CariTuLo Il1

Dolor abdominal agudo

INTRODUCCION

La expresion abdomen agudo, se refiere a
una condicion clinica caracterizada por
dolor abdominal, de comienzo rapido, acom-
pafnado generalmente de sintomas gastro-
intestinales y de un compromiso variable del
estado general.

Su diagndstico debe incluir un interrogatorio
preciso, dirigido a evaluar la forma de apari-
cién, progresion, irradiacion, migracion, loca-
lizacién y las condiciones que lo alivian o exa-
cerban.

Completado el interrogatorio, se procede con
el examen fisico detallado que incluye la eva-
luacién del estado general, el registro de los
signos vitales, la inspeccioén, auscultacion, per-
cusion y palpacion abdominal, la busqueda de
signos especificos y finalmente el examen
genital y rectal.

MOTIVO DE CONSULTA
DOLOR

El sintoma sobre el cual se fundamenta el
abdomen agudo es el dolor. Casi se podria
afirmar que no existe abdomen agudo sin do-
lor abdominal.
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Un primer elemento en el interrogatorio debe
ser si el cuadro clinico se inicié con dolor ab-
dominal, sus caracteristicas y de cémo ha evo-
lucionado en ubicacion e intensidad.

Origen del dolor: los impulsos del dolor origi-
nado en la cavidad peritoneal son trasmitidos
tanto por via del sistema nervioso auténomo
como por los tractos espinotalamico lateral y
anterior. Los impulsos del dolor conducidos
por el tracto espinotalamico lateral se carac-
terizan facilmente y tienen buena localizacion.
Es el dolor de irritacion peritoneal parietal. El
paciente usualmente localiza el dolor y lo se-
fiala con uno o dos dedos. Para la correcta
interpretacién del dolor abdominal localizado
es necesario pensar en la anatomia normal:
los 6rganos duelen donde estan localizados.

Los impulsos dolorosos trasmitidos a través
del sistema autonomo desde los 6rganos intra-
abdominales se originan en isquemia o dila-
tacion de una viscera, o en contracciones
peristalticas del musculo liso para vencer una
obstruccion intraluminal. Este dolor no es bien
localizado, suele ser difuso y se situa general-
mente en la parte media del abdomen. Es el
dolor de irritacién peritoneal visceral. El
paciente no es capaz de localizar su dolor y
pasea su mano de una manera circular en la
porcion media del abdomen.
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Por otra parte, las relaciones anatémicas seg-
mentarias entre las vias autbnoma y espino-
talamica dan origen a dolor visceral referido.
El dolor puede no estar localizado en el sitio
donde existe la patologia subyacente, sino que
puede referirse fuera del el abdomen. Proce-
sos intraabdominales que irritan el diafragma,
como los abscesos subfrénicos, el hemoperi-
toneo o la ulcera perforada, pueden originar
impulsos nerviosos que ascienden a través del
nervio frénico hasta el nivel de C4 y ser perci-
bidos hacia la base del cuello o en el hombro.

Aparicion del dolor: el dolor puede presen-
tarse de manera subita, gradual o lenta, o
puede ser la agudizacion de un dolor previo,
de cronicidad variable, como ocurre en la ul-
cera perforada, la ruptura del aneurisma aérti-
co o la del embarazo ectdpico.

a. Aparicion subita: el dolor se presenta re-
pentinamente para alcanzar muy rapida-
mente una gran intensidad que obliga al
paciente a consultar.

Causas de dolor de aparicion subita:
Ulcera péptica perforada

Ruptura de embarazo ectdpico
Ruptura de aneurisma adrtico
Diseccion aortica

Torsion testicular u ovarica
Hematoma de la vaina de los rectos
Litiasis ureteral

Infarto agudo de miocardio

b. Aparicion gradual: el dolor se presenta
con una intensidad menor; el paciente no
precisa con tanta exactitud la hora de co-
mienzo; puede continuar parcialmente su
actividad y consulta un poco mas tardia-
mente que en el caso anterior.

