irritado pdr un proceso inflamatorio pélvico, pero
si hay un absceso (por ejemplo uno causado por ruptura de un apéndice),
inmediatamente a la .fascia, el dolor serd causado si el misculo se pone en
movimientoe completo, rotando el masculo flexionado hacia dentro hacia su
Iimite extremo. En esta situacion se refiere -al hipogastrio este signo no se
halla presente en cada caso de apendicitis peEwca y puede ocurrir en otras
condicionas pélvicas, tales como en un hematocele pélvico, pero cuando estd
presente definitivamente denota un cambio patdlogico (fig. 2).




2° nervio
do-rsol--.‘._ ¢

. KK
mervio ohdomino- PRl
genifol mayer

nervie abdomino-
genita.i menot—

(Fig. 1) Misculos de la pared abdominal que por su defensa, inmovilidad y g‘olo:
a la presién son de suma importancia en el diagnadstico de abc?omen ag’u.do. " ZI
lado derecho se indican el duodécimo nervio dorsal, los nervios abdominogenit

mayor y menor y el femorocutdneo.

= miusculo abturador interne; D
del ano; F =recto. ‘

{Fig. 2)  Partes anatémicas que intervienen en la prueba del miisculo obturader:
A4 = psoas iliaco: B = apéndice sleocecal inflamado con un pequefio absceso; C

conducto de Alcock; E = misculo elevador



La aplicacién del conocimiento dei trayecto anatémico y distribucién
de los nervios segmentarios es también importante. Cuando un paciente se
queja de un dolor lumbar que se irradia hacia el testiculo correspondients,
uno recuerda el hecho embrioldgico que el testfculo se desarrolla en la
misma regién del rifién, aungue el primero viaja en direccion hacia el escrito
antes del nacimiento, en caso de enfermedad su simpatia con el drgano
abdominal que se desarrollé cerca de él.

Por supuestg, ! dolor referido al testiculo no siempre denota ulcera dUOdE“QI
enfermedad genioturinaria primaria. Es probable gue el nervio principal que ..-Perfom a
inerva el apéndice venga de! 10 segmento dorsal, de tal marera gque el dolor
en uno o en ambos testiculos puede ser ocasionado por una apendicitis. La
distribucién dorsal o a la espalada del dolor referido también deberd ser _
tomado en cuenta. {ver fig. 3). }

doler u’f‘eﬂm
Y vecial— —

(Fig. 3) Zonas de -la superficie posterior del cuerpo a las cuales es referido
el dolor en los procesos abdominales agudos.
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Otro dolor segmentario de una gran importancia es el que se refiere
al diagrama. El diafragma embrioltgicamente comienza su desarrollo en el
cuarto segmento cervical, de donde obtiene la mayor cantidad de sus fibras
musculares.

Las fibras nerviosas del diafragma principalmente se originan del
cuarto nervio cervical y acompafian a las fibras musculares constituyendo el
nervio fré_nico. El crecimiento de contenido tordcico hace que el mdsculo se
desplace hacia bajo en e sentido caudal y finalmente toma su posicion en la
parte inferior del torax. El nervio frénico se elonga y se acomoda asimismo
al pervio que se ha .desplazado. Desde el punto de vista diagnéstico, la
separacién de la posicion original es extremadamenie de gran valor porgue
en los casos de lesiones abdominales superiores o lesiones torécicas inferiores
el dolor puede ser referido por el paciente en la distribucién del cuarto
nervio cervical. Lo mismo se puede decir de las zonas de hiperestesia. El
dolor localizado en estas dreas indica gue el "‘diafragma se halla irritado por
un proceso . inflamatorio o por otro tipo de lesion. Hilton fué uno de los
primeros en sugerir que el dolor de hombro podria ser referido por via del
nervio frénico, y Ferguson probé experimentalmente “hace 60 afios que el
nervio frénico contenia fibras aferentes y eferentes. A '

Debe de hacerse notar que hasta el momento todavia no se conoce
el significado en la enfermedad vy diagnéstico en la enfermedad abdominal
del dolor constante ¢ intermitente:en la distribucion del 4rea del cuarto par
cervical. El dolor del vértice del hombro puede ser un signo de un absceso
hepatico, el cual trata de perforarse hacia el diafragma. Cuando una Glcera
géstrica se perfora el liguido que se escapa a través de la misma puede
irritar la cara inferior del diafragma, irritandc terminaciones del nervio
frénico en uno o en ambos lados y causar dolor en uno o en ambos
hombros en los casos de abscesos subfrénicos, pleuresia diafragmdtica,
pancreatitis aguda, - colelitiasis, ruptura de bazo; Yy en algunos casos de
apendicitis con peritonitis. o '

El dolor se siente mejor en la fosa supraespinosa o sobre el
acromio, o la clavicula o en la fosa supra-clavicutar {fig. 4}.
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(Fig. 4) Dibujo para indicar: 1, la zona del hombro en que la irrvitacion del

Jrénico puede ocasionar dolor; 2, linea del diafragma.
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Existe evidencia clinica gue apoya 13 opinién de que existe una

correspondencia entre 1a distribucién nerviosa sobre el diafragma y sobre 1a .

regién acromio clavicular de tal manera que las lesiones afectando cierta

parte del

diafragma pueden causar dolor sobre la parte correspondiente del

hombro del mismo lado del cuerpo. EE_doIor en el

vertice de ambos

hombros indica una irritacion diafragmatica mediana. Al dolor de hombro
generalmente no se le toma en cuenta v se le dice al paciente “gue tiene

reumatismo”’

(fig. B}. Algunas veces cuando el diafragma se encuentra irritado

por una lesion vecian eiemplo, secundario. © proveniente de un vasa roto,
puede producirse cierto grado de dolor y se espasmo muscular en el area
correspondiente del nervio frénico en el cuello de acuerdo con Saegessef,

(F:'g 5} Visceras i i
. que estan en relacion con el diafragma. (Vist ]
resecada la parte posterior del digfragma). sragma. (Vista posterior. Se ha
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Los errores en el diagnbstico también pueden resultar de falta de
apreciaéién de algunos otros puntos anatémicos, ejemplo la falta de
representacion de los segmentos de la pared abdominal muscuiafr que.forma
la pelvis, de tal manera que la irritacion de los mnervios pelvicos (.ejempio
peritonitis pelvica} no produce ninguna rigidez de la pared abdominal. La
peritonitis gue principia profunda en la pelvis puede por lo taruo no
acompafiarse de ningdn tipo de rigidez de la pared abdominal a nivel del

hipogastric.

Puede establecerse un principio general gue la rigidez de la pared
muscular del abdomen como respuesia a una jrritacién varia en proporcion
con la extencién de los nervios cerebro-espinales que inerva el peritoneo
subyacente. Por lo tanto el peritoneo completo que recubre el abdomen
puede ser dividido en dreas designadas- “"demostrativas” y areas no
“demostrativas’. Las primeras causan rigidez muscular refleja v las” Gltimas no
lo hacen. bLa pelvis y la parte central - de la pared abdominal posterior
pueden ser el sitio de-un apéndice agudamente inflamado © de un absceso vy
no producir ninguna rigidez de los m'tiisculo;i suprayacentes._De aqul la
dificultad de diagnosticar un apéndice pelvice o retrocecal inflamado.

Las ilustraciones - arriha mencionadas sirven para-  demastrar la
importancia de aplicar el conocimiento de la anatomfa en el diagndstico de
enfermedades abdominales. Es innecesario  hacer  énfasis de: la gran
importancia quewtiene el conocer v estar familiarizado con el tamafio normal,
posicion vy relaciones de las visceras abdominales y sus relaciones, para
elucidar la naturaleza de la enfermedad abdominal.

EL CONOCIMIENTG DE LA FISIOLOGIA:

La localizaciéon de las tesiones inflamatorias es particularmente

ayudada por el conocimiento de la anatomia, mientras en Ias lesiones
obstructivas, la aplicacién del conocimiento de la fisiologia juega‘ un pape! :
mds importante. Preguntas con relacién con el shock, la naturaléza de 10§

movimientos y sensaciones intestinales solo para mencionar algunas son tests
fisiolégicos importantes para demostrar las alteraciones funcionales viscerales.
Todos ellos intimamente relacionados con el prablema del abdomen agudo.
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Muy Util también es el estudio del efecto que‘ejercen ciertas toxinas sobre:
las visceras y los reflejos meuromusculares del abdomen,.

Una gran cantidad de casos abdominales urgentes se acompafian de
dolor debido a condiciones anormales en estructuras tubulares las. cuales se.
hallan constituidas de mdsculo liso. Existe extructuras no un grado alto de
sensibilidad y las visceras abdominales inflamadas no son necesariamente
sensibles @ la injuria, de tal -manera que se pueden magullar, cortar vy
desgarrar sin que el sujeto estando conciente experimente algin dolor, y sin
‘embargc)' cada uno de nosotros sabemos que el dolor se origina en ‘el
intestino. Entonces uno se hace la pregunta qué induce tal dolor. El
estimulo necesario es estrechar o distender el tubo, o cuando existe una
contraccibn excesiva en contra de una resistencia. '

La " evidencia del dolor que se origina en un organo tubular
constituido como- ya dijimos por mdsculo liso per lo consiguiente nos indica
una distencidbn local, ya sea por gas o fuidos o bien por una contraccion
vigorosa. En casos ligeros en el intesting este hallazgo se ilama comunmente
flatulencia; . en grados severos se le llama célico; €l cual puede ser intestinal,
biliar, renal en trompas de falopio, etc.

El colico severo siempre. indica obstruccidn que -causa - distencion
local o contraccidn peristdltica violenta. Estos ocurren en paroxismos, y el
dolor, et cual es a menudo. extense,.se refiere a los centros simpéticos ds
los cuales se originan los nervios. También tiene una distribucién segmentaria
correspondiente a la medula espinal, de la cual se originan las fibras
nerviosas simpéticas de las visceras afectadas. El oflico del intestino delgado
causa dolor referido principalmente en el epigastrio- y ia regién umbilical;
mientras - el " dolor  c¢dlico - originado en el colon “usualmente se refiere al
hipogastrio. E! dolor de origen biliar se siente mds comunmente en-la- regitn
derecha sub-capsular, mientras el dolor colico de origen renat se siente en la
espalds 'y algunas veces se irradia hacia el testiculo correspondiente.

El cdlico severc es ciertamente uno de las triadas mds terribles a las

Cuales un humano puede ser sometido. La estimulacidén excesiva de los
¢entros nerviosos se refleja dentro de los canales motores de manera que los
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pacientes estén contorciondndose o moviéndose en una forma caragter|’stica
segan el 4rea afectada. Por consiguiente un paciente que sufre.pa_roxfm"nos de
dolor tos cules van acompafiados por ataques de agonias de dolor vioiento,
las oportunidades de que tenga una condicion de- tipo -obstructivo  son
bastantes altos y no.debe de pensarse an una peritonitis ya que en la Gitima
condicién los movimisntos generalmente aumentan el dolor.

La fisiologia del shock todavia es motivo de controversia y -existen
una gran cantidad de opiniones con relacién a su etio-patogenisis. Cualf]uiera
que sea el punto de vista que se tenga acerca de los cambios metabdlicos o
nerviosos que ocurren en &l mismo y que son responsables de los sintomas,
Cope cree que en la enfermedad abdominal aguda pueden reconocerse dos
variedades. Es el shock primario o inicial debido a una estimulacion brusca
repentina de varias terminaciones nerviosas, como por ejemplo en ta
.pen‘oracién de una (icera péptica dentro de la cavidad peritoneal, o bien es
debido a estimulacién severa de unos pocos, como por ejemplo, el cdlico
hitiar severo.

l.a segunda variedad de shock la cual deberia ser -ilamada tardia,
t6xico o shock secundario, es aquel en el cual los sintomas son similares
pero se originan en un estadio més tardio; perfectamente sin lugar a dudas
_ de-estimulacién de los nervios aferentes, algunas veces por pérdida de Iiquido
de los vasos. sanguineos dentro de los tejidos extra vascular, o @ menudo
COmo consecuencia de la absorcidn de sustancias toxicas, las cuales afectan
directamente Jos centros nerviosos altos.

- El. estadio terminal de este shock secundario se tHama comunmente
colapso. -El shock primario y secundario agqui descrito existe un periodo de
latencia . © .intervalo . durante el cual el observador practicamente puede
distinguir|os. '

En varios casos de una Glcera perforada, la estimulacidn repentina de
las terminaciones nerviosas en el peritoneo en los tejidos busperitonales
pueden causar shock severo. Después de un periodo de tiempo en el cual el

liguido irritativo se diluye debido a la presencia de suero, se reestablece el

equilibrio nervioso, el pulso, la respiracién, la temperatura, vy la apariencia
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det paciente mejora, de tal' manera que uno pudiera pensar que el proceso
patelogico se habia estacionado o incluso se habia ‘mejorado. Pronto sin
embargo, los sintomas de peritonitis dominan la escena, v uno se da cuenta
que el periodo de calma no fué mas que una reaccidn de tipo fisioldgica.
Este periodo es la causa de varios errores cometidos en el diagndstico. Otro
hecho fisiolégico importante es la hiperestesia- v el espasmo debido a la
irritacion de los nervios por una lesion unilateral, alteraciones que soio se
ven en el mismo lado del cuerpo y no en el iade opuesto; por ejemplo una
pleuresia situada en el fado derecho, algunas-veces va a producir espasmo y
rigidez en el lado derecho, pero no en el lado izquierdo de la region. Si al
hundir bien los dedos que examinan -en la fosa iliaca izquierda v se empuja
profundamente hacia el lado derecho a través de la Iinea media, se produce
dolor esto indicara la presencia de una lesion profunda inflamatoria situada
en la fosa iliaca derecha.

EXCLUSION DE ENFERMEDADES MEDICAS:

Cuando se diagnostica la enfermedad abdominal aguda deberd ser
siempre necesario e indispensable excluir las enfermedades médicas, antes de
concluir que la condicion es una que necesita intervencidn quirGrgica. Varios
aspectos de fas enfermedades que pueden simular el abdomen agudo pueden
aprenderse, ya sea en los servicios de medicina de un gran hospital o cuando
se tiene una practica médica general extensa.

La fiebre tifoidea, las aiteraciones cardiacas, la. nefritis. crénica
intertisial, la arterioesclerosis, ia cirrosis hepéatica, la peritonitis tubercuiosa,
todas estas y muchas mds son emfermedades médicas, las cuales pronto o
tardiamente pueden ocasionar alguna dificultad en establecer el diagnostico de
enfermedad abdomindl. Todo aguel que se halle preparadoe para examinar y
diagnosticar correctamente el abdomen agudo debe de conocer aunque ro sea
en una forma experta el uso del oftalmoscopio, el esfingomanometro, el
leucocitdmetro, v et estetoscopio, y algunos métodos diagnasticos mds. '

La lapataromia abdominal-no 'se debe de hacer o recomendar con
tigeresa o inconcientemente. El que un individuo sea un cirujano diestro no
le permite que realice un analisis u oficio imperfecto de -una- condicién
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abdominal. El abdomen solo debe de abrirse después que se tiene un juicio
correcto de la enfermedad que pueda existir dentro del mismo & través de
llevar a cabo una historia clinica. y un -examen fisico lo mas completo
posible. Es inconcebible que uno diga después gue ha hecho una laparatomia
exploradora y que no sabia que el paciente tenfa una albuminuria severa O
gque el paciente presentaba tabes dorsal, ¢ que no se -examinaron los

pulmones.

