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Dr. Ramiro Sella
ma abdomen agudo 
a un síndrome cu
yo dato clínico pre
dominante es el 
dolor abdominal 
generalmente inten
so que frecuente
mente se acompaña 
de náusea, vómito 
y fiebre. En el exa
men físico de estos 
pacientes destacan 
la distención abdo
minal con aumento 
de la resistencia 
muscular y dolor a 
la palpación que 
puede exacerbarse 
a la descompresión 
brusca y se puede 
encontrar aumento, 
disminución o au
sencia de los ruidos 
intestinales Es te 

Abdomen agudo es un síndrome 
con dolor abdominal intenso, 
náusea, vómito y fiebre; a la ex
ploración hay distensión abdo
minal y disminución o ausencia 
de ruidos intestinales. En la etio
logía hay un grupo de padeci
mientos que requieren cirugía in
mediata, otro es de origen 
vascular con sangrado, un tercer 
grupo da bloqueo intestinal y el 
cuarto es mixto. Entre los que 
requieren tratamiento médico se 
encuentra la pancreatitis aguda, 
el absceso hepático amebiano, 
infecciones del aparato urinario, 
cetoacidosis aguda e infarto del 
miocardio, entre otros. Para el 
diagnóstico se recurre a la clíni
ca y se completa con las "ruti
nas" en sangre y orina, deter
minación de amilasa y bilirrubi
nas, placa simple de abdomen y 
telerradiografía de tórax. 

síndrome puede ser consecutivo a padeci
mientos de dÍversa índole y por lo tanto, re
quiere diferentes enfoques terapéuticos. El 
término ha sido criticado pero en la actua
lidad es ampliamente aceptado y para todos 
los médicos significa la necesidad de una 
decisión rápida acerca de la exploración y 
terapéutica quirúrgicas puesto que la mayo
ría de los padecimientos causales se agravan 
rápidamente con el paso del tiempo. Por 
otro lado, es necesario descartar eficiente
mente los padecimientos que no requieren 
terapéutica quirúrgica y sobre todo aquellos 
que se pueden agravar con el acto quirúr
gico. En esta presentación intentaremos acla
rar algunos conceptos que en la actualidad 
permanecen confusos en relación sobre todo 
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con el manejo diagnóstico y terapéutico del 

enfermo con abdomen agudo y haremos una 

revisión del síndrome para destacar los pun

tos que consideramos tienen mayor relevan

cia. Dr. Rodríguez, ¿cuáles son los padeci
mientos .que producen abdomen agudo y 
que requieren tratamiento quirúrgico? 

Dr. Rodríguez Son muchos los padecimien
tos que dan lugar al abdomen quirúrgico y 
que requieren cirugía inmediata . Un primer 

grupo lo constituyen los padecimientos de 
origen inflamatorio peritoneal como las per

foraciones, traumáticas o no, de .Jas vísceras 
huecas (esófago, estómago, duodeno, intes

tino delgado, apéndice, colon, vesícula bi

liar) . Un segundo grupo lo constituyen los 
padecimiento que dan lugar al abdomen qui

rúrgico de origen vascular; en éstos el san

grado es lo más grave, como ocurre en los 

traumatismos de vísceras macizas o de vasos 

grandes; entre los padecimientos no traumá
ticos que causan sangrados están la úlcera 
gastro-duodenal, la trombosis mesentérica y 
los padecimientos pélvicos (ruptura de fo

lículo, embarazo ectópko roto, etc.). Un 

tercer grupo lo constituyen los padecimientos 

que dan lugar a bloqueo intestinal ( oclu 
siones intestinales); en la infancia las mal
formaciones o bridas congénitas, malrrota
ción e invaginación intestinal; en la edad 
adulta y avanzada bridas o adherencias post

operatorias, hernias, tumores y vólvulus. Por 
último, existe un grupo mixto en el que se 
combinan todos estos factores, como sucede 
en los traumatismos graves en .los que el ab

domen agudo es de origen vascular y peri
toneal. 

Dr. Ramiro ¿Cuáles son las principales 

causas del síndrome abdominal agudo q ue 

no requieren intervención quirúrgica Dr. 

Curie!? 

Dr. Curiel Existen numerosos padecimien-
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tos en los que se presentan todos o casi 
todos los datos del síndrome abdominal agu-

do y en los .que el tratamiento es esencial

mente médico. Estos padecimientos pueden 

ser reunidos en dos grupos principales; en 
el primero se incluyen aquellos en los que 
por regla general el tratamiento es médico 
y solo eventualmente es necesario que se 
haga una intervención quirúrgica, y el se

gundo, reúne aquellos padecimientos en los 
que esta contraindicada cualquier interven
ción quirúrgica. Entre los padecimientos del 

primer grupo destacamos a la pancreatitis 
aguda ya que la mayoría de los autores es

tán de acuerdo en que el tratamiento debe 
ser conservador y solamente podrán ser can
didatos a ci rugía casos muy particula res, 

como los pacientes que a pesar de tener un 

tratamientó médko adecuado continúan 

sufriendo colapso vascular o evidencia de 

secuestros lí·quidos o hemáticos o grandes 
abscesos; en estos casos se debe indicar ci
rugía ya sea para descomprimir las vías 
biliares o para drenar hematomas o abscesos. 

El absceso hepático amibiano eventualmente 

puede ser incluido en este grupo, desde luego 
aquellos casos cuya ruptura o inminencia de 
ruptura a la cavidad peritoneal ameritan 
cirugía de urgencia; sin embargo, con fre
cuencia vemos pacientes en los límites fron
terizos en los que podremos intentar el tra

tamiento conservador y, dependiendo de la 
evolución, que puede ser de horas o días), 
se decidirá la conducta definitiva. E l trau

matismo abdominal da con frecuencia datos 
clínicos de abdomen agudo que ponen al 
médico ante un problema de difícil solución: 

por un lado, en muchas ocasiones la contu

sión de la p ared abdominal o de órganos 

abdominales, puede producir sintomatología 

muy aparatosa sin que en realidad exista 

peritonitis, ·hemorragia o laceración que• 
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ameriten la intervención quirúrgica. Pueden 

ser manejados médicamente con la seguri
dad de que cederán en algunas horas; por 

ot ro lado, también es frecuente que los pa 
cientes se presenten con poca sintomatología 
y que en el transcurso de las horas desarro

llen un cuadro abdominal agudo, con hemo
rragia, choque, etc., que amerite tratamiento 

quirúrgico de urgencia . Los clasificamos en 

este grupo ya que solo la observación cuida

dosa y continua, además de los estudios pa
rac línicos indicados, nos darán la pauta a 

seguir en cuanto al tratamiento definitivo. 
En el segundo grupo incluímos aquellos pa
decimien tos qu e pueden simular en un mo
mento dacio un síndrome abdominal agudo 

y en los que el manejo es esencialmente 

médico, e inclusive, esta contraindicada toda 
intervención quirúrgica. En primer lugar te
nemos las infeccion es del aparato urinario, 
que frecuentemente son confundidas con pa

tología aguda del aparato digestivo, pacien

tes con cetoacidosis diabética o cuadros de 
hcmolisis aguda; en más raras ocasiones pue
den presentarse pacientes con porfiria aguda, 
tabes dorsal, herpes zoster o picadura de 
araña capulina o viuda negra, en los que 
el dolor abdominal y la resistencia muscular 

son impresionantes. Es importante también, 
recordar aquellos casos de patología extra

abdominal como el infarto del miocardio y 
la neumonía lobar que con cierta frecuencia 

dan dolor referido al abdomen o como las 
alteraciones de las raíces nerviosas o las 
formas raras de epilepsia. Los padecimientos 
mencionados, sin estar relacionados en for
ma alguna con patología abdominal pueden, 
eventualmente, simular un cuadro abdominal 

agudo. En estos casos será el correcto estu

dio de la historia clínica complementada con 
los datos de laboratorio y gabinete, lo que 
descubrirá la verdadera etiología del cuadro. 
Por último, no deberemos olvidar a los pa

cientes neuróticos, grandes simuladores o 

hipocondriacos, que ocasionalmente son so

metidos a laparotomía exploradora con diag
nósticos equivocados. 
Dr. Ramiro Doctor Curiel, para tener éxito 
en e-1 manejo de los pacientes con abdomen 
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agudo es imperativo el enfoque adecuado 

para fundamentar el diagnóstico; díganos , 

¿cuáles son los datos clínicos que tienen la 

mayor importancia para este fin? 

Dr. Curie! El anál,isis concienzudo de la 
·historia clínica del paciente con síndrome 

abdominal agudo nos lleva, en la mayor 
parte de los casos a un diagnóstico bastante 

aproximado. Sustentado en esta base el clí
nico se orientará hacia un padecimiento y se 

verá obligado a hacer diagnóstico diferencial 

con otros que por su similitud eventual, pue

dan prestarlo a confusión. Para esto contará, 
según el medio en que se encuentre, con es
tudios de laboratorio y gabinete que en la 

mayoría de los casos terminarán de resolver 

sus dudas . Es sin embargo importante recal

car, que sin una correcta orientación clínica, 
el médico puede extraviarse en un exceso 
de datos que más qu e ayudarle , contribuirán 
a darle mayor descontrol. Así pues, una vez 

que el diagnóstico está bien sustantado 

en la clínica la segunda regla será ha

cer uso de los auxiliares de diagnóstico 

con que se cuenta desde los más sen

cillos hasta los más complicados, detenién
dose en el momento en que se pueda efectuar 

el tratamiento con suficiente seguridad. Las 

llamadas " rutinas", tanto en sangre como en 

orina son obligadas en la mayoría de los 
casos, así como las determinaciones de ami
lasa y bilirrubinas cuando se sospecha alte

ración pancreática o hepatobiliar. La placa 

si mple de abdomen y la telerradiografía del 
tórax pueden dar información importante 

como es la situación de los diafragmas, de 
las sombras del psoas, el sitio y el tamaño de 
los riñones, del hígado, del bazo; la presencia 

de calcificaciones o aire libre en cavidad, los 

niveles hidroaéreos en cualquier parte del 
intestino ; fa localización de la cámara gás
trica, las alteraciones en las estructuras óseas, 

la presencia o la ausencia de aire en el colon, 

la visu alización de haustras o de válvulas 

conniventes y, por último, la eventual imagen 
de sombras que sugieran la presencia de 
colecciones líquidas o de masas sólidas que 
rechacen las estructuras adyacentes. 

REV. FAC. MEO. MEX. 



La aspiración de líquido peritoneal tam
bién puede ser de gran ayuda diagnóstica 
tanto por análisis macroscópico como mi
croscópico o bacteriológico y para determi
naciones bioquímicas. Algunos estudios ra
diográficos con medio de contraste, tales 
como la serie gastroduodenal y el colon por 
enema pueden realizarse en ciertas ocasiones 
siempre y cuando tengan indicación precisa 
y las condiciones del paciente lo permitan. 
Otros estudios tales como la laparoscopia, la 
arteriografía, la tomografía computarizada y 

la ultrasonografía, pueden ser usados en 
pacientes seleccionados. Finalmente, habrá 
por desgracia un buen número de casos en 
que el médico con buen juicio clínico deberá 
resolver el problema del síndrome abdominal 
agudo mediante laparotomía exploradora 

aún cuando no se haya llegado al diagnós
tico preciso, una vez descartada la patología 
más común. 

El dolor abdominal agudo es un 
síntoma cardinal en el diagnósti
co, con localización , irradiacio
nes, intensidad , fenómenos que 
lo acompañan, etc. También son 
útiles las náuseas y vómitos, fal
ta de evacuación de gases y 
heces, choque hipovolémico o 
séptico, hipo y diarrea. En la ex
ploración destaca la inspección 
del abdomen en busca de disten
ción y peristaltismo visible; la 
palpación evocará dolor en la 
zona afectada , los reflejos abdo
minales estarán abolidos y habrá 
rigidez abdominal. La percusión 
reconocerá las visceromegalias 

y la auscultaci.ón buscará peris
taltismo de lucha o silencio ab
dominal. La biometría hemática 
completa será útil para el diag
nóstico y el tratamiento del A. 
Agudo, igualmente las enzimas 
sé ricas. 

