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CAPITULO VIII

TEMA 3

DIAGNÓSTICO Y CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR EN UN DOLOR ABDOMINAL AGUDO
Dr. Juan  Rodríguez-Loeches (†)

Dr. Gilberto Pardo Gómez
Definición 
El dolor es un término tan empleado que todos los intentos de encontrarle una definición en clínica, han tenido poco éxito.

Proviene del latín poena (pain en inglés, pena en italiano, peine en francés) que significa castigo o penalización, revelando el origen conceptual con que nuestros antepasados concebían el dolor físico, es decir, castigo de los dioses por haber pecado. La Asociación Nacional para el estudio del dolor en Estados Unidos de Norteamérica lo define como una experiencia desagradable, sensorial y emocional asociada a un daño tisular real o potencial y los suizos recientemente proponen una nueva nomenclatura.

También se ha definido como aquello que el sujeto dice que le hace daño. Puede variar de una persona a otra, incluso en una misma, según las circunstancias.

Cuando el dolor se presenta en el abdomen por la cantidad de órganos contenidos en él y la diversidad de enfermedades capaces de generarlo, crea serias interrogantes al médico de asistencia respecto a su diagnóstico a plantear, para tomar una decisión terapéutica. Algunos pacientes serán laparotomizados de urgencia, mientras que otros mejorarán y el dolor se resolverá después de un período de observación.

Clasificación
Puede ser agudo y crónico. El dolor abdominal agudo, es típicamente una respuesta inmediata al daño tisular y su función es localizar el sitio afectado. El dolor crónico es el que se ha presentado para algunos durante seis meses y no cumple la función de localizar la zona de donde proviene; de hecho da lugar a que el sujeto afectado se encuentre enfermo.

Típicamente, los niños no tienen dolores continuos, sus mayores problemas son los dolores recurrentes o periódicos como el dolor abdominal recurrente  que se presenta entre el 10 % y el 15 % de los niños y resulta difícil de diagnosticar.11 Desde el punto de vista clínico el dolor puede ser visceral, parietal (o somático) y referido.

El dolor visceral se origina en un órgano de la cavidad, puede ser continuo o de tipo cólico, su mecanismo principal de producción obedece a la distensión, estiramiento o tracción brusca de una víscera abdominal, del mesenterio o de ambos.

El dolor parietal o somático se inicia en el peritoneo parietal o en estructuras de la pared abdominal, generalmente es agudo y se agrava con los movimientos.

El dolor referido se origina en zonas alejadas del lugar donde se percibe, su carácter suele ser similar al dolor parietal; este tipo de dolor era conocido durante generaciones de médicos, pero no fue hasta que el neurólogo inglés Henry Head lo explicó mediante profundos estudios (zonas de Head).

Existen otros dolores abdominales cuyos mecanismos de producción no se conocen exactamente, determinados por trastornos metabólicos o tóxicos. Por último hay dolores psicosomáticos en pacientes que poseen una percepción notablemente aumentada de sus funciones motoras normales que se experimentan como dolores.

Características 
La edad del enfermo que presente el dolor puede ser de ayuda para plantear el diagnóstico. Menos del 5 % de todos los niños que concurren de urgencia a los hospitales con dolor abdominal, son ingresados u operados; el resto son enviados a sus casas la gran mayoría con el diagnóstico de gastroenteritis, constipación, o dolor de causa no precisada.16 En pacientes con 65 y más años algunas estadísticas señalan que el 33 % de ellos se operan y sólo el 16 %, de  los que tienen menos de 65 años. La edad tiene importancia además para el médico que examina un enfermo con dolor abdominal agudo porque ciertas enfermedades predominan en determinadas edades. 
La apendicitis aguda por su gran frecuencia puede presentarse entre los 5 y los 50 años, la invaginación intestinal se presenta por lo general por debajo de los 2 años, las colecistitis agudas son raras por debajo de los 20 años y la oclusión intestinal mecánica es rara también en enfermos menores de 35 años.

