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Siendo el dolor abdominal agudo, une de los sintomas que
con mayor [recuencic reclaman un diagnéstico y una lerapéutica
correcta, todo médico y con mds razén todo cirujemo, deberd es-
tar preparado paro interpretar rapida y acertadamente un paro-
xismo abdomingl pues en la mayoria de los casos, o vida del po-
cienle depende de la precosidad de ese diagnéstico.

El abdomen agudo, es un sindrome caracterizado por la
rdpida aparicién de violentos dolores abdominales como sintoma
principal de una enfermedad; sin embargo y aungue en la ma-
yoria de los cosos, el date predominanie es el dolor, en algunas
ocasiones hay un sintoma o signo gque puede revestir mayor im-
portancia o ser mds aparente que ese dolor. El diagnéstico etio-
légico con frecuencia es insegure, dado que ¢} proceso puede ser
causadc no sélo por diversas enfermeduades obdominales, sino
también por muchos padecimientos extraabdominales que lo pue-
den simulor.

El concepto clinico conocido por “Abdomen Agudo” engloba
como se ve, enlermedades del abdomen que reclmente requie-
ren una operacién de urgencia {Glecera perforada-cpendicitis agu-
da, embarazo extrauterino, etcl., y ofres pudecimienios que no
precisan de la laparatomia y que mds bien esta puede agravar-
los, (cblicos nefriticos-pancreatitis, elc). El precisar y descartar
la indole no operatoria de ciertos cbdémenes agudos es deseablc
y ha de procurarse por todos los medios posibles, y como dice
el Dr. Zacarias Cope, no hay que permitir que las manos hdbiles
se adelanten ol razonamiento. Sin embargo, si después del exa-
men cuidadoso persisie la duda en el diagnéstico, lo mejor serd
inlervenir, va que el porvenir de unag crisis aguda abdominal es
siempre imprevisible y la espera puede resultar fatal.

1 Trabajo becho en cooperacibn con cf Hospital Central del Seguro Social,
*+  Jefe Servicio Cirugia {(A) H. C. &8 8,
%  Jefe de Clinica Servicio dr Cirugia {A) II. C. 5 S,

##3% Residente del Servicio de Cirugla. H. C. 5. 8.
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Para simplificor el diagnéstico de cada uno de los sindro-
mes abdominales agudos, hemos prescindide aqui, de rarezas o
enlermedades poco frecuentes copaces de dar esle cuadro, ¥ Gni-
camente nos limitaremos o exponer los principales cuadros ab-
dominales, con los datos de mayor interés, sin pretender abarcar
todos los sintomas o signos que wna enfermedad puede presen-
tar v sin detallar evoluciones atfpicas que ocasionalmente dan
algunos de estos padecirientos.

El trabajo lo hemos dividide en cuatre partes, de acuerde
con el tipo de delor, contractura abdominal © el shock que son
cupaces de provecar. Creemos que un esquemda asl organizedo
y mentalmente fijado, puede contribuir y focilitar e diagndstico
diferencial en este tipo de emergencias.

Aparte de una breve revisidn bibliogrdlica, hemos deso-
rrollado en coda temg, el producto de la experiencia que hemos
tenido oportunidad de adquirir a través de los afios, como ciru-
jonos de guardia.

ESQUEMA N< |
Enfermedades gue pueden simulor un ohdomen agudo

a) Tabes dorsal.

b} Célico saiuming.

c) Neumonias basdles.
d} Iniaric del miocardio.

ESQUEMA Ne¢ 2

Enfermedades gue provezan dolor gbdominal agule. localizado.
o difuso, sin shock y sin contraciura abdominal

a} Apendicitis aguda.

b} Diverticulitis de Meckel.

¢) Colecistitis o coleliatiasis.

d) Adenitis mesentérica aguda inespecifica.
e} CTdlico nelritico o ureteral.

f} Embarazo extrauterino (no rotol.

g) Hernia incarcerada {sin gangrena).

h) Oclusién intestinal (fase inicial),

i} Anexilis aguda.

j} Diverticulitis aguda.
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ESQUEMA Ne 3.

Enfermedades gue provocan doler abdominal agudo, localizende
o difuso, con shock y sin contractura abdominai

a)} Pancreatitis aguda.

b} Trombosis mesentérica.

¢} Aneurisma diseconte o roto de aorta cbhdominal

d} Embarazo ectépico (roto)

e} Torsién de quiste del ovario.

f} Oclusién intestinal severa {con isquemic, pero sin gangrena).
g} Rotura de foliculos de Graff.

ESQUEMA N 4.

Enfermedades que provocan dolor abdominal agube. localizado
o difuso, con shock y contracture abdominal localizada
o generahzada,

a) Perforacién de dleera péptica geastro-ducdendl,

b} Perforacién de vesicula biliar.