Dr. Ramiro El do
lor abdominal es 
pues un síntoma 
predominante en 
este tipo de pacien
tes. Doctor Curiel 
¿cuáles son los pun
tos más valiosos en 
la semiología de es
te síntoma? 
Dr. Curiel El dolor 
abdominal es el sín
toma por excelencia 
en el paciente con 
cuadro de abdomen 
agudo, quizá con 
excepción de aque
llos pacientes con 
trastornos de con
ciencia; por lo tan
to, es la manifesta
ción clínica más 

importante a inves

tigar. La tradicio-

nal semiología del 

dolor sigue vigente con la misma utilidad 
de antaii.o : sitio e irradiaciones, modo de 
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inicio e intensidad, cambios en la intensidad, 
localización y tipo, .fenómenos que Jo pre
ceden o acompañan y fenómenos que lo exa
cerban o que Jo calman. El sitio y las irradia
ciones del dolor son de importancia para 
localizar las estructuras afectadas y por ello 
es importante recordar que los estímulos per
cibidos como dolor viajan a través de estruc
turas nerviosas somáticas y vegetativas; en el 

primer caso percibidas con localización pre
cisa cercana al sitio afectado con excepción 

de aquellas estructuras que se encuentran 
lejanas a su sitio embriogénico original; en 
el caso de estructuras inervadas por el plexo 
simpático esplácnico, como es el caso del 
peritoneo visceral, los impulsos dolorosos 
son mal localizados. El dolor epigástrico 
hacia la línea media está relacionado con 
estructuras inervadas por los nervios de T-6 

a T-8: estómago, duodeno, páncreas, hígado 
y vías biliares así como el peritoneo parietal 
de la zona; el dolor periumbilical correspon
de a los segmentos T-9 y T-1 O: intestino 
delgado, apéndice, parte superior de urete
ros, testículos y ovarios (el dolor apendicular 

epigástrico o por arriba del ombligo es el 
mejor ejemplo de un órgano alejado de su 
sitio embriogénico original); el dolor hipo
gástrico está relacionado con el colon, vejiga, 
parte baja de los ureteros, ~odas ellos iner
vados por T- 1 1 y T-12. La pared abdominal, 

el peritoneo parietal y el retroperitoneo están 
inervados por las últimas raíces dorsales y 
las primeras lumbares, produciendo dolor de 
localización definida. La irradiación del do
lor tiene a menudo valor diagnóstico, espe

cialmente cuando se trata de dolor cólico 
como sucede con la clásica irradiación es
capular del dolor cólico vesicular; el dolor 
en testículo cuando hay dolor ureteral; ya 

que en estos casos el dolor irradia al territo
rio de distribución de los nervios procedentes 
del segmento medular que inerva la parte 

afectada; es importante también recordar la 

irradiación en hemicinturón izquierdo de la 

pancreatitis aguda, el producido en el colé

doco que irradia a los hombros o el irradia
do hacia la parte baja de la espalda con dis-
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tención del recto. La intensidad del dolor, 
siendo un dato totalmente subjetivo es de 
difícil evaluación; en general, el dolor en el 
cuadro abdominal agudo es siempre referido 
·como de gran intensidad; sin embargo, vale 
la pena mencionar el caso especial del pa-
ciente anciano quien frecuentemente cursa 
con cuadros abdominales severos, muchas 
veces fatales, con dolor leve o moderado. 

iEs importante recabar información sobre 
el modo de inicio del dolor. Cuando se trata 
de un inicio súbito, con dolor de gran in
tensidad, siempre debemos pensar en la 
posibilidad de un mecanismo que rápida
mente irrita el peritoneo: sangre, bilis, con
tenido gástrico, como en el caso de ruptura 
de víscera hueca, embarazo extrauterino roto, 
pancreatitis aguda, etc.; frecuente también 
en los accidentes vasculares mesentéricos o 
en la ruptura de abscesos .En general, los 
procesos de tipo inflamatorio, si bien pueden 
ser rápidamente evolutivos, comúnmente se 
desarrollan en periodos mayores que pueden 
variar desde minutos hasta horas. En cam
bio, la localización del dolor puede ser sig
nificativa; con frecuencia la apendicitis agu
da se inicia con dolor en epigastrio para 
cambiar al poco tiempo a la fosa iliaca de
reoha; lo mismo puede suceder con la per
foración de una úlcera o en .Ja pancreatitis 
aguda, debido al paso de secreciones a la 
pelvis. El aneurisma disecante de la aorta 
con frecuencia inicia el dolor en el tórax, 
para localizarse más tarde en el abdomen. 
En los traumas abdominales es frecuente que 
el dolor se ti nicie .en el sitio lesionado para 
posteriormente asentarse en otra región lo 
que debe hacernos sospechar lesión visceral. 
Dr. Ramiro Con frecuencia existen otros 
datos clínicos en este tipo de enfermos, doc
tor Rodríguez, enumere Usted esos otros da
tos importantes destacando los puntos valio
sos de su semiología. 
Dr. Rodríguez Junto con el dolor, las náu
seas y los vómitos constituyen el segundo 
punto de apoyo semiológico para el diag
nóstico del abdomen agudo. El vómito sin 
dolor o que ha precedido al dolor por un 
considerable periodo probablemente no esté 
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asociado con padecimientos quirúrgicos. Es
tos da.tos pueden deberse a un reflejo que 
tiene su punto de partida en la irritación 
peritoneal, en la oclución de una víscera 
hueca, o en la acción de sustancias tóxicas 
sobre centros medulares. Los vómitos de la 
oclusión intestinal suelen iniciarse después 
de un periodo más o menos largo de dolor; 
su duración dependerá del sitio de la oclu
sión y será más precoz cuanto más alta sea 
ésta. En estos casos el vómito es frecuente y 
abundante. En la oclusión intestinal alta el 
paciente puede evacuar gases y materia fecal 
por el recto durante las primeras horas. En 
la oclusión del íleon terminal, el dato apa
rece un poco más tarde. En general, el vó
mito es de contenido gástrico al tinicio, luego 
es un líquido verde amarillento de sabor 
amargo y, finalmente, se hace fecaloide. 
Cuando esto último ocurre, el pronóstico es 
más grave pues se trata de un dato clínico 
tardío. En las oclusiones del intestino grueso 
el vómito puede faltar, excepto en los casos 
en los que existe torsión ( vólvulus) pero 
entonces la anorexia y la náusea se conside
ran como sus equivalentes clínicos. Otro 
dato cardinal del síndrome abdomianl agudo 
por oclusión lo constituye el estreñimiento. 
La imposibilidad para evacuar gases y heces 
es un dato de gran valor; sin embargo, no se 
debe olvidar que los gases y las heces fecales 
distales al sitio de la oclusión puede ser 
evacuados por ~l recto después de que ésta 
ha ocurrido, particularmente si la oclusión 
es alta. 

Otros datos del abdomen agudo son los 
que se refieren al estado de choque hipovo. 
16mico o séptico; el hipo, en procesos del 
abdomen superior que cursan con coleccio
nes subfrénicas, la dilatación gástrica o los 
trastornos metabólicos y ácido-básicos. 
Cuando hay colección purulenta en los espa
cios perirrectales puede observarse di1arrea. 
Dr. Ramiro De gran valor para establecer 
un diagnóstico sindromático e intentar el 
diagnóstico etiológico es la exploración del 
abdomen en Jos pacientes afectados por un 
síndrome abdomnial agudo. Doctor Rodrí
guez, ¿qué nos dice al respecto? 
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Dr. Rodríguez La exploración abdominal 
deberá hacerse en forma ordenada. Una vez 
el paciente en decúbito supino y con las pier
nas extendidas, se procede a hacer la ins
pección del abodmen. Se toma nota de las 
cicatrices quirúrgicas y de la localización de 
estas. Hay que recordar que cual.quier lapa
rotomía previa conlleva el riesgo de una 
oclusión intestinal por adherencias. Una vez 
reconocida la distención podremos decir que 
esta es localizada cuando encontramos in

cremento de volumen de una víscera deter
minada (estómago, vejiga, útero), o genera
lizada, como en la oclusión intestinal. El 
peristaltismo visible también sugiere oclu
sión. Debemos observar los movimientos 

abdominales que se producen con la respi-
. ración pues en el paciente con síndrome ab
dominal agudo están disminuidos o aboli
dos. La región umbilical, las regiones ingui
nales y ambos anillos crurales deben ser 
explorados cuidadosamente, sobre todo en 
los pacientes obesos para no correr el riesgo 
de dejar sin diagnosticar una pequefra hernia 
femoral encarcelada. En el varón, por últi
mo, se deberán explorar los testículos y el 
escroto. La palpación deberá ser hecha con 
delicadeza y la iniciamos pidiéndole al pa
ciente que tosa. En presencia de inflamación 
peritoneal aguda, esta maniobra producirá 
dolor en la zona afectada por lo que es 
importante solicitar al paciente que nos se
ñale el sitio doloroso con un dedo. De esta 
maner-a- localizamos el sitio de mayor dolor 
y durante las maniobras de palpación evi
taremos palpar esta zona hasta haber com
pletado la exploración del resto del abdo
men. En el abdomen agudo generalizado los 
reflejos abdominales están abolidos, en él lo
calizado, no estarán presentes en el cuadran
te afectado por el proceso inflamatorio. El 
dato más importante obtenido por palpación 
es la defensa o rigidez abdominal. Esta se 
determina palpando simultáneamente con 

ambas manos las que deberán estar coloca

das a cada lado del abdomen. A continua
ción se deberá localizar el sitio del dolor lo 
que podrá hacerse con un solo dedo y en los 
cuatro cuadrantes del abdomen y después se 
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procede a hacer una pa1pación profunda 

para determinar la presencia de masas in
trabdominales de origen inflamatorio o tu
morales. En este momento se deberán iden
tificar las visceromega!ias. Otro signo de irri
tación peritoneal es el signo del rebote o de 

Von Blumberg que se busca presionando 
profundamente en el abdomen y retirando 
bruscamente 1a mano exploradora. La ma
niobra es positiva cuando se busca presio
nando profundamente en el abdomen y reti

rando bruscamente la mano exploradora. La 
maniobra es positiva cuando se despierta 
dolor y significa que existe irritación perito
neal. Por percusión se puede determinar un 
borramiento de la matidez hepática en casos 
de perforación de víscera hueca, puede des
cubrirse lfquido en los flancos ,_ puede tra
zarse el contorno de una masa localizada 
(absceso o tumor) y pueden, por último, 
reconocerse las visceromegalias. El cambio 
de carácter de los ruidos peristálticos intes
tinales en el abdomen agudo, es quizá uno 
de los más útiles para el diagnóstico del ab
domen agudo. En la peritonitis difusa gene
ralizada habrá parálisis intestinal completa 
y por lo tanto existirá silencio abdominal a 
la auscultación. En la oclusión intestinal la 
auscultación es de gran valor clínico. El 
abdomen permanece "quieto" excepto en las 
etapas de dolor, en cuyo momento se escu
charán, en ocasiones sin la ayuda del este
toscopio, los ruidos originados por el "pe
ristaltismo de lucha". El silencio abdominal 
absoluto debe hacer sospechar la estrangula
ción o bien un estado avanzado del padeci
miento. El tacto vaginal y/ o rectal son com
plemento valioso de la exploración abdomi
nal; por medio de este procedimiento se 
intenta conocer si la sensibilidad está au
mentada en el fondo de saco de Douglas o 
si hay masas o líquidos anormales. 
Dr. Ramiro En este tipo de pacientes el 
laboratorio resulta ser un auxiliar diagnós
tico de extraordinario valor al grado de que 

algunos exámenes se han hecho indispensa
bles para el manejo correcto de ellos como 

sucede con la biometría hemática. Doctor 
Curie!, háblenos de ella. 
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Dr. Curiel En todo paciente con sospecha 
de abdomen agudo debe realizarse una bio
metría hemática completa la que nos pro
porcionará importantes datos indispensables 
para abordar el diagnóstico y el tratamiento 
de este tipo de pacientes. En primer lugar, 
dado que la mayoría de los cuadros abdomi
nales agudos tienen reslución quirúrgica, es 
importante saber si el enfermo se encuentra 
en estado anémico, tan frecuente en nuestro 
medio, evidenciando .Ja necesidad de dispo
ner de sangre para transfusión; por otro lado, 
la presencia de anemia severa o progresiva 
ante un colapso circulatorio nos debe hacer 
pensar en la posibilidad de hemorragia lo 
que, en un cuadro peritoneal agudo es prác
ticamente indicativo de cirugía inmediata. 
La cifra de leucocitos es de extraordinaria 
importancia: la mayoría de las infecciones 
por bacterias piogénicas se acompañan de . 
elevación de los neutrófilos polimorfonuclea
res; si bien no existe una regla para evaluar 
este fenómeno, puesto que depende de la 
capaddad de respuesta individual, en gene
ral podremos decir que mientras más extensa 
y prolongada sea una infección, podremos 
esperar una respuesta leucocitaria mayor 
con presencia de formas jóvenes. El cambio 
de una leucocitosis moderada a una muciho 
mayor, nos hace pensar en formación de 
absceso si bien, en forma paradójica puede 
suceder lo contrario por un gran "consumo" 
de estos elementos en las colecciones pióge
nas. Por otro lado, es importante recordar 
que algunos procesos, tales como el coma 
diabético, cursan con leucocitosis importan
te, lo que puede contribuir a desorientar al 
médico hacia un falso proceso séptico que, 
en presencia de síndrome abdominal agudo, 
nos puede llevar a realizar una intervención 
quirúrgica innecesaria y catastrófica. (La 
presencia de linfocitosis importante nos pue
de orientar hacia padecimientos virales: he
patitis aguda, mononucleosis infecciosa, los 
cuales ocasionalmente pueden confundirse 