Causas de dolor de aparicion gradual:
Apendicitis

Colecistitis

Ulcera péptica

Obstruccién del intestino delgado
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Diverticulitis de Meckel
Pancreatitis

Anexitis

Diverticulitis

Infecciones del tracto urinario
Retencion urinaria

c. Aparicion lenta: el paciente refiere una fe-
chaimprecisa o vaga de aparicién del dolor.
Causas de dolor de aparicién lenta
Obstruccion Intestinal baja
Neoplasias
Enfermedad inflamatoria intestinal
Apendicitis complicada
Abscesos intraabdominales

Progresion del dolor: debe establecerse, con
precision, como se ha modificado el dolor en el
curso del tiempo, si se presentan periodos de
remision, si existe intermitencia, o si se ha pre-
sentado alivio y bajo qué condiciones.

Migracién del dolor: es el cambio en la loca-
lizacion del dolor en el transcurso de la enfer-
medad: el dolor percibido inicialmente en una
determinada localizacién cambia a otra.

Asi el dolor de la apendicitis aguda, inicial-
mente en el epigastrio, va descendiendo con
el tiempo para situarse luego en la region pe-
riumbilical y finalmente en la fosa iliaca dere-
cha en el punto de Mc Burney.

En la colecistitis aguda el dolor se percibe en
el epigastrio y posteriormente migra hacia el
hipocondrio derecho. En la diverticulitis agu-
da el dolor se siente inicialmente en la region
periumbilical y con posterioridad se situa en
la fosa iliaca izquierda.

Tipo de dolor: existen muchas formas para
referirse al tipo de dolor: dolor quemante, ar-
dor, punzante, colico, molestia, pesadez, mor-
disco o picada. Sin embargo, en la practica el
tipo de dolor puede resumirse asi:
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a. Colico leve: sensacion de calambre abdo-
minal, de poca intensidad y rara vez asocia-
do con patologia abdominal de importancia.

b. Colico intermitente: el dolor es de mayor
intensidad, con periodos de exacerbacion
cortos y de gran intensidad, seguidos de
alivio por algunos minutos. Es el dolor tipi-
co de la obstruccion intestinal.

c. Cdlico continuo: es parecido al anterior,
pero los periodos de alivio practicamente
desaparecen. Esta forma es comun en la
obstruccién intestinal alta, la colecistitis
aguda vy la litiasis ureteral.

d. Dolor severo continuo: el dolor se man-
tiene en el curso del tiempo y su intensidad
no cambia. Es el dolor tipico de la ulcera
perforada, la pancreatitis aguda, la sobre-
distension de visceras huecas, la perito-
nitis, o el hemoperitoneo.

Localizacion del dolor
Causas de dolor epigastrico

Ulcera péptica
Ulcera péptica complicada
Colecistitis aguda
Apendicitis (inicialmente)
Pancreatitis
Obstruccidn intestinal (inicialmente)
Absceso hepatico
Absceso subfrénico
Esplenomegalia
Hepatomegalia
Pleuritis y neumonias basales
Infarto agudo de miocardio

Causas de dolor en mesogastrio
Apendicitis (inicialmente)
Obstruccién intestinal
Pancreatitis
Hernias epigéastrica o umbilical
Eventracion
Isquemia o gangrena intestinal
Diverticulitis colonica
Diverticulitis de Meckel
Ruptura de aneurisma aortico

Causas de dolor en el hipogastrio
Apendicitis
Anexitis
Embarazo ectdpico roto
Torsion ovarica
Diverticulitis
Mittelschmerz
Infeccién urinaria
Aneurisma aortico roto
Litiasis ureteral
Aneurisma adrtico roto
Retencion urinaria
Hernias inguinales
Hematoma de la vaina del recto abdominal

