
Abdomen Agudo en el Adulto 1

Por

Dr. Longino Soto Pacheco • Dr. Amoldo Fernández Soto"
Dr. Juan Jaramillo Antillón •••

Siendo el dolor abdominal agudo, uno de los sintomas que
con mayor frecuencia reclaman un diagnóstico y una terapéutica
correcta, todo médico y con más razón todo cirujano, deberá es­
tar preparado para interpretar rápida y acertadamente un paro­
xismo abdominal pues en la mayoria de los casos, la vida del pa­
ciente depende de la precosidad de ese diagnóstico.

El abdomen agudo, es un sindrome caracterizado par la
rápida a¡::arición de violentos dolores abdominales como síntoma
principal de una enfermedad; sin embargo y aunque en la ma­
yoría de los casos, el dato predominante es el dolor, en algunas
ocasiones hay un síntoma o signo que puede revestir mayor im­
portancia o ser más aparente que ese dolor. El diagnóstico etio­
lógico con frecuencia es inseguro, dado que el proceso pueae ser
causado no sólo por diversas enfermedades abdominales, sino
también por muchos padecimientos extraabdominales que lo pue­
den simular.

El concepto cUnico conocido por "Abdomen Agudo" engloba
como se ve, enfermedades del abdomen que realmente requie­
ren una operación de urgencia (úlcera períorada-apendicitis agu­
da, embarazo extrauterino, etc)., y otros padecimientos que no
precisan de la laparatomia y que más bien esta pueCle agravar­
los, (cólicos nefríticos-pancreatitis, etc). El precisar y descartar
la índole no operatoria de ciertos abdómenes agudos es deseable
y ha de procurarse por todos los medios posibles, y como dice
el Dr. Zacarías Cope, no hay que permitir que las manos hábiles
se adelanten al razonamiento. Sin embargo, si después del exa­
men cuidadoso persiste la duda en el diagnóstico, lo mejor será
intervenir, ya que el porvenir de una crisis aguda abdominal es
siempre imprevisible y la espera puede resultar fatal.
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Para simplificar el diagn6stico de cada una Je> los slndro­
mes abdominales agudos, hemos prescindido aqui, de rarezas o
enfermedades poco frecuentes capaces de dar esle cuadro, y úni.
camente nos limitaremos a exponer los principales cuadros abo
dominales, con los datos de mayor interés, s'n pretender abarcar
todos los sintomas o signos que una enfermedad puede presen­
tar y sin detallar evoluciones atipicas que ocasionalmente dan
algunos de estos padecimientos.

El trabajo lo hemos dividido en cuatro partes, de acuerdo
con el tipo de dolor, contractura abdominal o el shock que son­
capaces de provocar. Creemos que un esquema osi organizado
y mentalmente fijado, puede contribuir y facilitar el diagn6stico
diferencial en este tipo de emergencias.

Aparte de una breve revisi6n bibliográfica, hemos desa­
rrollado en cada tema, el producto de la experiencia que hemos
tenido oportunidad de adquirir a través de los años, como ciru­
janos de guardia.

ESQUEMA N. l

Enlermedadesque pueden simular un abdomen agudo

a) Tabes dorsal.
b) C6lico saturnino.
c) Neumonias basales.
d) Infarto del miocardio.

ESQUEMA N° 2

Enlermedades q~o provc:;:m dolor abdominal agu~o, localizado.
o düuso. sin shock y sin contradura abdominal

a) Apendicitis aguda.
b) Diverticulitis de Meckel.
c) Colecistitis o coleliatiasis.
d) Adenitis mesentérica aguda inespedfica.
e) C6lico nelrltico o uretera1.
f) Embarazo extrauterino (no roto).
g) Hernia incarcerada (sin gangrena).
h) Oclusi6n intestinal (fase inicial).
i) Anexitis aguda.
j) Diverticulitis aguda.
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ESQUEMA No 3.

Enlennedades que provocan dolor abdominal agudo. localizado
o ·clifuso. con shock y sin contractura abdominal

a) Pancreatitis aguda.
b) Trombosis mesentérica.
c) Aneurisma disecante o roto de aorta abdominal.
d) Embarazo ect6pico (roto)
e) Torsi6n de quiste del ovario.
f) Oclusi6n intestinal severa (con isquemia. pero sin gangrena).

g) Rotura de 10Ueulos de Graf!.

ESQUEMA N° 4.

Enlermedades que provocan dolor abdominal agu/¡o. localizado
o difuso. con shock y contractura abdominal localizada

o generalizada.

a) Perforaci6n de úlcera péptica gastro-duodenal.
b) Perforaci6n de vesieula biliar.
c) Perforaci6n de intestino.
d) Perforaci6n de apéndice.
e) Perforaci6n de divertieulo de Meckel.
f) Perforaci6n de absceso hepótico amibiano.

g) Perforaci6n de absceso sub/rénico.
h) Pelviperitonitis aguda.
i) Oclusi6n intestinal avanzada (con gangrena. ¡::erforaci6n y

peritonitis) .