¢) Perforacidn de intestino.

d} Perforacién de apéndice.

e} Perloracidén de diverticule de Meackel.

[} Perforacién de absceso hepdtico amibiano.

g) Perloracién de absceso sublirénice,

h} Pelviperitonitis aguda.

1) Oclusién intestinal avanzoda (con gangrena, perforacién y
peritonitis}.

ENFERMEDADES QUE PUEDEN SIMULAR UN ABDOMEN AGUDO
A) TABES DORSAL:

Puede originar las llamadas crisis tobélicas, caracterizadcs
por dolor abdominal agudo locdlizade « la parte superior del ab-
domen y acompanado de accesos de vémitos continues. El dolar
comienza bruscamente v puede durar horas o dias, simulende un
abdemen agudo. El diagnéstico diferencial se hace tomondo en
cuenia la falta de rigidez abdominal y la ausencia del doler a la
descompresién brusca de la pared de! abdomen, y yor la presen-
cia de clgunos de estos sintornas; Signo de Argyl Robertson oni-
soceria, abelicién de los reflejos rotuliono y aquiliano, ataxia, ato-
nia vesical, trastornoes parestésicos y dolores fugaces en miembros
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inferiores, signo de Romberg, filcercs iréficos en plania de ples.
ete. Se confirmag lodo esto, con una reaccién de Wassermann ©
V.D. R L., positivas (reactivas) en sangre o liquide celalorraquideo.

B) COLICO SATURNINO:

Se deben u intoxicaciones crénicas por plomo. En el ¢6-
lice saturnino, los dolores abdominales agudos son espasmédicos
y suelen iniciarse en el hipogastrio, transmitiéndose difusamente
a los miembros y af térax (3). Para su diagnéstice se deben te-
ner en cueniq; antecedentes de dolores neuriticos en miembros
inferiores © superiores y de trabgjar en imprentas ¢ con pintu-
ras. Suele ademds haber, artralgias, ribete azul en enclas, {etidez
de dliento, encefdlopatias con sintomas como: inguietud, cefa-
leas, temblores, convulsiones epilestilormes, etc. No hay leuco-
citosis y sf buasoftlic punteada de los eritrocitos. La cantidad de
plomo en singre es mayor de 8,5 mg por mil cc, El estrefilmien-
to es un sintomao constante, y aungue duranie los espasmos de
dolor la pared abdominal suele estar rigida, después cede, y ade-
no hay dolor o la descompresién abdominal

C) NEUMONIAS BASALES:

A veses pueden manifestarse, dando dolor abdominal alto
e inclusive en flansos y losas iacas, y aparte de ese dolor, puede
haber vémitos y leve defensa muscular en parte superior del ab-
domen, sin embargo es dificil equivocarse st se toma en cuenia
la existencia de antecedentes de gripes y la presencia de tos ht-
meda con o sin esputo scnguinolento, disneq, cleteo nasal, fie-
bre dlta, escalofrios, dolor tordxico, cicmosis, signos de conden-
socién pulmonar y leucocitosis.  Una radiografia del térax nos
aclarard el diagnéstico,

D)} INFARTO DEL MICARDIC

Al iniciarse el inlarto, en algunos casos puede aparecer
deolor abdominatl que simula un cédlico hepdlico, una perforacién
ulcerosa, ete., g inclusive acompafiarse de vémitos y leve delensa
muscular alta. Para evitar errores se debe de iener en cuenta
que generatmente son nersonas de mds de 50 anos con anlezo-
dentes a arteroesclerosis, diabetes o hipertensién arterial. Aparte
de ese dolor abdomingl suele haber dolor tordxico (precordial)
irradiado a cuello o miembro superior izquierdo, shock, ruidos
cardiacos débiles arritmias, frote pericdrdico y a veces ingufi-
ciencia cardicea congestiva, No hay fiebre y la leucocitosis v
la eritrosedimentacién estdn aumentadas. El dolor se exacerba
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con el ejercicic y mejora con nitritos (o veces} Un electrocardio-
grama puede darnos: dplanamiento o inversion de T, bajo voltuje
en QRS, diversos grados de bloqueo Auricule-Ventricular, etc.
Los Tronsaminosas suelen estar elevadas.