VOMITO

El vomito es el sintoma que mas comunmen-
te acompana al dolor abdominal en el pacien-
te con abdomen agudo. Ya se ha menciona-
do que en el abdomen agudo verdadero el
dolor es el sintoma inicial y que los sintomas
que le acompafian aparecen posteriormente,
aunque el vomito suele aparecer precozmente

El vomito se relaciona con una de las siguien-
tes causas:

Vémito reflejo secundario a inflamacion pe-
ritoneal parietal o visceral. Este tipo de vo-
mito ocurre precozmente, pero usualmente
sigue al dolor. Puede ser precedido o no de
nauseas y su contenido es gastrico y con mi-
nima cantidad de bilis. Cuando la enfermedad
es mas severa, el vémito se repite y cada vez
su contenido es de aspecto mas intestinal (ver-
de) y menos gastrico (claro, alimentos). En la
medida que la enfermedad abdominal progre-
sa y la inflamacion intraperitoneal se extien-
de, las nauseas y el vomito pueden hacerse
mas frecuentes.

Vémito por obstruccion del tracto gastro-
intestinal o de una viscera hueca. En la
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dilatacion aguda del estdbmago el contenido del
vomito suele ser abundante, de olor caracteris-
tico, minimamente mezclado con bilis y acom-
pafiado de distensién dolorosa que alivia el
vomito. Esta condicion clinica acompana al ileo
postoperatorio, al trauma abdominal, a la diabe-
tes y a procesos infiltrativos gastricos (linfoma).

El vomito de la obstruccién pilérica en el adulto
es esencialmente de contenido gastrico claro,
no mezclado con bilis, se acompana de regur-
gitacién, es abundante y su contenido se re-
laciona con alimentos ingeridos previamente.

En la obstruccion del intestino delgado el vo-
mito puede ser inicialmente reflejo y de con-
tenido alimenticio o claro. El olor cambia del
olor gastrico caracteristico a un olor fecaloide,
que refleja la descomposicién bacteriana del
contenido intestinal.

Vémito originado en el sistema nervioso
central. La causa del vomito puede ser secun-
daria a irritacion del sistema nervioso central.
Este origen del vomito debe tenerse en cuen-
ta especialmente en pacientes traumatizados.
El médico tiene la tendencia a ubicar la causa
del vomito en el tracto gastrointestinal, olvi-
dando que el vomito puede ser causado por
lesiones que ocupan espacio en el craneo.

ANORMALIDADES
EN LA FUNCION INTESTINAL

En igual forma como se han investigado las
caracteristicas del dolor y del vomito deben
averiguarse las alteraciones de la funcion in-
testinal en el abdomen agudo.

El ileo reflejo que acompafa a la mayoria de
los procesos inflamatorios intraperitoneales
hace que el paciente manifieste sensacién de
distensioén, incapacidad para pasar flatos y
constipacion.

720

Los antecedentes de deposiciones sanguino-
lentas, deben alertar sobre patologia colénica,
principalmente diverticulitis y carcinoma. La
acolia indica la existencia de ictericia de tipo
obstructivo.

La distensién abdominal también acompana a
muchos procesos abdominales. Es producto de
la dilatacion intestinal causada por ileo reflejo
u obstruccion mecanica. Es comun en la perito-
nitis, la pancreatitis y la obstruccion intestinal.
Es mayor en la obstruccion intestinal baja que
en la obstruccion del intestino delgado proximal.

SINTOMAS GENITOURINARIOS

Se puede presentar disuria 0 aumento de la
frecuencia urinaria mas comunmente en la
infeccién urinaria, pero también en procesos
inflamatorios pélvicos relacionados con apen-
dicitis, anexitis, diverticulitis complicada y
embarazo ectopico.

La hematuria suele acompafar a procesos
infecciosos, litiasis, trauma o neoplasia del
arbol urinario. Sin embargo, la presencia de
hematuria en pacientes con abdomen agudo
debe hacer sospechar litiasis.

La historia de retardo menstrual o amenorrea
reciente, debe conducir a la investigacion de
embarazo ectopico.