Sin embargo si después de un examen cuidadose uno llega a la
conclusion de que existe algo dentro del abdomen y gue se encuentra uno
frente a un proceso patolégico temprano el cual tiende o tendera a
empeorarse y el cual debe de ser tratado quirdrgicaments, no deberd existir
duda en recomendar la misma aungue el paciente ni sus parientes no piensen
en la enfermedad en forma seria. El diagndstico correcto es la base de un

consejo firme.
METODOS DIAGNOSTICOS:
1.— tLa Historia o interrogatorio:

En e diagndstico de la enfermedad abdominal aguda es indispensable
Hlevar a cabo un método de rutina en el examen, el cual desde luego se
deberd modificar con respecto a las circunstancias. Algunas partes del
procedimiento del examen y de la historia clinica pueden obviarse conforme
aumenta la -experiencia del médico, como por gjemplo en una mujer que se
halle en colapso y palida con hemorragia intra-abdominal, ésta no puede ser
sometida a un examen detallado el cual ponga en peligro su vida .0 bien que
el examen se traduzca en aumentar una hemorragia. Debe de hacerse énfasis
que cuando la emergencia 1o permite el examen de rutina debe de ser

practicado.
Historia de la condicion actual de la paciente:
Puede decirse en forma confidente que un gran nimero de casos de

abdomen agudo pueden ser diagnosticados considerando cuidadosamente la
historia del principio de los .sintomas. Sin embargo solamente es posible
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cuando cada sintoma se investiga cuidadosamente © se relaciona con os
otros sintomas de manera que su  significado pueda ser' entendido
adecuadamenie. Por consiguiente nosotros vamos a considerar cada item
separadamente de este esquema.

Edad: Conocer la edad de un paciente es de ayuda, va que la incidencia de
ciertas- condiciones se halla limitada dentro de un grupo particular de afios
de vida.

La invaginacidn intestinal aguda en climas frios ocurre generalmente
en infantes por debajo de los 2 afios de edad; la apendicitis aguda raramente
ocurre en la infancia, perc es mas comin observarla en los adolescentes
jovenes. La obstruccion del colon por una estreches neoplasica raramente se
veantes de los 30 afies, es infrecuente antes de los 40 afios pero es la
causa de obstruccidn intestinal comin en fas personas mayores de 40 afios: .
La pancreatitis aguda raramente se ve en aquellos pacientes en edad media.
Una ‘Glcera: peptica gastrica perforada es una rareza en individuos por debajo
de los 15 afios de edad. Condiciones tales como colecistitis o bien ‘como
torsidn del pediculo de un quiste ovérico pueden ocurrir en la infancia,
aungue  son mds comunes en ia vida adulta. Todas las condiciones agudas las
cuales son debidas a alteraciones del huevo en desarrolio o de las estructuras
que lo rodean son naturalmente encontradas en mujeres gue se hallan enlos
limites de la edad reproductiva.-

Tiempo exacto y modo de comienzo de la enfermedad:

. Frecuentemente es posible para el paciente firjar el tiempo- exacto
en el cual comenz6 el dolor. ElI' dolor agudo abdominal que despierta al
paciente mientras se halla dormido nunca lo olvida. La -apendicitis aguda
muy comunmente y una perforacién de una lcera gdstrica no muy
frecuente, principian de esta manera. Muchas condiciones agudas ‘parecen ser

.Precipitadas por algin ejercicio ligero o por disturbios” internos causados por

un trabajo enérgico. Varios casos  de apendicitis - incipiente se - hacen. mads
severos después de la administracidn de un 'catdrtico, o su equivalents. Et-
aumento temporal de la tension intra abdominal producida por cualquier.
esfuerzo.. ligero de tension puede dar lugar .a la perforacién del piso deigado
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de una Ulcera péptica, o la ruptura de una trompa de Falopio con un
embarazo ectopico. .

Tal ves es mas importante determinar si la condicidn empezé
inmediatamente después de una injuria, aparentemente injurias abdominales
ligeras no tienen mayor importancia pero después pueden dar origen a
lesiones serias. Con frecuencia el vaso Se desgarra a rafz de traumatismos de
la parte inferior e izquierda de! tdrax o del hipocondrio izquierdo.

Caracter Agudo del Comienzo:

El. caracter agudo de una lesion nos da alguna indicacion de la
severidad de la misma. Hay que preguntar si el paciente tuvo colapse. ©
desvanecimiento en el momento en que aparecieron Ios sintomas. La
perforacion de una UGlcera gastrica o duodenal o de una pancreatitis aguda
son las Gnicas dos condiciones abdominales que pueden hacer o producir que

un. hombre desfallezca, o bien entre en colapso. En ta mujer la ruptura de-

un embarazo ectépico causa desfallecimiento.

_ Muchos casos de .obstruccion intestinal comienzan gradualments
culminando en una crisis aguda. La estrangulacion del intestino sin embargo,
se acompafia de sintomas agudos desde el principie. Los sintomas debidos a
torsién del pediculo de un quiste del ovario son usualmente agudos desde su
inicio.

El conocer el tiempo exacto de cuando principiaron los sintomas es
atil para estimar los cambios patologicos probables que se han llevado a
cabo; por sjemplo, no es raro para un apéndice perforarse dentro de las 24
horas después que han aparecido Jos sintomas, a menos gque estos
definitivamente indiguen la existencia de una peritenitis difusa, uno puede
decirle a la familia que el paciente va a tener un mejor prondstico al
realizarle una operacion si se ileva.a cabo dentro de este perfodo de tiempo.
Es solamente determinando el momento preciso del inicio. de los sintomas
que uno puede decir si el estado aparentemente de mejoria que experimenta

el paciente corresponde al estado de reaccidn el cual se ve en algunas.

condiciones, notablemente en pacientes con UOlceras gastricas o duodenal
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perforadas.
Polor: Principio, Distribucion y Cardcter:

Es de suma importancia establecer cuidadosamente el principio,
distribucion y cardcter del dolor.

Situacion del Dolor en el Principio del Mismo:

Cuando la cavidad  peritoneal se inunda por asi decirlo,
repentinamente ya sea por sangre (por un embarazo tubdrico roto), o pus
(ejemplo de un piosalpinx perforado), o fluido de una (lcera géstrica
perforada, el dolor frecuentemente se dice que se siente ‘“‘en todo el
abdomen” desde un principio. Pero la méxima intensidad del dolor en el
comienzo usualmente se halla situado en la parte superior del abomen en el
caso de la (lcera géstrica y la parte inferior del abdomen en el caso de
lesiones secundarias en las trompas de Falopio, En la dlcera duodenal
perforada el dolor puede ser primero mas agudo en el hipocondrio derecho
y en la regién lumbar derecha vy region iliaca, debido a irritacién producida
por el liquido gue pasa, corre hacia abajo principalmente en &l ladoe derecho
del abdomen. El dolor que se origina en el intestino delgado ya sea debido
a un cdlico simple, obstruccidon orgdnica, o estrangulacion, siempre se siente
primero vy principalmente en el epigastrio y hermias umbilicales del abdomen,
ejemplo en las zonas de distribucion de los nervios toréxicos dei noveno al
anceavo, los cuales inervan al intestino delgado y al mesenterio en comun.
Los nervios del apéndice se derivan de la misma fuente que aguelios que
alimentan al intestino delgado, no es de extrafiar que el dolor del intestino
y que el dolor de una apendicitis usualmente se sienta en el epigastrio.
Cuando el intestino delgado se encuentra adherido a la pared abdominal, el
dolor causado por su movimienio peristdltico se refiere a aquella parte de la
pared abdominal hacia la cual el intestino s e hatla adherido. El dolor a las
afecciones que afectan el colon se siente mads comunmente primero en el
hipogastrio, en el caso del colon ascedente, el ciego y colon descendente vy
cuando e mescolon es muy corto a nivel del sitio donde se encuentra. le
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Cambio de lugar o Localizacion del Dolor:

Este es a menudo significativo. Después de un trauma en la parte
superior del abdomen, se siente el dolor a nivel del sitio de la injuria como
la .primera gueja, pero unas pocas -horas mas tarde el mismo se refi?re al
hipogastrio, uno debe de sospechar la existencia de ruptura del intestino vy
consecuentemente precipitacién del fluido escapado hacia la pelvis. De u‘n
modo semejante si la localizacion del dolor se hace en la fosa fliaca derecha
algunas horas después de un dolor epigastrico agudo, usualmente se debe a
una apendicitis aungue ocasionalmente la misma secuencia de eventos puede
verse con una dlcera duoderdl -o pilorica perforada en el caso de wna
pancreatitis aguda. Cuando el dolor severo se siente primerc en el torax,
pero ‘mas tarde se siente en la cavidad abdominal, uno debe de considerar la
posibilidad de la existencia de un aneurisma disecante.

El Caracter del Dolor:

Este es ocasionalmente de ayuda para determinar la naturaleza o la
seriedad de- la condicion. clinica. El dolor general en quemadura es una
Glcera gdstrica perforada, la agonia de un atague de pancreatitis aguda, el
dolor constrictivo puntiforme gque - dificulta la respiracion en un ataque de
cblico biliar, el dolor de un aneurisma disecante y el dolor tipo retortijon
en varios casos de obstruccién intestinal, contrastan con el dolor en
qguemadura- de varios casos de apendicitis con absceso o el dolor constante
fijo de una pionefrosis.

Irradiacién  del Dolor:

La irradiacién del dolor es frecuentemente diagnostica. Esto es
especialmente cierto de los colicos, en los cuales el dolor se irradia al area
de distribucién de los nervicos que vienen de un segmento de la médula
espinal que inervan la parle afectada. As/ en el coOlico biliar el dolor
frecuentemente se refiere a la region situada por debajo del angulo inferior
de la escépula derecha (octavo segmento dorsal), mientras que el cdlico renal
frecuentemente se siente en el testicula del mismo lado.
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En varias condiciones el dolor del abdomen superior v del tdrax
inferior se refieren hacia el vértice del hombro en el mismo lado de la
iesion, y especialmente deberd averiguarse siempre la persistencia del dolor
sobre la fosa supraespinosa, el acromio © la clavicula.

También es importante determinar si el dolor se halla influenciado
por la .respiracion. El dofor pleuriticc es usualmente peor cuando se hace
una . inspiracién profunda y disminuye o incluso desaparece durante la pausa
respiratoria. El colico biliar. puede causar inhibicion -de los movimientos del
diafragma y et dolor puede aumentarse por la respiracién forzada. En varios
casos de peritonitis, absceso intraperitoneal o distencién abdominal debidos a
obstruccién intestinal, el dolor-puede producirse con ls inspiracion.

Yariedades Especiales de Dolor:

Es necesario preguntar al paciente si no tiene ningun tipo de dolor
durante ' la miccién, debido a que la presencia 0 ausencia del mismo
frecuentemente tiene gran significado. Ademds el dolor causado por una
condicién. urinaria primaria por ejemplo pielitis, cdlculo en el rifdn o en el
ureter, hidronefrosis aguda, el dolor durante ia miccidn no raramente es
causado por un absceso pelvico, el cual se encuentra cercano a la vejiga
urinaria 0 bien a un apéndice inflamado gque irrita el ureter derecho. El
dofor en el testfculo correspondiente puede acompafiar al colico renal, pero
el dolor -testicular . también puede ocurrir como una apendicitis aguda, o
torsion del testiculo propiamente dicho o una hiddtide de Morgagni.

Vomito:

En las lesiones abdominales agudas, aparte de las gastritis aguda, .el
vOmito es casi siempre debido a una o mas de las tres siguientes .causas:

1. leritacion severa de los nervios del peritoneo o del mesenterio,
gjemplo: vomitos secundarios o perforaciones de una Glcera gastrica
o un apéndice gangrenoso, o torsién del pediculo de un quiste
ovarico. :
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2. Obstruccién de un tubo constituide por tejido muscular involuntario
(misculo liso), ya sea éste el conducto biliar, el ureter, el canal
uterino, o los intestinos, etc. :

3. A la sccién de toxinas absorbidas sobre los centros medulares.

1. Se necesita poca imaginacion para figurarse la intensidad de la
estimulacién producida en las terminaciones nerviosas en el peritoneo por el
jugo gastrico. cido, el cual se halla flotando libremente dentro de la cavidad
abdominal; ni tampoco es de sorprenderse que el paciente vomitara
prontamente después de! comienzo de tal irritacion. Pero como va se dijo |a
secrecion de liquido en forma rdpida y copiosa dentro del peritoneo hace
que el contenido del &cido géstrico se diluya y por consiguiente disminuye
la irritacion, de tal suerte que el vémito raramente es persistente después de
ta perforacion de una Ulcera péeptica.

En una pancreatitis aguda el plexo celfaco se halla intimamente
asocido con el organo inflamado de tal suerte que el estimulo refiejo es
muy grande y por lo tanto el vomito es muy severo. Este es frecuentemente
persistente debido a que no existe mitigacion del estimulo severo, aparte de
la intervencién quirGrgica o necrosis del drgano.

La estrangulacién de un asa del intestinc vy la torsién del pediculo
de un quiste ovdrico son ejemplo de catastrofes repentinas en las cuales la
estimulacion severa de las fibras nerviosas causan vomitos, los cuales ocurren
tempranamente vy pueden ser persistentes.

2 La estimulacidn de los misculos involuntarios causa dolor y si esta
elongacion es extrema, puede ocurrir vémito. La obstruccion de cualquiera
de las estructuras anatOmicas musculares producen contraccion peristaltica vy
consecuentemente elongacién de fa pared muscular y por lo tanto el vomito
es coman con tales obstrucciones. Esto se ve perfectamente en todos los
tipos de colicos: biliar, renal, intestinal y wuterino. Las paredes tubulares
musculares en la parte proximal de la obstruccion se dilatan ligeramente vy
por lo tanto cada onda peristdltica pasa a lo largo, la tensidén y elongacion
de las fibras musculares temporalmente aumenta de manera que el dolor
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colico usualmente se transforma en un espasmo. El vémito usualmente ocurre
en el climas del dolor.

En la obstruccién intestinal hay otro factor adicicnal como es el
hecho de que el contenido del intestino es blogqueado mecdnicamente a
progresar hacia delante y por lo tanio puede establecerse una corriente
contraria como resultade de la antiperistalsis. El! contenido del intestino,
algunas veces a nivel de la obstruccidon puede ser vomitado.

3. . El' hecho que la- estimulacibn de un centro nervioso
particularmente en el bulbo raquideo por ciertas drogas; como por ejemplo
la. apomorfina puede causar vomitos. Es posible que  los vomitos de la
cbstruccién - intestinal se deban parcialmente al efecto .de las - toxinas
absorvidas del contenido intestinal actuando sobre los centros bulbares.

La. Relacion del Dolor con el Vomito:

Es importante siempre preguntar el tiempo exacto en que comenzd el
vomito. -en relacién con el principio det dolor. Estos casos donde existe una
estimulacién repentina y severa del peritoneo o del mesenterio, el vomito se
establece tempranamente -apareciendo -inmediatamente al mismo tiempo o
inmediatamente después del dolor. En la obstruccién aguda del ureter por un
céleuio ode los . conducios biliares también por un célculo, e vomito se
establece tempranamente, es repentino y en forma violenta. En. la
obstruccion intestinal la duracién del intervalo antes que se establezca ¢
vomito nos da una idea acerca de la altura o nive en el intestino que se
halla situada la obstruccion. -Si el duodeno ha sido obstruido por. un clculo
biliar, el vomito aparece casi tan pronto como lo hace el dolor, permanecs
por un tiempo hasta que pasa el calculo al yeyuno, son frecuentes y
violentos, Si el ileon terminal se halla estenosado ({aparte de una
estrangulacion), 1a cual produce vomito - tempranc, el vomito no puede
ocurrir sino despuds de 4 horas © mas de acuerdo- con el grado ‘de
taponamiento. En las obstrucciones del colon, el vomito es usuaimente de
aparecimiento tardio y algunas veces no puede ocurrir. aungque a menudo se
halla presente nausea en un estadio temprano.
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El-dolor en la apendicitis casi siempre precede al vémito, usualmente
por 3 6 4 horas, y algunas veces por 12 6 24 horas o ain mas. Por lo
tanto el vémito raramente ocurre simultdneamente con el prmcxplo de dolor
y muy raramente el dolor aparece después del vomito.