ENFERMEDADES QUE PUEDEN SIMULAR UN ABDOMEN AGUDO

A) TABES DORSAL:

Puede originar las llamadas crisis tabéticas, caracterizadas
por dolor abdominal agudo localizado a la parte superior del ab­
domen y acompañado de accesos de v6mitos continuos. El dolor
comienza bruscamente y puede durar horas o dias. simulando un
abdomen agudo. El diagn6stico diferencial se hace tomando en
cuenta la falta de rigidez abdominal y la ausencia del dolor a la
descompresi6n brusca de la pared del abdomen, y par la presen­
cia de algunos de estos sintomas; Signo de Argyl Robertson ani­
socoria. abolici6n de los reflejos rotuliano y aquiliano. ataxia. ato­
nia vesical. trastornos parestésicos y dolores fugaces en miembros
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inferiores, signo de Romberg, úlceros tróficas en planta de pies,
etc. Se confirma lodo esto, con una reacción de Wassermann o
V. D. R. L., positivas (reactivas) en sangre o liquido cefalorraquideo.

B) COUCO SATURNINO:

Se deben a intoxicaciones cromcas por plomo. En el có­
lico saturnino, los dolores abdominales agudos son espasmódicos
y suelen iniciarse en el hipogastrio, transmitiéndose difusamente
a los miembros y al tórax (3). Para su diagnóstico se deben te­
ner en cuenta; antecedentes de dolores neuriticos en miembros
inferiores o superiores y de trabajar en imprentas o con pintu­
ras. Suele además haber, artralgias, ribete azul en endas, fetidez
de aliento, encefalopatias con sintomas COmo: inquietud,. cefa­
leas, temblores, convulsiones epile:ctiformes, etc. No hay leuco­
citosis y sf basofflia punteada de los eritrocitos. La cantidad de
plomo en sangre es mayor de 0,5 mg por mil cc. El estreñimien­
to es un sintoma constante, y aun:::¡ue durante los espasmos de
dolor la pared abdominal suele estar rigida, después cede, y ade­
no hay dolor a la descompresión abdominal.

e) NEUMONlAS BASALES:

A veses pueden manifestarse, dando dolor abdominal alt",
e inclusive en flanoos y fosas macas, y aparte de ese dolor, puede
haber vómitos y leve defensa muscular en parte superior del ab­
domen, sin embargo es dificil equivocarse si se toma en cuenta
la existencia de antecedentes de gripes y la presencia de tos hú­
meda con O sin esputo sanguinolento, disnea, aleteo nasal, fie­
bre alta, escalofrios, dolor toráxico, cianosis, s;.gnos de conden­
sación pulmonar y leucocitosis. Una radiograffa del tórax nos
aclarará el diagnóstico.

D) INFARTO DEL MIC'.1\.RDIO

Al iniciarse el infarto, en algunos casos puede apareoer
dolor abdominal que simula un cólico hepático, una perforación
ulcerosa, etc.. e inclusive acompañarse de vómitos y leve defensa
muscular alta. Para evitar errores se debe de tener en cuenta
que generalmente son nersonas de más de SO años cOn onte:.o­
dentes a arteroesclerosis, diabetes o hipertensión arterial. Aparte
de ese dolor abdominal suele haber dolor toráxico (precordial)
irradiado a cuello o miembro superior izquierdo, shock, ruidos
cardiacos débiles arritmias, frote perioárdico y a veces insufi­
ciencia cardíaca congestiva. No hay fiebre y la leucocitosis y
la eritrosedimentación están aumentadas. El dolor se exacerba
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Con el ejerclClo y mejora con nitritos (a veces) Un electrocardio­
grama puede darnos: aplanamiento o inversi6n de T, bajo voltaje
en QRS, diversos grados de bloqueo Aurlculo-Ventricular, etc.
Les Transaminasas suelen estar elevadas.

1) APENDICITIS AGUDA (simple - abscesada y perforada)

Es el padecimiento quirúrgico que ocupa el primer lugar
en frecuencia como causante del llamado abdomen agudo. Se
presenta generalmente en hombres y mujeres j6venes, ]oero puede
aparecer a cualquier edad. Por la variable posici6n del apén­
dice, la inflaamaci6n aguda del mismo puede simular cualquier
otra lesi6n abdominal y además, su sintomatologla varia según
la extensión o gravedad del proceso.

