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endoscopica, NOTES, dolor El manejo del paciente con abdomen agudo es sin duda por su frecuencia
abdominal, urgencia. de presentacion en todo servicio de urgencias médico-quirdrgicas o centro
especializado de trauma, una entidad en que debemos mantenernos ac-
Key words: Abdomen tualizados en sus diversas modalidades diagnosticas, padecimientos y op-
acute, trauma, endoscope ciones en su tratamiento. En el presente estudio se hace una revisién con-
@ surgery, NOTES, abdominal creta de las modalidades de semiologia, algoritmo general de tratamiento y
pain, emergency. manejo y se hace referencia a las opciones quirtrgicas de minima invasion

como la cirugia endoscoépica o de minima invasiéon y NOTES por su acroni-
mo en inglés (Natural orifice transluminal endoscopic surgery), en pacien-
tes con patologia abdominal que requieren tratamiento de urgencia en sus
modalidades asociadas al trauma y las que tienen un origen médico-quirar-
gico no traumatico.

Abstract

The Management of the patient with acute abdomen is no doubt by his frequency
of presentation in all service of medical urgencies o trauma center. An entity in
witch we have to be obliged at know his diverse diagnostic methods, pathologys
and therapeutic options. In this study does at concrete revision of semiology,
treatment algorithm, we do reference at surgical options of invasion minimal and
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NOTES (Natural orifice transluminal endoscopic surgery), in patients with ab-
dominal pathology that requires emergency treatment in traumatic or not trau-

matic pathology.

Introduccion

El concepto de abdomen agudo o dolor agudo ab-
dominal, ha sido desde su integracion un reto para
el médico, por lo que la correcta y oportuna evalua-
cion e historia clinica continGan siendo primordia-
les en el diagnostico y tratamiento. EI abdomen
agudo comprende el origen traumatolégico y pade-
cimientos no relacionados al trauma; como causa u
origen del cuadro clinico.?

Abdomen agudo se define como un sindrome ca-
racterizado por dolor abdominal de instalacion agu-
da, con duracién en casos mayor a 6 horas, progre-
sivo y potencialmente mortal; que ocasiona
alteraciones locales y sistémicas que dependen de
la etiologia y su etapa evolutiva, por lo tanto requie-
ren de un diagndstico y tratamiento oportunos y
resolutivos en forma inmediata.

El abdomen agudo es una de las principales
causas de atencion en los servicios de urgencias
tanto traumatolégicas como no traumatolégicas,
en donde el dolor abdominal es el sintoma princi-
pal del que parten una serie de procedimientos
diagndsticos para llegar a definir en principio, si
el cuadro clinico corresponde a un evento quirar-
gico de urgencia. Descartando tanto los proce-
sos especificos o sistémicos que simulan un
abdomen agudo como las patologias que aunque
son intraabdominales no son en principio quirdr-
gicas como puede ser la pancreatitis aguda, he-
patitis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria,
etc. Todo paciente de acuerdo a la gravedad del
padecimiento, y en base a su estado hemodina-
mico sera candidato o no a cirugia, en relacion a
la enfermedad de base, un ejemplo frecuente es
lo acontecido en todo servicio de urgencias mé-
dico-quirargicas como cuando se debe determi-
nar si en cierto caso existe patologia intraabdo-
minal y extraabdominal. En ocasiones cuadros
médicos semejan un cuadro de abdomen agudo
como son entidades pleura-pulmonares, diabetes
mellitus descompensada, alteraciones hidroelec-
troliticas, intoxicaciones, etc.2

Esta tendencia cambia notoriamente en un cen-
tro de trauma, lugar donde la estabilizacién del pa-
ciente, manejo prehospitalario y medidas de reani-
macién en su traslado a un nivel hospitalario, nos
proporcionaran una perspectiva sobre los mecanis-
mos de trauma y factores asociados.