La Frecuencia de los Vomitos:

La frecuencia de los vémitos usualmente varia directamente con -lo
agudo de la condicién clinica. Los vbmitos frecuentes en el principio de un
stague de apendicitis aguda usualmente indican gue el apéndice se encuentra
distenido en el extremo distal al sitio de la estrechez o fecalito gque lo
obstruye. Los wvoOmitos son signo que preconizan el peligro de una
perforacion’ inmediata. El vomito frecuente, de aparecimiento tardic en el
curso de una apendicitis usualmente indica extensién de la peritonitis. Hay
sin embargo, varias condiciones abdominales serias en las cuales el vomito es
infrecuente, ligero o bien estd ausente. En la hemorragia interna debida a
ruptura de un embarazo ectbpico, éste a menudo se acompafia de poco o de
ningiin tipo de vémito. Después del shock inicial secundario a perforacion de
una C(lcera géstrica o ducdenal hay a menudo un periodo latente antes gque
se establezcan los sintomas de peritonitis v durante este periodo puede que
no ocurra el vémito, e incluso el paciente no se queja de que tiene nausea.

En la obstruccion del colon el vdmitc es un signo tardio ©
infrecuents. Puede aparecer en casos de invaginacién, en donde la ausencia
de vomito puede indicarnos |0 peligroso y 1o severo de fa condicién clinica.
Cuando el vémito ocurre en obstrucciones francas claramente definidas, éste
generalmente se debe a una valvula ileocecal inadecuada, la cual permite el
paso de ta presidn hacia atras hacia el ileon bajo.

En las obstrucciones altas de! intestino delgado el vémito ‘es
frecuente y en cantidad copiosa.

El Caricter del Vémito:

Esto necesita también ser investigado. En la gastritis aguda, sobre
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todo en los casos severos pueden haber sintomas abdominales alarmantes, vy
en ésta los vomitos consisten del contenido del estdmago posiblemente
mezclados con poca bilis, En los cblicos hepadticos, el vémito es comlnmente
bilioso. En casos de shock simpaticos severo, tal como ocurre en la torsibn
aguda de uma viscera, es frecuente que el paciente tenga mucha nausea, pero
el vomito es escaso. Un infante con atresia duodenal vomitara liguido
biliose, pero el vomito en el caso de una estenosis hipertréfica del piloro no
contendrd ninguna bilis.

En la obstruccion intestinal e! cardcter del material vomitado varia; -
primero el contenido gastrico, luego material biliar, posteriormente material
verde-amarillento, amarillo y finalmente café o fecaloideo, Cuando tienen olor
fecaloideo es patonomdnico de obstruccidn del intestino ya sea mecanica o
paral itica.

Nausea y Pérdida del Apetito:

Estos se pueden observar en varias personas que no vomitan. En
algunos pacientes parece que la necesidad de vomitar es mayor que en otras.
Aln en la misma persona existen diferentes grados de estimulos que pueden
producir anorexia, nausea © vomito. Por consiguiente siempre es importante
inquirir acerca de la presencia de los 2 primeros, asf como el UGltimo. La
pérdida aguda del apetito siempre es significante. En un nifio especiaimente
cuando es de establecimiento agudo vy acompafiado de dolor abdominal
siempre lo debe hacer pensar a uno en un examen cuidadoso para descartar
apendicitis. Al interrogar al nifio o a sus padres es bueno encontrar a qué
horas fue la (itima comida que el nifio rehusd tomar, al mismo tiempo que
se investiga cdiando el nifio ya no se sintid con ganas de comer.

Deposiciones:
Es importante investigar la funcion del intestino, pero es equivocado

dar mucha importancia al simple hecho de qgue existe estrefiimiento o
constipacidn, al menos gque ésta se acompafie de otros sintomas. De suma

importancia es.cualquier cambio significative de lo normal con relacién con

los movimientos intestinales. En una persona que estd. acostumbrada a tener
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un movimiento intestinal cada dia (defecar), -!a ocurrencia de constipacidn
por varios dfas puede ser de importancia considerable, especialmente si se
acompafan de dolor abdominal o flatulencia. :

E! pasaje de varias deposiciones o bien diarrea es comln en el
comienze de varios pacientes con apendicitis sobre todo en nifios. Cuando
existe dofor en el hipogastrio y diarrea seguido por constipacidén- debe de
sospecharse la existencia de un abscese pelvico. El tenesmo también. se
produce algunas veces en casos de abscesos pelvicos, La presencia de sangre
obvia en las heces necesita ser investigada cuidadosamente. El significado de
sangre vy moco en el recto en e diagndstico de intursucepcién es bien
conocide.

Historia Menstruaal:

Desde e momento en gue el embarazo y las alteraciones asociadas
con el mismo, juegan un gran papel en el estado de salud © de_ enfermedad
de- la mujer, es esencial conocer la historia menstrual de la misma. No es
suficiente preguntar si los perfodos regulares, el dato exacto del dltimo
perfodo menstrual debera de ser determinado v si existe alguna irregularidad,
la risma también deberd ser anotada.

Deberd de investigarse el periodo menstrual que precedid al periodo
normal  menstrual o si hubiere irregularidad, hacer constar si se adelanté o
retrasd algunos dias o si. fa pérdida de sangre durdé mucho o fue méds
abundante que otras veces © ai revds. Muchas pacientes con embarazo
tubdrico toman por. la regla o menstruacidbn normal la hemorragia que se
produce en el momento de amenaza de aborto extra uterino o de su rotura,
si da la casualidad de gue coincide con la fecha del periodo menstrual. A
pesar de todo, en estos casos, interrognado minuciosamente, es posible
averiguar casi siempre que la hemorragia es anormal en alglin aspecto,

El dolor gue acompafia un perfodo menstrual de una mujer que
usualmente no se haila sujeta a sufrir disminorrea deberd ponerlo a uno a
pensar en la posibilidad de un embarazo frustrado, embarazo ectdpico o en
alguna condicién no asociada con el embarazo.

Historia Pasada:

Es util conocer la historia pasada del paciente, sjemplo tifoidea,
peritonitis, apendicitis, neumonia, o cualquier otra posibilidad gue tenga
alguna relacién con la enfermedad actual.

En ef momento en que todos si no la mayoria de los sintomas
abdominales en forma indiscriminada se califican como una “indigestion’’, se
debera investigar al paciente acerca de la posibilidad de la ocurrencia de
cualquiera. E! dolor que se encuentre relacionado con la ingesta de
alimentos; el dolor que se presenta una o dos horas después de la ingesta de
alimentos sugiere el diagndstico de una Ulcera duodenal. El dolor epigéstrico
constante que se complica al ingerir alimentos, hace sospechar de la
existencia de un carcinoma o de una dlcera péplica crénica del estdémago. El
dolor epigdstrico o el dolor en ei hipocondrio  derecho vy regularmente
relacionade con las comidas se halla cominmente presente ante la presencia
de- colelitiasis.

Los atagues previos de ictericia, melena, hematemesis y hematuria
deberdn investigarse, asi como también la existencia de pérdida de peso.

La resistencia de pacientes en climas tropicales es util conocerla,
sobre todo: si existe historia de disenteria previa. Si se trata de una mujer,
se tomara nota de los embarazos o partos previos.

METODOS DE DIAGNOSTICO:
El Examen del Paciente:

La Apariencia General: La expresion del rostro del paciente es en
ocasiones de gran valor v nos dard una evidencia de la naturaleza seria del
dolor que lo aqueja. La cara pdlida o livida con sudoracién en un paciente
que tiene dolor puede indicarnos la existencia de un shock que se inicia
acompafiando @ una Ulcera . géstrica perforada, pancreatitis aguda, o
estrangulacion del intestino; mientras que e color palido con ‘una respiracion
superficial en uwna mujer con hemorragia interna puede indicarnos la
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existencia de un embarazo ectdpico. Pero hay que considerar qug al tomar
en cuenta fas apariencias a menudo es decepcionante y e_:n coneccion f:o.n‘ la
enfermedad aguda es importante llevar en mante la reaccidn al shock inicial,
el .cual cominmente ocurre o permanece latente adn en los.cas‘os de
condiciones internas sertas. La mayorfa de los cirujanos de ?xperlenmai han
visto - pacientes que sufren de una Ulcera géstrica perfor?da qu:lenes no tienen
ninguna alteracion de su estado fisico o de su expresidn fa‘mal, a'pesar de
lo serio de la condicidn intra abdominal de la cua!l ellos estan sufriendo. La
llamada facies ‘abdominal frecuentemente estd ausente en Io§_(?asos de
abdomen agudo. En la mayoria de los casos es de apendlc'ms agu’da
temprana la apariencia del paciente no ayuda, pero erf- los estadios tardl.os
de todas las enfermedades abdominales agudas, la expresién del rostro le dice
al observador mucho de lo que debiera saber, pero que desafortun-adamentg
no aprende. La capacidad de los ojos y la expresidn de un par‘:aente que
sufre toxemia severa, o los carrillos y los ojos hundidos de pacientes c?%ua
han estado vomitando repetidamente como consecuencia de una ol?s‘FrUCCion
interna o peritonitis avanzada, pueden ser reconocidos por un médico con
experiencia.

El dorso de la mano del observador colocado en la nariz y el
carrillo del paciente a menudo determinard si existe shock .o' co|aPso
eminente, ya que una nariz y carrillos frios debidos a una circulac‘lo.n capilar
insuficiente son usualmente indicadores de una u otra condicidon clinica.

Eﬁ tas alas nasales deberdn observarse los movimientos, poniendo
atencion a el tdrax, ya que una temperatura alta con alas nasales que se
mueven generalmente indican neumonia. Deberd recordarse sin. emb-ar.g.o gue
cualquier condicién abdominal que en cualguier forma .m'TpombuIlta el
movimiento del diafragma puede estar acompafiado por movimientos de las
alas nasaies.

La Actitud del Paciente en la Cama:
La actitud del paciente en la cama debe de anotarse, por ejemplo el

aspecto de aquellos que estdn cansados, que estan sufriendo de dolo_r- cblico
severo o de hemorragia intra peritoneal contrasta con la inmovilidad vy
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disgusto a los movimientos puestos en evidencia por la mayoria de pacientes
gue sufren de peritonitis, Pregunte a un paciente que sufre de una Clcera
gdstrica perforada que se vuelve sobre s/ mismo Y uno ve que existe
difichltad v dolor cuando se lleva a cabo el movimiento; Con la peritonitis
extensa, las rodillas estdn fracuentemente encogidas para relajar la tensién
abdominal, mientras que cualgquier condicién inftamatoria en contacts con el
misculo  psoas causa flexién de los musculos correspondientes. En los
estadios temprancs de cualguier estado pataldgico del abdomen sin embargo,
no se obtiens gran ayuda al observar la actitud del paciente.

El Pulso:

El pulso es un amigo demasiado optimista para dejarse guiar por |
en el diagnéstico o en el prondstico durante las primeras fases de las
enfermedades que nos ocupan, : ’

Una excepcidn deberd ser hecha del pulso rdpido, débil, del estado
de shock inicial de las varias de ‘las catdstrofes abdominales, pero ‘uno buede
probar de que realmente no debe descansar toda sy responsabilidad en- el
puiso, como guia general, ya que cada cirujano de experiencia conoce por
ejemplo que el pulso puede ser regular en fuerza y en frecuencia ' normal,
aungue el apéndice se halle inflamado o el intestino se halle roto, o bien
que exista obstruccidn de una -asa intestinal’ o aln con péncreas inflamado

que -causa dolor abdominal. Un puise normal no necesariamente indica una
condicidn normal del abdomen,

Por otro lado, un aumento en la frecuencia de! pulso acompania
constantemente a los estadios mds avanzados de peritonitis y hemorragia, y
despuss de una injuria abdominal ia observacién cuidadosa del puiso hora
por hara, es de granm valor en estimar la naturaleza o seriedad del problema
intraabdominal. En Ia peritonitis avanzada, también hay frecuentemente una

irregularidad ligera en Ia fuerza y ocasionalmente fntermitencia dal puiso, la
cual puede ser significante, o ' : '

El pulso de la peritonitis tardia, es ligero, durg, répido, de manera
Que es imperceptible e incontable, usualmente es un evento terminal, y
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siempre es un signo de mal prondstico.

.. Para diagnosticar una enfermedad abdominal aguda en su estadio
tenprano, deberd ser realizado por el médico que vea al paciente desde el
principio, - que varios. si no la mayoria de los pacientes  con lesiones
abdominales serias tienen un. puiso. normal por un tiempo considerable
durante el estadio temprano de la enfermedad.

La Frecuencia Respiratoria:

Esta es principalmenie de importancia en diferenciar entre -una
condicién abdominal de una toracica. Si la frecuencia respiratoria se halla
aumentada hacia el doble de lo normal puede decirse que la enfermedad, o
la_lesion causante de la misma es probablemente de origen tordcico. En la
peritonitis generalizada sin embargo, o en caso de obstruccion intestinal con
gran distensidn, o en la hemorragia intraabdominal severa, la respiracion
puede ser mucho mds rapida que o normal, y en algunas personas Nerviosas
produce - respiracién superficial vy répida. El cociente pulso respiracion es de
gran valor en el diagndstico.

Terhpefatura: .

La temperatura subnormal, normal, o elevada, puede acompaiiar a la
enformedad abdominal aguda. Las tres variedades arriba mencionadas pueden
observarse en e mismo paciente a diferentes intervalos. En. el shock
abdominal severo de cualquier tipo o en la toxemia severa, el termdmetro
frecuentemente registra temperaturas bajas de 95 a 96° F. Este tipo de
temperatura por ejemplo a menudo se encuentra al comienzo de un atague
causado por pancreatitis aguda, estrangulacién intestinal, UGlcera gastrica
perforada, o hemorragia intraperitoneal severa.

En el ‘comienzo de un ataque de apendicitis aguda la temperatura es
usualmente .normal, pero en pocas horas generalmente se eleva hasta cerca de
100 a 101° F, cuando ocurre la perforacion la temperatura usualmente se
eleva un poco mas, pero algunas veces la absorcién repentina de toxinas
depresoras pusden hacer gue la temperatura baje a o normal .0 incluso a
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valores subnormales.

}Jna temperatura normal a menudo se ve en el estadio de reaccion
de una Ulcera géstrica perforada. ‘

_EI per_lodo de reaccidén de un embarazo ectdpico roto usualmente se
acompafia de fiebre irregular, pero no con fiebre aHa.

En la obstruccion intestinal la temperatura .como una regla es
normgl 0 subnormal. Si cualguier paciente con dolor abdominal se encuentra
que tiene una temperatura de 104 & 105° F, al comienzo de la enfermedad
el térax o el rifién son probablemente los sitios de la enfermedad. La fiebrt;

alta es rara durante los estadios tempranos de la enfermedad abdominal
aguda.

La Lengua:

. La lengua puede encontrarse de aspecto saburral en las condiciones
abdominales agudas. En la apendicitis aguda:-vy en la obstruccidn intestinal
aguda hay usualmente un manto blanguecino sobre la lengua y la respiracion
fre’cue.ntemente tiene mal olor. Sin embargo, cualquier paciente con un
apendice inflamado puede presentar una lengua limpia.

.La apariencia de la lengua es de valor en caso de la uremia, la cual
puede simular ‘una obstruccion -intestinal. En la insuficiencia renal la lengua
puede estar  seca, cubierta por un material de color café, mientras gue hay
una tendencia para que se acumulen o colecten sarro en los dientes.