1} APENDICITIS AGUDA (simple - abscesada y perforada)

Fs el padecimiento quirdrgico que ocupa el primer lugar
en lrecuencia como cousonie del llamado abdomen agudo, Fe
presenta generalmente en hombres y mujeres jévenes, rero puede
aparecer a cualquier edad. Por la variable posicién del apén-
dice, la inflaamadién aguda del mismo puede simular cualquier
otrag lesién obdeminal y ademds, su sintomatolegia varic segin
la exiensién o gravedad del proceso,

Lo mdés irecuente, es que comience por un dolor agude ge-
neralmente continuo pero con exacerbaciones que lo hacen pa-
recer de tipo célico. Se inicia o bien en el epigastric y se irradic
luego a la fosa iliaca derecha, o desde el principio aparece loco-
lizade a esa regién. La anorexiq, las nduseas y los vémitos son
frecuentes, ¢! estrehimiento es més frecuente en el adulto, la
diarrea no es rara en hinos. Lo temperaiurg es normal o ligera-
mente clta. Ya sea que el dolor subjetivo sea epigdstrico o en
la fosa iliace derecha, lo importante es gque siemgre se acompaia
de dolor provocado a la presién en esa regién. El signo de Blum-
berg se presenta segin Bokus (19) en el 80% de los cusos, y se
trata del dolor provecado par la descompresidon de la losa ifact
derecha al levantar bruscamente la mano exploradora. Hay tam-
hién Blumberg contralateral positive y signo de Rosving. En ca-
sos de apéndices inflaomados en situacidén posterior o pslviana,
puede haber signos de Psoas y del Obturador. El tacto vaginal
o rectal en mds del 50%, da dolor al dirigir el dedo a la {osa pel-
viana derecha. En apendicitis avanzadas, suele haber contrac-
tura abdominal en la fosa ilicca derecha, 1o cual nos estd reve-
lando dilusién peritoneal del proceso. A veces se ralpa una
masa tumoral imprecisa y dolorosa de extensidén variable gque
es el llamado plastrén apendicular,  Si la perforacién no se loco-
liza, puede sobrevenir una peritenitis generclizada con toda su
ratologia que se caracteriza por & dolor que se hace mds inten-
so vy que tiende a generalizarse aumentande con los movimien-
tos, lo cual obliga al pociente a esiar inmévil v con los miem-
bros en flexién. El dolor a la palpacién v o la descompresién son
muy severcs y la resistencia acbdomingl tiende a generalizarse.

La leucocitosis suele oscilar entre 10 a 14 mil, con eosino-
penia vy neutrofilia y desviacién o la izquierda, El leucograma
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eneralmente concuerda con la gravedad del proceso, y cifras por
encima de 18 mil, estén indicando absceso o peritonitis, los pro-
gresos en la desviacién o la izquierda sefialan también mayor
gravedad sin embargo lo indicado no es siempre la regla, ya que
en muchas ocasiones hemos visto apendicitis graves sin leuco-
cilosis. En los viejos a veces hay dilerencias sobresdalientes; los
dolores no suelen ser tan severos, la leucocitosis a veces es nor-
mal (15), la fiebre suele ser discrelc y el dolor a la presién vy la
rigidez abdominal mencs morcados. Con gran frecuencia los
ancianos presenian perforacidén y peritonitis.

2) DIVERTICULITIS DE MECKEL:

La inflamacién aguda de este diverticulo simula la apen-
dicitis aguda. El dolor suele ser inicialmente periumbilical y mdés
{orde se localiza en la fosa ilicca derecha Lanmaon (17) senala
que la melena es un sintoma o tener en cuenta especialmente en
los nifios pequenos. El cuadro de peritonitis aguda que pueds
originar la perforacién de este diverticulo es generalmente impo-
sible de diferenciar del provocado por o apandicitis {4), excecio
que anteriormente y por estudios radioldgices se hubiera hecho
el diagndstico del diverticulo.

1) COLECISTITIS Y COLELITIASIS:

Es mds frecuenie en el sexo femenino, obesas gue pueden
dar antecedentes de crisis dolorosas parecidas. 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 « regién subescapular derecha
y hombro del mismo lado. Hay nduseas y vémites que no calman
el dolor, El paciente se encuentra agitado buscando una posi-
cién que le calme el dolor, puede haber liebre de 38 a 39 grader
cenligrados. Posleriormente aparecen espasmos o defensa mos-
cular en el hipocondric derecho o flanco de ese lado. E! signo
de Murphy (8} suele ser positivoe. A menudo se percibe una masa
piriforme o redonda muy dolorosa que se descloja con los movi-
mientos respiratorios, este signo es de enorme importancia ya
gque la vesicula biliar no se palpa casi nunca en estado normat
y no suele ser sensible a la cresién (§) (7). El punto cistico sue-
le ser muy sensible al tacto (2). A veces puede observarse icte-
ricia leve. La perforacién vesicular es rara y si se presenta, los
sintomas que suele dar son; dolor intenso ya no localizado a hi-
pocondrio derecho, sine que se ha generalizado a tedo el abdo-
men, aparece defensa muscular ya seq sélo en el lado derecho
o dilusa, dolor agude a la descompresién, distencién abdominal
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y cuadro de shock. El paciente que amies se movia tratando de
calmar su dolor, ahora estd inmévil, pues los movimientos lo
exacerban, hal leucocitosis de mds de 15 mil, con desviacién a
la izquierda. Una puncién abdominal puede demostrar bil's libce.