Es objetivo del presente estudio el evaluar de
manera concreta los métodos de diagndstico en
casos de abdomen agudo, el impacto de la cirugia
endoscépica, y se hace énfasis en la poblacion
general especialmente cuando no tenemos un even-
to traumatol6gico asociado, pero en ambos casos
representan una urgencia médica.

Métodos de diagnostico

Varios han sido los progresos de la medicina en las
Ultimas décadas, que han proporcionado un avan-
ce en el diagnéstico inicial, en diferenciar el 6rgano
0 regién primariamente afectada, dichos métodos
pueden clasificarse en no invasivos como pueden
ser el ultrasonido, la tomografia axial computariza-
da, la resonancia magnética, ademas de sus ver-
siones helicoidal y tridimensional, etc.>"Y los con-
siderados invasivos como son las punciones,
guiadas o no por ultrasonido, laparoscopia o endos-
copia diagnéstica y en ciertas circunstancias es-
tas modalidades proporcionan y se emplean de
manera terapéutica.?® Sin embargo en la medida de
la estabilidad, la naturaleza de la patologia y su
magnitud, los estudios pueden ser solamente basi-
cos para trasladarlo al quir6fano o mas avanzados
como la TAC helicoidal o la resonancia magnética o
el ultrasonido tridimensional, teniendo en conside-
racion que las complicaciones del abdomen agudo
son tiempo-dependientes, de tal manera que es mas
conveniente para el paciente una laparotomia ex-
ploradora (en sus modalidades de cirugia abierta o
endoscopica) por un diagnéstico incierto a un diag-
ndstico preciso con un retraso quirdrgico. Por otro
lado, es importante recordar que un estudio avan-
zado no sustituira nunca una buena historia clinica
con una buena exploracion.
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Cirugia endoscépica

La cirugia endoscopica desde sus inicios al final de
los afios ochenta e inicios de la década pasada, tuvo
unimpacto relevante en el tratamiento y diagnéstico
de la patologia abdominal, y posteriormente en to-
das y cada de las ramas de la cirugia. Inicialmente
conocida como abordaje laparoscopico, ahora en un
concepto integral se le conoce como cirugia endos-
copica, dado que emplea cada vez més los avances
de la tecnologia en microprocesadores, camaras de
mayor resolucién, mejor instrumental endoscépico y
quirargico que finalmente proporcionan una mejor
calidad de atencion de los pacientes.

Ahora con orificios de menor tamarfio podemos rea-
lizar procedimientos igualmente efectivos a los que
se realizaban por cirugia abierta o convencional.

En nuestros tiempo los estudios iniciales y un
diagndstico certero por la cirugia endoscépica re-
presenta y es sin duda uno de los mayores avan-
ces en el campo quirdrgico.

Aun cuando existieran dudas diagnésticas, se
puede visualizar de manera directa la cavidad ab-
dominal, tomar muestras y biopsias, sin necesidad
de someter al paciente a una cirugia abierta mayor,
gue puede requerir mayor tiempo y una recupera-
cion prolongada, en casos de trauma severoy es-
tado de choque esta modalidad puede verse limita-
da en su aplicacién.®°

Este tipo de abordaje es una practica habitual hoy
en nuestros dias en la gran mayoria de programas
de residencia en nuestro pais y en el mundo, por lo
gue su implementacion y desarrollo es y seréa cada
vez mas la opcion mas empleada. Recientemente
se vienen realizando modificaciones a ese abordaje
como lo es el método NOTES por sus siglas en in-
gles: (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Sur-
gery).t12 Que se refiere a realizar los procedimien-
tos quirdrgicos endoscoépicos a través de orificios
naturales como son el tracto gastrointestinal (est6-
mago, duodeno, colon, etc.), tracto urinario y otros
organos como la vagina en pacientes candidatas.*®

Los resultados preliminares son alentadores, tie-
ne un gran potencial y cada vez mas tal vez como
en sus inicios de la cirugia endoscépica existan
limitaciones que se irdn superando con la curva de
aprendizaje y experiencia de los cirujanos entrena-
dos en este campo.**

