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1. GUIA SEMIOLOGICA

Esta Guia se establecio basada en opiniones de Expertos ante la evidencia
de la necesidad de realizar una Historia Clinica y un Examen Fisico completos
en el paciente que consulta por dolor abdominal agudo, lo cual es el
requisito fundamental para establecer el diagnostico Etioldégico en el
paciente con Abdomen Agudo. Las orientaciones solo representan las mas
comunmente observadas.

1.1. Edad y sexo

Si el paciente es un adulto joven con dolor abdominal descartar:
apendicitis aguda, intusucepciones, ulceras perforadasy causas de
dolor abdominal médico (no quirdrgico).

- Si el paciente es un anciano con dolor abdominal agudo, descartar
una condicion quirdrgica, pensar en: Ulceras y/o neoplasias perforadas,
colecistitis complicada, lleo Biliar y/o colangitis, diverticulitis,
neoplasias, Accidentes vasculares mesentéricos, aneurismas aorticos
rotos, o en falso abdomen agudo por cuadros de pseudobstruccion
como el sindrome de Ogilvie’s

- Si el paciente es un hombre y el diagndstico del dolor no es evidente
pensar en patologia ligada al sexo: epididimitis, orquitis y torsiones
testiculares.

- Si el paciente es una mujer y el diagnéstico del dolor no es evidente,
descartar patologias ligadas al sexo como causa frecuente de dolor
abdominal: El Mittelschmerz (rotura folicular-ovulacion), los embarazos
ectopicos, endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica y quistes
de ovarios en la mujer.

- Si el paciente es una mujer con obstruccion intestinal, buscar hernias
femorales

- Si el paciente es una mujer obesa de edad madura, descartar la
pancreatitis por colelitiasis y las colecistitis en

1.2. Antecedentes

- Si el paciente present6 cuadro similar previo es importante descartar
apendicitis, colecistitis y pancreatitis.

- Si present6 cuadro de colitis amebiana previa, descartar abscesos
hepaticos amebianos

- Si el paciente presenta diabetes, descartar colecistitis con gangrenay
colecistitis enfisematosas.

- Si presenta antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica, descartar
Ulcera péptica perforada.

- Si presenta antecedentes de colelitiasis o de ingesta alcohdlica en los
ultimos 5 dias, descartar pancreatitis

- Si las intolerancias alimenticias son importantes en los cuadros
sugestivos de litiasis biliar y pancreatitis.

- Los antecedentes cardiacos son importantes en ancianos con sospecha
de accidente vascular mesentérico
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- La cirugia previa; descartar bridas postoperatorias como causa
importante de dolor obstructivo intestinal.

- Los antecedentes ginecolégicos: la amenorrea; puede ser Gtil en el
diagnoéstico de embarazo ectoépico,

- La ingestion de drogas especialmente de analgésicos y/o Antibidticos
para el actual dolor abdominal, pueden obscurecer el cuadro clinico

- Pacientes con sospecha de ulcera perforada es necesario investigar
antecedentes de ingestion de antiinflamatorios no esteroideos

- Antecedentes de trauma , el mecanismo del trauma, cuando fue en
traumay cual fue su magnitud.

1.3. Factores psicoldgicos

- En pacientes con dolor abdominal agudo no especifico; investigar
cuadros de stress y depresion, especialmente en mujeres jévenesy en
ancianos abandonados

1.4. Sintomas y signos

1.4.1. Secuencia de presentacion de los

signos

- Si el primer signo que el paciente presenta es el dolor se debe
considerar hasta que se demuestre lo contrario que el cuadro
corresponde a un “Abdomen Agudo Verdadero”

- Si el dolor es un signo tardio se debe enfatizar en las otras caracteristicas
del dolor antes de descartar el Abdomen Agudo Verdadero.

1.4.2. Caracteristicas del dolor

- Si el dolor es de tipo visceral: Enfatizar en otras manifestaciones de
obstruccion de visceras huecas

- Si el dolor es de tipo viscero - parietal : Enfatizar en otras
manifestaciones de patologia apendicular, gastrica, vesicular, ureteral
o que implique un compromiso diafragmatico.