con padecimientos quirúrgicos). La trom
bocitopenia puede desarroHarse durante di
versos procesos infecciosos agudos ya sea 
virales o bacterianos; las plaquetas tienden 
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a adherirse unas con otras y al endotelio 
vacular, esto debido posiblemente, a acción 
de toxinas bacterianas directamente sobre 
las plaquetas o por acción depresora sobre la 
médula ósea y constituye un signo que debe 
tomarse muy en cuenta ya que la progresión 
de la plaquetopenia puede ser la primera 
señal de alarma de una eventual coagulación 
intravascular diseminada. 
Dr. Ramiro Doctor Curie!, ¿qué nos dice 
de la .importancia que tiene el conocer el 
estado de algunas enzimas séricas en este 
tipo de enfermos? 
Dr. Curiel La amilasa sérica es la que ma
yor utilidad diagnóstica proporciona, sobre 
todo por .}o frecuentemente que sucede el 
confundir una pancreatitis aguda con otros 
procesos abdominales agudos; la amilasa sé
rica aumenta tempranamente en las primeras 
horas de la pancreatitis aguda, generalmente 
varias veces su valor normal, mientras que 
en otros padecimientos, como la colecistitis 
aguda, la perforación de úlcera péptica, la 
apendicitis aguda, pueden observarse ciertos 
aumentos pero nunca tan notables como en 
el primer caso. Lo anteriormente dicho pue
de aplicarse a la determinación de lipasa. La 
amilasa urinaria puede ser de gran valor 
para el diagnóstico de pancreatitis aguda: se 
observan valores de más de 4,000 unidades 
en 24 hs. o más de 300 unidades por hora; 
su máxima utilidad radica en que estos nive
les pueden continuar elevados aún cuando 
las cifras de amilasa sérica ya se hayan nor
malizado. 

La transaminasa glutámico pirúvica así 
como la oxalacética tienen valor primordial
mente para descartar patología ·quirúrgica, 
que frecuentemente puede simular un cuadro 
abdominal agudo; así pues, es importante 
recordar el aumento de transaminasa glutá
mica oxalacética en el infaPto del mi•tlcardio, 
las hepatopatías agudas y los traumas 
musculares e simi.Jar valor es la delermina
ción de la deshidrogenasa láctica, debido a 

su elevación importante en el infarto del 
miocardio, las anemias hemolíticas y las 
neoplasias, sobre todo cuando estas cursan 
con metástasis hepáticas. 
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La fosfatas.a alcalina es de gran valor para 
el diagnótsico diferencial cuando se trata de 
pacientes ictéricos, ya que se eleva en forma 
importante en todos los casos de ictericia 
obstructiva; su elevación está siempre pre
sente en los casos de absceso hepático ami
b1ano. 

El valor primordial de la creatín fosfoqui
nasa (CPK) radica en el diagnóstico dife
rencial de aquellos casos de infarto del mio
cardio que pudieran simular un cuadro ab
dominal agudo, ya que su elevación es im
portante y temprana. Como vemos, cual
quiera de las enzimas antes mencionadas 
pueden ser de utilidad 'en un caso dado; sin 
embargo, deben ser utilizadas juiciosamente 
pata aclarar dudas específicas después del 
análisis integral de cada caso en particular. 

El abdomen agudo se debe en 
muchas ocasiones a alteraciones 
renales o de vías urinarias por 
lo que el análisis de orina es útil 
para detectarlas. Las placas sim
ples de abdomen y la telerradio
grafía de tórax son indispensa
bles para el diagnóstico de a.a. y 
cuando estos no son suficientes 
se recurre al uso de medios de 
contraste; también se usa la an
giografía. Además se pueden 
usar la ultrasonogratía y la to
mografía computarizada para el 
estudio del paciente con síndro
me abdominal agudo. Pocas ve
ces se requieren la punción y el 
lavado peritoneal en estos casos, 
salvo para diagnóstico diferen
cial por ejempto en caso de 
traumatismos abdominales o 
panceratitis aguda, padecimien
tos hepáticos o ginecológicos. 

Dr. Ramiro Doctor 
Curiel, ha men
cionado Usted la 
utilidad que repre
senta para este tipo 
de pacientes el co
nocer la concentra
ción de algunas en
zimas no solo en 
sangre sino tam
bién en orina, ¿qué 
tan útil sería efec
tuar un examen ge
neral de orina para 
el estudio de estos 
enfermos?, o ¿es 
solo un procedi
miento de rutina 
que en algunos ca
sos pudiera quitar 
tiempo? 
Dr. Curiel En un 
buen porcentaje de 
casos el síndrome 

abdominal agudo es producido por altera
ciones de los riñones o de las vías urinarias 
y solo excepcionalmente se requiere de ci
rugía para su tratamiento; por lo tanto, es 
importante la detección temprana de dichas 
alteraciones con el fin de evitar estudios in-
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necesarios y sobre todo intervenciones qui
rúrgicas ,innecesarias. El estudio de la orina 
del paciente es de gran valor rpara detectar 
alteraciones en el riñón o en el aparato uri
nario y por ello debe ser realizado en forma 
rutinaria en todos los enfermos. La densidad 
urinaria aumentada puede ser dato de des-
hjdratación o de catabolismo aumentado y se 
presenta en ciertas etapas de la descompen
sación diabética. 

La disminución del pH es frecuente en los 
estados de acidosis y de gran valor en los 
casos de uremia o cetoacidosis diabética que 
con gran frecuencia simulan cuadros de ab
domen agudo, aunque también es cierto que 
muchos estados inflamatorios pueden cursar 
con orina ácida. Los aumentos 'en la excre
ción urinaria de calcio y la hiperfosfaturia 
nos deben alertar en relación con un posible 
hiperparatiroidismo. La proteinuria impor
tante es .frecuente en la glomerulonefritis, en 
las infecciones agudas y crónicas, en las al
teraciones de tipo circulatorio como la trom
bosis de vena renal o de vena cava y en las 
enfermedades de la colágena, condiciones 
todas ellas que eventualmente pueden simu
lar un cuadro abdominal agudo. 

La presencia de glucosa en orina es de ca
pital importancia para detectar cuadros de 
cetoacidosis diabética y lo mismo puede 
decirse de los cuerpos cetónicos en orina. 

La presencia de pigmentos biliares puede 
ser muy importante ya que están presentes 
en orina antes de que aparezca ictericia clí
nica. 

La hematuria macro y microscópica tam
bién es un dato de utilidad, ya que se pre
senta en alguna de las dos formas en casi to
dos los padecimientos inflamatorios de las 
vías urinarias y de los riñones, así como en 
los casos de litiasis que tan frecuentemente 
dan lugar a cuadros abdominales agudos. La 
presencia de hemoglobina puede ser provo
cada por lesiones renales, del aparato ex
cretor, o bien, como resultado de hemolisis 
anormal, como en las crisis hemolíticas, en 

los accidentes transfusionales, etc. La pre
sencia de leucocituria importantes debe aler
tarnos a pensar en procesos séptic?s de vías 
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urinarias que frecuentemente se confunden 

con patología aguda del aparato digestivo. 
Es importante recordar también que en oca
siones se presentan alteraciones del examen 
de orina sin que haya alteraciones renales o 

de las vías urinarias, tales como la albumi
nuria de la insuficiencia cardiaca, la leucoci

turia y la eritrocituria ·de los procesos pélvi
cos inflamatarios, etc. 
Dr. Ramiro Las placas simples del abdo

men y la ·telerradiografía del tórax son es
tudios indispensables en este tipo de pacien
tes. Doctor Elizondo, ¿qué valor real po

seen? 
Dr. Elizondo La telerradiografía del tórax 

ha demostrado tener una gran utilidad para 
el manejo diagnóstico del enfermo con sín

drome abdominal agudo por lo que debe 

formar parte de la rutina del estudio radioló
gico en estos casos. Si en ella no se encuen
tran alteraciones se podrá excluir un buen 
número de padecimientos lo que permitirá 

concentrar nuestra atención de las estructu
ras abdominales. Pero si existen imágenes 

patológicas debemos asegurarnos de que es
tas sean o no causa o consecuencia de en
fermedades abdominales. Sabemos .que por 

la relación neurológica que existe entre el 
tórax y el abdomen, las moles-tias abdomi

nales pueden ser causadas por alteraciones 
torácicas y viceversa como sucede, por 

ejemplo, con las neumonías basales que, so

bre todo en niños, son causa frecuente de 
dolor abdominal. La comunicación venosa 
y linfática o la más directa de los hiatos y 
cribas diafragmáticas puede permitir la 
transmisión de procesos inflamatorios o tu
morales de una cavidad a otra. También las 

alteraciones cardiovasculares pueden orien

tar hacia el origen de manifestaciones de 

isquemia intestinal. Por último, la radiogra
fía del tórax presenta con más claridad pe

queñas cantidades de aire libre subdiafrag
mático lo que la convierte en el procedimien
to de elección para su detección .tal como 

sucede en los casos con derrame pleural 

basal. 
Las radiografías simples de abdomen en 

ántero-posterior, decúbito dorsal y de pi~, 

16 

a veces complementadas con proyecciones 

laterales o tangenciales, son imprescindibles 

en la evaluación del paciente con síndrome 
abdominal agudo. La situación, forma, ta
maño, contorno y densidad de las vísceras 
sólidas son fácilmente demostrables en este 

estudio. La presencia de imágenes de gas en 

el intestino delgado, que se considera normal 

solo en los primeros meses de la vida, es un 
signo patológico en la radiología del abdo

men agudo y se debe buscar con insistencia 
ya que su cantidad y su distribución, así co

mo de la asociación con niveles en escalera 

dependerá la orientación hacia íleo adiná
mico u obstructivo y en muchos casos la 
ubicación aproximada de la lesión. El en-

grosamiento del espacio interasa, mayor de 
3 a 5 mm, indica casi siempre reacción pe

ritoneal. Cuando hay imágenes de gas in

tramural o neumatosis intestinal debe des
cartarse una necrosis intestinal .la que en 

casos avanzados se acompaña de gas en 
los vasos mesentéricos y porta cuya ubica
ción periférica en hígado permitirá el 

diagnóstico diferencial con gas en las 
vías biliares, de ubicación vecina al hilio 

hepático. El aumento difuso en la densidad 
radiológica sugiere la presencia de líquido 

libre en la cavidad peritoneal; el aumento 
localizado sugiere colección anormal de lí
quido por proceso inflamatorio vecino. La 
pérdida de .Ja nitidez de las líneas grasas, de 

las Üneas renales, de los pasos pre~peritonea
les, paravesicales y rectales, sugieren infil

tración edematosa de las mismas. El dia
fragma elevado es frecuentemente indicación 
de proceso inflamatorio subyacente o creci
miento hepático cuando es del lado derecho. 

El aumento de la presión intrabdominal, sin 

embargo, puede explicar la elevación diafrag

mática. Las calcificaciones anormales en 
las vías biliares, urinarias o pancreáticas o 
en la región apen dicular ayudan a determi
nar la situación del proceso agudo. El aire 
libre en cavidad peritoneal habi1ualmente 

debido a perforación de víscera hueca puede 

ser consecutivo a neumatosis intestinal sobre 

todo subseroso o más raramente, a prolife

ración de infecciones por gérmenes gasogé-
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nicos, en ausencia de antecedentes de pro
cedimientos instrumentados. Las colecciones 

gaseosas en las vísceras sólidas o en las hue

cas pueden asimismo indicar colecciones in
flamatorias por estos gérmenes o sugerir 
fístulas con estructuras gastrointestinales. 