Examen Abhdominal:

. Antes de llevar a cabo el examen del abdomen es bueno preguntar
al paciente el lugar donde principié el dolor vy si ha habido una alteracidn
en su focalizacion. EI punto exacto del dolor méximo deberd también ser
puntualizado en el momento del examen.

La inspeccion del abdomen revelara cualguier anormalidad local o
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distensién abdominal y en algunos casos determinard la presencia de algin
tumor o distensién abdominal. Todos los orificios donde puedan ocurrir las
hérnias deberan ser inspeccionados -de rutina, y se -deberd poner especial
atencion hacia el canal femoral en donde en un individuo obeso, una hernia
pequefia es facil de que pase desapercibida.

Movimientos de la Respiracion:

Los movimientos respiratorios -de la pared abdominal deberdn
examinarse cuidadosamente, ya que cualguier limitacion indica alguna rigidez
del diafragma o de los musculos abdominales o posiblemente distension
exagerada. En el caso de una Ulcera perforada, la cual se ha roto dentro de
la cavidad peritoneal, la pared abdominal casi no se mueve en ninguna parte
durante la respiracién, mientras en la apendicitis, la zona hipogastrica
especialmente en el drea ilfaca derecha frecuentemente se verd inmovil. En la
pancreatitis aguda la zona epigastrica puede ser la inmévil y algunas veces
también la parte inferior de la pared abdominal. En el célico biliar hay
algunas veces inhibicidon de los movimientos del diafragma, de tal suerte que
los movimientos respiratorios del #rea epigastrica o de la pared abdominal
estan  disminuidos.

En la palpacién del abdomen.es necesario recordar al lector de que
las manos tienen que estar calientes, que el examen deberd comenzarse en la
parte del abdomen lejos del drea donde se encuentra la zona de mayor
dolor v que deberd ejercerse una presién gentil con al punta de los dedos
que examinan. La palpacion determina la extension y la intensidad de la
defensa muscular o rigidez, localiza las &dreas dolorosas y determina la
presencia de cualguier tumoracién. Es bueno tener al paciente con las
piernas flexionadas mientras se paipa el abdomen. '

La percusion del abdomen debe realizarse siempre con gran suavidad.
Con ella es posible determinar el grado de distension intestinal, delimitar las
dreas de matidez y la extension aproximada del estdbmago, descubrir la
matidez hepdtica anormal, y en ocasiones excluir la presencia de un globo
vesical .
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Dolor de “Rebote™:

Si se presiona con los dedos, suave, pero profundamiente sobre el
foco ~ inflamatorio vy acto segudio  se descomprime  en forma brusca, el
paciente puede experimentar algunas veces el denominado dolor de “rebote”,
No recomendamos realizar esta prueba pues no agréga nada nuevo a lo

obtenido con una presion efectuada de manera cuidadosa, y por otra parte,

puede causar un dolor innecesario.
La Rigidez:

La rigidez muscular es un término relativo. La contraccion de los
musculos puede ser firme, continua como una tabla, como en varios casos
de peritonitis generalizada debido a una Ulcera perforada, o bien las fibras
musculares pueden no contraerse Yy por lo tanto no puede detectarse con los
dedos la existencia o la extensiSn de la enfermedad, aunque estos se
apliquen gentilmente en Ja pared muscular. Debemos de recordar también
que existe un factor mental en la produccidbn de rigidez en la paréd
abdominal. En algunos nifios muy sensitivos y en algunos adolescentes 'y
adultos - aprehensivos, la -pared abdominal se mantiene rigida, aunque
haya una causa ligera para producirla,

En las lesiones inflamatorias pélvicas la rigidez a menudo se haya
ausente. En la obstruccidon intestinal los mdsculos usualmente no estan
rigidos. En la rigidez debido a una enfermedad tordcica si la contraccidn
muscular se relaja produciendo una presion continua sobre el abdomen hasta
vencer la contraccién muscular, el dolor no aumenta, pero si existe un érea
inflamada subyacente en el abdomen, el dolor aumenta conforme la mano
que presiona ha sobrepasado la resistencia muscular.

Algunocs pacientes aprehensivos  tienen  dificultad en relajar los
misculos abdominales, pero prefieren hacer uso de la respiracién costal aGn
cuando no hay suficiente causa para que tengan rigidez abdominal. Nicholson
ha sugerido una simple forma de hacer 'que estos tipos de pacientes empleen
sus musculos abdominales. Se coloca una almohada debajo de ias rodillas del
paciente 'y si es necesaric se colocan almohadas deébajo. del t6rax. Cuando el
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médico palpa el abdomen con la mano dergcha presiona con sun tms::
izquierda el - esternén del paciente, produ{cnendo una Ipresson in Z no;
induciéndolo a que use el diafragma y los muisculos abdominales v abm
que se encuentre seriamente lesionado previensn que esto se lleve a cabo.

Es extremadamente importante recordar que la rigidez muscular vy la
. . N en
resistencia pueden ser ligeras aln en la presencia de fa peritonitis grave

las circunstancias siguientes:

Primero: Cuando la pared abdominal es muy gruesa debido a obesidad y jos
musculos delgados vy débiles.

Segundo; Cuando el paciente estd sufriendo de toxemia severa y los re_ﬂe;os
son escasos y disminuidos como resultado de la absorcidn c‘ie
toxinas. Es interesante hacer notar que los mulscuios rectos: estan
usualmente definitivamente rigidos en comparacién a los mdsculos
de las paredes laterales del abdomen.

HIPERESTESIA:

Esta puede investigarse por medio de un alfiler. Para emplearla en

~forma de rutina, la punta del alfiler puede colocarse gentilmente sobre el

cuerpo del paciente. Debe de tenerse cuidado de tener el alfilercon la mano
en un Agulo agudo a la piet de manera que no produzca lesion de ésta.

La pared abdominal es entonges investigada co}oqcando la ;lnunta’ del
alfiler .sobre la misma y corriéndolo de abajo hacia arriba en-var!as Iineas
vert'icales, primero en el lado derecho y luego en el _Iado iz?merdo.rAI
paciente se le dice que cada vez gque se le haga esta maniobra senéle el. a’re.a
donde siente el alfiler v éste le produce mayor tipo de mol‘estia. Es (il
“decir que se debe de llevar a cabo esta investigacion en la regidn Iu.mbar v
en e flanco en la misma forma. La hiperestesia puede ser det‘ectada. a} En
la distribuciébn segmentaria de aquella parte de la médula .es-plnaf de donde
la viscera afectada estd inervada; b) A lo largo de iZ:l distribucidon de los
nervios periféricos cuyas ramas terminales se hayan irritadas por el proceso
inflamatoric.. Se encontrard que la hiperestesia cutanea se haya presente en la
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mitad de Jos pacientes con enfermedades abdominales -agudas. La hiperestesi:
casi siempre indica inflamacion del peritoneo parietal o visceral. No es rarc
obtener hiperestesia en el abdomen superior.

Mds comunmente las &reas hipersensitivas se encuentran debajo del
ombligo v varfan desde un trianguto ilfaco en uno o ambos lados g
pequefias bandas dentro del Iimite de este tridngulo. Ocasionalmente una
banda completa de hiperestesia se encuentra en la parte derecha de la
columna  vertebral. Aunque la apendicitis  es Ia mas comin de las
enfermedades abdominales la cual da lugar a hiperestesia en la parte inferior
de fa pared abdominal, |3 colecistitis, la Glcera . duodenal perforada, la pielitis
y varias formas de peritonitis pueden también causar hiperestesia cutanea en
el drea de por arriba del ligamento de Poupart. Sin embargo, es
comparativamente raro  encontrar un triangulo  ilfaco de hiperestesia en
cualguier otra condicién que no sea la apendicitis. La hiperestesia es de
ayuda cuando se detecta, pero no es un signo constante de enfermedad,
mientras que en los casos verdaderamente tdxicos puede estar ausente.

Palpacién  unimanual o bimanual de los flancos y region lumbar:

Esto es de ayuda .para detectar enfermedad renal y otro tipo de
tumefaccién de estas 4reas anatémicas. Se realiza comprimiendo  hacia
adelante  con |Ia punta de los dedos debajo de las costillas el lado
correspondiente del cuerpo.

La resistencia sin ninguna . hinchazén localizada indica rigidez vy
sensibifidad de los  musculos cuadrado lumbar vy adyacentes, debidos
probablemente a un foco inflamatorio cercano. El absceso perinefritico, un
rifion’ inflamado o un apéndice inflamado retrocecal pueden dar este signo.
En la palpacidn bimanual el observador hace con la otra mana situada sobre
el flanco la misma maniobra, de manera que con las dos manos pueda
palparse la lumbar o una pio o hidronefrosis. Al paciente deberd pedirsele
que realice una respiracién profunda de manera que con el mavimiento se
comprueba si la hinchazén es movible.
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Determinacion de la Rigidez del Psoas Biaco:

Es muy conocide que si hay un foco o un area de inflamacion
cercana dl musculo psoas el lado correspondiente es frecuentemente
flexionado por €l paciente para aliviar el dolor. Datos menores de esta
contraccion {e irritacién) se pusden determinar poniendo al paciente acostado
sobre el lado opuesto 'y extendiendo la articulacion de la rodilia del lado
afectado en una extension total. 'El dolor puede ser causado por esta
maniobra''si el psoas estd rigido, ya sea como un mecanismo reflejo o como
una irritacion directa.” EI valor o la importancia de este examen se disminuye
en extremo si la pared abdominal estd rigida.

El test del psoas no se desarolla facilmente cuando la inflamacién se
vuelve sub-aguda. : ‘

MATIDEZ HEPATICA:

Ocasionalmente tiene algn valor determinar el tamafio hepatico, el
cual se logra por medio de la percusion toracica. Esta percusion se efectua
en la Ifnea clavicular. media derecha hasta la quinta costilla vy de esta hacia
‘abajo hasta €l margen costal, desde [a séptima a la onceava costilia en la
Ifnea axilar media. o

Si el paciente no tiene signos o sintomas de una atrofia hepética y
s en el mismo no existe ninguna distensién abdominal, si escucha s¢ nota al
percutir en el drea normalmente ocupaca por el higado, que debe dar sonido
mate en la parte de adelante, este hallazgo indica la presencia de gas libre

en la cavidad peritoneal y hay elevacién det higado y por lo tanto elevacion

det hemidiafragma. El valor de la determinacion del area hepética es relativa,
y pierde todo su wvalor  en los casos distensién de las asas intestinaies ©
también en los casos en que hay ascitis.

Liquido Libre:

La determinacion de la presencia de liquido libre en la cavidad
abdominal, por el hallazgo de una matidez que cambia de lugar cuando el

énfermo cambia de postura, no tiene ‘una importancia muy grande para el
diagnéstico del abdomen agudo, pues son muy pocas las enfermedades
abdominates agudas en que no hay algo de liquido libre, y cuando Ia
‘cantidad de éste es ficilmente apreciable suele haber otros signos y sintomas
‘gue suelen bastar para diagnosticar el caso. Nosotros rara vez hemos crefdo
‘necesario tratar de determinarla, y a menudo nos ha parecido que no era
pertinente hacerlo. €l liquido libre en la cavidad abdominal puede ser suero,
suero mezclado con pus, pus, sangre, bilis u orina, Si hay sangre en cantidad
bastante para dar una matidez mbvil es imprudente mover al enfermo ¥,
ademds, habrd otros sintomas reveladores de la hemorragia. En la peritonitis,
cuando el derrame es abundante, los movimientos ocasionan dolor al pacienie

y la prueba es, por lo general, innecesaria,

En la oclusion intestinal, la determinacion de fa presencia de liquido

‘libre tiene algdn valor y molesta poco al enferme, Estando éste en decubito
“supino, se percute uno de los flancos y se vuelve a percutir después de

haberle hecho dar la vuelta hacia el lado opuesto: Si el sonido cambia de

“mate a claro al variar la posicidn, es que hay liquido libre. La prueba
‘pierde wvalor algunas veces por la acumulacion de liquido en las asas dél
“intestino obstruido, va que & menudo éste es muy abundante vy, por la

atonfa y la dilatacién intestinales, se mueve facilmente de un sitio a otro
del abdomen cuando el enfermo cambia de posicion.

“Exploracién de la Cavidad Pélviea:

La investigacion de la pelvis es tan importante como lo es una
buena investigacion de ta cavidad abdominal. Los siguientes métodos pueden
emplearse como agregados a los exdmenes previamente explicados.

Palpacion y Percusion Suprapeélvica:

Generalmente se efectla en la palpacidn abdominal, pero siempre se
debe prestar atencién especial a la regién suprapélvica. Esto se efectla
presionando profqhdamente de un lado y otre del ligamento de Poupart.
“Este mismo tipo de palpacién se puede efectuar por detrds-del pubis y de
esta manera se determina si existe alguna rigidez profunda o algln tipo de




resistencia muscular que tenga significacién en el diagnéstico de procesos que
afecten estructuras pélvicas profundas.

Si se encuentra una vejiga urinaria totalmente distentid‘a se debe de
pedir at paciente que orine y si no lo puede hacer se le catet?rlza y de esta
manefa huego gue se ha vaciado totalmente la vejiga se efectla- de nue(;/o dIa
‘palpacién pélvica. Los hallazgos que se pueden encontrar por éste m to"o
van desde distension vesical, Gtero distendido ¢ {itero aumentado de tamafio,
abscesos pélvicos altos o quistes ovaricos grandes.

_ PalimciénI 0 Examen Rectal (Tacto Rectal):

La palpacion digial del recto es de “una extremada importaﬂcia.”h\/
le proporciona al clinico una gran informacién. Para llevar a cabo dic .a
palbabién, el paciente debe de ser colocado va sealde lado © acostado ha;fa
abagjo. En la peritonitis 0 hemorragia abdominal es |mpruden'fe que se cambie
Ié posicion del paciente de dorsal a lateral. E! dedo b‘len lubricado. se
i.ntroduce 3 6 4 puigadas dentro del canal rectal introducuendo.el dedo se
debe de ir efectuando presiones hacia abajo hacia arriba vy halCta !os lados
.fratando de palpar lo maximo posible la totalidad de la parte |nfer|‘or de la
pelvis {0 sea que de esta manera se debe explorar la parte baja de la

pelvis}.

Efectuando en el hombre una palpacién hacia adelante uno“puede
encontrar:  Agrandamiento de la préstata, distensidn de la wejiga o
agrandamientc de las. vesfculas seminales, En la mujer se puede encontrar
edema sin dolor, o edema doloroso del saco de Douglas vy aumento de
tamafio o despiazamiento del (tero.

Pasando despacio a lo largo del. canal uno Puede e‘ncont_rar
contricciones del recto debidos a cancer o fibrosis, o dilatacion c!el an.testfno
por arriba de la obstruccibn. La punta o apexide. de una invaginacion
inteétinal puede palparse algunas veces realizando este tipe de examen.

Es de importancia averiguar- la presencia de espasmo y dolor a la
presidn contra la pared peritoneo pélvica.
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El relieve que produce un absceso. péivico' contra - Ia pared rectal
anterior, puede detectarse rapidamente, :

Lateralmente . se puede provocar dolor a la presién v se siente el

empastamiento debido a un apéndice inflamado o un absceso pequefic en la
pared lateral de la pelvis, ' T

Posteriormente la palpacion determinara cualquier tipo de tumor o
masa inflamatoria del masculo piramidol o en el espacio sacro.

Cuando el dedo se saca dehers investigarse la presencia de sangre,
Moco o pus, en el guante que examina.

Al estimar la cantidad del dolor causads por.la presidn hacia arriba
del peritonso pélvico uno no debe confundirse con g expresién de malestar
general del paciente, sino que debe de estar seguro que el dolor se debe a
la presion ejercida por la punta del dedo. E examen bimanual recto
abdominal © vagino abdominal determinarg la presencia y pesicién de
cualquier tumoracion pélvica © inftamacidn. Esg especialmente  importante
notar el tamafio v posicién dei Utero. Cualquier (lenamiento del fondo del
saco de Douglas debers ser palpado cuidadosamente.