4) ADENITIS MESENTERICA AGUDA INESPECIFICA

Origina un cuadro doloroso abdominal semejonte al de la
apendicitis. El proceso suele empezar después de unos dias de ca-
tarro nasolaringeo, con fiebre dlta, taquicardia y dolores perium-
bilicales y en la fosa illaca derecha. Hay dolor a la palpacién
en esa regién pero no contractura ni signo de Blumberg. La ve-
locidad de sedimentacién es elevada, hay leucocitesis con con-
servacién de los eosindfiles y en el segunde o tercer dia se ob-
serva una linfocitosis muy orientadore a la que algunes auteres
can valor (18). Los sintomas suelen durar varios dias. Ochsner
y De Bakey (16) sefialan que es mds frecuente en el sexo feme-
nino y en jévenes, la tichre suele ser baja y las néduseas y vémi-
tos son comunes. Es muy dificil hacer el diagnéstico preoperato-
ricmente, se confirma el mismo al abrir la cavidad abdominal
y encontrar las adenopatias.

5} COLICO NEFRITICO O URETERAL:

Pacientes eneralmente del sexo masculina (3) (1), que re-
lata aparicidn brusca de un dolor severo en regién dorse lum-
bar, que suele irradiarse a lo largo del ureter hasta la ingle, tes-
ticulo y cada interna del muslo. Suele haber ademds, néuseas,
vémitos, disuria, peliaquiria y hematuria macro o m'ecroscépica,
dolor a la pufio percusién en regién renal. No hay resislensia
abdominal, no hay dolor a lo descompresién y con frecuencia, fi-
guran entre los antecedentes, crisis similares, Los constantes mo-
vimientos de un enfermo con este cuadro, constituyen un dalo
imgoriante para el diognéstico. El tacto vaginal y recial son ne-
galives. Lo radiografia simple del cbdomen puede revelar la
presencia de una sombra opaca (cdlculo) lo cual ayudaria a
aclarar las dudas (1) {813). Si hay oportunidad de un pielograma.
este nos dard el diagnéstico.

6) EMBARAZO EXTRAUTERINO

Mujer en vida genital activa, con signos v sintomas de
embarazo, gue ocasiondlmente da dates de largos perfiodos de
esterilidad relativa o antecedentes de inlecciones pélvicas (5). Los
dates clinicos mds importantes que suelen relatar son; metrorra-
gia en pequeha cantidad, dolor localizado a una fosa iliaca, de
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intensidad variable que puede irradiarse a regién lumbar. La ex-
ploracién bimanual da cuenta de un tumor yuxta.uterino doloro-
so, la matriz estd blanda y crecida, el cuello se encuentra suave,
no hay resistencia abdominal, ne dolor a la descompresién, pera
si a la palpacién profunda. La reaccién de Galli Mainini suele
ser positiva.

La ruptura tubaria se comprueba por la aparicién brusca
de un dolor intenso en bajo vientre de tipo pungitivo y cuadro
de shock acompapante. A menudo hay antecedentes de esfuer-
zos lisicos o de coilos recientes. Los sintomas principales aparte
del dolor va sefiadlado son: tagquicardia, hipotensién, que tiende
o aumentar conforme posan los horas, polidez, sudoracién, ane-
mia que progresa répidamente, leucocitosis de '2 mil o mdés o
leucograma normal (12), no fiebre, A la exploracién, el abdomen
estd tenso y altamente doloroso, pero generalmente no hay de-
fensa muscular. El fondo de saco de Douglas esid abombade y
muy doloroso, a veces hay algunos de estos signos; coloraciéon
azulada periumbilical (11), dolor en hombro derecho, dolor in-
tenso abdominal que se provoca al mover el cuello uterino, dolor
constante en el ano (20). Y coino dato de mayor interés la obten-
cién 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, (especialmente de aborto criminal} (10), {lujo vagi-
nal purulento dende o veces se enchentran gonococos, tubercu-
losis pulmonar que pudiera haber dado inleccién secundaric a
esa regién (la primaric anexial ez muy rara). Los sintomas son
dolor bajo, ya sea hipogdstrico o en fcsas iliacas, muy intenso,
nduseas y vémitcs, liebre alte, dolor intenso ¢ la palpacidn de parte
inferior del abdomen, meteorismo, dolor a la descomgrensidn, y
resistencig abdominal de poca intensidad sin llegar a la verdade:u
contractura, leuco:zitos's de mds de 12 mil

Velocidad de sedimentacién acelerada (50 a 100), fondo
de saco ccupado y muy doloroso, dolor en uno o ambos anexos
al movimiento del cuelle uterino, y se palpa ung masa inflama-
teria muy delorosa en uno o ambos anexos.