Los signos apreciados en .los esitudios sim
ples obligan a una revisión integral con los 
datos clínicos, de laboratorio y de gabinete 
para su mejor valoración. 

Dr. Ramiro Doctor Elizondo, ¿existe en su 

opinión, alguna indicación para realizar es
tudios con medio de contraste en el paciente 
con síndrome abdominal agudo?, y si su res

puesta es afirmativa ¿qué datos pueden apor
tar estos estudios? 

Dr. Elizondo Cuando los estudios radio
gráficos simples no permiten una evaluación 

adecuada del caso deben utilizarse procedi
mientos que incluyan medios de contraste 
en el aparato digestivo teniendo siempre pre
sente que en algunos casos esitos estudios 

pueden impedir la ejecución inmediata de 

otros procedimientos también útiles. Cuando 
existan signos clínicos y radiológicos de per

foración de víscera hueca, es de gran utilidad 
la demostración del sitio de la lesión y si 
sospechamos que esta se encuentra en el 
estómago o en el intestino delgado, lo ideal 

es administrar 40-60 e.e. de material raºdio

paco hidrosoluble por vía oral o a través 
de sonda nasogástrica y colocar al paciente 
en decúbito ventral, dorsal y lateral de cada 

lado para que la lesión se sitúe en posición 
declive y se favorezca su observación. Las 
lesiones más fáciles de demostrar, sobre todo 
si no se han sellado, son las del estómago y 

las del duodeno, en las que se puede demos
trar paso franco del radiopaco hacia el ex
terior. Cuando la lesión se ha sellado, la 
demos·tración del paso del medio radiopaco 
a la cavidad peritoneal se hará erl forma 
indirecta, al observarse el pielograma y/ o la 

opacificación de la vejiga, habitualmente en 

menos de 60 minutos lo que evidencia la 
absorción del radiopaco por peritoneo. La 

administración del radiopaco hiperosmolar 
debe hacerse con cautela sobre todo en pa
cientes deshidratados y con depleción de so-
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Mesa redonda 

dio y potasio. 

En algunos casos de pancreatitis aguda 
puede haber demostración indirecta de cre

cimiento del lóculo pancreático, importante 
para descartar crecimientos en epigastrio que 
planteen otras posibilidades diagnósticas 

como absceso hepático, aneurismas, etc. En 
la posición de pié, el estómago cae como 
delantal sobre el páncreas y se utiliza para 
evaluar el espacio retrogástrico. La demos

tración del arco duodenal en proyecciones 

laterales y oblícuas también es importante. 
En casos de isquemia o infarto intestinal 

se observa frecuentemente alteración de la 
luz intestinal por edema y hemorragia in

tramural que en casos avanzados alternan 

con segmentos dilatados. Cuando se desee 
demostrar con claridad un segmento in1es
ti nal ocluido, se puede administrar material 
radiopaco por vía oral o por sonda naso
gástrica aunque si se quiere ser más selectivo, 

se avanza una sonda de Miller Abbott hasta 

la vecindad de la estenosis y allí se instila 
el material de contraste. 

En la invaginación íleo-cólica o colocóli-

ca, el estudio no solo es diagnóstico sino que 
puede ser terapéutico al intentar reducción 
de la invaginación cuando no hay signos de 
compromiso circulatorio en el segmento 

afectado. Se utiliza una presión hidrostática 
no mayor que la producida por el recipiente 

cuando se le coloca a 30 cm. de altura de la 
mesa, se deja caer el material constantemen

te y se vigila que no se forze su administra
ción. En casos no complicados es posible 
obtener la reducción total. 

En el vólvulo del sigmoides o del ciego, 

además de comprobar la posición de estos 

segmentos, la presión hid rostática puede re
ducir las afecciones sobre todo cuando las 
condiciones del paciente no indican compro
miso circulatorio del segmento inv.aginado. 
E n los casos en que se sospechen bridas, 

diverticulitis, tumores u otras alteraciones 

similares, el materi al radiopaco debe ser 

administrado con estricto control fluoroscó

pico, a presión mínima y en cantidad tal que 

se demuestre la lesión estri ctamente, ya que 
al pasar cantidades mayores se corre el ries-
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go de producir oclusión intestinal. En casos 
de diverticulitis, las precauciones deben de 
ser extremas y el estudio solo deberá efec
tuarse si el cirujano o el clínico, insisten en 
la necesidad del mismo. La dilataciones por 
mcgacolon tóxico con contraindicación 

absoluta para el colon por enema. 
Otros estudios radiográfico útil para el pa

ciente con síndrome abdominal agudo es la 
angiografía , ya que la isquemia intestinal 
puede darse por oclusión vascular o por 

déficit de perfusión. En estos casos se efec
túa primero una aortografía lateral para de
mostrar el ostium de las mesentéricas y el 
tronco celíaco así como sus ramas; se conti
núa con una vista panorámica en ántero
posterior para demostrar todas las ramas y 
la existencia o no de circulación vicariante. 
Si no hubiere oclusión se efectúa una arte
riografía selectiva para demostrar la luz 
vascular que si aparece normal. descarta 
que el cuadro clínico sea debido a problema 
de perfusión pero si tanto el cuadro clínico 
como los estudios simples sugieren isquemia 
intestinal se deberá instilar bario diluido para 
demostrar la luz instestinal con válvulas pro
minentes, contorno festoneado de la luz in
testinal, estenosis y dilataciones alternadas, 
como habíamos mencionado. 
Dr. Ramiro Además de los estudios radio
gráficos mencionados existen la posibilidad 
de emplear la ultrasonografía y la tomogra
fía computarizada para el estudio del pa
ciente con síndrome abdominal agudo doc
tor Elizondo, ¿en qué condiciones considera 
Usted que debe hacerse la indicación para 
estos estudios? 
Dr. Elizondo En el absceso hepático ami
biano el procedimiento es altamente efectivo 
y ráipido pudiéndose precisar la distancia a 
al que se encuentra el absceso o los abscesos 
si fueran múltiples, lo que permite una tera
péutica más segura. En los casos de pan
creatitis aguda, cuando existe íleo adinámico 
importante pueden haber problemas para de
mostrar el páncreas; pero si no existe el 

procedimiento es de gran utilidad diagnósti

ca sobre todo en casos de crecimiento infla
matorio del páncreas, seudoquistes, necrosis 
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y hemorragias. Estos estudios también son 
útiles para la demostración no solo de las 
dilataciones aneurismáticas sino de la por
ción de su luz que ocupan los coágulos in
tramu rales. Si en caso de embarazo com
probado se demuestra que el útero está vacío 

y si no existen antecedentes de e~pulsión 

del producto, los estudios son útiles para la 
detección del embarazo eotópico en apro
ximadamente el 50% de ellos. Raramente 
el saco gestacional será visto intacto fuera 

del útero pero es frecuente observar una 
masa extrauterina probremente definida y, 
más a menudo, puede verse una colección 
líquida en el fondo de saco después de que 
se haya roto un embarazo ectópico; en este 
caso la imagen sonográfica no es distinta a 
la que se observa cuando existen abscesos 
tubo ováricos. Solo en raras ocasiones se 
observarán las estructuras fotales. 
Dr. Ramiro En muohos hospitales se utiliza 
rutinariamente la punción-lavado peritoneal 
como auxiliar importante en eI diagnóstico 
del abdomen agudo. Doctor Rodríguez, ¿qué 
nos dice al respecto? 

Dr. Rodríguez La punción peritoneal per
cutánea y el lavado peritoneal ha sido em
pleado por nosotros en muy raras ocasiones 
y solo cuando existe duda que se precisa 
aclarar en relación con la causa del síndro
me abdominal agudo; su utilidad máxima 
está probablemente cuando se estudian pa
cientes inconscientes. 
Dr. Ramiro Tanto la peritoneoscopia como 
la laparoscopia son procedimientos auxilia
res importantes para el estudio del enfermo 
con síndrome abdominal agudo. Doctor Cu
rie!, ¿cuáles son las indicaciones para llevar 
a cabo estos estudios y cuál la utilidad que 
aportan? 
Dr. Curiel Alrededor del año de 1974, la 
laparoscopia cobró importancia para el diag
nóstico diferencial del síndrome abdominal 
agudo al grado de ·que en algunos centros 
hospitalarios se estableció como método de 
rutina. A través de los años este método ha 

seguido caminos más lógicos y ya no se le 

utiliza en los casos en que la evidencia diag

nóstica es suficiente para instalar un trata-
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miento. En la actualidad la laparoscopía es 
de especial utilidad en aquellos casos en que 
se tienen dudas diagnósticas. Los traumatis
mos abdominales son la principal indicación 
rara la laparoscopia de urgencia, en especial 
ouando se sospecha lesión de hígado o de 
bazo, ya que el cuadro clínico puede ser 
obscuro durante las primeras horas y la es
pera a Ja aparición de signos francos puede 
llevar al paciente a un estado de suma gra
vedad. El problema se •presenta sobre todo 
en pacientes politrauma.tizados que muy fre
cuentemente están inconscientes, con daño 
craneo-encefálico, con lesiones torácicas o 
de extremidades y en quienes es difícil dilu
cidar sobre las causas del estado de choque 
pues el manejo del mismo con infusión de 
grandes cantidades de sangre o soluciones y 
el empleo de aminas vasopresoras pueden 
enmascarar un sangrado intrabdominal. 

La pancreatitis aguda puede ser de difícil 
diagnóstico cuando el cuadro clínico, bio
químico y radiológico no es franco; en estos 
casos la laparoscopia frecuentemente pro
prociona un diagnóstico preciso por obser
vación directa, .toma de biopsia de las zonas 
de necrosis grasa y aspiración de secreciones 
ricas en amilasa pancreática. lo mismo puede 
decirse de padecimientos hepáticos o de vías 
biliares que se presten a dudas diagnósticas. 
Quisiera destacar también la utilidad del 
método para el diagnóstico de algunos pa
decimientos ginecológicos inflamatorios o 
de tipo infeccioso en los que el diagnóstico 
correcto puede evitar la laparotomía. El 
embarazo extrauterino puede ser diagnosti
cado endoscópicamente en la mayoría de los 
casos y no solo ante el cuadro clínico explo
sivo de vientre agudo, sino en etapas más 
tempranas. 

La pancreatitis aguda causa con 
frecuencia abdomen agudo, so
breviene cuando hay actividad 
intrapancreática de tirpsinógeno 
que luego se difunde a tejidos 
peripancreáticos. El diagnóstico 
se basa en dolor súbito y violento 

Dr. Ramiro Pasa
remos ahora a re
visar los padeci
mientos que con 
cierta frecuencia 
son capaces de oca
sionar el síndrome 
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abdominal agudo y 
des.tacaremos los 
aspectos diagnósti
cos más importan
tes así como los 
detalles sobresa
lientes del trata
miento. Empezare
mos con la pan
creatitis aguda que 
con gran frecuencia 
es responsable del 
síndrome. Doctor 
Curie!, mencione 
brevemente los 
puntos sobresalien
tes de la patogénia 
de este padecimiento. 

Mesa redonda 

en epigastrio con náusea y vómi· 
tos acompañados de íleo reflejo 
La amilasa aumenta precozmente 
por arriba de 300 U Somogyi y la 
urinaria a más de 4000 en 24 hs, 
Radiológicamente se encuentra 
"asa centinela" y separación en
tre el colon transverso y el es
tómago por el páncreas edema
toso. El diagnóstico diferencial 
incluye padecimientos hepáticos, 
biliares y perforación de úlcera 
péptica. El tratamiento médico 
consiste en inhibir la secreción 
pancreática y mantener equili
brio hidroelectrolítico. 

Dr. Curiel Pocas enfermedades se han pres
tado a tanta discusión sobre los factores 
etiopatogénicos posibles sin que hasta el 
momento se pueda asegurar que contamos 
con las respuestas correctas a las interro

gantes planteadas. Sabemos que la pancrea
titis sobreviene cuando hay actividad intra
pancreática de tripsinógeno; la tripsina 
resultante digiere y necrosa las células pan
creáticas, los vasos y los conductos, provo
cando necrosis y hemorragia, liberación de 

lipasa que provoca esteato-necrosis y libera
ción de amilasa, que se absorbe por el peri
toneo. Esta situación está limitada inicial
ment(f al páncreas pero después se difunde 

a los tejidos peripancreáticos, al retroperito
neo, y a la cavidad peritoneal, un cuadro de 
intoxicación general por reabsorción de pro

ductos de autolisis. El mecanismo que pro
duce esta serie de acontecimientos se ha 
intentado explicar mediante varias teorías 

de entre las cuales, la más aceptada aduce 
la ruptura de los conductos pancreáticos por 
obstrucción parcial o completa del conducto 

excretór, situación quizá provocada por di
ferentes mecanismos entre los que se inclu
yen los desencadenados por cálculos pan

creáticos o biliares y la alteración neurógena 
del esfínter de Oddi (posible efecto de la 
ingesta de alcohol). Algunos casos se pre-
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sentan como complicación del uso de corti
costeroides o tiazidas y en raras ocasiones se 
inician en el último trimestre del embarazo 
o en el puerperio temprano. Según Bockus, 
los factores desencadenantes más frecuen
tes de la pancreatitis aguda son los excesos 

alcohólicos en el hombre y las enfermeda
des biliares en la mujer. 
Dr. Ramiro ¿En qué datos clínicos, de la
boratorio y de gabinete se apoya Usted para 
hacer el diagnóstico de pancreatitis aguda? 