En nifios el examen bimanual recto abdominal le permite ‘a3 uno
explorar la parte ineferior de Ia cavidad abdominal casi-en sy totalidad vy

Puede ser posible manipular una invaginacidn en medio de Jos dedos de
ambas manos.

El Test de la Rotacion del Muslo:

Cuando hay una masa inflamada adherida a la fasica del musculo
obturador interno la rotacién del muslo flexionado hace que el misculo se
irrite al llevarse a cabo ef movimiento completo (especialmente la rotacion
interna), fa cual ocasionard dolor hipogastrico. Este signe deberd investigarse
especialmente cuando el examen rectal es dificil o por cualgquier otra razén.
Bl signo es positivo cuanda 58 encuentra en contacto con el musculo
obturador interno, un apéndice perfarado, un absceso local, v ocasionalmente
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una acumutacion de 1fquido inflamatorio en la pelvis.
Examen del Térax:

El térax debers ser examinado -cuidadosamente por los métodos
ususles de inspeccién, palpacidn, percusi'én y especiaimente por auscultacion.
Por estas formas de investigacion pueden detectarse una pleuresia
diafragmatica, una neumonfa femprana y un derrame pleural. También debe
de investigarse el drea cardfaca asf como ruidos cardiacos. '

Examen de la Columna Vertebral:

Cualquier rigidez o dolor sobre la columna vertebral deberd ser
cuidadosamente observada, especiaimente en nifios; quienes frecuentemente se
quejan de dolor abdominal, cuando tienen lesiones de la columna vertebral
{mal de Pott).

Reflejos Rotuliano y Pupilar: .

En un examen de un paciente adulto que sufre de dolor abdominal
agudo, el examen no estd completo si no.se lleva a-cabo la determinacion
de fos reflejos rotulianos y de las reacciones pupilares a la fuz. Si las pupilas o una
pupila no reacciona a la luz, o si uno 0 ambos reflejos rotulianos estan ausentes
deberén investigarse signos de tabes dorsal para determinar si el dolor es debido a
una-crisis visceral de esta condicion dlinica. Debe de recordarse, sin embargo, que la
enfermedad abdominal aguda puede existir en un paciente que tiene tabes dorsal.

Orina:

La importancia del examen de la orina es bien. conocida vy
constantemente se ensefian pero dicho precepto en la practica a menudo se
olvida. Deberdn de. investigarse la presencia de sangre, pus, albumina, aziicar
y bacterias. o ‘

No solamente son de gran ayuda sino que a veces dan una pauta
para el diagndstico encontrando uno © méas de estos tipos de hallazgo, los

cuales ayudan a determinar el pronodstico y cambian el tratamiento.

. Antes de Mevar a cabo una operacidn es importante en la
enfermedad abdominal aguda, colocar un cateter para estar seguro de que la
vejiga urinaria estd vacla.

Determinacién de la Presion Sanguinea:

La determinacidon de la presidn sanguinea a menudo es (til en el
diagnostico de las crisis abdominales agudas, principalmente de hemorragias
internas, shock e insuficiencia respiratoria que siguen a la- obstruccion
intestinal v lo cual nos da un conocimiento exacio del estado del paciente.
Tanto la presién sistdlica como la diastdlica necesitan ser tomadas, ya que lo
mds importante en esta determinacién es conocer ta diferencia entre ambos
tipos. de presiones, ejemplo: Presion pulso, el cual indica el poder de reserva
en la circulacién, '

Una presién -pulso baja solamente se encuentra en aguellos estados
serios de colapsus. :

EXAMEN CON RAYOS X:

Con el aumento cada dia creciente de emplear los rayos X existe en
la actualidad poca dificuitad en obtener una radiografia del abdomen, cuando
se- crea necesaric hacerta. Puede obtenerse mucha informacién en casos de
obstruccidn intestinal. Deben efectuarse radiografias en el paciente colocado
en posicidn erecta y supina, y a veces, es aconsejable realizar una toma
lateral. :

La distensién local de las asas del intestino en casos de abdomen no
distendide, pueden puntualizar a obstruccién del intestino delgado; los niveles
liquidos definitivamente demuestran la presencia de una obstruccion al paso
del: contenido intestinal. vy muchas veces el contorno de un colon distendido,
son signos que ayudan .al cirujano para determinar el sitio exacto de la
obstruccién. E! diagndstico del wvolvus del ciego puede sospecharse o
confirmarse viendo e! ciego distendido situado. mucho mas alto de lo normal,




giemplo: En el hipocondrio derecho o en el epigastrio. Mas importante.aun
es el caso de invaginacién intestinal en donde una radlograﬁa. torna?da
después de la administracién de un enema de vario hard el diagnostico

positivo.
Auscultacion:

La auscultacion del abdomen es ocasionalmente de utilidad para
determinar si los ruidos de los movimientos intestinales se h-ayan normalles.
Si no existen ruidos debido a los movimientos se determina que existe
parélisis secundario a ileo © peritonitis, Algunas veces la naturalleza fie los
ruidos pueden ayudarlo a uno a conciuir que el gas en el intestino es
forzado a pasar a-través de un intestino estrecho.

Ocasionalmente pueden encontrarse ruido de friccion secunleario a
una peritonitis. [Es relevante agui hacer énfasis que la auscul*'ca?mén del
abdomen fue encontrado por Blanckburn y Rob como de suma utilidad ;?ara
detérrninar s existta o no ruptura intestinal en los casos de heridas
penetrantes por proyectil de arma de fuego, ellos .comprobaron que en
presencia de ruidos debidos a movimientos intestinales, ets muy raro
encontrar cualquier tipo de injuria al intestino. Ellos puntuz?lszaron que la
auscultacion puede ser repetida tantas veces a intervalos variables ar-1tes de
que uno llegue a la conclusion de que existe ausencia de Ios"menCic?nad?s
ruidos v ilegue nuevamente a la conclusién  importante qule I.a Pe'rlstalsm
solamente estd ausente cuando la actividad del intestino-ha sido inhibida por
la presencia de material en la cavidad peritoneal”.

Medidas:

La medida del abdomen ha sido usada por algunos cirujanos p.ara
obtener  informacién acerca del progrese = de un.a lesién ‘patolégnca,
particularmente cuando existe aumento de 1a distension abdoeminal. Desde
luego fa cinta con la que se mide debe de ser colocada alrededor de todo el
abdomen y siempre al mismo nivel cada vez que s@ hace la medicién, para
obtener resultados que puedan ser comparativos Y de .valor. Cope no "h‘a
empleado este método, pero estd de acuerdo que el mismo puede ser Util
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especialmente cuando no se dispone de los Rayos X.

METODOS DE DIAGNOSTICO:
Agrupacion de los Sintomas:

Anteriormente se han descrito los métodos de examenes y ef
siguiente paso es ‘colocar juntos los diferentes sintomas y signos con el
intento de establecer un diagndstico. La mayoria de las crisis abdominales se
presentan . generalmente por uno o mds de los siguientes sintamas principaies,
los cuales son: dolor, colapso, vomitos, rigidez muscular, o distension
abdominal. Las lesiones o problemas méas serios presentan generalmente dos o
mas de estos sintomas principales, pero muchas veces el dolor es el (nico
sintoma que se logra encontrar. Puede ser de gran ayuda por [o tanto
considerar varios ‘grupos de sintomas’ y si es posible las causas de cada uno
de estos grupos. La severidad v el orden de ocurrencia de |os sintomas es
muy  importante, y - hay algunos otros puntos por ejemplo fiebre, diarrea,

constipacion, hiperestecia, l0s cuales pueden ser de gran ayuda para el
diagnéstico diferencial.

¢Cudl es el cuadra clinico al que se debe enfrentar el cirujana?

El primero es: En la presencia de solo dolor abdominal debe tenerse
mucho cuidado. El diagndstico pudiera ser muy simple si el dotor vy Ia
rigidez solo se palpan inmediatamente encima del sitio de Ia tesidn, pero
ést0 no es el caso comin. E! dolor inicial de una apendicitis se siente
especialmente en el 4rea epigastrica o en la region “umbilical; mientras que
un dolor obstructivo iniciado en el ‘colon ftransversal (el cual es coman)
situado en el epigastrio se siente en la parte inferior del abdomen.

El dolor abdominal es el Unico sintoma en los estados tempranos
como comdn denominador de una gran cantidad de condiciones muy serias.
Si el dolor se siente en un solo lado del abdomen, vy este se irradia hacia
abajo sobre el testiculo o el epididimo correspondiente, uno debe sospechar
un célico renal e investigar sangre en la orina en el paciente. Si el dolor se
siente completamente en el 4rea epigdstrica {rodedndola), pero su- mayor




intensidad se encuentra en el hipocondrio derecho y se irradia- hacia la
regién subescapular, uno debe de sospechar que se trata de un cdlico biliar.

Dolor Abdeminal Central:
iCudles serfan las condiciones gue usted tendria en mente?

Los dolores epigdstricos severos o los dolores abdominaies -centrales
pueden ser debidos a .un simple célico intestinal, al estado temprano de una
apendicitis aguda, al estado temprano de una obstruccion intestinal aguda
{intestino delgado), pancreatitis aguda, o a una trombosis mesentérica, (no se
debe olvidar nunca que una obstruccién del intestino delgade puede iniciarse
en una pequefia o casi invisible hernia femoral). Todas éstas son las
condiciones abdominales en ‘las que debemos pensar, sin embargo, nunca se

debe de obvidar que existen condiciones extra abdominales gue nos puedan

hacer errar en el diagndstica y. entre las cuales las mas importantes son:
tabes dorsal, herpes soster, trombosis coronariana, y hasta el glaucoma agudo.

La R:egla de Oro:

Ef estos casos es volver a examinar al paciente otra vez. dentro de
jfas 26 3 horas siguientes al primer examen. En casi todos los casos serios
al momento de efectuar el siguiente examen se encuentran otros sintomas
como son vomitos, fiebre, o defensa local, lo que nos puede dar en
definitiva la naturaleza de la lesidn.

En el caso de apendicitis, después de algunas horas se encuentra
nausea 0 vémito seguido de una defensa de la regidn illaca derecha y la
elevacion de la temperatura. En el caso de la apendicitis aguda retrocecal sin
embargo, e dolor ilfaco derecho tarda mas en aparecer, sin embargo, el
tacto rectal nos puede revelar irritacién y defensa local.

Un coligo géstrico o intestinal debido a ingestion de substancias o
alimentos que produzcan diarrea en el paciente © una gastroentercolitis
bacteriana incipiente, generalmente se alivia con la presibn; se escuchan bien
los ruidos intestinales y el movimiento de fos Iiquidos dentrc del intestino,

y> generalmente es evidente la’ migracién del dolor hacia la parte inferior del
abdomen como factor irritante de! intestino grueso. Si el dolor abdominal no
sidue esta regta, que se describié previamente, se debe de sospechar en- ¢l
pacierite cualquier entidad mucho méas seria, ya que muchas de las causas de
error * diagndstico  son debidas a que el paciente generalmente atribuye el
dolor abdominal® debido a alguna comida que le cayd mal “recientemente’’.

La tabes dorsal debe de ser excliida investigando si' los reﬂejoé
rotulianos o los reflejos articutares estdn correctos y si las pupilas responden

bien al reflejo con la luz, v si los reflejos de acomodacién pupilares estan
presentes.

Con el herpes algunas veces aparece el rash caracteristico, sin
embargo, algunas veces este rash es precedido por zona de hiper algesia y en
estas condiciones generalmente nunca hay nausea 0 vdmitos.

Dolor abdominal gue ocasionalmente pueda acompafiar al glaucomsa
agudo generalmente puede distraer la atencion tanto del “paciente y del
rmédico del origen real de diche dolor. Si se piensa en esta posibilidad el
error es facilmente remediado.

Dolor Epigastrico Severo (Dolor Central acompafiado de Shock Severo):

Cuando el dolor se acompafia de colpaso, palidez, temperatura
subnormal, presidn baja, todavia sin rigidez abdomiral, la causa mds
frecuente es: una pancreatitis aguda, trombosis mesentérica, aneurisma
disecante, o hasta una ‘trombosis ooronanana en mujeres se debe pensar
también en un embarazo ectépico. ' - '

Pancreatitis Aguda:

Esta se inicia generalmente con dolores -epigdstricos severos 'y
acompafiada de shock, sin embargo, el dolor se palpa en’ las partes profundas
de ‘ambos lados. En un principio hay bastante ‘nausea y en los eéstadios
tardios, rigidez epigastrica. -Como el ataque avanza el exudado inflamatorio
producido por la lesién generalmente migra hacia las partes bajas del
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abdomen, en especial sobre el lado derecho hacia tas fosas ilfacas lo q-.fe
produce irritacion de dichas  estructuras. dando como - consecuencia
sintomatologia de dolor en fosas, por lo gue cuando se localiza en la fosa
iliaca derecha, se puede errar en el diagndstico presumiendo que se tr?ta de
una apendicitis aguda. En la presencia de la historia de atagues previos de
colicos biliares lo puede hacer a uno suponer que se trata de una
pancreatitis, pero uno siempre debe de dudar de ella y confirmarla con
determinacion de amilasas sericas o la presencia del signo de Grey Turner
{que no ',es nada mas que la presencia de equimosis en uno O en ambos
fiancos).

El Aneurisma Disecante:

Se inicia generalmente con dolor tordcico, vy algunas veces se irradia
hacia el brazo izquierdo y luego el dolor se irradia hacia el abdomen un
poquito después, y puede llegar a obliterar una o ambas arterias femorales
produciendo ausencia de los pulsos {femorales, pedios).

En tbs estados tempranos de la trombosis mesentérica es muy dificil
diagnosticarla, pero con una historia previa de claudicacion intermitente u
otra sintomatolfogia de enfermedad arteria seria, se puede llegar ai
diagnéstico.

La trombosis coronariana, especialmente cuando se trata de un
infarto de cara diafragmatica, se puede encontrar dolor epigastrico severo el
éuél puede causar una verdadera dificultad en el diagndstico diferencial, entre
las enfermedades intra abdominales, . sin embargo, éste generalmente se
acompafia de una gran caida en la presidn arterial mucho mayor que la que
usualmente se halla en las lesiones abdominales.

El dolor y oolapso vascular agudo provocados por una hemorragia
severa dentro de la cavidad peritoneal {esto puede resultar de la ruptura de
un. aneurisma © ruptura espentanea del pazo en el hombre, o de una ruptura
sefia de un embarazo ectdpico en una mujer) nos puede llevar a una anemia
obvia la cual se acompafia de tumefaccién del abdomen.

Dolor Acompaiiado de Vomito y Distension Abdominal sin Presencia de
Rigidez o Contractura Abdominal:

En  este grupo generalmente mencionamos  las  obstrucciones
intestinales. El solo cuadro inicial de vOmitos es comin a todas estas
condiciones urgentes intra abdominales, pero los vémitos repetidos vy
persistentes son indicativos de obstruccion de intestino delgado o de una
peritonitis diseminada, aunque en los casos tardios generalmente se encuentra
rigidez abdominal. En ambas condiciones se desarrolla distensidn abdominal,
la cual es mucho mds lenta en lg peritonitis, es casi - una verdad que el
dolor epigdstricc severo’ v los vomitos a repeticion sin ningdn grado de
distension abdominal pueden ser debidos a gastritis aguda, pero antes. de
aceptar este diagndstico, se debe pensar en lesiones mucho mads serias y
excluirlas. Antes que todo debe uno de excluir obstrucciones de la parte alta
del intestino delgado. Todos fos orificios herniarios deben ser cuidadosamente
examinados, particularmente los anillos femorales, cicatrices, operaciones o
intervenciones quirGrgicas antiguas deben de ser buscadas en la pared
abdominal, y en el vamito deben de ser investigadas sus caracteristicas, como
los cambios de color desde verde biliar a un amarillo sucio el cual es el
precludio del vomito fecal que se encuentra en una obstruccién del intestino
delgado en forma avanzada.