Lo más frecuente, es que comience par un dolor agudo ge­
neralmente continuo pero con exacerbaciones que lo hacen pa­
recer de tipo cólico. Se inicia o bien en el epigastrio y se irra':!io
luego a la fosa iliaca derecha, o desde el principio aparece loco­
lizado a esa región. La anorexia, las náuseas y los v6mitos son
frecuentes, el estreñimiento es más frecuente en el adulto, la
diarrea no es rara en niños. La temperatura es normal o ligerap

mente alta. Ya sea que el dolor subjetivo sea epigástrico o en
la fosa iliaca derecha, lo impartante es que siempre se acompaña
de dolor provocado a la presi6n en esa regi6n. El signo de Blum­
berg se presenta según Bokus (19) en el 80 '1. de los cosos, y se
trata del dolor provocado por la descompresión de la losa i!lac::
derecha al levantar bruscamente la mano exploradora. Hay tam­
bién Blumberg contralat"ral pasitivo y signo de Rosving. En ca­
sos de apéndices inflamados en situación posterior o palviana,
puede haber signos de Psoos y del Obturador. El tacto vagina!
o rectal en más del SO '1., da dolor al dirigir el dedo a la fosa pel­
viana derecha. En apendicitis avanzadas, suele haber contrar.­
tura abdominal en la fosa illaca derecha, lo cual nos está re,'e­
landa difusión peritoneal del proceso. A veces se palpa una
masa tumoral imprecisa y dolorosa de extensión variable que
es el llamado plastrón apendicular. Si la perforaci6n no se lor.a­
liza, puede sobrevenir una peritonitis generalizada con toda su
patologia que se caracteriza par el dolor que se hace más inten­
so y que tiende a generalizarse aumentando con los movimien­
tos, lo cual obliga al paciente a estar inm6vil y con los miem­
bros en flexión. El dolor a la palpación y a la descompresi6n son
muy severos y la resistencia abdominal tiende a generalizarse.

La leucocitosis suele oscilar entre 10 a 14
penia y neutrofilia y desviaci6n a la izquierda.

mil, con eosino­
El leucograma
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eneralmente concuerda con la gravedad del proceso, y cifras por
encima de 18 mil, est6n indicando absceso o 'peritonitis, los pro­
gresos en la desviaci6n a la izquierda señalan también mayor
gravedad sin embargo lo indicado no es siempre la regla, ya que
en muchas ocasiones hemos visto apendicitis graves sin leuco­
citosis. En los viejos a veces hay diferencias sobresalientes; los
dolores no suelen ser tan severos, la leucocitosis a veces es nor­
mal (15), la fiebre suele ser discreta y el dolor a la presi6n y la
rigidez abdominal menos marcados. Con gran frecuencia los
ancianos presentan perforaci6n y peritonitis.

2) DIVERTICUUTIS DE MECKEL:

La inflamaci6n aguda de este diverticulo simula la apen­
dicitis aguda. El dolor suele ser inicialmente periumbilical y más
tarde se localiza en la fosa iliaca derecha. Lanman (17) señala
qu~ -la melena es un sintaroa a tener en cuenta especialmente en
los niños pequeños. El cuadro de peritonitis aguda que puede
originar la perforaci6n de este diverticulo es generalmente impo­
sible de diferenciar del provocado por la apendicitis (4). excepto
que anteriormente y por estudios radiol6gicos se hubiera hecho
el diagn6stico del diverticulo.

3) COLEClSTlTlS y COLEUTIASIS:

Es más frecuente en el sexo femenino, obesas que pueden
dar antecedentes de crisis dolorosas porecidas. El dolor suele
aparecer de manera brusca y por lo regular después de una co­
mida abundante, y se localiza en epigastrio, hipocondrio o en el
flanco derecho, con irradiaciones a regi6n subescapular derecha
y hombro del mismo lado. Hay náuseas y v6mitos que no calman
el dolor. El paciente se encuentra agitado buscando una posi­
ci6n que le calme el dolor, puede haber fiebre de 38 a 39 grade"
centigrados. Posteriormente aparecen espasmos o defensa mllS­
cular en el hipocondrio derecho o flanco de ese lado. El signo
de Murphy (8) suele ser positivo. A menudo se percibe una masa
piriforme o redonda muy dolorosa que se desaloja con los movi­
mientos respiratorios, este signo es de enorme importancia ya
que la vesicula biliar no se palpa casi nunca en estado normal
y no suele ser sensible a la presi6n (6) (7). El punto dstico sue­
le ser muy sensible al tacto (2). A veces puede observarse icte­
ricia leve. La perforaci6n vesicular es rara y si se presenta, los
sintomas que suele dar son; dolor intenso ya no localizado a hi­
pocondrio derecho, sino que se ha generalizado a "todo el abdo­
men, aparece defensa muscular ya sea s610 en el lado derecho
.. dilusa, dolor agudo a la descompresi6n, distenci6n abdominal



y cuadro de shock. El paciente que antes se movia tratando de
calmar su dolor, ahora está inm6vil, pues los movimientos lo
exacerban, hal leucocitosis de más de 15 mil, con desviaci6n a
la izquierda. Una punci6n abdominal puede demostrar bil's libre.