Dr. Curie! El diagnóstico debe sospecharse 
ante todo paciente que presente un dolor 
súbito y violento en el epigastrio, acompa
ñado de náusea y vómitos intensos con cua
dro clínico abdomin al de íleo reflejo; estos 
pacientes casi siempre tienen colapso vascu
lar precoz, cianosis, taquicardia y oliguria. 
Debe tenerse muy en cuenta la escasez rela
tiva de signos físicos ya que frecuentemente 
el vientre del paciente es blando o solo pre
senta resistencia muscular moderada. Por lo 
general la palpación provoca dolor intenso 
en el epigastrio y moderado en el resto del 
abdomen y al tacto rectal y/ o vaginal puede 
encontrarse tensión en el fondo de saco de 
Douglas sobre todo cuando hay gran canti
dad de exudado peritoneal. También es 
frecuente la leucocitosis (entre 15,000 y 
30,000 con neutrofilia y linfopenia en las 
primeras 48 horas y en las formas hemorrá
gicas fulminantes habrá anemia. Después 
de las primeras horas, generalmente hay ic
tericia leve a moderada causada por com
presión de las vías biliares por el edema 
pancreático; la amilasa aumenta temprana
mente por arriba de 300 U Somogyi y se 
mantiene elevada por dos días o más de 
acuerdo con la: gravedad de la evolución; la 
amilasa urinaria aparece con cifras de más 
de 4000 U en 24 horas o de 300 U por hora, 
o de 300 U por hora, manteniéndose elevada 
hasta por 1 O días aún cuando las cifras séri
cas hayan vuelto a la normalidad ; la gluce
mia se encuentra elev_ada entre el 25 y el 
60 por ciento de Jos pacientes y Jos niveles de 

calcio pueden disminuir después del 2o. día 

debido al proceso de saponificación de las 

grasas en el páncreas y otros tejidos pu-
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dieran ser consideradas como específicas de 
esta entidad. Las placas simples de abdomen 
pueden mostrar dilatación localiza~ de una 
asa intestinal alta, lo que se llama "asa cen
tinela", el asa duodena.) puede estar disten
dida por aire y este signo es más definitivo; 
la distensión localizada del colon transverso 
(signo de corte del colon) aunque poco 

frecuente , es un dato que 1puede hacernos 
sospechar el diagnóstico. También puede 
observarse una separación entre el colon 
transverso y la curvatura mayor del estó
mago ocasionada por el páncreas edematoso 
y dilatado que se extiende entre ambas es
tructuras . En ocasiones podremos observar 
imágenes alternas de mayor y menor den-
sidad que corre9ponden a edema y zonas de 
saponificación en páncreas y retroperitoneo. 
La paresia del hemidiafragma izquierdo cau
sa elevación del mismo lo que se observa a 
los rayos X siendo frecuente el derrame 
pleural del mismo lado. En la serie gastro
duodenal con bario se pueden encontrar sig
nós duodenales que incluyen ensanchamiento 
del asa a partir del aumento de tamaño de la 
cabeza del páncreas y agrandamiento del 
ámpula de Vater así como trastornos moto
res, en par.tioular del duodeno descendente. 
Dr. Ramiro Díganos por favor con qué 
padecimientos y en que forma se debe hacer 
el diagnóstico diferencial, doctor Curiel. 
Dr. Curie! Existen varias entidades que se 
prestan a diagnóstico diferencial con la pan

creatitis aguda y entre ellas deben destacarse 
los padecimientos de la vesícula y de las 
vías biliares, tomando en cuenta que ambos 
pueden coincidir en varias de sus manifes
taciones clínicas como pudieran ser el dolor 
epigástrico, la instalación brusca del cuadro 
doloroso, el íleo relejo, la leucocitosis y la 
hiperamilasemia; el accidente vascular me
sentérico que se presenta con cuadro dolo
roso agudo y gran colapso cardiovascular y 
que si bien en este padecimiento la hemo
rragia es frecuente, no siempre se presenta; 
la apendicitis aguda sobre todo cuando han 

ocurrido algunas horas de evolución, pre

senta un cuadro con gran afectación del 
estado general, dolor abdominal intenso y, 
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ocasionalmente, hiperamilasemia si bien esta 
nunca es de la magnitud con que se presenta 

en la pancreatitis; la ,perforación de una úl

cera péptica, que si bien en la mayoría de 

los casos presenta datos clínicos y radioló
gicos suficientes para el diagnóstico, puede 

prestarse a confusión sobre todo en ancia
nos, en quienes pueden faltar el clásico vien

tre en madera pero que frecuentemente 
presentan hiperamilasemia por salida del 
contenido duodenal al peritoneo. Cuando en 

estas o en otras muchas condiciones la clíni

ca y los estudios de gabinete no sean sufi

cientes para establecer el diagnóstico se 

puede recurir a otros procedimientos entre 
los que destacamos como de uso frecuente a 

la punción peritoneal , con la que se obtiene 
un líquido sanguinolento con concentración 

de amilasa muy superior a Ja que puede ob
servarse en cualquier otro padecimiento; la 
punción pleural, en casos de derrame pleu
ral por pancreatitis, obtiene también pre

sencia de amilasa , faltan te en cualquier otro 

padecimiento; la laparoscopia que frecuen

temente proporciona un diagnóstico confia
ble por observación directa, toma de biopsia 
y aspiración de secreciones y, por último, 
la laparotomía exploradora ya que, a pesar 

de contar en la actualidad con importantes 
ayudas diagnósticas, con cierta frecuencia el 
médico se ,enfrenta a cuadros de diagnóstico 
muy difícil en los que es preferible una la
parotomía exploradora a tiempo que per
mitir la progresión de un padecimiento tan 
grave. 

Dr. Ramiro Doctor Curie!, pocos padeci

mientos se han prestado a tanta polémica en 
relación con su tratamiento como sucede 
con la pancreatitis, recuérdenos cual es el 
tratamiento médico convencional y díganos 
su opinión en relación con las indicaciones 
de diálisis peritoneal y de tratamiento qui
rúrgico para el tratamiento de estos en

fermos. 
Dr. Curiel El tratamiento médico debe es

tar encaminado a la resolución de varios pro
blemas: tratar de llegar al diagnóstico desde 
el punto de vista etiológico, a detectar tem
pranamente las complicaciones, a inhibir la 
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~ecreción pancreática y a mantener un equi
librio hidroelectrolítico adecuado. Habitual

mente suspendemos la vía oral e instalamos 

succión gástrica continua. La cimetidina re
sulta muy efectiva para inhibir la acidez 
gástrica. El uso de anticolinérgicos se ha 

prestado a discusión por el efecto que tienen 

sobre el esfínter de Oddi lo que puede difi

cultar el drenaje pancreático y causar moles
tias al paciente. Deberá colocarse un catéter 

en vena central, vigilar la presión venosa 

central, el pulso y la diuresis horaria así 

como el hemotocrito, la glucemia, el calcio 

y los gases arteriales. Una de las alternativas 

en el tratamiento de la pancreatitis aguda 
es la introducida por Ranson que consiste 
en efectuar diálisis peritoneal continua con 

solución estándar. La elección de los pa

cientes para este procedimiento se efectúa 
analizando un sinnúmero de datos que pue
den llegar a presentar los pacientes con este 
padecimiento; de ese análisis se han con

cluido 1 I signos que tienen significado es

tadístico y que se pueden relacionar con la 
severidad, morbilidad y mortalidad de 
la pancreatitis. Entre los más importantes se 

mencionan la edad, la retención de líquidos, 

el déficit de base, la hipocalcemia, la hipo

xemia, las alteraciones en el hematocrito, la 

retención de azoados, la transaminasa oxa
lacética o la deshidrogenasa láctica elevadas, 
la leucocitosis y la hiperglucemia. Esta in

novación al tratamiento fue casual y surgió 
al notarse que algunos pacientes con pan
creatitis que desarrollaban insuficiencia re

nal, mejoraban notablemente al ser someti

dos a diálisis peritoneal. Según el criterio 
de Ranson debe someterse a diálisis perito
neal a aquel paciente que presente tre.; o 

más de las alteraciones antes mencionadas . 

La diálisis debe efectuarse desde 24 hasta 
96 horas según la respuesta del caso en 
particul·ar. Hasta el momento existe lOn

troversia en cuanto a la verdadera utilidad 

del procedimiento; a nuestro juicio es de 

utilidad en las pancreatitis severas si se uti
liza como una medida adicional al tratamien
to habitual. 
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La perforación de úlcera péptica 
se diagnostica por antecedenies, 
dolor súbito, con ansiedad y pos
tración, abdomen rígido y pa
ciente en decúbito supino, es 
común el silencio abdominal; en 
el laboratorio hay leucocitosis, 
amilasa elevada y el estudio ra
diológico revelará aire libre en 
cavidad abdominal. El tratamien
to es quirúrgico, cuando el pa
ciente se encuentre en las me
jores condiciones posibles y se 
hace el cierre de la úlcera con 
epiplón. La oclusión intestinal 
mecánica se detecta por historia 
clínica cuidadosa, auxiliada por 
laboratorio y rayos x; sus sínto
mas son : dolor, vómito y dificul
tad para arrojar gases y heces, 
después aparece distensión ab
dominal; el tratamiento casi 
siempre es quirúrgico. 

Dr. Ramiro La 
perforación de una 
úlcera péptica oca
siona frecuente·
mente síndrome ab
dominal agudo. 

Doctor Rodríguez, 
¿cuáles son los pun
tos fundamentales 
para el diagnóstico 
de esta complica
ción? 
Dr. Rodríguez La 
salida brusca del 
contenido gastro
duodenal a la cavi
dad peritoneal da 
lugar a uno de los 
cuadros más dra
máticos en cirugía. 

La historia previa 
de síntomas gástri
cos sugestivos de 
enfermedad ulcero

péptioa se obtiene en más del 60 por ciento 
de los pacientes. En el resto, la perforación 
es la primera manifestación de una úlcera. 

La característica clínica · más importante de 
la úlcera péptica perforada es el inicio re
pentino del dolor que además es de una in
tensidad violenta, por lo común generalizado 
y continuo aunque más severo .en el epigas
trio. En un grupo de enfermos el dolor 

epigástrico inicial se irradia a la fosa iliaca 
derecha a través de la corredera parieto
cólica del mismo lado. Esto en ocasiones 
plantea problemas de diagnóstico diferencial 
con la apendicitis aguda. Aproximadamente 
el 20 por ciento de los pacientes .tienen dolor 
en el hombro de uno o ambos lados. La 
náusea y los vómitos son inconstantes y no 
tienen gran significación diagnóstica. La 
inspección general del enfermo revela gran 
ansiedad y postración, su piel está pálida y 

cubier.ta de sudor. La temperatura es normal 
o subnormal, el pulso no se encuentra ace
lerado y la presión arterial no es baja en la 
primera fase del padecimiento, la respiración 
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es superficial y torácica. El abdomen 
está rígido y el paciente inmóvi,I en posi
ción de decúbito supino. A la palpación, 
el dolor es generalizado pero más in
tenso en la parte superior. Existe signo 
del rebote y en el 50 por ciento de las 
veces hay disminución o borramiento de la 
matidez; también es común el silencio ab
dominal. Los hallazgos del laboratorio de
muestran leucoeitosis moderada de alrededor 
de 12,000 que es lo habitual al principio 
del padecimiento. Después de 12-24 horas, 
ésta se puede elevar a 20,000 o más si el 
tratamiento ha sido inadecuado. Si se dosi
fica amilasa en sangre se la encontrará ele
vada. El estudio radiológico es de gran uti
lidad, la pla·ca simple de abdomen mostrará 
imágenes de aire Ubre en la cavidad perito
neal en el 85 por ciento de los casos pero si 
este no se demuestra y el cuadro clínico su
giere una úlcera péptica perforada, deberá 
practicarse una serie gastroduodenal con 
material de contraste hidrosoluble. El es
tudio demostrará el escape del material de 
contraste por el sitio de fa perforación, siem
pre y cuando no esté sellado. 
Dr. Ramiro Si el tratamiento es siempre 
quirúrgico en este tipo de problemas, doctor 
Rodríguez, ¿cuál es el momento ideal para 
practicar la intervención quirúrgica? 
Dr. Rodríguez Salvo en muy especiales cir
cuñstancias, la perforación de una úlcera 
péptica a la cavidad abdominal es una ur
gencia quirúrgi,ca. Una vez hecho el diag
nóstico de la complicación se procede a 
colocar un tubo nasogástrico de Levin, se 
restaura el volumen sanguíneo, se corrige el 
problema hidroelectrolítico que exista y se 
ofrecen antibióticos de amplio espectro. El 
momento ideal para operar será aquel en que 
las condiciones del paciente sean las óptimas 
aunque como se trata de una urgencia qui
rúrgica no se debe esperar demasiado tiempo 
para intervenir. El cirujano puede elegir en
tre dos opciones, el simple cierre de la úlcera 
con epiplón por encima de ésta, o bien, el 
tratamiento definitivo de la enfermedad ul
cerosa. Nosotros recomendamos la primera 
de éstas. 
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Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿qué datos 
clínicos y radiológicos deben hacernos pen
sar que un cuadro clínico de abdomen agudo 
es consecutivo a una oclusión intestinal me
cánica? 