Otro ejemplo es la capsula endoscépica, emplea-
da para realizar en su trayecto gastrointestinal una
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serie de imagenes, que nos proporcionaba en ca-
sos como sangrados de tubo digestivo, lesiones
benignas y neoplasias y otras que se consideran
de un dificil diagnéstico y acceso, especialmente
en el intestino delgado.*®

Padecimientos de origen no traumatolégico

Este conjunto de signos y sintomas no es Unica-
mente de la poblacion adulta, existe un gran nume-
ro de patologias en pediatria y geriatria que se pre-
sentan con datos abdominales que requieren
atencién médica de urgencia como son en los ni-
fios la intususcepcidén intestinal, apendicitis aguda,
diverticulo de Meckel perforado, etc.’*¥” Y en la
poblacién adulta mayor casos de cancer, perfora-
cion de viscera hueca (por enfermedad &cido-pépti-
ca, salmonella, diverticulo de Meckel, etc.), isque-
mia intestinal, diverticulitis aguda, sangrado de tubo
digestivo, etc.1®2

En el embarazo y como cualquier paciente, pue-
de cursar con alguna patologia de urgencia abdo-
minal o ginecolégica, ejemplos frecuentes son el
embarazo ectdpico en sus primeras semanas de
gestacion,?>% apendicitis aguda®+? y colecistitis
aguda en el transcurso del embarazo;??’ entre otras
gue requieren un tratamiento quirtrgico de urgen-
cia.

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con
las caracteristicas del dolor abdominal y los méto-
dos diagnosticos estan orientados a la etiologia del
padecimiento. Existen tres tipos de dolor relaciona-
dos al abdomen agudo: 1) El visceral, producido por
distension, espasmo, isquemia e irritacion, el cual
se manifiesta como un sintoma profundo, difuso y
mal localizado, que en cuadros severos se acompa-
fia de hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez muscu-
lar involuntaria, 2) El dolor somatico, sintoma mas
agudo y localizado que se origina desde el peritoneo
parietal, raiz del mesenterio y diafragma, y 3) El do-
lor referido, relacionado con el sitio del proceso origi-
naly manifestado en el trayecto de una metadmera o
de una extension inflamatoria o infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las
principales causas, por lo que habré de recordarse
gue lainvasion bacteriana produce dos tipos de res-
puesta: La local, de defensa propiamente antibac-
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teriana y otra sistémica con manifestaciones he-
modinadmicas, metabdlicas y neuroendocrinas. El
dafio peritoneal estimula la liberacion de sustancias
vasoactivas y aumento de la permeabilidad perito-
neal y con ello la participacion de distintos media-
doresy que al cabo de pocas horas se instala una
respuesta celular y humoral intensa que a nivel sis-
témico puede dar origen a disfunciones o fallas or-
ganicas y eventualmente la muerte.

Cuadro clinico

La historia clinica cuidadosa con un interrogatorio
minucioso de las caracteristicas del dolor y la in-
vestigacion de antecedentes relevantes son muy
importantes. De igual manera los sintomas acom-
pafiantes como la fiebre, el vomito se correlacio-
nan con la etiologia del abdomen agudo.

Diagnéstico

El elemento fundamental es diferenciar el cuadro
de abdomen agudo del dolor abdominal por otras
causas y en seguida determinar si el proceso es de
terapéutica médica o quirtrgica. Otros elementos

Paciente con abdomen agudo

!

Historiaclinica

como la repercusion sistémica, los factores de ries-
go (pacientes obesos, embarazadas, inmunocom-
prometidos, seniles etc.) se deben detectar y con-
siderar, especialmente en los casos atipicos.