4) ADENITIS MESENTERICA AGUDA INESPECIFICA

Origina un cuadro doloroso abdominal semejante al de la
apendicitis. El proceso suele empezar después de unos dlas de ca­
tarro nasofaríngeo, con liebre alta, taquicardia y dolores perium­
bilicales y en la fosa iHaca derecha. Hay dolor a la palpaci6n
en esa regi6n pero no contractura ni signo de Blumberg. La ve~

locidad de sedimentaci6n es elevada, hay Jeucocitosis con con­
servaci6n de los eosin6filos y en el segundo o tercer día se oh­
serva una linfocitosis muy orientadora a la que algunos auteres
c,an valor (18). Los sintomas suelen durar varios dios. Ochsner
y De Bakey (16) señalan que es más frecuente en el sexo feme­
nino y en j6venes, la fiebre suele ser baja y las náuseas y v6mi­
tos son comunes. Es muy dil\cil hacer el diagn6stico preoperoto­
riamente, se conlirma el mismo al abrir la cavidad abdominal
y encontrar las adenopatías.

5) cauco NEFRITlca a URETERAL:

Pacientes eneralmente del sexo masculina (3) (ll. que re­
lata aparici6n brusca de un dolor severo en regi6n dorso lum­
bar, que suele irradiarse a lo largo del ureter hasta la ingle, tes­
t\culo y cada interna del muslo. Suele haber además, náuseas-,
v6mitos, disuria, poliaquiria y hematuria macro o m'.crosc6pica,
dolor a la puño percusi6n en regi6n renal. No hay resistencia
abdominal, no hay dolor a la descompresi6n y con frecuencia, li­
guran entre los antecedentes, crisis similares. Los constantes mo­
vimientos de un enfermo con este cuadro, consliluyen un dato
importante para el diagn6stico. El tacto vaginal y rectal son ne­
gativos. La radiografla simple del abdomen puede revelar la
presencia de una sombra opaca (cálculo) lo cual ayudaría a
aclarar las dudas (1) (913). Si hay oportunidad de un pielograma.
este nos dará el diagn6stico.

6) EMBARAZO EXTRAUTERINO

Mujer en vida genital actiVa, con signos y sintomas de
embarazo, que ocasionalmente da datos de largos periodos de
esterilidad relativa o antecedentes de infecciones pélvicas (5). Los
datos clinicos más importantes que suelen relatar son; metrorra­
\lia en pequeña cantidad, dolor localizado a una fosa iliaca, de
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intensidad variable que puede irradiarse a regi6n lumbar. La ex­
ploraci6n bimanual da cuenta de un tumor yuxta-uterino do!oro­
so, la matriz está blanda y crecida, el cuello se encuentra suav",
no hay resistencia abdominal. no dolor a la descompresi6n, pero
si a la palpaci6n profunda. La reacci6n de Galli Mainini suele
ser pasitiva.

La ruptura tubaria se comprueba por la aparici6n brusca
de un dolor intenso en bajo vientre de tipo pungitivo y cuadro
de shock acompañante. A menudo hay antecedentes de esfuer­
zos físicos o de coitos recientes. Los sintamos principales ap::;¡rte
del dolor ya señalado son: taquicardia, hipotensi6n, que tiende
a aumentar conforme pasan las horas, palidez, sudoraci6n, ane­
mia que progresa rápidamente, leucocitosis de ]2 mil o más o
leucograma normal (12). no fiebre. A la exploraci6n, el abdomen
está tenso y altamente doloroso, pero generalmente no hay de­
fensa muscular. El fondo de saco de Douglas está abombado y
muy doloroso, a veces hay algunos de estos signos; coloraci6n
azulada periumbilical (11). dolor en hombro derecho, dolor in­
tenso abdominal que se provoca al mover el cue!lo uterino, dolor
constante en el Cino (20). Y c~mo dato de mayor interés la obte,,­
ci6n de sangre al puncionar el fondo de saco de Douglas.

7) ANEXITIS AGUDA:

Mujer que en ocasiones da antecedentes de partos o abor­
tos recientes, (eJpecialmente de aborto criminal) (lO). flujo vagi­
nal purulento dende a veces se enc:!entran gonococos, tubercu­
losis pulmonar que pudiera haber dado infecci6n secundaria a
esa regi6n (la p¡imaria anexial es may rara). Los síntomas son
dolor bajo, ya sea hipogástrico o en fesas iHacas, muy intenso,
náuseas y v6mitos, fiebre alta, dolor intonso a la p:::dpaci6n de porte
inferior del abdomen, meteorismo, dolor a la descom¡:rensi6n, y
resistencia abdominal de poca intensidad sin llegar a la verdade,CJ
contractura, leuco:::itos's de más de 12 mil.