Dr. Rodríguez El diagnóstico deberá ba
sarse en una historia clínica cuidadosa y en 
un examen físico completo auxiliado todo 
ello por el laboratorio y los rayos X. Los 
síntomas iniciales de la oclusión intestinal 
mecánica simple son dolor abdominal, vómi
to y dificultad para arrojar gases o materia 

fecal por el recto. La distensión abdominal 
es un signo más tardío. El dolor es el dato 
más importante y el primero en aparecer; es 
de principio brusco, de gran intensidad y 
de tipo espasmódico. Los periodos entre uno 
y otro dolor son cortos, se presentan cada 
3-5 minutos si la oclusión es alta y hasta cada 
10-15 minutos si la oclusión es baja. El 
dolor sincronizado con ruidos intestinales 
constituye un dato útil para el diagnóstico de 
oclusión intestinal. Cuando el dolor y la 
peristalsis ocurren simultáneamente habrá 

espasmo intestinal. Si la oclusión persiste 
durante varias horas, el carácter periódico 
del dolor puede desaparecer y ser reempla
zado por un malestar abdominal constan
te. El dolor abdominal constante, per-0 de 
gran intenisdad, indicará que existe estran

gulación lo que puede ocurrir desde el co
mienzo del cuadro clínico pero en la mayor 
parte de las veces aparecerá después de un 
largo periodo de dolor, cuando el riego san
guíneo del área afectada se oblitera gradual
mente. El dolor es habitualmente difuso y 
de difícil localización. En la fase inicial 
puede estar relacionado con el sitio de la 
oclusión. En términos generales se referirá 
al abdomen superior, cuando la oolusión es 
del intestino delgado y al abdomen inferior 
o al periné cuando es de colon o recto. El 

vómito, que también es un signo muy co
rriente pero muy constante, se inicia después 
de un periodo más o menos largo de dolor, 
su duración dependerá del sitio de la oclu
sión; este será más precoz cuanto más alta 
sea la oclusión. En estos casos el vómito es 
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frecuente y abundante. En la oclusión intes
tinal a.ita el paciente puede evacuar en las 
primeras horas gases y materia fecal por el 
recto; sin embargo, esto no es lo habitual. 

En la oclusión del íleo terminal, el síntoma 
aparece un poco tarde. En general, el vómito 
al inicio es de contenido gástrico, luego es 
un líquido verdoso, amarillento y de sabor 
amargo pues contiene bilis y, finalmente, se 
hace fecaloide. Cuando esto último ocurre, 

el pronóstico será más grave pues se trata 
de un dato tardío. En las oclusiones del 
intestino grueso el vómito puede faltar, ex
cepto en los casos en que existe torsión 
( vólvulus). Otro dato cardinal del síndrome 
oclusivo lo constituye el estreñimiento. La 

imposibilidad de evacuar gases y heces es 
un dato de gran valor; sin embargo, no se 
debe olvidar que los gases y las heces dis
tales al sitio de la oclusión pueden ser arro
jados por el recto después de que ha ocu
rrido la oclusión, particularmente si esta es 
atta. En cuanto a la distensión abdominal, 
estará invariablemente presente a menos que 
la oclusión sea muy alta. Este dato aparece 
cuando la oclusión lleva algún tiempo de 
haberse instalado. Entre más bajo esté el 

sitio ocluido, mayor s'erá la distensión abdo
minal. La exploración física deberá hacerse 
en forma completa y son indispensables 
el examen ginecológico y rectal, así como 
la sigmoidoscopia si se sospecha oclusión del 
intestino grueso. Las regiones inguinales y 

ambos anillos femorales deberán ser explo
rados cuidadosamente, sobre todo en los 
obesos. En las primeras horas del padeci
miento, la exploración del paciente dará 
pocos o ningún dato anormal. Los signos 

vitales serán habitualmente normales y la 
distensión y los signos de deshidratación 
serán mínimos; si el enfermo se agrava des
de las primeras horas deberá sospecharse 
una estrangulación. Más tarde, la deshidra
tación con pérdida de electrólitos ocasionada 
por los vómitos y por la acumulación de lí
quidos por arriba del sitio ocluido, dará lu
gar a la gravedad que suele acompañar a 
este cuadro. A la inspección del abdomen 
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se le podrá encontrar distendido o no de 
acuerdo con el momento en que se vea al 
enfermo, ya se mencionó antes que la dis
tensión será mayor cuanto más baja sea la 
oclusión del intestino. La distensión del 
colon, después de varias horas de evolución 
del padecimiento puede ser enorme si la 
válvula iliocecal impide el paso del gas al 
intestino delgado. Ocasiona·lmente, en en

fermos delgados, se pueden apreciar ondas 
peristálticas intestinales lo que suele verse 
con mayor frecuencia en los casos crónicos 
de oclusión intestinal. A la palpación ab
dominal se buscará dolor y tumor, al inicio 
del cuadro clínico la palpación no será de 
mucha utilidad. Cierto grado de adolorimien
to se hará presente en la fase más tardía 
del padecimiento. En ocasiones se podrá 
detectar dolor de moderada intensidad en el 

sitio de una cicatriz quirúrgica; ello indicará 
el sitio de la oclusión a heridas o adheren
cias postoperatorias. El dolor intenso, locali
zado o difuso estará indicando ia existencia 

de estrangulamiento. Si se logra palpar un 
tumor en el abdomen esto será de gran 
ayuda para el diagnóstico. En las oclusiones 
del colon por carcinoma a veces se logra 
palpar la masa tumoral y lo mismo puede 
ocurrir en los casos de invaginación intes-
1tinal y en los de diverticulitis o de vólvulus. 
La percusión del abdomen pondrá de ma

nifiesto timpanismo por distensión abdomi
nal que será de intensidad variable y locali
zado en la zona meteorizada. La ausculta
ción adquiere gran valor clínico ya que el 
abdomen permanece quieto excepto en las 

etapas de dolor durante las cuales se escu
charán sin la ayuda del estetoscopio, los 
ruidos a que da lugar el peristaltismo de 

"lucha intestinal". El silencio abdominal ab
soluto hará sospechar estrangulación o bien 
un estado avanzado del padecimiento. La 

radiología es el método más útil para esta
blecer el diagnóstico de oclusión intestinal, 
para conocer el diagnóstico diferencial de 

los diferentes tipos de ésta y el nivel de 
la lesión. El examen se iniciará con la 

radiografía simple del abdomen y se to-
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marán radiografías con el paciente acos
tado, de pié y en decúbito lateral con el haz 
de rayos dirigido horizontalmente. La radio
grafía simple de abdomen siempre deberá 
incluir el diafragma y la pélvis. En condicio
nes normales el abdomen contiene gas el que 
se encuentra tanto en el estómago como en 
el colon, muy rara vez en el intestino del
gado pero nunca se deben observar niveles 
hidroaéreos. Bl diagnóstico de oclusión me
cánica simple de intestino delgado se esta
blece por la presencia de gas y niveles líqui
dos en el intestino; estos suelen observarse 
después de .las primeras seis horas de haber

se iniciado el padecimiento. En los casos 
de oclusión estrangulante, el intestino es-tran
gulado puede aparecer como una mas.a opa
ca y pueden no observarse niveles líquidos 

ni gases. El íleo paralítico es diagnostica 
cuando los niveles de gas y líquido se obser
van en todo el trayecto irntestinal. El diag
nóstico de oclusión crónica podrá hacerse 
cuando exista distensión de los órganos, 

que en ocasiones será exagerada, como en 
los casos de vólvulus. En algunas ocasiones 
en las ·que se sospeche la oclusión del intes

tino grueso, la radiografía del colon por 

enema podrá intentarse a pesar de los in
convenientes que se tienen. Por último, es 
conveniente recordar la gran utilidad de la 
telerradiografía de tórax en estos casos. Con 
eHa se puede diagnm1ticar atelectasia en base 
pulmonar causada por la distensión abdo
minal y, así como neumonitis, infarto pul
monar, etc., que podrían explicar la pro
ducción de un íleo paralítico secundario a 
padecimientos supradiafragmáticos. 

Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿cuáles son 
las causas más frecuentes de oclusión me
cánica? 

Dr. Rodríguez La edad suele ser impor
tante para ·Sospechar la etiología de una oclu
sión intestinal mecánica aguda. En la infan
cia las malformaciones congénitas y la inva
ginación son las causas más comunes. En la 

edad adulta las adherencias postoperatorias 
y las hernias ocupan el primer lugar y, en la 
vejez, los padecimientos neoplásicos consti-
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tuyen la causa más impoPtante. La oclusión 
intestinal crónica puede deberse a muchas 
causas, unas localizadas en la luz intestinal 
como los fecalomas, los parásitos, los cálcu
.Jos biliares y los cuerpos extraños; otras 
localizadas en la pared intestinal como las 
cicatrices retráctiles, los carcinomas, los 
tumores benignos y los granulomas especí
ficos o no, otras veces, la oclusión crónica 
intestinal puede ocurrir cuando existan cau
sas ·que compriman la pared intestinal, como 
algunos tumores extraintestinales o las ad
herencias peritonea!es. 

Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿cuál debe 
ser la terapéutica en estos casos y cuándo 
está indicada la cirugía? 

Dr. Rodríguez Con muy pocas excepciones 
el tratamiento de la oclusión intestinal es 
quirúrgico. En vista de los graves trastor
nos fisiopatológicos que ocurren en los 
individuos con oclusión intestinal aguda, 
es imperativo que exista una preparación 

adecuada de los enfermos antes de ... que 
sean operados. El tratamiento preopera
torio deberá ser tanto más prolongado o 
intensivo cuanto más tiempo lleve de ins
talado el cuadro oclusivo. La descompresión 
intestinal se lleva a cabo por medio de la 

intubación gastrointestinal, para ello, la 
sonda nasogástrica de Levín es de gran uti
lidad, tiene la ventaja de ser fácil de conse
guir, fácil de introducir al estómago y fácil 

de conectarse al aparato de aspiración con
tinua. La restitución de agua, plasma y 
sangre, debe iniciarse tan pronto como sea 
posible y para ello deberá colocarse un 
catéter central con el fin de administrar lí
quidos rápidamente y medir la presión ve
nosa central ya que si esta es menor de 12 
cm de agua los liquidas podrán administrar
se rápidamente. La cantidad y ·la calidad de 

los líquidos por restituir estará d'e acuerdo 
con el cuadro clínico, grado de deshidrata
ción del enfermo y resultados de los estudios 

de laboratorio (hematocrito, dosificación de 
electrólitos en plasma, etc.). El puJso, la 
presión arterial, la humedad de las mucosas, 
la elasticidad de la piel, la diuresis horaria 
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y la presión venosa central, constituyen los 
datos •que el clínico deberá tomar en cuenta 
para la restitución adecuada de agua, sales, 
plasma y sangre. En la oclusión mecánica 
aguda, pero sobre todo en la de tipo estran
gulante, parece ser que existe aumento de la 
permeabilidad de la pared intestinal para el 
paso de las toxinas bacterianas a la circula
ción general. De ahí que se recomiende el 
uso de antimicrobiianos parenterales contra 
.gérmenes gram negativos (kanamicina, am
picilina, etc.). Si el paciente sufre oclusión 
estrangulante, oclusión por asa ciega, oclu
sión mecánica simple, de menos de 24 horas 
de insta!laaión u oclusión del colon, el 
tratamiento de elección es la intervención 
quirúrgica inmediata. Si existe o se sospecha 
oclusión estrangulante, deberá operarse in
mediatamente para evitar la necrosis del asa 
intestinal afectada, su perforación y la con
siguiente peritonitis. Se habla de oclusión 
de asa ciega (síndrome de asa ciega), cuan
do la oclusión intestinal es doble, es decir, 
oclusión del segmento proximal y distal del 
asa intestinal afectada. En el intestino del
gado este tipo de oclusión se comparta como 
una oclusión estrangulante. No así en el 
intestino grueso (oclusión aguda del colon); 
ya que al existir oclusión completa del sig
moides por un tumor y válvula iliocecal nor
mal, esto es, impermeable al paso de gas 
hacia el íleon, la gran distensión que ocurre 
en el colon terminal puede ocasionar perfo
ración de este a la altura del ciego Si la 
oclusión mecánica simple tiene menos de 24 
horas de haberse instalado, las alteraciones 
fisiopatológicas serán mínimas. Una breve 
preparación será suficiente antes de la ope
ración. 