Antecedentes 
Los antecedentes de un enfermo con dolor abdominal agudo más que en ninguna otra esfera de la medicina tiene una importancia capital. Un enfermo con dolor abdominal intenso y antecedentes de sensación de acidez, puede orientarnos a plantear una úlcera gastroduodenal perforada; el antecedente de alcoholismo una pancreatitis aguda; la amenorrea en una mujer joven un embarazo ectópico roto; el antecedente de una laparotomía en una oclusión mecánica. Si se trata de una muchacha que previo a la instalación del dolor se ha retirado un dispositivo intrauterino el dolor puede inducirnos a sospechar una inflamación pélvica aguda.

Instalación 
La forma en que se inicia el dolor puede ser importante para sospechar la enfermedad que lo origina; algunos se instalan de forma súbita y repentina como las perforaciones agudas gastroduodenales, también en las torsiones e invaginaciones; otras veces el dolor comienza de forma gradual como en las apendicitis agudas, colecistitis, diverticulitis.

Localización 
Cuanto más localizado esté el dolor, más probabilidad hay de que tenga un origen orgánico; cuanto más raro y difuso sea el dolor, menos probable que tenga un origen orgánico. En los niños existe como axioma, el signo de Apley "cuanto más cerca del ombligo sea el dolor, menos probable que tenga una explicación patológica".

Ciertas vísceras de la cavidad localizan el dolor que generan con bastante precisión, mientras que otras ofrecen al médico que examina menos información. Los procesos agudos del estómago y el duodeno lo localizan en la vecindad del epigastrio a la derecha o la izquierda de la línea media, la inflamación del páncreas en el hemiabdomen superior (epigastrio) y el apéndice inflamado clásicamente en la fosa ilíaca derecha (según su localización más frecuente). El ovario y la trompa a la derecha y a la izquierda del área suprapúbica. Las afecciones del intestino delgado no suelen tener áreas definidas para localizar el dolor pudiendo percibirse en cualquier porción del abdomen, aunque con más frecuencia en el área periumbilical.

Irradiación: la irradiación del dolor también tendrá valor cuando examinemos al enfermo, las enfermedades de las vías biliares suelen irradiarlo hacia el ángulo de la escápula derecha, los procesos del páncreas hacia atrás en forma de barra, los dolores referidos en el hombro derecho o izquierdo sugieren una irritación diafragmática; los cólicos ureterales lo irradian hacia  la región inguinoscrotal y las enfermedades del útero y el recto pueden irradiarlo hacia la porción baja de la espalda.

Carácter 
El carácter que tenga el dolor es otro elemento que podemos considerar cuando pretendamos determinar su origen. Ya sean constantes o de tipo cíclico. El dolor más o menos constante generalmente es producido por inflamación o neoplasias de vísceras sólidas, mientras que el dolor de tipo cólico casi siempre es producido por la obstrucción de una víscera hueca (intestino, uréter) o por aumento de la presión intraluminal en vísceras huecas sin obstrucción (enteritis con hiperperistalsis, insuficiencia de la arteria mesentérica superior).

Intensidad 
Usualmente los procesos abdominales a medida que son más graves producen dolores más intensos. En las úlceras gastroduodenales perforadas la gran intensidad del dolor en su comienzo, se debe al alto poder irritante del contenido gástrico; en la pancreatitis aguda el dolor es de menor intensidad, por la diseminación peritoneal, y retroperitoneal  del líquido cargado de enzimas.

Cuando el dolor es producido por la perforación de un divertículo del colon o de un carcinoma, será al inicio de intensidad moderada hasta que el proceso se disemine.