Velocidad de sedimentaci6n acelerada (50 a 100). fondo
de saco ocupado y muy doloroso, dolor en uno o ambos anexos
al movimiento del cuello uterino, y se palpa una masa inflam::l­
teria muy dolorosa en uno o ambos anexos.

8) DIVERTICULlTIS AGUDA DEL COLON.

Paciente de más de 50 años, con antecedentes de alternan­
C;CJS de periodo de estreñimiento y diarrea, que presenta dolor
intenso en la -¡:arte baja del abdomen, generalmente localizado
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en el lado izquierdo por ser mayor la diverticulitis sigmoidea, pero
que lo puede presentar en el derecho simulando un cuadro apen­
dicular, con mucho lrecuencia imposible de diferenciar (21) (22).
y que se acompoña generalmente de signos de irritación perito­
neal y además de fiebre, leucocitosis, sensibilidad aumentada
en parle baja del abdomen, dolor a la presión, y en un tercio de
los pacientes existe una masa palpable y dolorosa en lado iz­
quierdo o derecho del abdomen parte inferior, o que se percibe
al tacto rectal. El abdomen suele estar distendido y timpánico.
El diverticulo inllamado puede evolucionar hacia la '¡:erforación
aguda, dando una peritonitis localizada o generalizad". Contri­
buyen al diagnóstico, datos que hagan pensar en una fístula
vésico-sigmoidea como expulsión de gases y materias fecales por
uretra al orinar. También suele haber cuadros de suboclusi6n
intestinal baja, re~torragias, etc. El Colon radiológicamente visi­
ble por un enema de bario y la proctoscopia, son muy útiles si
hay oportunidad de hacerlos, ya que pueden demostrar la pre­
sencia de las lesiones.

9) PANCREATITIS AGUDA:

Mujeres u hombres adultos, a veces cen antec.:dente3 ':k
excesos alcohólicos, comidas excesivas o padecimientos biliares,
que brusoamente relatan la aparición de un dolor abdominal alto
muy severo de tipo transfictivo continuo, resistE'lnle a los espasmo~

,íIicos habituales, y que se acompaña de vómitos y cuadro de
shock. Leucocitos:s neutrófila, meteorismo, matidez hepática con­
servada, dolor e¡:igástrico a la presión. y aonque puede haber
leve defensa en epigastrio, "NO SUELE HABER CONTRACTURA
ABDOMINAL". A veces se palpa una tumelacción epigástrica.
Suele haber subictericia y la amilasemia estar por encima de
400 U. Somogy. Tardlamente puede haber hiperglicemia e hipo­
calcem'a. La punción abdominal a veces revela liquido serosan­
guinolento con contenido alto de amilasa. La amilasemia en
casos excepciondes de pancreatitis muy severas puede no estar
elevada.

10) TROMBOSiS O EMBOLIAS MESENTERICAS:

Paciente de más de 40 años, que de manera brus:a pre­
senta un intenso dolor centroabdominal sostenido y acompañn­
do de gran colapso (shock). No hay fiebre, melena ocasiona!,
leucocitosis muy alta de 20 mil o más con neutrofilia.

A la exploración hay dolor en el abdomen y a veces suele
pal¡:arse una tumoración muy dolorosa en a'guna parte del mis-
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mo no suele haber contractura abdominal (al final sin embargo
por la gangrena y perforación ésta puede aparecer). Conserva­
ci6n de la matidez hepética, y meteorismo por íleo paralitico. El
tacto reotal puede dar dolor en una foso ilIaca y sobre todo es de
importancia si el lado que explora sole manchado de sangre.

La radiografía simple del abdomen nos muestra, distensión
de osos intestinales, imagen indefinida del intestino delgado lle.
no de gases, o a veces, asas dilatadas aisladas en las cuales fal­
ta el contorno de los pliegues mucosos.

"ESTE ES EL PADECIMIENTO EN EL CUAL, LOS SIGNOS
FISICOS ABDOMINALES NO GUARDAN PROPORCION CON LA
SEVERIDAD DEL PROCESO",

Como antecedentes de importancia a tener en cuenta para
llegar el diagn6stico de embolias o trombosis mesentérica, citamos
aqui los siguientes ¡:adecimientos capaces de ser cauSa o de pre­
disponer a ella,

a) TROMBOSIS O EMBOLIAS ARTERIALES MESENTERICAS:
Arteroesclerosis, endocarditis bacteriana, ateroma aértico,
periarteritis nodoso( estenosis mitral, fibrilación auricular.
hipertensión arterial, aneurismas. tromboangitis obliteran­
te, policitemia.