Si el vomito no es frecuente y la distensién es refativamente gradual
en su desarrollo, uno debe esperar gue la obstruccion sea en la parte baja
del ileon. La peristalsis visible nos hace el diagnéstico totalmente evidente.
En aguel caso, en el cual se tenga duda, se debe de reevaluar al paciente
dentro de las siguientes 2 horas y si es posible efectuar de nusvo rayos X
de abdomen con el paciente acostado, para investigar si hay nivel Iiquido en
el intestino delgado o alguna distension significante de las asas del intestino
delgado.

Dolor Abdominal acompafiado con Constipacion, con Presencia o no . de
Vémitos y Distension Ahdominal;

El dolor abdominal, acompafiado de - constipacién y distension
abdominal progresiva, con presencia - de poco vomito o ninguno, es muy
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probable.- que se deba a obstruccién del intestino grueso, particularmente el
colon sigmoides. En fas pacientes en las que se encuentran dolor abdominal
severo, constipacion vy distension creciente, y el vomito principia vy se hace
més frecuente uno debe de sospechar obstruccién del intestino delgado con
una ligera falla de la- vélvula ileocecal, lo que resulta en una presién
aumentada en la parte baja del ileon o que nos da sintomas de obstruccion
del intestino delgado. Los rayos X de abdomen en ei paciente acostado son
de gran valor en estos casos. ’ : -

Si la distensién abdominal del intestino grueso se desarrolla  muy
rapidamente, en un paciente anciano, uno debe de sospechar de un volvulos
del colon sigmoides. En estas ocasiones el tacto rectal puede ser de gran
ayuda, ya que se puede llegar a palpar la base de una asa torsionada; vy si
s puede efectuar una placa de rayos X vacia de abdomen, se pueden
observar esas distendidas claramente. :

Antes -de -cualguier operacion intestinal  por problemas de
obstruccién, es muy deseable como una regla que siempre se examine la
brina por la presencia- de’ albumina, y palpar las éreas renales por cualquier
tumor. La uremia de cualguier etiologia puede dar una gran distension
abdominal y vomitos. La uremia lbgicamente es debida a insuficiencia renal.
Esta insuficiencia renal puede ser a su vez causada por obstrucciones de las
vias urinarias bajas debidas a- aumento de tamafio de la prostata,
(obstruccion  prostatical, riffon  poliquistico bilateral o pionefrosis bilateral
calculosa.

Hay muchas mas causas que lo puedan dar, por ejemplo: la
glomerulonefritis terminales, pielonefritis terminales, sindrome nefrotico, gue
también puede dar frecuentemente este cuadro. En una ocasién Cope pudo
conocer y explorar el abdomen de una supuestra obstruccién  intestinal
cuando la causa real de la distension y el vomito fue la falla renal debida a
intoxicacion por plomo con intento de inducirse un aborto. '

La presencia de distensién y vomito en el recién nacido, puede ser
debida a obstruccion congénita del intestino delgado. El diagndstico puede
ser confirmado por rayos X, el cual nos muestra nivel liquido en el

intestine delgado.

) .En nifios una forma de obstruccidn y un tipo de peritonitis
sg:urj ariag r\eur??coco, necesita ser mencionada especificamente, ya que este
tipo- de peritonitis es muy importante,

: En infantes desde los 6 a los 18 meses, la invaginacion “es algo
fr:ecuente. Esta ocurre més frecuentemente en nifios sanmos varones. Los
sintomas principian intempestivamente: el infante grita, se mira péli-do
enfermo, cae sobre sus piernas. El dolor se minimiza, el -nifio se siente me'ot
y Dpuede irse a acostar, pero luego se vuelve a levantar otra vez debit:lcnJ a
recurrencia del- dolor, el cual causa otra vez ataque con gritos. I5espués de
algunos atagques de dolor, el examen fisico puede revelar edema en forma de
salsa en el epigastrio o en el lado izquierdo del abdomen. Sangre o .mo'co
puede pasar por el ano O se puede ver en el dedo seguido de el - tacto
rectal. En examen de barrio puede demostrarse claramente la intususepcion.

Un grupo’ de sintomas bien reconocidos es el siguiente:

Distension Abdominal Severa, acompafiado de Shock y Rigidez,

de la pared ahdominal: g"mmﬁz*"d‘

| Cuando el paciente se encuentra sufriendo este grupo de sintomas
’ai causa del problema es generalmenie: peforacion de la vesicula o de una.
Ulcera' estercoracea del colon, y ocasionalmente la riptura de un apéndice

dr:ste:dado rapidamente, los cuales causan rigidez generalizada y algunas veces
shock.

De las entidades extra abdominales, la BNM bilateral, puede algunas
veces causar dolor abdominal severo vy rigidez; pero sin embargo, la rigidez

puede sobrevenir y no encontrarse ningdn tipo de defensa profunda, y el
examen toracico revela la enfermedad.

Las - crisis epigdstricas producidas por la tabes dorsal, generalmente
;unca se encuentra. rigidez abdominal, al menos que se asocie a peritonitis.
0 s& debe. de olvidar que la perforacion gdstrica o de una dlcera duodenal




puede ocurrir cuando el paciente prasenta tabes dorsal.

Los sintomas de una Ulcera péptica perforada, son muy bien
conocidos v caracteristicos. El dolor abdominal severa, frecuentemente se
acompafia inicialmente de shock y algunas veces se. asocia con rigidez de la
pared abdominal leve, la cual es seguida en una hora o dos por un estado
reaccionario - en el cual el paciente se mira y se siente mejor, pero la rigidez
abdominal persiste. Esto nos lleva a un estado final en el cual se desarrolla
la peritonitis, el pulso aumenta, hay presencia de vomito vy distension
prominente. en el paciente. Constantemente siente el paciente dolor en.la
parte alta del hombro y disminucién det édrea de matidez hepatica. Si estd
disponible tomar rayos X se puede encontrar aire entre el higado y el
diafragma.

Un Grupo de Sintomas, los cuales presentan bastante Dificultad Diagnostica:

A pesar de ser muy comines son los que tncluyen: Dolor, rigidez y
defensa, pero localizada en una u otra parte del abdomen. En la mayoria de
estos casos el diagndstico depende de una discriminacion cuidadosa entre
varias causas posibles. Varias regiones van a ser consideradas en los siguientes
enunciados:

Dolor en Hipocondrio derecho y Rigidez: Si no se encuentra patologia
pulmonar- {por ejemplo una bronconeumonia}, estos sintomas usualmente son
debidos a una colecistitis aguda o a una Ulcera ducdenal perforada, algunas
veces es extremadsmente dificil diferenciar entre estas dos condiciones antes
de la exploracion. En los climas tropicales las hepatitis amebianas pueden
causar sintomas similares, y en regiones donde existen enfermedades
hidatidicas hepaticas es comun la inflamacién de éstos y por lo tanto se
_ deben de. considerar.

Dolor en el Hipocondrio izquierdo y Rigidez: En el cuadrante superior
izquierdo del abdomen, es menos frecuente el sitio de origen de una

peritonitis v la mayoria de las causas pueden ser catalogadas como. raras.

Uno debe de considerar la perforacidn de una dicera gastrica, a la
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cual las adherencias han logrado localizar, ruptura de un diverticulo yeyuna
y la perforacibn de un aneurisma de la arteria esplénica, la ruptur
espontdnea del bazo. En las .(ltimas dos condiciones debe de encontrars
evidencia de hemorragia; el examen microscopice de la sangre obtenida no
puede demostrar evidencia de una- leucemia.

La historia puede ser sugestiva de una Oicera gdstrica o de un
diverticulitis yeyunal sobre las cuales, se debe prastar mucho mas atenciGr
va que fueron frecuentes durante la pasada década.

Diverticulitis del ¥Yeyuno: Durante las pasadas dos décadas alguna
observaciones se han hecho en los pacientes que sufren de  sintoma
abdominales agudos debido a inflamacién en uno o mas . diverticulo
yeyunales. Cuando este diverticulo no se inflama no hay ningln sintom
agudo, pero el paciente frecuentemente siente un dolor epigdstrico qu
irradia hacia el lado izquierdo del abdomen y generalmente se inicia
diferentes tiempos después de la ingestion de la comida. En un estado tardr
del. dolor se puede transformar o puede ser mas constante. De acuerdo col
Fraser, fas caracteristicas mas constantes de la enfermedad es la flatulenciz
borborizmos y el aumento de los ruidos intestinales.

Cuando se sobreviene una sintomatologia aguda en un paciente col
historia caracteristica, ésta usualmente se debe a inflamacién o ruptura de
diverticulo. El dolor en la parte alta e izquierda del abdomen,  vomitos
rigidez local y aumento de la sensibilidad generalizada, son las indicacione
de una peritonitis local, si !a ruptura es gradual se puede llegar a formar us
absceso local, y se puede palpar una masa y algunas veces puede produci
una obstruccién parcial del intestino delgado. Si algunas veces suceden qui
los sinfomas son mucho mas marcados en el lado derecho del abdomen 1
simulan casi totalmente una apendicitis aguda. '

Dolor en Fosa Iliaca Derecha, Malestar v Rigidez: lLa causa mds comin de
estos sintomas es por supuesto una apendicitis aguda, pero hay alguno

puntos principales, los cuales se deben de considerar con mayor amplitud.

Este mismo grupo de sintomas lo - pueden dar las siguiente
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entidades:

1} Enfermedades del péncreas. 2) De la vesicula biliar. 3} Duodeno.. 4)
Rifion derecho. B) Glandula iteocecal. 6} Diverticulo de Meckel. 7}
Enfermedades del ileon o ileitis. 8) Retencion del testiculo {en el hombre).
9) Obstruccién de la Trompa de Falopio derecha vy torsion ovérica derecha
{en la mujer), para el diagnostico diferencial.

Dolor en Fosa Iliaca Izquierda y Rigidez: Esta combinacion de sintomas es
no comun. La causa usual es perforacion de un diverticulo del colon
sigmoides o inflamacion ({pericolitis) de un segmento de! colon por muchos
diverticulos {diverticulitis}. Algunas veces tumores del colon izquierdo o
sigmoides puede perforarse y causar una peritonitis en esta region.

Hasta en esta éarea, e origen real del problema puede ser, una
apendicitis, debido que en un apéndice perforado retrocecal, el exudado
_inflamatorio, puede migrar’ hacia. el lado izquierdo y aparecer como un dolor
_que se inicia en la region de la fosa iliaca izquierda. Es muy raro, pero es
_posible la presencia de un apéndice situado en el lado izquierdo del
abdomen.

Dolor Hipogistrico y Rigidez: Ei dolor hipogéstrico y la rigidez en un
hombre joven o de edad media es usualmente debido a perforacion de un
apéndice inflamado, -mientras gue en pacientes de mayor edad, el diagnostico
posible es perforacién de un diverticulo. Los mismos sintomas en una mujer
joven pueden ser debidos a enfermedades del apéndice o a condiciones
patolégicas del Gtero, trompas de Falopio u ovarios.

b6

OBJETIVOS:

Conocer el tipo de patologia mds frecuentermente responsable del
abdomen agudo en el Hospital General ‘“San Juan de Dios’.

Determinar de acuerdo con la edad de los pacientes las
enfermedades mas comunes que producen abdomen agudo, para que
las mismas sean consideradas en el diagndstico diferencial en un
individuo de edad determinada.

Saber con exactitud en cuantos pacientes se hizo el diagnostico
correcto etioldgico de abdomen agudo y en cuantos hubo error.

En los pacientes en que se cometié error, averiguar cudl o cudles
fueron la causa o causas del mismo, para que conociéndolas se
analicen y por consiguiente tratar de prevenirlos.
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MATERIAL Y. METODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital General “San Juan
de Dios”, en los departamentos de Anatomifa Patologica “Dr. Carlos Martinez
Duran’ y Cigurfa del 1o. de enero 1976 al 28 de febrero de 1978.

Durante este lapso de tiempo se encontrardn 658 casos clinicamente
diagnosticados como abdomen agudo de diferentes causas. En cada casc en
particular se analizaron diferentes pardmetros, habiendo al final descartado
151 casos, por no tener informe anatomopatoldgico o no - haberse podido
locatizar la historia clinica.

Por lo tanto, los resultados y discusidon de nuestro estudio se. basa
en los hallazgos de B0Q7 pacientes, de los cuales 185 eran hombres y 322
mujeres. '

TABLA No. 1 s
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
APENDICITIS AGUDA: 195 CASOS

Apendicitis aguda

Apendicitis agu-. - Apendicitis agu- perforada + peri-
Edad da . da perforada tonitis
0 -10 30 = 15.380/0 12 = 32.430/0 2 = 16.400/0
11-20 78 = 40.000/0 13 = 36.130/0 . 4 = 30.770/c
21-30 . 45 = 23.080/0 2 = -b41ofo - 1 = 7.69/o
31-40 17 = 8.720/0 .1 = .2700/0 1 = 7.6890/0
41-50 16 = 8.200/0 3 = 8.1ito/a 1 = 7.6%/o
51-60 3 = 1.540/0 4 = 10.810/0 1 = 7.6890/0
61-70 3 = 1540/o 1 =. 7.69c/0"
71-80 3 = 1.54o/o 2 = b4lo/o 1 =- 7.690/0
81-90 : 1 = 7.890/0
= 100.000/0 37 = 100.000/c 13 = 100.000/0

Totales . _ 195
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. CUADRO No. 2 _ .
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS ‘ _ CUADRO No. 8
APENDICITIS AGUDA _ ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
DIAGNOSTICO CLINICO PRE-OPERATORIO . APENDICE NORMAL -
‘ EDAD
Dx. Equivocado Pre-operatorio No. de casos olo Edud ”

: . i " Nitmero de casos olo
Hernia inguinal incarcerada 1 T 7.69 ]
Peritonitis sec a apendicitis 0 -10 7 17.50
aguda perforada 3 23.08 11-20 15 3750
Peritonitis primaria 1 7.69. 21-30 8 20.00
Apendicitis aguda perforada 4 30.80 31-40 3 7.50
Ruptura de cuerpo amarillo 41-50 3 750
de ovario 1 7.69 51-60 2 5:00
Plastron apendicular 1 7.69 61-70
Perforacion tifica 1 7.69 7180 2 5.00
Adenitis mesenterica 1 7.69 :

} Totales ‘ 40 100.00 |
Total de error = 13 100.00
CUADRO No. 9
CUADRO No. 3 . , ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS . COLECISTITIS AGUDA
APENDICITIS AGUDA DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: 3 CASOS
DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO
Dx. Post-operatorio equivocado No. de casos - ofo Dx. Preoperatorio. equivocado No. de casos o/o

: Colangitis ' -
Salpingitis derecha 4 36.34 Apenjicms aguda perforada *11 | | 33.33
Hernia inguinal escrotal 1 9.10 Apendicitis aguda + peritonitis 1 : 33.33
Diverticulitis de Meckel 2 18.18 : 33.33
Adenitis mesenterica 2 18.18 : Tota | . ~
Absceso. apendicular 1 9.10 o efror 3 100.00
- Apendicitis. aguda -perforada 1 2.10
Total de error o 11 . . 100.00