Los estudios de laboratorio y gabinete deben
ser dirigidos a detectar la patologia intraperitoneal,
en esencia lo quirargico, desde lo mas basico y no
invasivo hasta lo mas complejo y potencialmente
invasivo (ej. lavado peritoneal, laparoscopia diag-
nostica). Los estudios de laboratorio basico inclu-
yen: Biometria hemética, quimica sanguinea de al
menos tres elementos, tiempos de coagulacion,
examen de orina y en la mujer en edad fértil la
prueba inmunoldgica de embarazo; para los cua-
dros del abdomen superior: amilasa, lipasay prue-
bas de funcion hepatica. Los estudios de gabinete
deben iniciar como es tradicion por una telerradio-
grafia de térax y placas simples del abdomen o
para algunos casos el método Fast de algunos
servicios de urgencias, especialmente en relacién
al trauma. El ultrasonido convencional, transvagi-
nal o endoscopico, al igual que la tomografia com-
putarizada son métodos de gran ayuda cuando no
retrasan considerablemente el tratamiento quirar-
gico, finalmente la laparoscopiay NOTES para ca-
sos selectivos.?82

valoracioninicial Etilogia
*Trauma
*No
Traumatol 6gica
Estado * Hemodinamicamente estable
de ] *|nestable
choque
l Tratamiento:
*Médico
. - *Quirdrgico
* Diagnosticos *Valoracion secundaria Quirdrg
. agnost *Estudios de laboratorio
Terapéuticos y gabinete
Figura 1. Ruta critica del paciente con
- C 2 dolor abdominal agudo, de acuerdo a la
Servicios de apoyo *Evolucion o S L
*Terapiaintensiva |- clinica etiologia del padecimiento, su condicién

*Patologia

* Posoperatorio

hemodindmica y tratamiento médico
quirdrgico.
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Diagnéstico diferencial

Otro elemento fundamental es distinguir otras pato-
logias que dieron origen al abdomen agudo o con-
comitantes con él, por lo que es conveniente repa-
sar las principales patologias en relacion a cada
region del abdomen:

Cuadrante superior derecho: Pancreatitis aguda,
hepatitis aguda, hepatomegalia congestiva aguda,
neumonia con reaccion pleural, pielonefritis aguda,
angina de pecho, absceso hepético.

Cuadrante superior izquierdo: Pancreatitis agu-
da, aneurisma aortico, colitis aguda, pielonefri-
tis, neumonia, infarto agudo del miocardio. Pe-
riumbilical: Obstruccién intestinal, pancreatitis
aguda, diverticulitis. Cuadrante inferior derecho:
Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis agu-
da, quiste de ovario complicado, embarazo ect6-
pico roto, adenitis mesentérica, diverticulitis de
Meckel, calculo ureteral, ileitis terminal. Cuadrante
inferior izquierdo: Diverticulitis, enfermedad pél-
vica inflamatoria, salpingitis aguda, quiste de
ovario complicado, embarazo ectépico roto, tu-
mor o cuerpo extrafio en colon descendente, cal-
culo ureteral.

Conclusion

El manejo del paciente con abdomen agudo debe
ser rapido, eficaz y requiere de un tratamiento mul-
tidisciplinario, dependera de la gravedad del pade-
cimiento, por ejemplo se requiere del apoyo de la
Unidad de Cuidados Intensivos, para la estabilidad
hemodinamicay el manejo en el preoperatorioy en
una gran proporcion de los casos en el postopera-
torio inmediato.?*°

La ruta critica que debe seguirse en este tipo
de patologias agudas se representa en la figura
1. Priorizando el manejo y permeabilidad de las
vias aéreas, adecuada circulacién y perfusién ti-
sular. Completando los estudios de laboratorio y
gabinete para definir en base a la historia clinica
y exploracién fisica el diagndstico probable y tra-
tamiento.

Este algoritmo representa el manejo basico en
todo paciente que se recibe en un servicio de trau-
ma o de urgencias meédico-quirdrgicas, priorizando
el ABC de la evaluacién primaria y en caso necesa-
rio estabilizacién del estado de choque de acuerdo
a cada paciente en particular.
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