b} TROMBOSIS O EMBOLIA VENOSAS MESENTERICAS: Pro·
cesas sépticos como: perimetritis, apendicitis, anexitis, fle­
bitis, tromboflebitis, hepatopatias, etc.

e) POSTERIOR A ESPLENECTOMIA: Por alze temporal de pla­
quetas en la segunda semana después de la extirpación
del bazo.

d) POR FENOMENOS MECANICOS: V61vulos o Invaginación
intestinal, hernias estranguladas, bridas, carcinomas, ete.

ll} ANEURISMA DISECANTE O RUPTURA DE UN ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

Paciente con más de 50 años de edad, que tal vez da ano
tecedentes de hipertensión arterial, lúes, o de sufrir de una tumo­
raci6n abdominal y que súbitamente presenta. Dolor abdominal
agudo, aveces también en la región lumbar, acompañado de
shock severo y dolor a la pal¡:aci6n del abdomen, notando en
ocasiones la existencia de una tumoración dolorosa pulsátil, que
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t'ende a crecer rápidamente, además hay anemia severa, disnea,
taquicardia, y por lo general muerte pocos minutos después. An­
te un cuadro de evolución tan rápida se puede pensar en un
aneurisma roto del abdomen.

El aneurisma disecante suele ocosionar dolor insoportable
que comienza en el tórax y se irradia al cuello extendiéndose
poco a poco al abdomen (1). Dolor a la palpación abdominal y
veces una masa pulsátil con trill y soplo sistólico. En los miem­
bros inferiores hay pulso débil o puede faltar en algunos, ausen­
cia de latido femoral. paresias, presión arterial mayor en los
miembros superiores que en los inferiores y antecedentes de sU P

frir de claudicación al cominar, dolores radiculares en miembros
y dolores en tórax por erosión de vértebras.

12) TORSION DE UN QUISTE DEL OVARIO

Mujer que bruscamente presenta un dolor agudlsimo en
una fosa iHaca, acompañado de náuseas, vómitos, meteorismo,
taquicardia y cuadro de shock. Generalmente alebril, sin presen­
tar resistencia abdominal. aunque si dolor a la palpación, no
hay datos de amenorrea ni slntomas de embarazo. La explora­
ción abdomino-vaginal puede dar lugar a que se palpe una masa
doloroso de limites precisos en una losa ilíaca o alojada en el
fondo de saco de Douglas.

13) ROTURA DE UN FOLICmO DE GRAFF

Mujer post-púbera, sin antecedentes de embarazo, que en
un período intermenstrual, presenta un dolor severo abdominai
bajo; sin resistencia ni dolor a la descompresión, pero si con do­
lor a la palpación. El leucograma suele ser normal. Aparece
shock pero no de gran intensidad, el tacto vaginal o rectal puede
señalar un fondo de saco posterior abombado y doloroso si la
hemorragia es intensa.

14) PERFORACION DE ULCERA GASTRODUODENAL

Paciente del sexo masculino en el 90 "I, de los cosos (12). de
20 a 50 años de edad, con antecedentes de úlcera o de dispepsias
en un 75 %. Que puede relatar haber ingerido licor o una comi..
da abundante unas horas antes, y que súbidatamente prese!"tn
un dolor de tipo pungitivo atroz locolizado a epigastrio y luegc
generalizado (en algunas ocasiones hay dolor intenso en la
fosa iliaca derecha). facies de gran dramatismo, con tempera­
tura y presión artarial por lo general normal, náuseas y vómitos
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al principio. El shock nunca es tan severo como en la Pancreotí­
tis o la Trombosis mesentérica. A la exploración suele h'lber:
dolor intenso a la palpación superlicial y profunda, dolor severo
a Jo descompresión peritoneal, signo de Jobert (lIJ o s<"a la de­
sap"rición de la matidez hep6tica, contractura abdominal gene­
ralizada (Abdomen Tablal a las pocas horas, hil'ersensibilidad
abdominal generalizada, dolor al tacto rectal en ocasiones. "El
paciente suele estar acostado e inmóvil, ya que el menor mo.i­
miento provoca dolor abdominal". La punción abdominal puede
darnos liquido duodenal o gástrico o secreción purulenta. El
dolor abdominal puede disminuir al cabo de una hora de r:la­
nera espontánea, no así la contractura y el dolor a la ~.resión y
descompresión brusca. La radiografia simple del ahdomen pue­
de darnos imagen de aire suprahep6tico (neumoperi!.:meo sub­
¿iafragmáticoJ. Leucocitosis neutrófila de 20 mil o más.