8) DIVERTICULITIS AGUDA DEL COLON.
Paciente de mdés de 50 afos, con antecedenies de alternan-

cias de perfodo de estrefiimiento y diarrea, que presenta dolor
intenso en la parte bajo del abdomen, generalmente localizado
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en el lado izquierdo por ser mayor la diverticulitis sigmoided, pero
que lo puede presentar en el derecho simulando un cuadro apen-
dicular, con mucho frecuencia imposible de diferenciar (21} (22},
y que se acompofia generclmente de signos de irritacién perite-
neal y ademés de fiebre, leucocilosis, sensibilidad cumeniada
en parte baja del abdomen, dolor a la presién, y en un tercio de
los pacientes exisle una masa palpable y doloresa en lado iz-
quierde ¢ derecho del abdomen parte inferior, o que se percibe
al tacto rectal. El abdomen suele estar distendide y timpdnico.
El diverticulo inflomado puede evolucionar hacia la ‘perforacién
agude, donde una peritonitis localizada o generalizada, Contri-
buyen al dicgnéstico, datos gue hagon pensar en una fistula
vésico-sigmoidea como expulsidn de gases y materias fecales por
uretra al orinar. También suele haber cuadreos de suboclusidn
intestinal baja, reciorragias, etc. El Colon radiolégicomente visi-
ble por un enema de bario y la proctoscopia, son muy utiles si
hay oportunidad de hacerlos, ya que pueden demostrar la pre-
sencia de las lesiones.

9} PANCREATITIS AGUDA:

Muieres u hombres adultos, a veces con anleczdentes e
excesos alcohélicos, comidos excesivas o podecimientos biliares,
gue bruszamente relatan la aparicién de un doler abdominat alto
muy severo de tipo transfictivo continuo, resistente a los espasmo-
‘ticos habituales, y que se acompaiia de vémitos y cuadro de
shock. Leucocitosis neutrdiila, metecrismo, malidez hepdtica con-
servada, dolor ecigdsirico a la presién, v avngue puede haker
leve defensa en epigasirio, "NO SUELE HABER CONTRACTURA
ABDOMINAL”., A veces se palpa una tumelaccién epigdsirica.
Suele haber subictericia y la amilasemia estar por encima de
400 U. Somogy. Tardiomente puede haber hiperglicemia ¢ hipo-
calcem’a. La puncidén abdominal a veces revela liquido serosan-
guinolento con confenido alto de amilasa, La amilasemia en
casos excepciondales de pancreatitis muy severas puede no estar
elevada.

10) TROMBOSIS ¢ EMBOQLIAS MESENTERICAS:

Paciente de mdés de 40 afos, que de manera brusza pre-
senta un intenso dolor centroabdominal scstenido y acompainct-
do de gran colapso {shock). No hay fiebre, melena ocasional,
leucocitosis muy alic de 20 mil ¢ mé&s con neutrofilia,

A la exploracién hay dolor en el abdomen y a veces suele
palparse una tumoracién muy dolorosa en alguna parte del mis-
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mo mno suele haber contractura abdominal (ol final sin embargo
por la gangrena y perforacidén ésta puede aparecer). Conserva-
cién de la matidez hepdtica, vy meteorismo por fleo paralitics, El
tacto reztal puede dar doler en una fosa illaca y scbre todo es de
importancia si el lado que explora sale manchado de sangre.

La radiogralia simple del abdomen nos muestra, distensién
de asas intestinales, imagen indefinida del intestino delgado lle-
no de gases, o a veres, 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 PROCESQ™.

Como antecedentes de importancia o tener en cuenta parg
legar el dicgnéstico de embalias o trombosis mesentérica, citamces
aqui los siguientes padecimientos capaces de ser causa o de pre-
disponer a ella.

a) TROMBOSIS O EMBOLIAS ARTERIALES MESENTERICAS:
Arteroesclerosis, endocarditis bacteriana, ateroma adrtice,
periarteriiis nodosa, estenosis mitral, fibrilacién auricuiar,
hipertensién arterial, aneurismas, trombozngitis obliferan-
te, policitemic.

b} TROMBOSIS O EMBOLIA VENGSAS MESENTERICAS: Pro-
cesos sépticos como: perimetritis, apendicitis, anexitis, fle-
bitis, tromboilebitis, hepatopatias, etc.