EXAMEN FIiSICO
EVALUACION GENERAL

El médico debe estar atento al relato del pa-
ciente mientras observa su apariencia gene-
ral, sus gestos de dolor y su actitud. Se exa-
mina el estado de las mucosas para estable-
cer el grado de hidratacion, la presencia de
ictericia y el color de las mismas.
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Pulso y temperatura. El pulso rapido puede
estar relacionado con el aumento de la tem-
peratura o ser la primera manifestacion de
shock hipovolémico.

La presencia de fiebre se relaciona con proce-
sos inflamatorios intraperitoneales, no necesa-
riamente de origen bacteriano. La coexisten-
cia de escalofrio hace pensar en bacteremia.

La elevacién de la temperatura por encima de
39° C es comun en casos de peritonitis, salpin-
gitis, pielonefritis e infeccion urinaria. Es ca-
racteristica la presentacion en picos febriles
de los abscesos intraabdominales. En los ex-
tremos de la vida o en pacientes sépticos, la
hipotermia, mas que la fiebre, puede ser sig-
no de un proceso intraperitoneal.

EXAMEN ABDOMINAL

Inspeccidn. Es indispensable tomarse el tiem-
po necesario para hacer una adecuada inspec-
cion. Se debe descubrir la totalidad del abdo-
men, incluida la parte inferior del térax, los geni-
tales y las regiones inguinales. En primer tér-
mino se observa el color de la piel, la presen-
cia de hernias o cicatrices que orienten hacia
el diagndstico de obstruccion intestinal, o per-
mitan concluir que el paciente ya tuvo, por ejem-
plo, una apendicectomia previa. La coloracién
azul del ombligo (signo de Cullen) puede ver-
se en pacientes con sangrado intraperitoneal
y la equimosis en los flancos y la region dorsal
puede verse en hemorragias retroperitoneales
asociadas a pancreatitis o ruptura de aneuris-
ma aodrtico (signo de Grey Turner).

Se debe observar el contorno abdominal, si
existe distension, excavacion, pulsaciones o
masas anormales y el grado de tension en la
pared abdominal. Una severa distension ab-
dominal esta asociada a ileo reflejo u obstruc-
tivo o a peritonitis generalizada.

Auscultacion. Aunque se tiene la tendencia
a auscultar muy rapidamente el abdomen, las
caracteristicas de los ruidos intestinales pue-
den ser de gran valor y por tanto deben anali-
zarse con tiempo suficiente.

Debe registrarse la intensidad, frecuencia y
tono de los ruidos intestinales. En términos
generales, la ausencia completa de ruidos in-
testinales tiene la connotacién de catastrofe
abdominal con peritonitis.

Los sonidos intestinales del ileo reflejo se en-
cuentran disminuidos en intensidad y frecuen-
cia, pero rara vez estan ausentes.

Percusién. Permite averiguar si la distension
abdominal obedece a liquido o a gas intraperi-
toneal y su distribucion.

La percusion de visceras solidas como el bazo
o el higado permite establecer clinicamente
su tamano. La pérdida de la matidez del higa-
do es caracteristica de la presencia de aire
libre intraperitoneal secundaria a la ruptura de
una viscera hueca, mas frecuentemente el
estomago, el duodeno o el colon.

La percusion de las distintas zonas del abdo-
men, empezando por las zonas de menos
dolor, hasta llegar a la zona donde el dolor es
mas intenso, permite evaluar la irritacion
peritoneal sin necesidad de recurrir al moles-
to signo de rebote (Blumberg). El hecho de
que la percusion despierte un intenso dolor
en una determinada area puede ser interpre-
tado, sin duda, como un signo caracteristico
de irritacion peritoneal.