¡5J PERFORACION INTESTINAL

En la perforación intestinal ;or cualquiera de "', enler­
",,,dades que puedan causarla, se desarrolla má, '-> menos rá­
pidarr,ente el cuadro de peritonitis generalizada Q"6 ,,,,rmite el
c'iagr.6stico del abdomen agudo, para poder !leg"r el diaJnós­
tico ",liclógico es necesario tener algunos antecedente.; de la
""fermedad causante de esa perforación, damos aquí tres de
las más importantes.

al Tuberculosis Intestinal: paciente relata haber padecido
O padecer de tuberculosis pulmonar y sulrir de crisis de diarreas
Severas que alternan con estreñimiento ~ertinaz. hay además,
desnutrición, liebre, anemia, tos, dolores crónicos en abdomen,
especialmente en la masa ilIaca derecha de tipo cólico y a veces
datos radiológicos anteriores que hicieran sospechar de TB in­
testinal. La perforación ocasiona una severa peritonitis aguda
con toda su sintomatologia.

b) Neoplasias del Colon. Pacientes VIeJOS, cuya historia
no revela una cronicidad de años como en el anterior pereci­
miento, sino de varios meses a lo sumo. Relatan sulrir de crisis
alternas de idearrea y estreñimiento o cuadros da suboclusión
baja. liebre ocasional, heces con sangre y a vece" lranca recto­
rragia, flatulencia, cólicos-abdominales bajos. Otros datos son:
an<>mia, desnutrición, pérdida de peso rápida, anorexia y un '<lcto
redal puede revelar una masa tumoral irregular duru y s"ngran­
te. Una radiografia del colon o una proctosigmoidoscopfa pueden
dar el diagnóstico.
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c) Deitis Regional (Enfennedad de Crohn). CUnioomen·
te hay por lo general como antecedentes previos a su cua¿ro de
r-eritonitis aguda provocada por la perforaci6n, historia prclon­
goda de ataques recurrentes de dolor cólico abdominal bajo, es­
pecialmente en la losa ilíaca derecha, desnutrici6n, anemia, dia­
rreas pastosas con moco, pus y sangre. No dan antecec.:entes Ctue

hagan pensar en tuberculosis pulmonar ni intestinal, y a la ex­
ploraci6n relataban presentar o presentan dolor en la losa ilíaca
derecha y a veces se palpa una masa fija dolorosa en esa re­
gión. Tal vez existan estudios radiol6gicos previos que prop.:Jr­
cionaran el signo de la cinta en Heon terminal.

16) PERFORACION DE ABSCESO HEPATICO AMlBIANO

Paciente con cuadro de peritonitis generalizada, COn an­
tecedentes de dolores en hipocondrio derecho, fiebre en agujas,
escalolrlos, c6licos abdominales y cuadros diarréicos o mó~ bien
disenterilormes, heces positivas, amebas y dolor relerido al hom­
bro derecho. A la exploraci6n, aparte de los datos propios de la
peritonitis hay: hepatomegalia dolorosa y elevaci6n e inmovili­
dad de hemidiafragma derecho a la lluoroscopla y radiografía.

17) ABSECESO SUBFRENIC.O. (Perforación).

Antecedentes de operaciones anteriores o de peritonitis agu­
das de diversas etiologías. En el momento de la perforaci6n apar­
te de los datos de esa peritonitis hay: paciente desnutrido anen:i­
zado, Con liebre en agujas, escalofrlos, sudoraci6n profusa do­
lor en hipocondrio derecho a la presi6n, matidez en la base del
pulm6n derecho, leucocitosis neutr6lila de mós de 20 mil, eleva­
ci6n e inmovilidad del hemidiafragma derecho a la lluoroscepía,
l:cpatomegalia dolorosa, y a veces en una radiogralla del at­
domen se pueden ver niveles liquidos o de gas subdiafragmÓlIi­
COSo

18) PELVIPERITONITIS AGUDA.

Mujer que generalmente en el curso o posteriormente a un
aborto, una anexitis, vulvovaginitis, un parto, etc, presenta dolor
pungitivo agudo en el hipogastrio, acompañado de escalcArlos,
liebre alta, v6mitos, taquicardia, llujo vaginal purulento, a veces
metrorragia satélite, y ocasionalmente cuadro de shock no severo.
A la exploraci6n se nota un abdomen tenso. mete::>rizado, m'IY
doloroso y con contractura abdominal baja, al tacto vaginal en
el londo de saco de Douglas se palpa una masa muy doioros::!,
el útero estó inmovilizado, empotrado en esa magma ir.llama-
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toria y al tratar de movilizarlo se provoca intenso dolor. Estos da­
tos, además de una eritrosedimentación alta, una leucocitosis
elevada nos hacen pensar en pelviperitonilis. En algunas oportu­
nidades una punción del fondo de saco de Douglas (colpotomla
posterior obteniendo con ella drenaje de exudado purulento, nao
da el diagnóstico.