¢y POSTERIOR A ESPLENECTOMIA: Por alze temporal de pla-
guetas en la segunda semana después de la extirpacidn
del bazo.

d) POR FENOMENOS MECANICOS: Vélvulos o Invaginacién
intestinal, hernias estranguladas, bridas, carcinomas, ete.

11y ANEURISMA DISECANTE O RUPTURA DE UN ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

Paciente con mds de 50 anos de edad, que tol vez da an-
tecedentes de hipertensidon arterial, laes, o de suirir de una tumo-
racién abdominal y que subitamente presenta. Dolor abdominal
agudo, aveces también en la regidén lumbar, acompanado de
shock severo v dolor a la palpacién del abdomen, notando en
ocasiones la existencia de una tumoracién dolorosa pulsdlil, gue
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tiende o crecer répidamente, ademds hay anemia severa, disneq.
taquicardia, y por lo general muerie pocos minuos después. An-
{e un cuadro de evolucién lan rdpida se puede pensar en un
aneurisma roto del abdomen.

El aneurisma disecante suele ocasionar dolor insoportable
gue comienza en el térax y se irradia ol cuelio extendiéndose
poco & poco al abdomen (1). Dolor a la palpaciéon abdominal v
veces unc masa pulsétil con trill y soplo sistdlico. En los miem-
bros inferiores hay pulso débil ¢ puede faltar en algunos, ausen-
cia de latido femoral, paresias, presién arterial mayor en los
miembros superiores que en los inferiores y antecedentes de su-
frir de claudicacién of caminar, dolores radiculares en miembros
y dolores en térax por erosién de vértebras.

12) TORSION DE UN QUISTE DEL OVARIO

Mujer que bruscomente presenta un dolor agudisimo en
una fosa iliaca, acompofado de nduseas, vémilos, metecrismo,
taquicardia y cuadre de shock. Generalmente alebril, sin presen-
far resistencia abdominal, cunque si dolor a la palpacién, no
hay datos de amenorrea ni sintomas de embarozo. La explera-
cién abdomino-vaging]l puede dar lugar o que se palpe una masa
dolorose de limites precisos en una fosa iliaco o alojoda en el
fende de sace de Douglas.

13) ROTURA DE UN FOLICULO DE GRAFF

Mujer post-pibera, sin ontecedenles de embarazo, que en
un periodo intermenstrual, presenta un dolor severo abdominal
bajo; sin resistencic ni dolor o la descompresién, pero si con do-
lor o la palpacidon.  El leucograma suele ser normal.  Aparsce
shock pero no de gran intensidad, el tacto vagingl o rectal puede
sefialar un fonde de sace posterior eboembado y doloroso si la
hemorragia es intensa.

14) PERFORACION DE ULCERA GASTRODUODENAL

Paciente del sexo masculino en el 90% de los casos (12), de
20 a 50 aftos de edad, con antecedentes de dlcera o de dispepsias
en un 75%. Que puede relatar haber ingerido licor ¢ una comi-
da abundante unas horas antes, y que subidatomente presenta
un doler de tipe pungitive atroz localizado & epigastrio y luege
generalizado {en dlgunas ocasiones hay dolor intenso en lo
fosa ilace derecha), facies de gran dramatismo, con tempero-
fura y presidn arterial por lo general normal, nduseas y vémilos
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al principio. El shock nunca es tan severo come en la Pancreati-
tis o lo Trombosis mesentérica. A kx exploracién suele hrber:
dolor intenso a la palpacidén superficial y profunda, dolor severo
¢ la descompresién peritonedl, signo de Jobert (11} o sea la de-
saparicién de la matidez hepdtica, contractura abdominal gens-
ralizada (Abdomen Tabla) a las pocas horas, hicersensibilidad
abdominal generalizada, dolor al tacto rectal en ocasiones. “El
paciente suele estar acostade e inmévil, ya que el menst mosi-
miento provoca dolor abdominal”, La puncién abdominal puede
darnos liquido duocdenal o gdstrico o secrecién purulenta. E
delor abdominagl puede disminuir al cabo de una heora de na-
nera espontdnea, no ast la contractura y el dolor a la presién y
descompresién brusca. La radiografia simple del obhdomen pue-
de darnos imagen de aire suprahepdtico (neumoperitcriee sub-
diafragmdtico}. Leucocitosis neuirdfila de 20 mil o mds.

15) PERFORACION INTESTINAL

En la perforacién intestinal ror cualguiera de las enfer-
nedades que puedan causarla, se desarrolla més o menos rd-
pidamente el cuadro de peritonitis generalizada qte Jermile el
Jiagréstico del abdomen agudo, para poder llegar el dicgnés-
lico aliclégico es necesario tener dalgunos antecedentes de la
enlermedad causante de esqa perforacién, damos agui tres de
lzs més importantes.