Palpacion. Se establece inicialmente la tex-
tura de la pared abdominal buscando zonas
de mayor rigidez, mientras se observa cuida-
dosamente la cara del paciente en busqueda
de signos de dolor. A medida que la palpacion
progresa, se va haciendo mas profunda

721



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

evaluando la contractura de la pared abdomi-
nal y la presencia de defensa o dolor en pun-
tos determinados.

El hallazgo de defensa localizada a una re-
gion especifica del abdomen hace pensar que
existe proceso irritativo local.

SIGNOS ESPECIALES

Signo del psoas: con el paciente acostado
en decubito supino y la extremidad inferior
completamente extendida se le pide la eleve
mientras el examinador le ofrece resistencia.
Si esta maniobra despierta dolor, se puede
concluir que existe un proceso irritativo sobre
el musculo psoas, relacionado con un proce-
so apendicular o un absceso retroperitoneal,
aunque también puede observarse en her-
nias discales lumbares bajas.

Signo de Rovsing: es caracteristico de la
apendicitis aguda, y consiste en la aparicion
de dolor en el punto de McBurney mientras
se palpa o se percute la fosa iliaca izquierda.

Signo de Murphy: mientras se palpa el pun-
to cistico se pide al paciente que haga una
inspiracion profunda. Este signo caracteriza
a la colecistitis aguda cuando se produce la
detencion repentina de la inspiracion. Puede
presentarse también en procesos inflamato-
rios relacionados con el higado y en los pro-
cesos pleuropulmonares basales derechos.

Signo de Kehr: consiste en la aparicién de
dolor referido a los hombros, especialmente
el izquierdo cuando se palpa la region supe-
rior del abdomen, y caracteriza clasicamente
a la ruptura esplénica. Este signo se hace mas
evidente en posicion de Trendelenburg.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PRUEBAS DE LABORATORIO

Hemograma: el descenso en la hemoglobina
y el hematocrito, en presencia de dolor abdo-
minal debe ser interpretado como causado por
sangrado intraperitoneal. Un descenso en el
recuento de eritrocitos es indicativo de pérdi-
da crénica de sangre como puede ocurrir en
la enfermedad ulcerosa péptica o en algunas
neoplasias del tracto gastrointestinal.

La leucocitosis puede ser un hallazgo comun
en las entidades que producen inflamacion
intraperitoneal. Sin embargo, algunas de ellas
pueden cursar con recuento leucocitario nor-
mal o aun bajo, como ocurre en estados sép-
ticos avanzados y en los extremos de la vida,
hecho asociado, en general, a mal prondstico.

QUIMICA SANGUINEA:

a. Bilirrubinas: encontrar una bilirrubina ele-
vada es confirmatorio del hallazgo clinico
deictericia. Cuando esta elevacion se hace
a expensas de la bilirrubina directa, puede
relacionarse con colestasis secundaria a
obstruccion biliar.

b. Fosfatasa alcalina: puede elevarse en
colestasis, pero no permite distinguir si la
colestasis es extra o intrahepatica, siendo
por ello un dato poco especifico.

c. Electrolitos: al igual que otras pruebas son
el reflejo del trastorno homeostatico pro-
ducido por el vémito, la diarrea o la pérdi-
da de liquidos en un tercer espacio.

d. Glicemia: el hallazgo de glucemia elevada
puede reflejar solamente la respuesta
metabdlica a la infeccién. No obstante, en
pacientes diabéticos puede ser el principal
indicador de una descompensacion origi-
nada en una infeccion intraperitoneal.

e. Nitrégeno ureico y creatinina séricos: el uso
de estas pruebas esta encaminado a esta-
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blecer mas el estado de la funcion renal
que a confirmar un diagndstico especifico.

f. Amilasas: es comun el uso de la determi-
nacion de amilasas para confirmar el diag-
nostico de pancreatitis. La amilasa pan-
creatica se eleva en cerca del 80% de los
pacientes con pancreatitis aguda.

g. Gonadotropina coridnica (HCG): mas de
95% de las mujeres con embarazo ectdpico
tienen una prueba de embarazo positivo.
Cuando se emplea la medicion de la
subunidad beta la especificidad aumenta.

h. Proteina C reactiva: es indicador no espe-
cifico de inflamacion aguda.

