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Presentacion del caso Estudios de laboratorio
P aciente de 52 afios de edad con antecedentes de Biometria hematica:
apendicectomia en 1968 y tres operaciones cesareas en Eritrocitos 4,900,000/mm?
1975, 1977 y 1987, respectivamente. Hemoglobina 15.3 gr/dL,
Inicia su padecimiento actual ocho dias antes de su Hematécrito 45.9%
ingreso con dolor abdominal de tipo cdlico, intenso, de Leucocitos 14,900/mm?
predominio en hipogastrio y flanco derecho, acompafiado de Bandas 8%
distensién abdominal, ndusea, vomito de contenido Quimica sanguinea:
gastrobiliar en cuatro ocasiones y dificultad para evacuar y Na* 139 mEg/dL
canalizar gases en los dos dltimos dias. Al cuarto dia de K* 3.1 mEg/dL
evolucion presento fiebre de 38°C. Al quinto dia acude a un CI 102.5 mEqg/dL
hospital en donde se decidié su internamiento y fue tratada Electrocardiograma: normal
con liquidos parenterales, colocacion de sonda nasogastrica, Telerradiografia de térax: normal (Figura 1)

asi como antibiéticos y otros medicamentos que desconoce.
Se le aplicd un enema evacuante expulsando muy escasa
materia fecal y presenté mejoria. Se inicié via oral con liqui-
dos, mejorando el dolor abdominal y se dio de alta.

Al dia siguiente presenté nuevamente dolor, mas intenso
en hemiabdomen inferior, principalmente en hipogastrio y en
fosa iliaca derecha, por lo que fue llevada a otro hospital. En
el Servicio de Urgencias se la encontré con T. A. de 130/90,
frecuencia cardiaca de 104 por minuto, frecuencia respirato-
ria de 24 por minuto y temperatura de 37.8°C. Estaba alerta,
con facies de dolor, cavidad bucal con datos francos de
deshidratacion, ruidos cardiacos y campos pulmonares nor-
males. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
distendido, con hiperestesia cutanea, dolor a la palpaciéon
superficial y profunda, mas intenso en hipogastrio y fosa iliaca
derecha, dolor franco a la descompresion, principalmente en
hemiabdomen inferior, timpanismo, ruidos peristalticos pre-
sentes, pero disminuidos en intensidad y frecuencia. Extremi-
dades normales y exploraciéon neurolégica normal. Al tacto i
rectal se encontr6 dolor intenso a la presion de la pared
anterior del recto. Se coloco catéter para control de presion

venosa central y sonda de Foley para cuantificar diuresis ) )
horaria. Figural. Tele-radiografia de térax normal.

* Correspondencia y solicitud de sobretiros: Servicio de Cirugia, Hospital Espafiol de México. Avenida Ejército Nacional 617-304, Col.
Granada, C.P. 11520, México, D.F., México.

Gac Méd Méx Vol.141 No. 5, 2005 431

(Www.anmm.org.mx)


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Distension y dolor hipogastrico intenso

La radiografia de abdomen en posicién de decubito
mostré colon ascendente, transverso y la parte superior del
descendente distendidos, escaso aire en colon descendente
y un asa de intestino delgado distendida en flanco derecho
(Figura 2). La radiografia de abdomen en posicién de pie
mostré colon ascendente y porcién inicial de transverso
distendidos, al igual que el angulo esplénico del colon y
escasa cantidad de aire en colon descendente (Figura 3).

Figura2. Radiografia simple de abdomen que muestra distensién
de colon ascendente, asi como de la porcién distal del transverso
y del angulo esplénico del colon y dilatacién de algunas asas de
intestino delgado.

Comentario clinico

Se establecio el diagnéstico de abdomen agudo. La paciente
fue hospitalizada y se manejoé con liquidos parenterales,
electroélitos y aspiracion con sonda nasogastrica. Se corrigié
el desequilibrio electrolitico y después se realizé laparotomia
exploradora de urgencia. Se practicod incisibn media
suprainfraumbilical y al abordar la cavidad peritoneal se
encontraron adherencias por cirugias previas, las cuales se
liberaron. El colon sigmoides se encontré inflamado con
algunos diverticulos, adherido al peritoneo parietal, al utero,
trompas uterinas y ovarios; al liberarlo se hallaron natas
fibrinopurulentas con inflamacién circunvecina importante.
Se eliminaron estas natas, no se identificé perforacién
macroscoépica, se realiz6 lavado exhaustivo con solucién
salina y se dejo canalizacion de Jackson-Pratt.
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Se consideré que el cuadro de abdomen agudo fue
provocado por microperforacion sellada de diverticulo de
colon. Al cuarto dia postoperatorio se retird la sonda
nasogastrica después de haberse reinstalado el transito
intestinal y se inici6 via oral con liquidos, los cuales tolerd. Su
evolucion fue satisfactoria y fue dada de alta el séptimo dia
postoperatorio. Se informo a la paciente acerca de su pade-
cimiento y de la necesidad de realizar posteriormente estu-
dios para determinar con precision su naturaleza.