Duración 
Cuando un dolor abdominal se presenta por primera vez y se prolonga por más de seis horas, posiblemente lo origine una enfermedad que requiera  una laparotomía de urgencia. La intensidad del dolor durante las colecistitis agudas puede prolongarse durante horas. Los cálculos en el uréter producen contracciones de gran intensidad durante cinco a diez minutos. Las oclusiones del intestino delgado antes de establecerse la gangrena duran de dos a cinco minutos pero de menor intensidad que los cólicos uretrales o vesiculares. Las contracciones del colon pueden prolongarse de diez a quince minutos.

Los dolores abdominales de las enfermedades metabólicas (diabetes, porfiria) duran largos períodos y son recurrentes.

Examen físico 
La posición que adopta el enfermo con un dolor abdominal agudo siempre ha de tomarse en consideración;  si el paciente se mantiene intranquilo en la cama tratando de encontrar una posición confortable, debe sospecharse que el dolor es de tipo cólico.

Si con dolor en el abdomen superior y vómitos repetidos permanece acostado sobre el lado izquierdo flexionando  la columna, la cadera y las rodillas, se puede presumir la existencia de una pancreatitis (donde el paciente relaja el psoas contraído) por la irritación retroperitoneal. Los pacientes con peritonitis difusa de cualquier origen, permanecen inmóviles en la cama para evitar alterar lo menos posible el peritoneo parietal.

Si en el examen del enfermo se constata una cicatriz abdominal y éste presenta dolores de tipo cólico seguidos de vómitos, puede plantearse una oclusión mecánica del intestino delgado (sin compromiso vascular); posteriormente cuando se establece el compromiso vascular, el enfermo presentará dolores mantenidos y vómitos frecuentes que no guardan relación con el dolor. Durante la inspección siempre el médico verificará las regiones inguinales por la posibilidad de que el paciente presente una hernia inguinal estrangulada, complicada de oclusión intestinal que explique el dolor y los vómitos.15 Si se trata de un niño con dolor abdominal de instalación brusca que en el examen físico se constata la ausencia de testículo en el escroto, el médico puede plantear la torción de un testículo en la cavidad.

La palpación del abdomen es parte fundamental del examen físico en un paciente con dolor; mediante la misma se puede detectar un tumor (vesícula aumentada) igualmente se puede encontrar rigidez de la pared abdominal (por espasmos musculares involuntarios) como se presentan en perforaciones de úlceras gastroduodenales o resistencia de la pared en pacientes con dolores producidos por apendicitis aguda.

También el dolor podemos provocarlo mediante la descomprensión brusca del abdomen en pacientes con peritonitis iniciales.

La percusión del abdomen en pacientes cuyo dolor se ha establecido bruscamente servirá para constatar el borramiento de la matidez hepática en enfermos con perforaciones agudas de úlceras gastroduodenales. También percutiendo el abdomen  provocaremos dolor en la zona del área inflamada (signo de Holman).

La auscultación servirá para comprobar una oclusión mecánica cuando los ruidos aparecen aumentados o una peritonitis cuando hay ausencia de ruidos por íleo paralítico; no obstante, el médico debe saber que los ruidos hiperactivos o hipoactivos pueden presentarse en personas normales.

Por último el examen rectovaginal aportará datos de valor para completar el diagnóstico del origen del dolor.

Diagnóstico y conducta a seguir 
El primer paso al evaluar un enfermo con dolor abdominal agudo, es determinar la urgencia de su situación. Si es una afección potencialmente grave, antes de terminado el examen se impondrá indicar un tratamiento de urgencia. Los signos vitales habrá que relacionarlos con el dolor. Si hay taquicardia o hipotensión ortostática con dolor de poca intensidad, puede presumirse una hemorragia. Si la fiebre es alta que puede plantear una peritonitis.

Si el enfermo es examinado por un clínico o un pediatra y existe la posibilidad diagnóstica de intervención quirúrgica aunque ésta no sea inmediata, es prudente consultar un cirujano al inicio del examen físico, de tal forma que si el paciente se agrava, el cirujano consultado tendrá más información a la hora de tomar una decisión. 
Frente a esta grave eventualidad el médico también tendrá que descartar la posibilidad de que se trate de un dolor psicógeno. Para el médico que examina un enfermo con dolor abdominal, la historia clínica es sumamente importante para la interpretación del dolor; ofrece más información que las que a veces aportan las pruebas de laboratorio, las radiografías y otras pruebas especiales.