URONALISIS

Idealmente la muestra debe obtenerse en for-
ma limpia, con lavado de la regiéon genital y
toma de la muestra en mitad de la miccion.
Solo en casos seleccionados se requiere la
cateterizacion vesical. El hallazgo de densi-
dad urinaria elevada es reflejo del estado de
deshidratacién. La presencia de glucosa es
manifestacion de hiperglicemia en un pacien-
te diabético descompensado por infeccioén. La
proteinuria puede ser indicativa de enferme-
dad renal. La leucocituria sugiere el diagnos-
tico de infeccion urinaria, aunque también pue-
de presentarse cuando existe inflamacién de
organos adyacentes al tracto urinario. No obs-
tante, cuando el recuento leucocitario es ma-
yor de 20 por campo es altamente sugestivo
de infeccidn urinaria. Una prueba Uutil es la
realizacién de coloracion de Gram del sedi-
mento urinario o urocultivo para confirmar la
infeccion.

La hematuria siempre es anormal. Un recuen-
to de hematies bajo es posible en cuadros de
infeccién urinaria; sin embargo, cuando la
hematuria es mayor se debe sospechar la pre-
sencia de litiasis, trauma o neoplasia.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
RADIOGRAFIA DE TORAX

En la evaluacion del dolor abdominal agudo la
radiografia del térax puede tener gran utilidad.
Permite descartar o confirmar la presencia de
procesos pleuropulmonares que puedan ser
causa de dolor abdominal. Sin embargo, el ha-
llazgo de derrame pleural o atelectasias basa-
les es comun en pacientes con patologia ab-
dominal y seria un error interpretar el dolor
abdominal como causado por este hecho.

En la radiografia tomada de pie debe buscar-
se la presencia de aire libre subdiafragmatico
que es siempre indicativo de ruptura de vis-
cera hueca.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

El aire puede no estar libre completamente
en la cavidad pero puede dibujar el rifion de-
recho (retroneumoperitoneo) en casos de rup-
tura duodenal. La presencia de neumobilia es
consistente con el diagnostico de fistula bilio-
entérica o puede encontrarse después de ope-
raciones de derivacion biliodigestiva (esfintero-
plastia, coledoco-duodenostomia). Puede ob-
servarse dibujada la pared vesicular por aire
en casos de colecistitis enfisematosa de co-
mun ocurrencia en pacientes diabéticos des-
compensados con abdomen agudo.

Debe observarse cuidadosamente la distribu-
cion del patron gaseoso intestinal. Normal-
mente el aire se encuentra solamente en el
colon. El hallazgo de aire dentro del intestino
delgado siempre es anormal. Para establecer
el diagnéstico de obstruccion intestinal de-
ben existir tres elementos:

a. Distension de asas proximales al sitio de
obstruccién.
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b. Ausencia de gas distal al sitio de la obs-
truccion.

c. Presencia de niveles hidroaéreos escalo-
nados.

La obstruccion colonica es menos frecuente
que la obstruccion del intestino delgado y es
generalmente debida a vélvulo o neoplasia.
Se caracteriza por la dilatacion del colon proxi-
mal, con ausencia de gas distal al sitio de obs-
truccion y de acuerdo a la competencia de la
valvula ileocecal, puede verse dilatacion se-
cundaria del intestino delgado. En el volvulus
del sigmoide la imagen es caracteristica y con-
siste en una dilatacién masiva del colon con
un asa que semeja un neumatico cuya conve-
jidad ocupa la porcién derecha del abdomen.
En el volvulos del ciego hay dilatacion masiva
de éste, y se ubica en el cuadrante superior
izquierdo dando la imagen caracteristica del
grano de café. Cuando el ciego alcanza un
diametro mayor de 10 cm puede decirse que
existe una inminencia de perforacion.