Figura 3. Radiografia simple de abdomen en posicién de pieenla
que se observa dilatacién del colon ascendente y de la porcion
proximal del transverso, asi como del angulo esplénico, muy escaso
aire en elresto del colony opacidad difusa en hemiabdomen inferior
y hueco pélvico.

Discusién

Al ingreso de la paciente se establecid el diagnéstico de
abdomen agudo, tema que es de interés no sélo para el
cirujano, ya que el médico general u otros especialistas es con
frecuencia el primer contacto con el enfermo. Tiene ademas
gran importancia epidemioldgica debido a que constituye
una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion, su
morbimortalidad es de consideracion y el costo de su atencién
es sumamente elevado.!

Cabe mencionar que el término abdomen agudo, que es un
sindrome, comprende una gran variedad de estados clinicos en
los que generalmente se presenta dolor abdominal intenso, de
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instalacion subita, de duracién variable, pero habitualmente
corta, que con frecuencia requiere de una intervencién quirdr-
gica inmediata y su pronostico es siempre grave.

Esta definicion, sin embargo, no puede aplicarse a todos los
pacientes, por lo cual cada enfermo debera valorarse indivi-
dualmente debido a que todos los sintomas y signos pueden
no estar siempre presentes.? Asi, hay pacientes que no tienen
dolor abdominal, como ocurre por ejemplo en quienes tienen
dafio neurolégico o se encuentran bajo el efecto de farmacos
sedantes. La intensidad del dolor es también de magnitud
variable, por efecto de factores diversos. La evolucién general-
mente es muy corta, de minutos o de horas, pero en ocasiones
es de dias o semanas. Por otra parte, tampoco es requisito que
se requiera intervencion quirdrgica para su resoluciéon, como
en casos de pancreatitis aguda o enfermedad inflamatoria
pélvica de la mujer.

El elemento fundamental para el diagnostico es la historia
clinica cuidadosa, con interrogatorio completo, incluyendo los
antecedentes (personales no patolégicos, personales patolé-
gicos, heredofamiliares, tratamientos utilizados, etcétera), y de
esta manera se puedan identificar las causas potenciales del
dolor abdominal agudo, o puedan incluso detectarse otras.

La historia del padecimiento actual es de fundamental
importancia. Con frecuencia el dolor es el primer sintoma y
debe investigarse exhaustivamente, para obtener informa-
cion sobre el tiempo de evolucion, intensidad, actividad del
paciente cuando se inici6 el dolor, localizacion y sus carac-
teristicas, es decir si es continuo, intermitente o de tipo cdlico,
irradiacion a otras areas, sintomas acompafiantes, factores
gue lo aumentan o lo disminuyen y respuesta al tratamiento
instituido antes de la revision.

La exploracion fisica debe ser completa. La sola observa-
cién general del enfermo puede ser de ayuda. La palidez
puede sugerir anemia y la diaforesis ser manifestacion de
sepsis 0 de inestabilidad hemodinamica. Los signos vitales
pueden mostrar taquicardia e hipotension por hipovolemia o
estado de choque. La frecuencia respiratoria puede ser
normal o estar aumentada por acidosis metabdlica secunda-
ria a infeccion. Igualmente, la temperatura puede ser normal
o haber fiebre, o hipotermia por sepsis grave. La exploracion
de cabeza, cuello y térax pueden ser normales o mostrar
alteraciones que orienten hacia el padecimiento subyacente.

La exploracion del abdomen es la parte esencial para
establecer el diagndstico de abdomen agudo. En la inspec-
cion pueden encontrarse lesiones de herpes zoster o equi-
mosis sugestiva de pancreatitis hemorragica o la presencia
de alguna hernia. La forma y volumen abdominales pueden
ser de aspecto normal, mostrar distensiéon o una masa anor-
mal. Debe investigarse la presencia de hiperestesia cutanea,
la palpacién debe ser cuidadosa y gentil para no despertar
dolor intenso, empezando por las areas menos dolorosas y
para localizar los sitios de mayor inflamacion; debe observar-
se si el tono de la pared es normal o existe resistencia
muscular e investigar si existe dolor a la descompresién, dato
gue no es patognoménico de abdomen agudo ni especifico
de alguna entidad patoldgica, pero que puede indicar la
presencia de irritacion peritoneal. Por otra parte, debe
dilucidarse si el dolor es de origen parietal o intraperitoneal.
La percusion puede demostrar la presencia de timpanismo
por distensién de asas intestinales o por el contrario matidez
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por la presencia de una masa tumoral. La auscultacion
permite establecer el estado de la peristalsis intestinal y
puede ser muy variable, desde lo normal a la presencia de
ruidos de timbre metéalico en los casos de obstruccion intes-
tinal mecénica o bien la disminucién de los ruidos o silencio
abdominal en los casos de ileo funcional por peritonitis.