63




CUADRO No. 10 CUADRO No. 12
0.
st A, o i, i s s
COLECISTITIS CRONICA
DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO 2 CASOS :
- - Dx. Pre-operatorio equivocad
Dx. equivocado Post-operatorio. - No. de casos olo - equivocado No. de casos ofo
Colecistitis crénica en fase aguda 1
Ruptura de vesicula biliar 1 50.00: ' Colecistitis aguda 13 7.14
Colecistitis aguda gangrenosa 1 50.00: . 92.86
: e Total de error 14
Total de error 2 100.00 100.00
CUADRO No. 11 .
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS . CUADRO No. 13
COLECIS;I)TI‘\I;. AGUDA ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
COLECISTITIS CRONICA
Colecistitis aguda + Dx. P - )
§ Colangitis ascendente ost-operatorio equivocado No. de casos o/o
L - ‘Colecistitis croni- = Hidrocolecisto o pio- Colecistitis créni :
Edad . Colecistitis aguda’ ‘ca ‘'en fase aguda colecisto. Colecistiti oronica en fase aguda ! 7.14
Casos ofo’ " Casos ofo’ ' Casos olo c : _]s aguda 10 71.43
olangitis aguda 1 .
0 -10 Colecistitis cronica calculosa ’ 714
‘ o : : + Hi i
1120 4= 656 1= 1111 | | \drocolecisto 2 14.28
2130 7 12 = 1967 1= 1111 © 2= 2500 Total de
3140 15 = 2450 2 = 2222 . - BT 14 100.00
41-50 14 = 2295 1= 1111 2 = 2500 .
51-60 10 = 16.39 2= 2222 _
61-70 2= 328 o= 2222 1= 1280
71-80 4 = 656 - 2 = 2500
8190 o 1= 1250
Totales 61 = 100.00 9 = 10000 8 = 100.00
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de-la presente investigacién fueron divididos en varios
incisos tomando en consideracién: a} El diagnéstico histdligo o anatdmice
final; b) E{ sitic de la lesion primaria; ¢) El dlagnoshco pre-operatoric; y, d}
El diagndstico post-operatorio. :

" Se considerd que habria error en el diagndstico cuando no hubo
correlacion  entre la  impresidon  ciinica pre-operatoria, los  hallazgos
post-operatorios y los hallazgos anatomopatoltgicos. :

De- acuerdo con lo anterior los resultados se presentan en forma
grafica y de acuerdo a cada sistema segin el organo afectado. o

Apéndice Duwodenal:

En- el grupo en que se  hizo ‘el diagndstico pre-operatorio vy
post-operatorio incorrecto de apendicitis aguda hubo 195 casos, cuyas edades
oscilaron entre 7 meses para el menor 'y 86 afios para el mayor. La tabla
No. 1 muestra un resumen del total de pacientes de acuerdo a la edad por
décadas., En la misma puede observarse gue el ndmero mayor de casos en
los que hubo error fueron la primera v segunda décadas de 'a vida. Esto es
facil de comprender, si recordamos que el diagndstico de apendicitis aguda
en el nifio es de por si extremadamente dificil, vy con relacidn con la
segunda década, edad en la gque la apendicitis aguda es comin, creemos que
el error diagndstico se debid a multiples razones entre las que se deben de
mencionar: al Concomientos de la mayor frecuencia de esta enfermedad en
esta edad; b) En mujeres los dolores pre-mentruales por tensién, ‘elongacion
0 congestién pélvica; b1) Foliculos de Graff grandes y tensos; c) Ruptura de
foliculo de Graff con formacidén de cuerpo Ildteo; d} Endometriosis; -e)
Aprehensién por el inicio de la menstruacién o por irrequiaridades dé la
misma; elc. : '

Llamé la atencidn que a partir de la tercera década, el nimero de

casos en que hubo error diagndstico, fue bastante similar - incluso en la
senectud. En relacién cori esta Gltima es sorprendente gque no halla habido
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i ‘ya iagndstico
" mayor numero de errores. diagnosticos, 'ya ‘que como sabemos ei d'afa S0
de apendicitis aguda en el anciano es tan dificil como en & nifo.

se debe probablemente al' ndmero pequefio de casos.

En los 195 .casos de apendictis aguda, la muestra serie hut?o 199
(560/0) hombres y 86 {440/0) mujeres.

En -el cuadro No. - 2 . se sefialan los diagndsticos.  clinicos
l . ' jagnosti ido - ‘en fos
pre-operatarios en- los cuales hubo .error diagnostico, debido b: 1t::|3ue o
. iciti [ hu paci
i ¢ ndicitis aguda. En este grupo M
mismos se comprobd una ape N ‘ "
ico i e las condiciones
i tico la apendicitis aguda sino qu
en tos cuales no se diagnos ‘ nciones
clinicas enumeradas. Al analizar detalladamente cada caso :en parhc:; ,ién
notdria la falta de una historia clinica detallada y cuidadosa vy Ii \;rla orac |
i itoniti iciti i rsa) y hallazgos a
i sH tonitis y apendicitis y viceve
de los signos chinicos [peri : 2908
i anto-la -ruptura
'si ia i I). Se aceptan en general que ;
examen fisico (hernia inguina n : ‘
de un quiste del cuerpo liteo, como la adenitis mesentérica son d1agn65ncos|,
: ue en e
clinicos dificiles de. llevar a cabo, aunque se hao'e la salvedad defqnCién b
caso dél primero se puede sospechar su existencia al tener-una _uI "
: rticular - de la_ fiebr
: iti sangre. En el caso pa e
fondo de - saco positivo para _ - . B oo
tifoidea y de. acuerdo a nuesira experiencia, et diagndstico clericohes. ‘ddose
‘ ‘ i - ir su existencia,. hacién
! ® bas. para_ confirmar o excluir : .
aGn con todas las . prue ! os
constar que en relacion con esta ultima, es de gran valor el cultive d

médula dsea.

.En él cuadro No. 3 se ilustran los eatrores relac?o.nf.;idos Zt;n Eerl‘
diagntstico = post-operatorio, en los cuales se .confirmé apendlC:tIZ Z?t]ore.s i
este grupo. de pacientes, hubo 11 casos ‘y suponenjo.s q:e 'o e
debieron a desconocimiento de la pa|tolc?g|."a nrgac(r)os:gg:ga eszm:dén ecec

i a, a entusiasmo del ciruja - '
;ﬁﬁ;iil.a;p:?a:grios, {diverticulo de Meckel, sal.p_in_'\gitls); O, .blen aton;:?;oi;
Debemos: de recordar que el diagnéstico de adenitis mesenterica tanto
como macroscopicamente, es un diagnédstico dificil de establecer.

En el cuadro MNo. 4, se muestran 10 casos de apendicitis agudaln
perforada- en. las -que hubo error en el diagndstico. pre-?;?eratorlo. E-n €
mismo -podemos apreciar gue el diagndstico de peritonitis secundaria - a

perforacion fue- correcto en 9 de los 10 casos, estando el error en no
reconocer fa enfermedad subyacente que predispusc a ia perforacién. Creemos
que el. no haber hecho el diagnéstico etioidgico pudo deberse a falta de una
historia clinica adecuada o a entusiasmo por parte del cirujano a solucionar
el-.caso lo mds pronto posible. Lo mismo’ plede decirse de lo

s ‘hallazgos que
se indican en el cuadro No. 5. :

En relacién con los hallazgos de los cuadros 4 y 5, podemos decir
que el error radicé esencialmente en la falta de una arenisi adecuada, un
examen -fisico -completo- 'y -a falta de empleo "de- métodos de laboratario que
pudieran ayudar en el diagnéstico, o : :

En el cuadro No. 8, s& indican el diagnéstico pre-operatorio de. 40
pacientes, en quienes se hizo el diagndstico de una condicién abdominal
aguda. v los hallazgos en |a laparatomia fuercn negativos y el estudio
-“histoldgico~ del especimen ‘enviado, fue también: normal.

A este respecto
podemos indicar que el

nimero-de casos con estos hallazgos es similar a lo
informado por otros investigadores. Las causas de ‘error en
dificiles ‘de evaluar o justificar. Es posible gue en el
nuestros ~hospitales universitarios,

estos ¢asos son
caso parti'c‘ular de
contribuyan - varios factores entre los que
caben- hacer resaltar: a)-Exceso de trabajo, b) Inexperiencia; c) lgnorancia; d)
Precipitacion; e}Exceso de confianza, ) Necesidad de -adquirir adies'trémiehto;
g) Falta de observacién; etc. Sin embargo, estamos de acuerdo en aceptar
que ante la duda de la existencia real de

un abdomen agudo, es mejor pecar
por- exceso- que por defecto. ' s '

El' cuadro No. 7, indica los diagndsticos  post-operatorios, con

hallazgos a estudio anatomopatolégicos normales. La tnica explicacién’ que
tenemos a este respecto es de que realmente existe ignorancia por falta del
cirujano de Id. anatomia macroscopica del 6rgano enfermo, situacién que ha
mejorade en los Qltimos afias, gracias a la rotacién de rutina de - los
residentes de cirugia por el departamento de Patologia. También debemos
admitir que incluso en el -mencionado de

! partamento eri- miltiples ocdsiones
no -se toman las muestras adecuadas. ' IR :

El cuadro No. 8 muestra la distribucion €taria de los pacientes con




historia de abdomen y hallazgos a &l laparatomia negativos con apéndices
normales. En este cuadro se observa que el mayor numero de caso.s fue en
la. segunda década, estando constituido principalmente por mujeres; en
quienes a nuestro entender por alteraciones fisiolOgicas - de  sus anexo‘s,
problemas de orden psicolégico son dadas a padecer dolores en el bajo
vientre, eic.

Vesicula Biliar:

'Independiente de la apendicitis fue responsable del abdomen agudo
las enfermedades debidas a la vesicula biliar. En ésta también  los errores
diagnésticos fueron divididos en pre y post-operatorios. Los casos con
diagndstico pre-operatorio erréneo se ilustra en el cuadro No. 9, en este
grupo hubo 3 casos y el diagnostico fue en igual ndmero. Las causas del
mencionado error . son faciles de enumerar v faciles de entender, de acuerdo
a la experiencia semioldgica y localizacidon anatomica de la lesion. kn fos
tres casos hubo 2 diagnosticos de apendicitis aguda retrocecales con
apéndices de longitud variable y uno de ellos con enfermedad supuestamente
avanzada y. compromiso peritoneal. En el paciente con diagnodstico de
colangitis aguda se pensd en esta entidad debido al estado té)fi{?o del
paciente y .a la naturaleza del cuadro febril -asociado can ictericia. De
acuerdo a nuestra experiencia no hubo error diagnéstico, sino que sobrg
evaluacion de los sintomas y signos. Algunos se preguntaran del por qué no
se dio mayor valor a la presencia de ictericia, pero debemos de recordar que
la misma se puede observar en estados sépticos y por ende en su evaluacidon
se debe ser mucho mas cuidadoso, ya que las causas que producen la
misma, son multiples v se necesita de mucho conocimiento clinico, quimico
y patolégico para hacer una evaiuacion cuidadosa de la misma. :

En e cuadre No. 10 se muestran los diagnosticos erroneos
host-operatorios en relacion con la colecistitis aguda. De- esta situacion
solamente hubo dos casos: uno de ruptura de la vesicula biliar y el otro de
colecistitis aguda gangrenosa. -En el primero, el patblogo olvidd describir los
hallazgos adecuadamente y en el segundo es cuestidn de apreciacion de o
avanzado del proceso inflamatorio anatomopatolégico.
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Ademés hubo dos casos que deben mencionarse, primero fue un
paciente con diagndstico pre-operatorio de colangitis aguda ascendente en el
gue se encontré una colecistitis cronica en fase aguda v ef otro fue el de
una colecistitis aguda gangrenosa super impuesta en una colecistitis crénica.

En e cuadro No. 11 se ilustran la distribucién etaria de nuestros
pacientes con colecistitis aguda. Llama la atencién en el mismo que al
numero de casos en la:la. y 2a. décadas de la vida, e ntmero es
extremadamente alto representando un 250/o del total, cifra que en éste Y
en otros estudios realizados en nuestro departamento de patologia en
Guatemala, es extremadamente alto, si se compara con los hallazgos
reportados para Latinoamérica y otras latitudes. A este respecto  -‘cabg uno
preguntarse cudl o cudles son los factores que hacen que la enfermedad de
la vesicula biliar tanto inflamatorias como neopldsicas sean mds frecuentes en
Guatemala y Meéxico, que en. otras altitudes de Latinoameérica y el resio del
mundo? . Surgen las preguntas a este respecto si intervienen: factores raciales,
nutricionales, geogréficos, sociales, etc. De todas formas es ati!, necesario e
indispensable conacer en lo que se refiere al medio guatemalteco debe de ser
necesario conocer en forma obligada que la enfermedad de la vesicula biliar
debe de ser considerada entre las causas que producen abdomen agudo en
las primeras dos décadas. A partir de la 3a. década, la enfermedad vesicular
debe siempre considerarse en el diagndstico diferencial, situacién que es
cierta para otras latitudes.

En los cuadras No. 12 'y No. 13, se presentan los -casos
clinicamente diagndsticados como colecistitis aguda en los gue los hallazgos

" anatomopatologicos con raras excepciones fueron de colecistitis crénica. Todo

el mundo se preguntard acerca del -por qué - de esta incongruencia, pero
quienes laboramos en los hospitales universitarios de Guatermnala Yy en otras
latitudes, sabemos positivamente que nuestros residentes en virtud de adquirir
experiencia, conocimiento, destreza, etc. en este tipo de cirugia, hacen que
un caso crénico se convierta en agudo, y lo intervienen con este diagnodstico.
De tal suerte que los datos en relacidon con .esto no son fidadignos, pero
cabe preguntarse si se quiere ser realista JCudl es la razon de esta
conducta? . Creemos que la sabemos, ~ . tal wvez . - equivocados en  nuestros
conceptos, pera deberia de meditarse a este respocto, ya que consideramos
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existen una serie de interrogantes para que Jlos residentes tomen esta
actividad positiva 0 negativa segin el dngulo desde que se le juzgue.

En nuestra casufstica se - encontraron © casos...intervenidos -por
coleustms agudas cuyas edades fueron: 19, 19, 21, 40, 41 y 69 afos. A
todos -se les diagnosticd’ en el post: operatorio como colecistitis aguda. Uno
de los casos tuvo un diagnostico pre-operatorio de colangitis aguda y masa
pancredtica de etiologia a determinar. El estudio histolégico no  reveld
ninguna anormalidad. o ' '

Estomago: -

Encontramos 4 casos de Ulcera gdstrica perforada, -cuyas edades
fueron de 28, 41, 45, .80 afios siendo. tres pacientes de sexc -masculino
{780/0) vy un paciente femenino {250/0). En este grupoc no se encontrd
ninglin error pre ni post-operatorio, habiendo sido todos correctamente
diagnosticados a su ingresa.

Todos los casos presentaron una peritonitis secundaria diseminada.

‘Duodeno:

Hubo 5 casos cuyas edades fueron de 34, 40, 47, 56 v 60 afios.
Tres casos del sexo masculino {60o/o} y 2 casos del sexo femenino {(400/0).
En cuatro casos el diagndstico pre y post-operatorio fue correcto. Un caso
se diagnosticdé como una Ulcera gastrica perforada en el pre-operatorio, sin

embargo, el diagndstico post-operatorio fue correcto. En todo este grupo de

pacientes el diagnostico correspondié a una Ulcera péptica cronica perforada.
Intestino Delgado:

En nuestra serie hubo 20 casos de perforacion tifica responsable de
abdomen agudo, de los cuales en 2, el diagnostico pre-operatorio fue de
apendicitis aguda. perforada y peritonitis de etiologia a determinar. Los 20
casos de tifoidea fueron confirmados por los métodos usuales de diagndstico.
En el cuadro No. 14 se ilustra la distribucion. etaria de los 20 casos de
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. fiebre tifoidea perforada.