¢} Tuberculosis Intestinal: pacienie relata haber padecido
o padecer de tuberculosis pulmonar y sulrir de crisis de dicrreas
severas gue alternan con esirefiimiento rertinaz, hay ademds,
desnutricién, liebre, anemia, fos, dolores crénicos en abdomen,
especialmente en la mosa iliaen derecha de tipo cblico y a veczes
dates radiolégicos anteriores gue hicieran sospechar de TB in-
testinal. La perloracidn ocasiona ung saverg peritonitis aguda
con toda su sintomatologia.

b} Neeplasios del Colon. Pacienies viejos, cuva historia
no revela una cronicidad de ofios come en el anlericr pareci-
miento, sino de varios meses @ lo suma. Relatan sufrir de crisis
aliernas de idearrea y estrefiimiento o cuadros de suboclusidn
bcja, fiebre ocasional, heces con sangre y a veces [ranca recto-
rragia, flatulencia, céblicos-abdomingles bajos. Otros datos son
canemia, desnultricion, pérdida de pesc répida, anorexia y un wicto
rectal puede revelar una masa tumoral irregular duryg y sangran-
te. Una radiografia del colon o una proctosigmoidoscopia pueden
dar el diagnéstico.
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¢} Deftis Regional (Enfermedad de Crohn), Clinicomen-
t¢ hay por lo general como antecedentes previos a su cuadro de
reritonifis agude provecada por la perforacién, historia prelon-
gada de atagues recurrentes de dolor cdlico abdominal baojo, es-
pecialmente en la fosx iliaca derecha, desnutricién, anemia, dia-
rreds pastosas con moco, pus y sangre. No don anteceventes que
hagon pensar en tuberculosis pulmonar ni intestinal, v « la ex-
ploracién relataban presentar o presentan dolor en la fosa ilioca
derecha y a veces se pdlpa una masa fija dolorosa en esa re-
gién. Tal vez existan estudios radioldgicos prevics que propor-
cionaran el signoe de la cinta en fleon termmal.

18) PERFORACION DE ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Paciente con cuadro de peritonitis generalizada, con an-
tecedenies de dolores en hipocondrio derecho, fiebre en aguias,
escalofrios, cdlicos abdominales y cuadros diarréicos o més bien
disenteriformes, heces positivas, amebas y dolor reieride al hom-
bro derecho, A la exploracién, aparte de los datos prorios de la
reritonitis hay: hepatomegalia dolerosa y elevacién e inmovili-
dad de hemidialragma derecho a la fluoroscopia y radiografia.

17) ABSECESC SUBFRENICO. (Perforacién).

Antecedentes de operaciones cmteriores o de peritonitis agu-
das de diversas etiologias. En el momento de la perforacién apar-
te de los datos de esa peritonitis hay: paciente desnutrido anern:i-
zado, con fiebre en agujos, escalofrios, sudoracién profusa do.
for en hipocondric derecho a la presién, matidez en la base del
pulmén derecho, leucocitosis neulréfila de més de 20 mil, eleva-
cién e inmovilidad de! hemidiafragma derecho a la fluoroscepia,
Iropatemegalia dolorosa, y o veces en una radiografia del ak-
domen se pueden ver niveles liquidos o de gaos subdiafrogméti-
cos.

18) PELVIPERITONITIS AGUDA.

Mujer que generalmente en el curso ¢ postericrmente o un
aborte, una anexitis, vulvovaginitis, un porto, ete, presenta dolor
pungitive agude en el hipogastrio, acompariado de escat:drios,
fiebre alta, vémitos, toquicardia, flujo vaginal purulento, a vaces
metrorragia satélite, y ocasionalmente cuadro de shock no severo.
A la exploracién se nota un abdomen tenso, meteosrizado, mity
doleroso vy con contractura abdominal baja, ol tacte vaginal en
el fondo de saco de Douglds se palpe una masa muy doiorosa,
el Gtero estd inmovilizado, empotrade en ese magma irflames-
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toria y ol tratar de movilizorlo se provoca indenso dofor, Estos da-
tos, ademds de una erntrosedimeniacidn alta, una leucocitosis
elevada nos hacen pensar en pelviperilonitis. En algunas oportu-
nidades upo puncién del fonde de saco de Douglos (colpotomia
posterior obteniendo con ella drenaje de exudade purulento, nor
da el diagnéstice,

18) OCLUSION INTESTINAL:

Cuadro Clinico: existen desde lueo variagnles, dependien-
do nel sitio de la obstruccién vy de la cousa de la misma, pero en
términos generales hay antecedentes de operacionss anteriores,
hermnias, tuberculosis intestinal, eic. Bruscamente aparece un
dolor agudo y continuo ol principio, que luego se hace ¢élice in-
termitente con exacerbaciones en forma de violenlcs retorfiicnes,
que en algunas oportunidades coinciden con perisialtisme visi-
ble y ruidos hidroaéreos; generalmente periumbilicales sin em-
bargo pueden ser epigdstricas, hipegdstricas, etc., meleorismo in-
tenso y aunque suele hober estreflimiente sin expulsién de gases,
a veces hay eliminacién de estos y una o més evacuaciones de
contenido intestinal. Vémitos precoces ¢ no, dependiendo del lu-
gar de la oclusién, puiso y temperaiura normales ol principio, los
vémitos of principio son de contenide gdstrico, luego biliosos y
finalmente fecaloides. En oclusiones del colon estos son lardics
o no los hay. A lua exploracién hay: dolor leve a la presidn del
obdomen, no hay resistencia abdominal {en las fases finales con
angrena y perilonitis puede aparecer), no hav dolor a la descom-
presién abdominal. &l sindrome de Koenig (4) es tipico de la
oclusidn; dolor abdominal por crisis de lipe célice y de localiza-
cidn variable, estrefiimiento, borborismos, y reristaltismo visible.
El shock, sdlo aparece en los estadios linales. Rodiolégicamenta
en obsirucciones del delgaodo se ven muchas dasas delgadas diia-
tadas por gas v liquido, cbservandose niveles de este Gltimo. No
suele hober mucho gas en el colon, fanto los niveles lquidos
como los ascs dilatadas dispuestas en peldanos, son caracteris-
ticas de obstruccidén mecdnica. En oclusiones del colon hay wila-
tacién de las asas del delgado y del colon, dependiendo del lu-
gar de la obstruccién  En la invaginacidn inteslinal, el enema
de kario suele revelar una lesidén obstructora en cuyo vértice se
ve una imagen en espiral formada por el baric depositado enire
las capos del intususcepto y el intususciente (14}

Senalamos agul las cousas y tipos mds Irecuentes de obs-
truccién intestinal.

a) Extrangulacién por hernias,



b} Adherencias post-operatorias.
¢) Adherencias por bridas congénitas.
d) Adherencias adquiridas no operatorias. {Secundarias a pro-
cesos perifoniticos que no hon sido operados; pelviperito-
nitis, pericolecistitis, gpendicitis abscedadas, etc.)
e} Volvules: més frecuentes en viejos. (lleocecal-simoidec o
de intestino delgado).
f} Invaginacién: mdés frecuente en nifios
g) Trombosis o embolics mesentéricas.
h) Hernias internas.
i} Obturacién: (Obstruccibn interna por):
Cénecer del Colon (viejos).
Parésitos.
Cdlculos.
Tuberculosis Intestinal,
lleitis regionatl.
Diverticulitis {viejos)
lleo meconial (nifios),
Fecaloma (viejos),

CONCLUSIONES

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

~—8iendo el dolor, el sintoma gula de la mayorta de los sindro-
mes abdomincles agudos, no se debe aliviar mientras no se
haya establecido el diagnéstico correcto. Pues como dice
Mondor, la inyeceidn de morlina equivole a apagar la luz,
mientras buscomos dalge en la oscuridad.

——-Si hecha la laparatomia con el diagnéstico de apendicitis
aguda, e! cirujano esid extirpando lo que parece ser un apén-
dice sano, deberd explorar cuidadosamente el ilebn, y revi-
sar el colon ascendente y los anexos uterinos, para descariar
una diverticulitis de Meckel, una coldénica o un proceso ane-
xial u ovdrico.

— Fn todos los casos de abdomen agudo de etiologia dudosa,
se debe hacer una puncibén abdominal, ya que las dudag
pueden ser aclaradas mediomte ésta. Si la puncidén de un
sindrome doloreso agudo abdominal no {raumdtico da li-
quido sanguinolento, este se puede deber a: pancreatitis he-
morrdgicy, trombosis mesentérica u oclusién intestinal con
compromisc vascular,
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— loaclitud de inmovilidad en un padiente con abdomen agu-
o, nos esld indicando peritonitia

— Lo experiencia nos ha ensefiodo, que en casos de gpendict-
lis aquda como diagndstico posible, 58 debera hacer siempre
la incisidn de Battle-Jalaguier, pues con ésia no sélo se ob-
tiene una buena exposicidn, sino gue se pueds ampliar {3-
cilmente si juers necesario, lo cudal ne se puede lograr de
manera opropiada con la de McBurney,
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