En todos los casos deben explorarse los sitios de proba-
bles hernias y rutinariamente debe realizarse un tacto rectal.
La inspecciéon del periné puede revelar la presencia de
fistulas y en las mujeres con vida sexual activa el examen
ginecolégico puede, igualmente, mostrar datos importantes
alainspecciony ala palpacion o por el examen bacterioldgico
de las secreciones. Finalmente, la exploracion fisica debe ser
completa siempre que sea posible.

Los estudios de laboratorio y los de imagen son de gran
valor, pero la presencia de algun hallazgo en las pruebas
bioquimicas o en los estudios radiolégicos no confirma su
ausencia ni descarta ninguna posibilidad diagnéstica. Algu-
nos de los estudios de laboratorio deberan realizarse
rutinariamente, como biometria hematica, quimica sangui-
nea, electrdlitos en suero, examen general de orina, determi-
nacion de amilasa sérica, pruebas de funcion hepatica y
pruebas de coagulacion.

Los estudios radiolégicos de térax y de abdomen en dos
posiciones (de pie y en declbito) son de gran utilidad, por lo
que deberan realizarse rutinariamente siempre que sea posi-
ble, en tanto que otros estudios de laboratorio 0 de gabinete
(ultrasonido, urografia excretora, tomografia axial computada,
resonancia magnética nuclear, etcétera) deberan solicitarse
de manera selectiva. En todos los casos deben revisarse todos
los estudios de laboratorio y radiolégicos previos del enfermo.

Es preciso sefialar que el estudio y el tratamiento de un
paciente con abdomen agudo representa para el médico uno
de los mayores retos y que se requiere de un manejo
multidisciplinario, de tal manera que el médico de contacto
primario debera tener en mente la conveniencia de llamar a
consulta, desde el principio, al cirujano general o bien a otro
especialista, dependiendo de la sospecha diagndstica, para
manejar conjuntamente al enfermo.

Asimismo, deben establecerse prioridades en el trata-
miento, de tal modo que si el paciente tiene compromiso de
la respiracion o de su estado hemodinamico, habra que
corregir estas alteraciones antes de movilizarlo para algunos
estudios y, al momento de hacer una venopuncién para toma
de muestra sanguinea para los estudios de laboratorio,
debera colocarse un catéter venoso largo para tener de
inmediato informacion sobre la presidon venosa central y
colocar, ademas, sonda vesical para medir la diuresis horaria
y suministrar los liquidos parenterales en forma adecuada, e
iniciar la aplicacion de antimicrobianos en los casos sépticos,
ademas de colocar sonda nasogastrica para aspiracion.
Cuando existe desequilibrio hidroelectrolitico grave, como
en el caso que se presenta, debera corregirse antes de llevar
al paciente a cirugia.

La etiologia del abdomen agudo es sumamente variada
y por lo tanto, el tipo de tratamiento debe individualizarse. En
algunos casos la cirugia se realizara con extrema urgencia,
como ocurriria en un embarazo extrauterino o un aneurisma
de la aorta abdominal rotos y con choque hipovolémico. En
otras ocasiones, a pesar de la presencia de datos incontro-
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vertibles de abdomen agudo se evitara la cirugia y se instituira
un tratamiento conservador si se trata, por ejemplo, de
pancreatitis aguda edematosa, adenitis mesentérica o enfer-
medad inflamatoria pélvica.

Con frecuencia se tiene evidencia de que la causa del
abdomen agudo es una peritonitis, la cual denota inflamacién
del peritoneo de cualquier origen. Puede considerarse como
elequivalente localizado de larespuestainflamatoria sistémica
después de cualquier factor que desencadene inflamacion,
lo cual ha sido descrito recientemente como sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. La sepsis abdominal, con
sus repercursiones multiorganicas asociadas, constituye una
de las principales causas de admision hospitalaria, con un
gasto enorme en atencién a la salud debido al gran consumo
de recursos y con gran morbilidad y mortalidad asociadas.

Debe hacerse notar que el momento oportuno de la inter-
vencion quirdrgica es de fundamental importancia.®* Sin em-
bargo, la ausencia de hallazgos clinicos tipicos por estado
mental alterado, medicamentos, inmunosupresion o enferme-
dades subyacentes pueden influir en el retraso en la evalua-
cién y en la intervencion quirdrgica.>® En pacientes graves el
lavado peritoneal y la laparoscopia han sido de utilidad para
orientar el diagnostico en casos seleccionados.”®

Los objetivos de la cirugia son: 1) Eliminar la fuente de
contaminacion; 2) reducir la contaminacion bacteriana; y 3)
prevenir la sepsis persistente o recurrente.