Pruebas de laboratorio: en muchos servicios de urgencia a veces se llevan a cabo una serie de análisis de sangre estandarizados antes de que el enfermo haya sido examinado por el médico; con esto se gana tiempo, pero el médico siempre debe completar el examen antes de ver los resultados de las pruebas practicadas.

La determinación de electrólitos, orina y hematócritos, permitirá juzgar la hidratación del paciente. El conteo de leucocitos debe realizarse en todo paciente que tenga dolor abdominal y su aumento pueda ser determinado por una inflamación, infección y necrosis, aunque también se puede encontrar asociada en gastroenteritis; el conteo diferencial será también de valor, pero si las manifestaciones clínicas señalan la existencia de un abdomen agudo quirúrgico el médico no debe esperar por la leucocitosis con neutrofilia para enviarlo al cirujano.

El examen de orina será de valor en pacientes donde se presuma una infección del tracto urinario al evidenciar una piuria; un apéndice inflamado que descanse en la vejiga puede también incrementar el número de células blancas en el examen de orina. La hematuria puede traducir el paso de un cálculo ureteral, pero si se asocia a la proteinuria puede plantear una púrpura de Henoch-Schönlein. Glucosuria y quetonuria en un enfermo con dolor abdominal impreciso puede inducir a plantear una diabetes mellitus.

La amilasa sérica elevada puede llevar a plantear una pancreatitis aguda ya que la misma se constata por encima el diagnóstico de 400 unidades Somogyi en las 2/3 partes de estos pacientes, pero también puede aparecer elevada en úlceras perforadas, colecistitis aguda, obstrucción intestinal y embarazos ectópicos.

Radiología: cualquier paciente con dolor abdominal agudo debe realizarse una radiografía simple del tórax para excluir cualquier lesión del parénquima pulmonar, la presencia de una hernia diafragmática, un absceso mediastinal, una perforación espontánea del esófago, o aire debajo del diafragma.

La presencia del neumoperitoneo también se constata en las radiografías simples del abdomen, en primer lugar debido a perforaciones de úlceras gastroduodenales y a perforaciones de divertículos del colon. La perforación del apéndice en el adulto, rara vez da lugar a un neumoperitoneo.

El neumoperitoneo carecerá de valor diagnóstico si se constata en pacientes que recientemente han sufrido laparotomías, laparoscopias, o insuflación de trompas. Frente al mismo el médico siempre debe además descartar que no tenga su origen en un neumotórax o neumomediastino que hayan disecado, hasta llegar al abdomen. En las radiografías simples del abdomen también se pueden detectar cálculos en el tractos urinario que explique el dolor agudo del abdomen (90 % de los casos) o del tractos biliar (10 % de los casos) según el contenido de calcio para hacerse opaco. Con este tipo de radiografía se podrá visualizar aire en el árbol biliar y un posible íleo biliar del intestino delgado que esté produciendo dolores de tipo cólico por el obstáculo.

El hallazgo de calcificaciones en el área del páncreas, puede llevarnos al diagnóstico de una pancreatitis como origen del dolor; un fecalito en el área del apéndice puede sugerir una apendicitis.

Calcificaciones en la pelvis de una mujer pueden sugerir un tumor dermoide y en el abdomen de un viejo próximo a la columna de aneurisma calcificado (en vista lateral). Otros datos que pueden aportar la radiografía simple, son la pérdida de la sombra del psoas por edema retroperitoneal como puede presentarse en algunas pancreatitis, abscesos del psoas y rupturas de aneurismas de la aorta abdominal.

Los dolores agudos en el epigastrio pueden explicarlo una dilatación gástrica y el desplazamiento de la sombra gástrica en una radiografía simple puede deberse a un tumor pancreático.