En aneurismas puede hallarse calcificaciéon y
dilatacion de la aorta abdominal.

El borramiento de las lineas de los psoas, la
obliteracion de la grasa paracolica y la situa-
cién medial y separada de las asas son sig-
nos de la presencia de liquido intraabdominal.

UROGRAFIA EXCRETORA

Hoy ha sido reemplazada en gran parte por la
ultrasonografia (ecografia), y sélo se realiza
en pacientes seleccionados, es especialmen-
te util para establecer la obstruccion del trato
urinario en pacientes con sospecha de litiasis.

RADIOGRAFIAS CON MEDIO DE CONTRASTE

Rara vez estan indicadas en el estudio diag-
néstico del abdomen agudo.
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ECOGRAFIA ABDOMINAL

El ultrasonido puede ser util en el diagnostico
de algunas entidades causantes de abdomen
agudo. Sin embargo, debe tenerse en mente
que su sensibilidad y especificidad son depen-
dientes del operador.

Su principal uso es en el diagnostico de la
enfermedad biliar. Para diagnosticar calculos
vesiculares deben existir tres elementos:

a. Un foco ecogénico dentro de la luz vesicular

b. Movimientos gravitacionales de ese foco
con los cambios de posicion.

c. Produccién de una sombra acustica sub-
yacente a ese foco ecogénico.

Se ha empleado también para el diagndstico
de apendicitis, cada vez con mayor frecuencia,
especialmente en nifios. El hallazgo de un
apéndice mayor de 7 mm, no compresible,
constante en varias imagenes sugiere el diag-
néstico de apendicitis. En la mujer con dolor
abdominal bajo la ultrasonografia juega un pa-
pel importante. Puede confirmar la presencia
de embarazo ectépico, anormalidades infla-
matorias de los anexos o la presencia de ma-
sas ovaricas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA
(TAC)

Preferentemente la TAC debe realizarse em-
pleando medio intravenoso y oral. Permite
evaluar detalladamente las visceras solidas y
las estructuras retroperitoneales (pancreas,
aorta). Es de gran valor en el diagnostico de
abscesos intraperitoneales y en casos selec-
cionados puede ser util para realizar drenaje
percutaneo. Cuando se sospecha diverticulitis,
la tomografia puede ser de gran utilidad para
confirmar el diagnéstico y de hecho constitu-
ye el estudio de eleccion.



CAPITULO IIl: DOLOR ABDOMINAL AGUDO

En casos de apendicitis de dificil diagnostico
la TAC puede ser de gran valor y esta indica-
da casi de rutina. Si bien la TAC esta siendo
empleada cada vez con mayor frecuencia en
la evaluacion y diagnostico de muchas condi-
ciones abdominales, en ningun caso debe re-
emplazar la completa evaluacion y el juicio cli-
nico que hemos mencionado a lo largo de esta
guia.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Todo paciente con factores de riesgo para
enfermedad coronaria, debe tener un ECG en
el curso de la evaluacion por dolor abdomi-
nal. Este permite establecer la existencia de
infarto agudo del miocardio o detectar anor-
malidades del ritmo como la fibrilacion auri-
cular que puedan complicarse con embolia
mesentérica.

LAPAROSCOPIA

La experiencia cada dia mayor que se viene
acumulando con la colecistectomia laparos-
copica ha incrementado el uso de esta herra-
mienta en el diagndstico del abdomen agudo.
Por ser un procedimiento invasivo, no caren-
te de complicaciones y que requiere aneste-
sia general, su uso se reserva para casos di-
ficiles con lo cual se evita el retardo en el diag-
nésticoy se disminuye la tasa de laparotomias
innecesarias.

Su uso actual se encuentra centrado funda-
mentalmente en el diagndstico y manejo de
la apendicitis aguda, en el tratamiento de la
colecistitis aguda y en algunas condiciones
ginecoldgicas como el embarazo ectépico.
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