La eliminacion del foco de infeccion puede hacerse basi-
camente mediante cierre, exclusion o resecciéon de la fuente
primaria y mediante la evacuacion del liquido contaminado.®
En las lesiones de colon, el cierre simple puede ser con
enterostomia derivativa proximal o sin ella'y la reseccion, con
anastomosis primaria o sin ella. En principio, una anastomo-
sis primaria es recomendable siempre que sea posible para
la isquemia mesentérica y para la estrangulacion de intestino
delgado, pero no lo es para una perforacion diverticular del
colon; en este caso el procedimiento de Hartmann (colostomia
proximal y cierre del segmento distal) ha sido considerado el
estandar de oro en esta Ultima situaciéon y en general parece
ser el método mas seguro, aunque implica reoperacion para
restituir el transito intestinal.®

La reduccion de la contaminacién peritoneal puede
lograrse mediante lavado transoperatorio. Este es un proce-
dimiento utilizado por la mayoria de los cirujanos y se acepta
que reduce el numero de bacterias en la cavidad peritoneal,
dando asi mayor oportunidad a la participacion de los meca-
nismos de defensa.

El tratamiento de la infeccidn residual y la prevencion de
las recurrencias puede consistir en reoperacion por deman-
da, lavado peritoneal postoperatorio, manejo mediante ab-
domen abierto o nueva laparotomia planeada.

En el caso que se presenta, la edad de la enferma, el
hallazgo de diverticulos en el colon, la inflamacion aguda
intensa del sigmoides y la presencia de peritonitis focal hacen
considerar como primera posibilidad etiolégica una compli-
cacion de la enfermedad diverticular. Diversos estudios han
mostrado fuerte correlacion entre la prevalencia de enferme-
dad diverticular del colon y el aumento en la edad.'* Esta
enfermedad es rara en los nifios y puede ser de 30% en
personas mayores de 50 afios, 50% en mayores de 70 afios
y 66% en mayores de 85 afios. La prevalencia es igual en
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hombres que en mujeres en todos los grupos de edad,
aunque algunos estudios han mostrado preponderancia en
la mujer.’? Por otra parte, en los paises occidentales los
diverticulos se presentan en mas de 90% de los casos en el
sigmoides, mientras que en los paises asiaticos se presentan
més frecuentemente en el colon derecho.®

Apesardelaaltaprevalencia de laenfermedad diverticular,
por lo menos 80% a 85% de los pacientes con diverticulosis
permanecen asintomaticos y no tienen manifestaciones cli-
nicas especificas. Del 15% a 20% restante de los pacientes
que tienen sintomas, cerca de tres cuartas partes se presen-
tan con enfermedad diverticular dolorosa y una cuarta parte
con diverticulitis, complicaciones de la diverticulitisis o hemo-
rragia.

La diverticulitis es la complicacion mas comun de la enfer-
medad diverticular* y ocurre mas frecuentemente en el colon
sigmoides. El dolor generalmente es de instalacion subita,
intensoy persistente y amenudo se asocia a signos de irritacion
peritoneal, ndusea, vomito, anorexia y fiebre. Los ruidos intes-
tinales pueden ser normales, aumentados o ausentes. Los
estudios radioldgicos simples de abdomen son inespecificos
y los estudios de contraste estan en general contraindicados
en la fase aguda de la enfermedad, por el peligro de aumentar
la perforacion y el riesgo de peritonitis por salida del contenido
colonico. En estas condiciones puede hacerse un ultrasonido,
que ofrece las ventajas de su bajo costo y de no ser invasivo,
con sensibilidad de 84% a 98% y especificidad de 80% a
98%.'>17 Por otra parte, la tomografia de abdomen ha mostra-
do ser superior segun algunos estudios.*®

En los casos en que el tratamiento médico (ayuno, liquidos
parenterales y antimicrobianos) no logre la remision del cuadro
abdominal, se requiere cirugia, a veces urgente, como ocurrid
en nuestra paciente. En estas circunstancias, sera necesario
que después de la recuperacion de la cirugia la paciente sea
estudiada mediante colon por enema o colonoscopia, para
investigar si en realidad se traté de una complicacién de
enfermedad diverticular del colon o bien de otro padecimiento.
En caso de confirmarse dicha posibilidad, la paciente debera
reoperarse en forma electiva, con colon preparado para la
cirugia, con el objeto de resecar la parte afectada del colon y
realizar anastomosis término-terminal en un solo tiempo. La
razén por la cual la paciente debera reoperarse es porque la
frecuencia de recurrencia de diverticulitis en los pacientes que
no se operan es elevada.’® Por otra parte, es menos probable
que los ataques recurrentes respondan al tratamiento médico
y su mortalidad es mas elevada.?
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