Las obstrucciones del intestino delgado se traducen clínicamente por dolores de tipo cólico y radiológicamente por dilatación de las asas proximales al obstáculo con niveles hidroaéreos aunque a medida que la oclusión progresa, en los estudios radiográficos, aparecerá menos aire y el asa llena de líquido cuyo diagnóstico radiológico resulta difícil. También es difícil para el médico que asiste a un paciente con dolor abdominal, diferenciar radiológicamente una oclusión mecánica de un íleo paralítico, a pesar de que en el íleo suele estar dilatado tanto el intestino delgado como el grueso.

Cuando el dolor abdominal tiene su origen en el colon un estudio contrastado con enema generalmente lo evidencia.

Si el origen es el intestino delgado, en casos seleccionados se puede utilizar un contraste hidrosoluble por vía oral o por sonda nasogástrica.

En todas estas investigaciones radiológicas la evaluación del dolor debe hacerse fundamentalmente en base a la historia clínica y al examen físico.

Ultrasonografía: la ultrasonografía se utiliza cada vez más para detectar tumores en el abdomen y especificar si son sólidos o líquidos. Las lesiones sólidas se identifican como tales y los abscesos, quistes torcidos y hematomas encapsulados como causas del dolor se perciben en los estudios llenos de líquido. Con este procedimiento se evalúa el páncreas, riñón, hígado y ovarios; los aneurismas abdominales también se precisan y se determina su tamaño.

Los pacientes con dolores abdominales agudo que tengan su origen en una colelitiasis mediante este procedimiento  se precisa con una exactitud del 95 al 99 %; además con la ultrasonografía se demuestra el engrosamiento de las paredes de la vesícula, la presencia de lodo o un cálculo impactado en el cuello o en el conducto cístico.

La tomografía computadorizada es otro de los procedimientos que se utilizan para determinar el origen del dolor abdominal; estos equipos son capaces de obtener cortes con intervalos de 4,8 seg. de aquí que el abdomen pueda ser examinado en menos de 30-40 mtos. Si el enfermo examinado es grueso, su exactitud excede a la ultrasonografía porque la grasa es un excelente medio de contraste. Es superior además cuando el dolor tiene su origen en el páncreas o el riñón y se realiza en menos tiempo que la ecografía; sin embargo la ultrasonografía aventaja a la tomografía para descubrir los cálculos de la colelitiasis y para distinguir un tumor sólido de un tumor líquido. Con estos dos procedimientos y con la colangiografía retrógrada el papel de la gammagrafía con isótopos radiactivos se ha reducido para el estudio del dolor abdominal agudo.

La laparoscopia como medio es un procedimiento muy utilizado en nuestros días para descubrir o comprobar el origen del dolor abdominal en los enfermos.

Arteriografía: Puede ser útil al médico para precisar la isquemia intestinal o el aneurisma de la aorta abdominal como causa del dolor.

No obstante los elementos clínicos expuestos y las investigaciones descritas para determinar el origen de un dolor abdominal agudo, un extenso estudio extranjero automatizado (1 000 casos) en pacientes mayores de 15 años, se pudo concluir que un porcentaje apreciable de estos enfermos que concurren al médico con dolor abdominal no es posible apreciar su origen con exactitud.

De lo expuesto, se puede inferir que es difícil de precisar el diagnóstico de un dolor abdominal y la conducta a seguir frente al mismo no es fácil automatizarla para el médico de familia en policlínico o un hospital que recibe a estos pacientes. Si se trata de un niño pequeño el dolor puede tener su origen en causas tan comunes como una ingesta o la existencia de parásitos. Se efectuará el tratamiento empírico con gotas antiespasmódicas y dieta, hasta poder precisar la causa en el examen de heces fecales. Si el dolor se estableció súbitamente y en el tracto rectal hay sangre, se podrá presumir una invaginación sobre todo si es un niño eutrófico debiéndose enviar al policlínico para hacerse un estudio de colon por enema.