19) OCLUSION INTESTINAL:

Cuadro C1lnico: existen desde lueo variantes, dependien­
do oel sitio de la obstrucción y de la causa de la mismOl, pero en
términos generales hay antecedentes de operaciones anteriores,
hermnias, tuberculosis intestinal, etc. Bruscamente aparece un
dolor agudo y continuo al principio, que luego se hace cóHce in­
termitente con exacerbaciones en forma de violentos retortijones,
que en algunas oportunidades coinciden COn peristaltismo visi­
ble y ruidos hidroaéreos; generalmente periumbiJicales sm <om­
bargo pueden ser epigástricas, hipogástricas, ele., meleorismo ¡n­
tenso y aunque suele haber estreñimiento sin expulsión de gases,
a veces hay eliminaciÓn de estos y una o más evacuaciones de
contenido intestinal. Vómitos precoces O no, de~endiendo del lu­
gar de la oclusión, pulso y temperatura normales al principio, lcs
vómitos al principio son de contenido gástrico, luego biliosos y
finalmente fecaloides. En oclusiones del colon estos son tardlos
o no los hay. A la exploradón hay: dolor leve a la presión del
abdomen, no hay resistencia abdominal (en las lases finales eon
angrena y peritonitis puede aparecer). no hay dolor a la descom­
~resión abdominal. El síndrome de Koenig (4) es típico de lo
oclusión; dolor abdominal por crisis ce lipo cólico y de localiza­
ción variable, estreñimiento, borborismos. y peristaltismo visible.
El shock, sólo aparece en los estadios finales. Radiológicamente
en obstrucciones del delgado se ven muchas asas delgadas dOa­
todas por gas y liquido, observándose niveles de este último. No
suele haber mucho gas en el colon, tanto los niveles líquido.
como las asas dilatadas dispuestas en peldaños, son caracterls­
ticas de obstrucción mecónica. En oclusiones del colon hay dila­
tación de las asas del delgado y del colon, dependiendo del lu­
gar de la obstrucción. En la invaginación intestínal, el enema
de bario suele revelar una lesión obstructora en cuyo vértice s(,
ve una imagen en espiral formada por el bario depositado entre
las canas del intususcepto y el intususciente (14).

Señalamos aqul las causas y tipos más frecuentes de obs­
trucción intestina!.

a) Extrangulación por hernias,



b) Adherencias post-operatorias.
c) Adherencias por bridas congénitas.
d) Adherencias adquiridas no operatorias. (Secundarias a pro­

cesos peritoniticos que no han sido operados; pelviperito­
nitis, pericolecistitis, apendicitis abscedadas, etc.)

e) Vólvulos: más frecuentes en viejos. (Ileocecal-simoideo o
de intestino delgado).

f) Invaginación: más frecuente en niños
g) Trombosis o embolias mesentérica•.
h) Hernias internas.
i) Obturación: (Obstrucción interna por):

Cáncer del Colon (viejos).
Parásitos.
Cálculos.
Tuberculosis Intestinal.
lIeitis regional.
Diverticulitis (viejos)
lIeo meconial (niños).
Fecaloma (viejos).

C.ONCLUSIONES

En todos los abdómenes agudos hacer siempre tacto rectal o
vaginal ya que, el diagnóstico puede estar en la punta de
los dedos.

--Siendo el dolor, el slntoma gula de la mayoría de los síndro­
mes abdominales agudos, no se debe aliviar mientras no se
haya establecido el diagnóstico correcto. Pues como dice
Mondor, la inyección de morfina equivale a apagar la luz,
mientras buscamos algo en la oscuridad.

·-Si hecha la laparatomia con el diagnóstico de apendicitis
aguda, el cirujano está extirpando lo que parece ser un apén­
dice sano, deberá explorar cuidadosamente el ileón, y revi­
sar el colon ascendente y los anexos uterinos, para descartar
una diverticulitis de Meckel, una colónica o un proceso ane­
xial u ovárico.

--En todos los casos de abdomen agudo de etiologia dudosa,
se debe hacer una punción abdominal, ya que las dudae
pueden ser aclaradas mediante ésta. Si la punción de un
slndrome doloroso agudo abdominal no traumático da lI­
quido sanguinolento, este se puede deber a: pancreatitis h",­
morrágioa, trombosis mesentérica u oclusión intestinal con
compromiso vascular.
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__ Laaclitud de lnm(;)vilidad ~n un padenh~ \.~\.\n .:-.bJ,":'.'lllim agu·
,io, no~ está indicando peritonilis

-~La experiencia nOs ha enseñado, que en casos de crpendiet­
lis aguda como diagnósoco posible. se deberá hacer siempre,a incisi6n de Battle-Jalaguier, pues con ésta no 5610 se ob·
tiene una buena exposición, sino que se puede ampliar foi­
cilmen!e si luera necesario. lo cual no se puede lograr de
manera apropiada con la de McBurney.
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