- Si el dolor es de tipo parietal: enfatizar en signos de irritacion peritoneal
y en entidades de tipo inflamatorio

1.4.2.1. Evolucion del dolor

- Si el dolor abdominal tiene menos de 6 horas: Enfatizar en patologias
quirdrgicas severas

- Sitiene entre 6 y 48 horas pensar en patologias quirdrgicas comunes,
apendicitis, colecistitis.

- Sitiene mas de 48 horas pensar en patologias médicas

1.4.2.2. Intensidad del dolor

- Sila intensidad del dolor es severa: Pensar en causas que producen
obstruccion, perforacion o isquemia

- Siesleve a Moderada: Pensar en causas de tipo inflamatorio
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1.4.2.3. Localizacion inicial del dolor

Los posibles 6rganos involucrados que desencadenan el dolor son
aquellos que se encuentran topograficamente en elssitio donde el dolor
se localiza

Si el dolor no es localizado pensar en compromiso peritoneal siademas
el dolor es de tipo parietal

Si es de tipo visceral pensar en patologia obstructiva o en otras causas
de Abdomen Agudo Falso

1.4.2.4. Migracién de dolor

Si el dolor ha cambiado de localizacién: descartar patologia
inflamatoria, localizada en elssitio de migracion

1.4.2.5. Forma de iniciacion del dolor

Si la iniciaciéon es subita: pensar en obstruccion, isquemia y/o
perforacion
Silainiciacion es lenta: pensar en patologia de tipo inflamatoria

1.4.2.6. Caracteristicas del dolor

Si el dolor es de tipo quemadura: descartar enfermedad ulcerosa y/o
peritonitis quimica si es generalizado.

Si el dolor tipo cdlico intermitente: pensar en causas de distension,
dilatacion u obstruccidn de visceras huecas, pero si es célico continuo,
eninflamacién o isquemia de visceras huecas.

Si el dolor es sordo y permanente pensar en patologia de tipo
inflamatoria, también se puede presentar adicionalmente fendmenos
de exacerbacion.

Si el dolor lo define el paciente como desgarrador se puede originar
en una perforacion visceral

Si el dolor es constante puede corresponder a inflamacidon o isquemia
Si es intermitente usualmente corresponde a obstruccion

1.4.2.7. Relaciones del dolor

Usualmente las relaciones del dolor estan de acuerdo con la patologia
que lo desencadend y con su localizaciéon y en ocasiones el determinar
las relaciones aclara el diagnadstico

Si se relaciona con las comidas pensar en patologia gastroduodenal o
vesicular y/o pancreatica.

Si se relaciona con los movimientos respiratorios pensar en patologia
toracica o Diafragmatica

Si se relaciona con los movimientos pensar en patologia inflamatoria
Si se relaciona con la miccidn pensar en patologia urolégica

Sise relaciona con los movimientos de la extremidad inferior pensar
en patologia que pueda hacer contacto lumbar y/o con el misculo
Psoas

1.4.3. Anorexia

La anorexia acomparfia generalmente a todas las patologias importantes
delabdomen
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- Si existe intolerancia alimenticia descartar patologia gastroduodenal,
pancreatica o vesicular

- Si presenta “Hambre dolorosa” pensar en patologia acido - péptica

- Si es dolor abdominal es post-ingesta descartar colelitiasis o
claudicacion intestinal

- Si existe Dispepsia pensar en patologia biliar

- Sila anorexia se asocia a halitosis y a eructos, descartar patologia
obstructiva

1.4.4. Fiebre

Siempre que hay fiebre pensar en un proceso inflamatorio y/o
infeccioso

- La ausencia de fiebre en el paciente anciano no descarta proceso
inflamatorio y/o infeccioso.

- Sila fiebre se asocia con escalofrio descartar patologias infecciosas
como abscesos

1.4.5. VOmitos

- Si es fecaloide, pensar en obstrucciones intestinales.

- Si es bilioso, pensar en patologias vesiculares y/o pancreaticas.

- Sies “seco” o alimenticio, pensar en obstrucciones intestinales altas.

- Si es precoz, pensar en Pancreatitis.

- Si es tardio, pensar en peritonitis y en obstrucciones de colon.