Si se trata de un adolescente que presenta el dolor en el cuadrante inferior derecho, el médico indicará un leucograma para descartar una apendicitis, aunque también puede presentar un divertículo de Meckel inflamado, o una adenitis mesentérica aguda. Este enfermo se enviará al hospital haciéndoles siempre la salvedad a los familiares que presumiblemente será operado.

Si el enfermo es un adulto que después de la ingestión de bebidas alcohólicas presenta vómitos frecuentes y al examen físico no hay manifestaciones locales de reacción peritoneal. El médico puede tratarlo como si fuese una pancreatitis o una gastritis alcohólica y le dará una nota para si presenta los vómitos o aparecen otras manifestaciones concurra directamente al hospital de su área.

Si se trata de una muchacha que además del dolor abdominal presenta trastornos menstruales y sangramiento vaginal la enferma será examinada a fin de descartar una salpingitis o un embarazo ectópico roto. Enviándose al hospital sobre todo si tiene hipotensión ortostática, si el paciente es un viejo que presenta dolor difuso a la palpación, vómitos y fiebre ligera después de indicar un hemograma y un examen de orina con resultados normales, se debe  enviar al hospital por la posibilidad de que se trate de una apendicitis aguda.

En síntesis el dolor abdominal agudo representa un síntoma plurívoco que puede presentar cualquier enfermo independientemente de su edad, sexo y naturaleza de la enfermedad que lo produce ya sea médica o quirúrgica, sin embargo, a la hora de evaluar estos pacientes, el médico por la gravedad que entraña, debe siempre descartar que el origen del dolor, radique en un apéndice inflamado.

PREGUNTAS
1.- Un hombre de 34 años sin antecedentes digestivos presenta un dolor agudo en el epigastrio a las 6:00 am. A las 12:00 m concurre al médico porque el dolor persiste habiéndose acompañado de sudores y taquicardia.

Si Ud. lo recibe en su consultorio qué medidas toma con él.

2.-  Dos niños mellizos de 12 años presentan las siguientes características clínicas.

Niño A
1. Vómitos frecuentes a las 8:00 am

2. Dolor en epigastrio a las 4:00 pm

3. Fiebre de 39,5 a las 8:00 pm
Niño B
1. Dolor en epigastrio a las 8:00 am

2. Vómitos a las 4:00 pm

3. Fiebre de 37,8 a las 8:00 pm

Para cuál de estos mellizos Ud. solicita la presencia del cirujano, si lo solicita para los dos, ¿cuál Ud. cree que será ingresado?
3.- Usted trabaja en un consultorio ubicado entre dos grandes hospitales que disponen de todos los medios modernos de diagnóstico (TAC y ecografía) donde Ud. puede enviar a cualquiera de sus pacientes. Recibe en horas de la mañana una enferma de 32 años con dolor intenso en hipocondrio derecho y antecedentes de tener cálculos en la vesícula. Ud. quiere comprobar una colecistitis aguda litiásica.

En el hospital A está roto el equipo de tomografía computadorizada y en el hospital B el equipo  de ultrasonografía.

¿Dónde Ud. envía a la enferma para comprobar el diagnóstico?
4.- Una muchacha de 25 años concurre al médico de la familia por presentar dolor en el abdomen inferior y sudores.

Ofrece como antecedentes el haberse efectuado una interrupción de un embarazo 5 días antes.

Al examen físico se constata taquicardia de 98 x mts y TA de 90/70.

¿Cuál es el diagnóstico posible?

1) Torsión de un quiste de ovario (pedículo)

2) Embarazo ectópico roto

3) Salpingitis aguda 

5 -Un operado de apendicitis aguda concurre un año después por presentar crisis de dolor abdominal. Al examen físico hay distensión del abdomen y una cicatriz paramedia derecha.

¿Qué indicaciones Ud. hace?
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