Dr. Ramiro Doc
tor Rodríguez, la 
apendicitis aguda 
es un padecimiento 
muy frecuente y 

que da lugar a sín
drome abdominal 
agudo en la casi to
talidad de los casos. 

La apendicitis aguda es el pade
Qimiento inflamatorio más fre
cuente de la cavidad abdominal 
y puede ocurrir en todas las eda
des, afectando a los dos sexos. 
Es importante su diagnótisco 
temprano y el tratamiento es qui
rúrgico con escasa morbomorta
lidad. El diagnóctico de colecis-
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titis aguda es más frecuente en 
mujeres obesas con dolor en 
cuadrante superior derecho irra
diado a la escápula, náuseas, vó
mitos, datos abdominales con 
fiebre y leuc:ocitosis; el trata
miento es la colecistectomía. En 
traumatismos abdominales está 
indicada la laparotomía cuando 
se sospecha lesión intrabdomi
nal. La colitis amebiana necro
sante, relath1amente frecuente en 
nuestro medio. ocasiona abdo
men agudo y tiene muy mal pro-

¿Cuáles son sus ca
racterísticas clíni
cas? 
Dr. Rodríguez La 
apendicitis aguda 
continúa siendo el 
padecimiento infla
matorio más fre
cuente de fa cavi
dad abdominal y 
puede ocurrir a 
cualquier edad aun
que su frecuencia 
es mayor entre los 
15 y los 30 años y nóstico. 
es raro antes de los 

tres y después de los cincuenta. Afecta am
bos sexos, pero parece ser más frecuente 
en el masculino. El diagnótsico precoz de la 
apendicitis aguda continúa siendo de gran 
importanda. Los casos no complicados tra
tados con apendicectomía temprana cursan 
habitualmente sin complicaciones y su re
cuperación positoperatoria es rápida y satis
factoria. En términos generales la apendidtis 
es el resultado de una forma especial de 
oclusión intestinal. De acuerdo con el con
cepto clásico la patogénesis de Ia apendi
ciitis aguda es la infección bacteriana distal 
a la oclusión de la luz del . órgano. La hi
perplasia del tejido linfoide es la causa más 
común de esta oclusión en los niños. La 
oclusión por fecalitos es Io habitual en la 
persona adulta. Otras causas de oclusión de 
la luz del apéndice cecal capaces de iniciar 
la enfermedad son los cuer.pos extraños, la 
estenosis por bandas o adheTencias, los tu
mores de la pared del apéndice o del ciego 
y los parásitos intestinales. Una vez oourrida 
la oclusión, aparece .Ja inflamación y el ede
ma de la pared del órgano así como' cierta 
destrucción del epitelio. En la luz del apén
dice se acumula moco. Las bacterias viru
lentas convier.ten a este en material puru
lento. Los cambios son percibidos por el 
paciente como dolor visceral de difícil lo
calización que tiende a hacense periumbilical 
o epigástrico acompañado de anorexia, náu
sea y, ocasionalmente, vómito. El apéndice 
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cecal y el intestino delgado tienen la misma 
inervación de tal manera que el dolor visce
ral se localiza inicialmente en esas zonas 
del abdomen. Si el proceso continúa el ede
ma del órgano se agrava. La invasión bacte
riana atraviesa las paredes del apéndice y 
da lugar a la llamada apendicitis supurada 

aguda. Ahora bien, la serosa apendicular 
inflamada se pone en contacto con el peri
toneo parietaL El dolor somático con punto 
de partida en la zona peri.toneal en contacto 
con el órgano inflamado es el ·que el pa
ciente localiza en ·la fosa ilíaca derecha. 

Más adelante, la circulación arterial y venosa 
del órgano se comprometen dando lugar a 
la isquemia y a la gangrena; posteriormente, 
vendrán el infarto, la perforación del órgano 
y el escape de las bacterias desde la luz 
apendicular hacia la cavidad peritoneal. La 
apendicitis perforada esta ahora presente. 
Lo anterior es el curso habitual que sigue el 
padecimiento; siin embargo, pueden ocurrir 
excepciones de tal manera que aún en la 
etapa inicial puede presentarse el infarto de 
la pared del apéndice con necrosis y perfo
ración. Si el cuadro clínico no progresa tan 

rápidamente corno suele ocurrir en los ni
ños y en las personas de edad avanzada, hay 
tiempo para que se formen adherencias entre 
el órgano enfermo y las asas intestinales, 

pe_ritoneo y epiplón, y la perforación se lo
caliza dando lugar a una peritonitis locali
zada y aun absceso apendicular. En un por
centaje muy pequeño de los casos este siste
ma de defensa del organismo no funciona 

y se desarrolla la peritonitis generalizada o 
difusa. La apendicitis aguda es un padeci
miento grave. El diagnóstico temprano es 
de la ivayor importancia ya que de él de
penderá el tratamiento oportuno y por lo 
tanto la menor rnorbiildad y mortalidad. El 
diagnóstico deberá hacerse en base a una 
cuidadosa historia clínica y a un examen 
físico completo, complementado por algu
nos estudios de laboratorio. En términos ge
nerales la sintornatología es bastante cons
tante; sin embargo, es conveniente recordar 
que en algunas ocasiones la situación ana-
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tómica del apéndice pl,lede variar lo que 
dará lugar a cambios en los datos cínicos, 
part~cularmente en lo que se refiere al dolor. 

Cuando el apéndice se localiza en la zona 
retrocecal, el dolor se localiza en el flanco 
derecho o en la región lumbar y puede simu
lar un padecimiento renal. En ocasiones se 

sitúa muy abajo en la pelvis y se pone en 
contacto con la vejiga urinaria, recto, trom
pas, de Falopio y ovario derecho. En tales 
circunstancias el acto de la defecación exa
cerbará el dolor o bien simulará un dolor 

menstrual. Otras veces, como ocurre en la 
apendicitis durante el tercer trimestre del 
embarazo, el desplazamiento hacia arriba del 
ciego y el apéndice cecal, harán localizar el 
dolor muy alto en el abdomen o en el flanco 

derecho. En la mayor parte de las veces el 
paciente con apendicitis aguda suele que
jarse de dolor abdominal difuso que tiende 
a localizarse en el área periumbilical y en el 
epigastrio. Al principio el dolor no es de 

gran intensidad ni de tipo continuo sino con 
cólicos discretos en el abdomen. Después de 
varias horas se localiza en el cuadrante in
ferior derecho del abdomen, y se exacerba 
con los movimientos, con la marcha o al 
toser. En la mayor parte de las veces ócurre 
anorexia; sin embargo, no es raro observar 
que algunos pacientes con apendicitis aguda 
ingieran alimentos hasta pocas horas antes 
de ser intervenidos quirúrgicamente. El vó
mito, cuando está presente, aparece después 
de haberse iniciado el dolor y puede aparecer 
poco después de la ingestión de líquidos o 

alimentos. Habitualmente existe constipa
ción. Cuando ocurre diarrea puede confun
dirse el cuadro clínico con el de enteritis 
lo que podría ser peligroso. La temperatura 
corporal al principio del padecimiento suele 
ser normal, después puede elevarse pero 
habitualmente no pasa de 38ºC a menos 
que ocurra perforación. 

En otras ocasiones, el dolor es severo 
desde el principio, de aparición brusca y su 
localización desde el inicio es en la fosa 
i!iaca derecha. En otras ocasiones el dolor 

continúa siendo difuso y nunca se localiza. 
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La exploración física es particularmente útil 
en los enfermos en quienes se sospecha apen
dicitis aguda. En términos generales, el pa
ciente con apendicitis aguda no complicada 
no parece grave. En las primeras horas del 
padecimiento puede demostrarse dolor a la 
presión en el cuadrante inferior derecho. En 

ocasiones el 9itio del dolor puede variar 
según la topografía del apéndice. Con fre
cuencia el paciente puede señalar con su 
dedo el sitio del dolor máximo si se le pide 
que tosa. La hiperestesia cutánea y la dis
minución o abolición de los reflejos abdo
minales del cuadrante inferior derecho son 
signos de inflamación aguda y suelen estar 
presentes en el cuadro clínico. El paciente 

con apendicitis aguda aqueja dolor en la 
región apendicular en el momento en que se 
retira repentinamente la presión de la mano 
que explora. La extensión de la reacción 
peritoneal determinará la contractura 
muscular y el grado del signo del rebote. El 

signo de Rousing estará presente si el pa
ciente se queja de dolor en el punto de Me 
Burney al tiempo en que el colon descen
dente se palpa en el lado izquierdo del ab
domen; se supone que esto se debe al des
plazamiento del gas en el colon. Los signos 
del psoas y del obturador son fuertemente 
sugestivos de apendicitis. El primero se bus
ca colocando al paciente sobre su lado iz
quierdo con el muslo derecho en hiperex
tensión. Esta maniobra pondrá al músculo 
psoas en hiperextensión y causará dolor si 
el proceso inflamatorio se encuentra locali
zado en la vecindad de este. El signo del 

obturador será positivo cuando se despierta 
dolor irradiado al hipogastrio cuando este 
músculo se pone en tensión, estando fle
xionado ligeramente el muslo, con movi
mientos de abducción y rotación interna de 
la articulación en la cadera por parte del 
explorador. 

Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿es siempre 
quirúrgico el tratamiento de la apendicitis 
aguda? 