' CUADRO No. 14 ‘
"ABDOMEN " AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
PERFORACION TIFICA

_EDAD'_ - PERFORACION TIFICA PERFORACION TIFICA
o . ' + PERITONITIS

CASQOS olo CASOS olo
0 -10 2 1449 = 5  ° 8333
11-20 2 14.49
21-30 5 36.71
3140 3 21.43 1

. 16.67

4150 1 7.14 o
51-60 1. 715

'-TOTALES - 14 100.00 6 100.00

‘Gancer Gastrointestinal: -

| En nuestra seria hubo 6 «casos de carcinomas del tracto
‘gastrointestinal -primarios: o metastaticos &l peritoneo ‘que presentaron un
cuadro abdominal agudo. De estos 6 neoplasias, 2 eran primarios eh el
estémago en un hombre de 82 afios v en una mujer de 76 afios.

. E) diagnostico pre-operatorio fué ‘de una dlcera péptica perforada en
el primero _y el segundo de wna diverticulitis perforéda. Ef diagndstico
post-operatoric en ambos casos fue de dlcera géstrica perforada en el

-primero, - nd  identificandose el carcinoma, mientras que en el segundo

paciente el diagnostico post-operatorio  coincidid con el histoldgico  de
adenocarcinoma gastrico perforado.

En otros 3 pacientes de los 6, el diagnéstico pre-operatorio fue de
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una colecistitis aguda en 2 y una hernia umbilica! incarcerada en uno.

El diagndstico postoperatorio fue de carcinomatosis -pen‘toneal
confirmado  histolégicamente, no pudiéndose confirmar el sitio primario del

adenocarcinoma.

E{ Gltimo pacients con abdomen agudo secundario a c.arcnlwoma.fue
un hombre de 57 afios con sintomas y signos de una obstruccion intestinal;

. . 60
habiéndose encontrado un adenocarcinoma del colon ascedente con invasio

al retroperitoneo.
APARATO GENITAL FEMENINO:

Enfermedad Pélvica Inflamatoria:

Las entidades pélvicas que nos dieron cuadro de abdomen agudo
fueron divididas en enfermedades inflamatorias agudas y crdnicas.

En las pacientes con enfermedades inflamatorias agudas tememos 4
pacientes entre los 21 - 27 afios de edad, en tres de e!lqs hubo error
diégn()stico pre-operatorio, siendo e mismo de em?arazo ectF)plco roto y en
2 de éstos hubo diagndstico post-operatorio equivocado, siendo el de un
embarazo ectépico y una apendicitis aguda respectivamente.

El Gnico caso correctamente diagnosticado correspondié a un absceso
* tubérico iz;juierdo, en una paciente de 23 afios.

Los diagndsticos anatomopatoldgicos ademds de la enfermedad pélvica
inflamatoria aguda fueron: Decidua necrética e inflamacion aguda, 2 casos; Y
endometrio con inflamacién aguda supurativa, 2 casos. .

En estas 4 pacientes, la fuente de la infeccion pélvica fue la
infeccién endometrial.

En el grupo de las enfermedades pélvicas inflamatorias cronicas hubo
4 casos, pacientes cuyas edades eran de 23, 25, 26 y 27 afios. En todas el
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diagndstico pre-operatorio fue errado como sigue: masa anexial derecha; mase
pélvica de etiologla a determinar: embarazo ectdpico; apendicitis aguda.

Nuevamente el diagndstico post-operatoric también estuvo errado er

3 cas0s, como sigue: masa pélvica de etivlogla a determinar; embarazo
ectopico roto; apendicitis aguda. o

En todas estas pacientes el dnico hatlazgo patodlogico fue ef de
inflamacion crénica y fibrosis de Ia trompa de Falopio.

En el grupo de enfermedad inflamatoria crénica de la pelvis se
encontré uwn caso de T.B.C. anexial en una mujer de 25 afios diagnosticada

clinicamente en forma erronea. Lo mismo puede decirse de una endometritis
cronica.

Es inconcebible, pero también se pensd en un cuadro de abdomen
agudo en dos pacientes con endometriosis de 24 afios y 35 afos de edad.
El error se cometié en el pre Yy ~post-operatorio, confudiéndolas con un
embarazo ectdpico roto. El diagnostico histopatoldgica fue endometriosis del
ovario y de la trompa de Falopio. '

Ovario:

"En relacién con la patologia del ovario como causa de abdomen
agudo hubo 11 casos, Tres pacientes- de 12, 19, 23 afios de edad, tenfan un
teratoma quistico benigno, en los que se hizo el diagnostico pre-operatorio
de quiste retorcido del ovario, apendicitis aguda y peritonitis pléastica
respectivamente. Hubo dos pacientes con un éistoadenoma serose  simple
diagnosticados pre-operatoriamente como embarazo ectopico y como quiste
retorcido del ovario en gl post-operatorio respectivamente. En la 2a. paciente
se hizo un diagndstico histologico de disgerminoma:

Es interesante hacer notar que hubo 6 caos en los que se pensd
que la torsidon del ovario era la causa del abdomen agudo. En"'4 casos de
éstos, los ovarios eran poliquisticos con infarto hemorragico y en 2, las
biopsias de los mismos eran normales. Dehe de mencionarse que el infarto
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en los 4 casos se debid a torsion espontdnea del ovario, condicion que es {_ie
por si rara. 1a explicacion que se da a los dos casos en los cuales el ovario
era normal, fue de que probablemente la torsién regresd espontdneamente,
como se ha reportado por otros investigadores.

Embarazo Ectopico:

En nuestra serie hubo 35 casos de embarazo ect6pico roto. En 21
- pacientes no es especifico el lado, en Jos- 14 casos restantes 7 . fueron del

tado derecho v 7 en el lado izquierdo.

El cﬁadro No. 15 resume nusstros 35 casos de embarazo ectopico
:-.rbto en relacion con la edad. Solo en un paciente hubo error en el
diagnéstico pre-operatoric de embarazo ectopico, el cual fue diagnosticado
como una apendicitis aguda. La precision en el diagnéstico de embarazo
ectbpico en nuestra casuistica.es similar a la reportada de otras latitudes.

: . CUADRO Ne. 15
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
EMBARAZO ECTOPICO ROTO

EMBARAZO.ECTOPICO EMBARAZO ECTOPICO

EMBARAZO ECTOPICO ROTO . ] ROTO
ROTO* ’ LADO :.(ZQUIERDO LADD DERECHO
EDAD CAS0S olo . CASOS ofo CASOS ofo
11-20 2 . 952 1. 14.29 . . .
2130 14 6667 4 5714 6 . 86.71
31-40 5 . 238 2 . 2857 1 1420
TOTALES 21 10000 7 10000 7 100.00

* NO SE ESPECIFICO LADO
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Hernias:

En ‘el "cuadro’ No. 18, se muestran 22 casos de hernias de la pared
abdominal como causa de abdomen agudo; el cual fue ocasionado a
consecuencia - del - infarto hemorréglco intestinal. - Consideramos -que- el
diagnéstico de incarceracion hecho en estos casos puede ser cofrecto asociado
cor estrangulacidn, aungue es ‘posible -gue a estas alturas no se conozca en
forma’ correcta la diferencia entre incarceracidon vy estrangulacion de una
hernia, ' o

Bl diagnéstico pre-operatorio equivocado de hernia estrangulada ‘se
rauestra -en el cuadro No. 16. - o

CUADRO No. 16
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
HERNIAS ESTRANGULADAS (INFARTO INTESTINAL)

Dx. Pre-operatorio equivocado

No. de casos Porcentaje
Hernia inguino incarcerada 5 50.00
Hernia crural izquierda 1 10.00
Hernia. incisional incarcerada - 1 10.00°
Apendicitis -aguda 2 2000
Hernia Crural incarcerada 1 "10.00 -

TOTAL DE ERRORES : 10 100.00

Mientras que el cuadro No. 17, ‘ilustra 12 -casos de heérnia
estrangulada con diagndstico post-operatorio correcto.
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CUADRO No. 17
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 307 CASOS
HERNIAS ESTRANGULADAS (INFARTO INTESTINAL)

Dx. Pre y Post-operatorios correctos  No. de casos . Porcentaje
KHern.ia inguinal estrangulada 3 25.00
Mernia umbilical estrangutada 2 16.67
Hernia crural izquierda estrangulada 5] 50.00
Hernia- incisional estrangulada 1 8.33

TOTALES 12 100.00

Trombosis Mesentéﬁca:

En nuestra serie hubo 4 casos de trombosis mesentérica como causa
de .abdomen "agudo. En dos pacientes el diagnéstico pre-operatorio fue
incorrecto, ya que se hizo @l de Ulcera péptica perforada y apendicitis aguda.
Segtin el andlisis de estos dos casos consideramos gue el error se debid -a
falta completa de conocimiento de la semiologia de esta entidad clinica, asi
como a ignotancia en la interpretacion de los resultados de laboratorio. En
los otros dos pacientes el diagndstico pre y post-operatorio de trombosis
mesentérica fue correcto.

. Hubo ademds 2 casos de invaginacion intestinal con infarto:intestinal
y 2 casos de obstruccién mecanica secundaria a ascariasis.

En e cuadrc No. 18, se hace un resumen de las hernias
estranguladas y de la trombosis mesentérica.
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CUADRO No. 18
ABDOMEN AGUDO: ESTUDIO DE 507 CASOS
HERNIAS ESTRANGULADAS (INFARTO INTESTINAL)
TROMBOSIS MESENTERICA

HERNIAS ESTRANGULADAS  TROMBOSIS MESENTERICA

EDAD No. de casos olo No. de casos olo
¢ -10 3 13.64

11-20 2 9.09

21-30 2 9.09 1 25.00
3140 4 18.18

41-50 3 . 13.64 1 . .25.00
51-60 3 13.64 1 25.00
61-70 2 8.09 1 25.00
71-80 2 2.09

8190 i 454

TOTALES 22 100.00 4 100.00
MISCELANEAS:

1. Enfermedad de hirschprung. En un paciente de 5 afos de sexo

femenino con diagnédstico pre-operatorio de peritonitis generalizada,
con hemoperitoneo masivo y con diagndstica post-operatorio de una
apendicitis aguda gangrenosa. Los hallazgos patoldgicos fueron una
ausencia de los plexos mientéricos en el colon en su totalidad desde
la Ifnga pectinea hasta la valvula ileocecal.

L.

2. Mucovisidosis: En un paciente de 16 dfas, masculino, sin error pre

ni post-operatorio con un ileo meconial.

3. Litiasis ureteral: Paciente de 18 afios de sexo femenino sin ningln

error pre y post-operatorio.
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Infarto hemorragico del testiculo de paCtente de 30 afios sin ningin
error pre ' post-operatorlo

Amebiasis coténica perfdr‘adé:' Paciente 'de ‘52 afios, masculino, con
error pre vy post-operatorio, diagnosticada como una peritonitis
secundaria & perforacidén de colon. No espemﬁcandose {a causa de la
perforacaén ' ‘

Hemangioma cavernoso del intestino delgado. Paciente de 48 afios: de
edad de sexo masculino, con diagndstico pre y post-operatorios de
obstruccién  intestinal  secundaria 2 tuberculosis intestinai' y
mesentérica. L :

Diverticulo de Meckel histolégicamente normal:

Un caso de 40 afios femenino, con error pre y post-operatorio 'de

una diverticulitis,
.. Diverticulo de colon sin evidencia de inflamacién:

Se encontrd -un. caso. de 70 afies masculino, con-diagndstico pre -y
post-operatorio errado de diverticulitis del colon.

CONCLUSIONES

" Se estudiaron 507 pacientes con diagnostico de abdomen agudo en
5""_"e'l Hospltal General “San ‘Juan de D|os en un -perfodo de 26
“'mases. ‘

Las edades mds frecuentes afectadas variaron de acuerdo con el tipo

" “de -patologia subyacente; sin embargo, e rayor nimero de casos se
: obs;erva en Ia 3a. década de la vida.

"En nuestra serie hubo 185 hombres y 322 muijeres.

las causas de abdomen agudo en orden decreciente de frecuencia

‘fueron: Apendicitis aguda, vesicula biliar, embarazo gctopico, etc, Se

hace la salvedad que la enfermedad de la vesicula biliar, ocupd el

“segurido  lugar en virtud de que éstas fueron resecadas como

vesiculas agudas, cuando en realidad eran crénicas. La explicacion a
este hecho se debe a que los residentes con el propdsito de obtener

" fmayor entrenamiento los programan como agudas a sabiendas de que
“son crénicas.

El' mayor ndmero de errores diagndsticos pre-operatorios se
cometieron ‘en las apendicitis agudas, ya gque en un porcentaje

‘elevado de pacientes el apéndice era histolégicamente nérmal. En lo

anterior es facil de comprender si se toma en consideracién que la

~incidencia de esta entidad clinica es mds alta en la segunda década
“de l1a vida, y que existe un gran nimero de mujeres en la muestra.

En relacic')h con esto Gltimo debe de considerarse ‘que en la mujer

otras causas de tipo fasm!ogtco pueden producir dolor en fosa ilVaca
" derecha. : :

En relacion con lo anterior debe de quedar claro que ante la duda

~de la existencia de una apendncms aguda es mejor pecar por exceso
‘que por defecto.’ *

En los otros tipos de patologia encontradas, tales como colecistitis
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aguda, trombosis mesentérica; .en que hubo error diagndstico en
nuestra serie, consideramos que el mismo se cometid debido a falta
de una historia clinica vy examen fisico adecuado, a desconocimiento
de la semiologia de estas entidades y también al desconocimiento o
falta de aplicacion de los métodos de laburatorios pertinentes para
establecer el diagndstico.

En relacion con_la perforacion tifica, desafortundamente debido a lo
proteiforme de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, a !la
poca o ninguna ayuda que brindan los examenes de laboratorio
{recuento .y formula, sedimentacién, reaccion de Widal}, con
excepcion del hemocultivo y cultivo de la médula dsea; no se
reconocid  esta enfermedad. Con relacidn con estos dos Ultimos
exdmenes pecan, del defecto que los resultados usualmente tardan
més de 24 horas antes de ser informados, de tal suerte que ante la
emergencia no puede esperarse, la informacion que proporcionan los
misMmos.

En vista de que en nuestro pais, esta enfermedad es endémica, se
debe siempre tener en mente la fiebre tifoidea, ante la presencia de
un abdomen agudo.

Con excepcién de un caso, en todos las pacientes con embarazo
ectopico se hizo el diagndstico clinico correcto. Este hallazgo es
similar a lo informado de otras latitudes.

En relacién con. tas hernias, hubo confusidn seméntica o definicion
de lo que es incarcerado o estrangulado, de tal suerte que en vista
de que en todos casos con este tipo de patologia, hubo infarto
hemorragico intestinal, se dio por sentado que todas ellas eran
estranguladas.

A diferencia de lo que acontece en otras latitudes, la enfermedad
péptica gastroduodenal perforada, como responsable de abdomen
agudo, no tuvo mayor significado.

RECOMENDACIONES

Hacer un estudio similar en los hospitales de la capital, para conocer
y comparar de acuerdo con los hallazgos, si las causas de abdomen

agudo son las mismas a tas observadas en el Hospital General “‘San
Juan de Dios".

Recordar siempre que el diagnéstico lo méds temprano posible de -un
abdomen agudo es de lo mas importante, ya que el mismo implica
tener menor merbimortatidad.

Hacer énfasis en los estudiantes de medicina, internos y residentes
de que para establecer un diagnostico correcto de abdomen agudo es
indispensable tomar una buena histaria clinica, conocer la semiologfa
y los métodos auxiliares de laboratorio.

Educar a la poblacion en general, para que aln con sintomas vagos
en et abdomen, acudan al hospital o a la clinica particular, para
hacerle un diagnéstico precoz y evitarle mayores complicacionss.
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