Dr. Rodríguez El tratamiento de la apen

dicitis aguda es exclusivamente quirúrgico . 
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La extirpación del apéndice inflamado tan 
pronto como se establece el diagnóstico 
constituye el éxito terapéutico; en los casos 
no complicados la preparación preoperatoria 
es mínima, el postoperatorio de corta du
ración y las cifras de morbilidad y morta
lidad despreciables. Por lo que se refiere a 
la apendicitis perforada, la preparación 
preoperator.ia deberá ser intensiva. La ad
ministración de líquidos y electrólitos, anti
bióticos, aplicación de sonda nasogástrica y 
control de la fiebre constituyen las medidas 
que deberán tomarse antes de practicar la 
operación. Las complicaciones son más pro
bables en estos enfermos, requieren una 
convalecencia más prolongada y las cifras 
de morbilidad se elevan. 
Dr. Ramiro Doctor Curie!, díganos cuales 
son los problemas más comunes que pre
senta el diagnóstico de una colecistitis aguda. 
Dr. Curiel El cuadro clásicamente descrito 
de un individuo de edad media o avanzada, 
más frecuentemente mujeres obesas, con do
lor en el cuadrante super,ior derecho que se 
irradia a la escápula, se acompaña de náu
sea o vómitos y datos abdominales con gran 
postración, fiebre y leucocitosis, se presenta 
en .Ja mayoría de los casos y con frecuencia 
este cuadro olínico ha sido precedido de 
otros similares relacionados con la ingesta 
de alimentos ricos en grasas. En estos casos 
no existe el problema de diagnóstico, pero 
hay otras ocasiones en las que se presenta 
un cuadro clínico similar al descrito pero 
causado por diferente patología, lo que pro
duce confusión diagnóstica. En algunas oca
siones los ouadros de colecistitis no siempre 
se presentan en forma tan florida y la falta 
de un estudio adecuado puede hacernos caer 
en diagnósticos erróneos que en ocasiones 
suponen un gran riesgo para la vida del 
paciente. Los peligros de este tipo aumen
tan considerablemente en sujetos gruesoc, 
especialmente en mujeres obesas en las que 
los datos obtenidos por exploración son es
casos y poco útiles. Los cuadros clínicos de 
absceso hepático amibiano, hepatitis aguda 
o hígado congestivo, pueden eventualmente 
simular una hepatitis aguda o hígado con-
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gestivo sobre todo' cuando hay distensión 
rápida de la cápsula de Glisson. Será el aná
lisis correcto de los análisis de los anteceden
tes, del cuadro clínico y de los estudios de 
laboratorio y gabinete los que esclarecerán 
las dudas en la mayoría de los casos: la pre
sencia de insuficiencia cardiaca dereoha nos 
hará pensar en hígado congestivo ; la hepato
megalia con dolor a la digi,topresión de es
pacios intercostales, la paresia del hemidia
fragma derecho con frecuencia acompañada 
de derrame pleural y fosfatasa alcalina ele
vada sin gran ictericia estarán en favor del 
absceso amibiano. Sin embargo, también 
ex,isten casos sobre todo aquellos con datos 
de irritación peritoneal en los que es difícil 
localizar el borde inferior del hígado. T am
bién existe la posibilidad de que la fosfatasa 
alcalina se encuentre elevada en los enfermos 
con colecistitis aguda con obstrucción biliar 
agregada lo que por ser tan frecuente resta 
valor a la determinación. En casos muy du
dosos puede recurrirse al gamagrana de ur
gencia aunque este procedimiento solo está 
al alcanoe en pocos centros hospitalarios. 

La hepatitis aguda pocas veces da lugar 
a grandes dudas diagnósticas, ya que los 
casos que cursan con cuadros tan severos 
que pudieran confundir al clínico, general
mente se presentan con hepatomega!,ia pal
pable, pocos datos de irritación peritoneal, 
transarninasemia muy elevada y con menor 
leucocitosis (si no es que leucopenia) que 
en la colecistitis aguda. 

La pancreatitis aguda es otra entidad a 
descartar, sobre todo por la frecuencia con 
que ambos padecimientos coexisten o son 
vistos por el médico en estadios avanzados, 
con gran dolor abdominal, estado toxiinfec
cioso severo y datos de exploración abdo
minal comunes a ambos. Cuando sucede 
esta eventualidad es importante precisar el 
cuadro clínico desde sus inicios y seguir su 
evolución. La determinación de amilasa pue
de ser de gran ayuda ya que si bien es 
frecuente que se eleve en los pacientes con 
colecistitis, generalmente no lo hace con la 
magnitud que la pancreatitis aguda. Los da
tos radiológicos, corno ya se dijo, pueden ser 
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de utilidad. Por último, podremos recurrir 
a la punción abdominal con el fin de deter
minar amilasa en el Hquido peritoneal o a 
la laparoscopia, esta última en casos muy 
seleccionados, con el fin de evitar una in
tervención innecesaria y de gran riesgo para 
el paciente con pancreatitis aguda. En no 
tan infrecuentes ocasiones una apendicitis 

aguda puede ser confundida con colecistitis 
aguda o ésta simular una apendicitis . Desde 
luego, la localización del dolor en el hipo
condrio derecho en un caso y en Ja fosa 
iliaca derecha en el otro, son de primordial 
importancia aunque no hay que olvidar que 

hay casos de sujetos obesos con vesícula 
inflamada que llega bastante abajo en los 
cuadrantes derechos dando lugar a que el 
dolor se localice en siitios mucho más bajos 
que lo esperado; por otro lado, en casos de 
perforación vescular, el material que escapa 
de Ja vesícula puede emigrar por declive 

dando cuadros dolorosos bajos. Nuevamente, 
la revisión meticulosa del enfermo es de gran 
utilidad incluyendo muy especialmente el 
tacto reotal. Aún así es posible que el ciru
jano realice una laparotomía con diagnósti
co de apendicitis y se encuentre con una co
lecistitis o viceversa. Debemos mencionar 

también que con frecuencia encontramos 
cuadros de colecistitis aguda, sobre todo en 
sus etapas iniciales en las que la inflamación 
vesicular no ha irritado el peritoneo parietal 
pero puede encontrarse distendida e incluso 

palpable dando dolor referido al epigastrio. 
Horas o días más tarde, el proceso inflama

torio avanza a las capas más profundas de la 
pared vesicular y entonces da lugar a que se 
presenten datos de irritación peritoneal con 
el consecuente dolor localizado al hipocon
drio derecho. Es importante pensar en esta 
eventualidad dado que el diagnóstico precoz 
dará la posibilidad de instaurar tratamiento 
específico antes de que aparezcan etapas de 
mayor morbilidad y mortalidad. 

Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿cuál es el 
tratamiento médico de Ja colecistitis aguda 
y, en su opinión, cuándo está indicada la 
cirugía? 
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Dr. Rodríguez Aunque el tratamiento qui
rúrgico de la colecistitis aguda no es de ex
trema urgencia como lo sería, por ejemplo, 
el tratamiento de la úlcera péptica perfora
da, una vez que hicimos el diagnóstico y 
preparamos adecuadamente al paciente, lle
vamos a cabo la operación siempre y cuan
do no existan contraindicaciones. La prepa
ración preoperatoria consistirá en la admi
nistración de líquidos y electrólitos por vía 
intravenosa, aspiración naso gástrica conti
nua y administración de antibióticos. 
Dr. Ramiro Doctor Rodríguez, ¿cuándo es
ta indicada la laparotomía en el paciente 
con traumatismo abdominal? 
Dr. Rodríguez En traumatismos cerrados 
del abdomen, laparotomía deberá llevarse a 
cabo a la menor sospecha de lesión intrab
dominal. La historia clínica, el antecedente 
traumático, los signos de abdomen agudo a 
la exploración abdominal, los datos de labo
ratorio y rayos X son los que deciden la 
exploradón quirúrgica en estos pacientes. 
Cuando el individuo está inconsciente, la 
punción abdominal puede ser de gran utili
dad para decidir la operación. En las heri
das penetrantes por arma de fuego, punzo
cortantes, cuerno de toro, etc., que entran a 
la cavidad abdominal, la indicación quirúr
gica es imperativa. En algunos casos en 
que la herida parece ser superficial, la ex
ploración bajo anestesia local puede ser de 
gran utilidad. En los casos dudosos, lo más 
seguro para el paciente es la exploración 
quirúrgica adecuada. 
Dr. Ramiro La colitis amibiana necrosante 
es Una entidad que ocasiona abdomen agu- · 
do, que tiene muy mal pronóstico y que es 
relativamente frecuente en nuestro medio. 
Doctor Curie!, ¿cuáles considera Usted que 
son los principales problemas que enfrenta 
el médico ante los casos de colitis amibiana 
fulminante y colon tóxico? 
Dr. Curiel La colitis amibiana fulminante 
es una de las formas más graves de la ami
biasis invasora; está caracterizada primor
dialmente por ulceraciones con necrosis que 
interesan una o varias capas del colon, que 
abarcan zonas muy extensas o todo el órga-
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no y lo perforan, cosa que es muy frecuente 
y fatal en la mayoría de los casos. Desde 
el punto de vista clínico los pacientes con 
esta complicación tienen antecedentes pre
vios de uno o varios cuadros de disentería 
amibiana aguda que mejoraron espontánea
mente o con tratamiento inadecuado o in
completo. Es frecuente que antes de des
arrollar la forma fulminante el enfermo haya 
presentado un cuadro disentérico por algu
nas horas o inclusive días; posteriormente 
se instala un cuadro clínico de dolor abdo
minal progresivo y generalizado con gran 
distensión, datos claros de irritación perito
neal y aparición de proceso taxi-infeccioso 
rápidamente progresivo. Un cuadro clínico 
con estas características nos debe hacer pen
sar inmediatamente en esta forma de ami
biasis, por desgracia no rara en nuestro 
medio. La búsqueda de amiba en fresco 
corroborará d diagnóstico. En las radiogra
fías simples podremos encontrar datos de 
íleo paralítico localizado o generalizado, con 
dilatación de colon que puede ser parcial o 
total y con pérdida de las haustraciones; el 
contraste que hace la presencia de aire en la 
luz colónica puede dar imágenes de pseudo
pólipos dados por deformidad de la mucosa, 
bordes festoneados por trastornos circulato
rios severos y, en ocasiones, puede definirse 
una o más ulceraciones. La rectosigmoidos
copia es de extraordinario valor para corro
borar el diagnóstico mediante la visión di
recta de las clásicas ulceraciones mucosas 
múltiples y las heces purulentas con sangre. 
La aspiración directa de secreciones para 
búsqueda de amiba en fresco es una ayuda 
diagnóstico más. La sigmoidoscopia deberá 
realizarse con sumo cuidado insuflando la 
menor cantidad de aire posible por el peligro 
de perforación. El enema baritado conlleva 
el peligro de perforación además de que 
puede precipitar una dilatación tóxica; por 
otro lado, solamente corrobora la presencia 
de dilatación, rigidez y pseudopólipos, ya 
mencionados en la radiografía simple, por 
lo que, en general, no debe utilizarse. Sin 
embargo, a veces puede requerirse para des
cartar una obstrucción orgánica distal del 

30 

colon como causa de dilatación. En este caso 
solo debe intentarse introducir medio de 
contraste hasta alcanzar el segmento dilata

do, exoluyendo con ello la obstrucción. 
Hasta el momento el pronóstico del colon 

tóxico es extraordinariamente grave. La ten
dencia actual es de tratar a estos enfermos 
mediante intervención quirúrgica temprana 

una vez que se establece el diagnóstico. Sin 
embargo, la decisión no siempre es fácil so
bre todo ante casos en que se nos plantea la 
duda de si se trata de una colitis amibiana 
muy severa pero que tiene posibilidades de 

responder adecuadamente a tratamiento mé
dico conservador, o bien, se trata de una 
colitis fulminante que podrá desarrollar co
lon tóxico en las siguientes horas. Creemos 
que ante este tipo de casos el médico debe 
seguir patrones establecidos o "rutinas" de 

manejo e individualizar cada caso; podrá, si 
así lo considera conveniente, someter a su 
enfermo a tratamiento intensivo con vigilan
cia clínica y radiológica muy estrecha duran
te un lapso de 12 a 18 horas; si no hay una 

respuesta favorable o aparecen signos de 
progresión o perforación, el paciente debe 
llevarse a cirugía sin esperar más. El trata
miento médico en estos casos incluye medi
das de sostén, hidratación, corrección de la 
anemia, uso de antibióticos, antiamibianos y, 

err algunos casos, corticoesteroides. Es con
veniente la succión gástrica continua y es 
importante recalcar la inconveniencia del 
empleo de sondas rectales, tan usadas anti
guamente, ya que con cierta frecuencia con

dicionan perforación. Una duda de manejo 
que se plantea con frecuencia se presenta en 
aquel caso en el que se ha establecido ya un 
colon tóxico y consecuentemente hay indica
ción precisa de cirugía de urgencia; sin em

bargo las condiciones del enfermo son tan 
graves que se teme un desenlace fatal desen
cadenado por el propio procedimiento qui
rúrgico. Ante estos casos, hay que recordar 
que el colon tóxico, manejado conservadora
mente, tiene 1una mo!)talidad del 100% 
por lo que nuestra actitud deberá ir en
caminada a mejorar las condiciones genera-
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les del paciente en el menor tiempo posible 
con el fin de brindarle la única posibilidad 
de sobrevida que le queda. En general, los 
mejores resultados se han obtenido con ci
rugía radical como colectomía o hemicolec
tomía, si bien existen informes de cirujanos 
más conservadores que han realizado ileos
tomía y múltiples colostomías con buenos 
resultados, sin recurrir a mutilaciones tan 
importantes. 
Dr. Ramiro Las causas ginecológicas del 
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Mesa redonda (concluye) 

abdomen agudo son relativamente frecuen
tes. Doctor Rodríguez, ¿cuáles son los pro
blemas terapéuticos más comunes en estos 
casos? 
Dr. Rodríguez El riesgo más importante 
en mujeres jóvenes que sufren de un abdo
men agudo de origen ginecológico es el de 
infertilidad iatrogénica. Es recomendable 
que el cirujano sea, por lo tanto, lo más con
servador posible para evitar este pro
blema. D 
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