- Si es reflejo, pensar en patologias obstructivas no gastrointestinales.

- Si es explosivo, pensar en patologias obstructivas.

- Si es sanguinolento, descartar patologias hemorragicas

- Si esta presente, investigar si se asocia a nauseas, sialorrea, plenitud
gastrica, Sed e Hipo.

1.4.6. Diarrea

- Si esta presente, investigar: cual es la magnitud, qué factores lo
desencadenaron, cual es la frecuencia, consistencia y los fendmenos
asociados como borborigmos y flatulencias

- Si solo se presento al inicio del cuadro, pensar en obstruccion intestinal.

- Si es de tipo irritativo, descartar procesos inflamatorios como abscesos
pélvicos.

- Si presenta sangre fresca, descartar patologias de colon, colitis,
amebiasis, intususcepcion

- Si se presenta con melenas, descartar patologias hemorragicas
localizadas por encima de la valvula lleo-cecal

1.4.7. El tenesmo

- Si existe pensar en procesos inflamatorios intrinsecos o extrinsecos o
por colecciones adyacentes como embarazo ectépico, 0 masas como
neoplasias

1.4.8. Incontinencia rectal
- Si existe pensar en Megacolon téxico
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1.4.9. Estreiimiento

Si esta presente, descartar uso previo de Laxantes y/o enemas.
Descartar retencion de gases, sensacion de cuerpo extrafio y
manifestaciones dolorosas anorrectales

En pacientes en quienes el estreflimiento es usual, descartar expulsion
de flatos

Si existe estrefiimiento cronico especialmente en ancianos o en jovenes
anoréxicas descartarimpactaciones fecales.

Si es un paciente debilitado, descartar obstrucciones mecanicas y/o
ileo adinamico.

1.4.10. Sintomas respiratorios

Sison evidentes descartar Neumonia Lobar, y/o Infarto Agudo de
Miocardio (IAM)

Si son evidentes, descartar que sean producidos por distensiéon
abdominal marcada.

Si son evidentes, descartar procesos abdominales que producen
irritacion diafragmatica.

1.4.11. Sintomas urogenitales

Si existe polaquiuria, nicturia, hematuria 'y urgencia urinaria, descartar
infecciones urogenitales o patologias urinarias como litiasis renal y/o
ureteral y descartarlos como consecuencia de procesos inflamatorios
adyacentes.

Si hay oliguria y/o anuria, descartar retencion urinaria, deshidratacion
0 COmpromiso sistémico

Si hay coluria descartar enfermedades hepatobiliares o sepsis.

Si hay leucorrea, descartar enfermedad inflamatoria pélvica.

1.4.12. Cefalea

Si hay cefalea descartar: Intoxicacion alimentaria, Fiebre tifoidea,
Anexitis, Malaria o Enterocolitis amebiana.

Sila cefalea se asocia a dolores osteomusculares, descartar Dengue
Hemorragico

1.5. Examen fisico en el paciente con dolor
abdominal.

1.5.1. Facies

Si presenta facies hipocraticas, descartar peritonitis y/o sepsis
Si presenta facies rubicundas con severo compromiso sistémico,
descartar pancreatitis.

1.5.2. Actitud

Si presenta somnolencia, descartar causas de origen médico (no
quirdrgicas)
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- Sise encuentra ansioso e inquieto o en ocasiones agresivo y exige que
se le administre un medicamento para que se le calme el dolor,
descartar célico de origen litiasico

- Si se dobla sobre el area del dolo descartar episodio de cdlico

- Si el paciente al caminar coloca su mano en el sitio de mayor dolor,
descartar patologia en esa localizacion.

1.5.3. La posicion

- Si el paciente permanece inmovil y en posicion horizontal descartar
peritonitis generalizada.

- Si el dolor abdominal se intensifica o atentda con los movimientos,
descartar patologia inflamatoria peritoneal.

- Si adoptala posicion mahometana, descartar pancreatitis aguda.

- Si adopta la posicion de flexiéon del muslo sobre el abdomen, descartar
apendicitis.

1.5.4. Maniobras que desencadenan el dolor

abdominal

- La maniobra de atarse los cordones puede desencadenar dolor en el
area comprometida

- El signo de la tos puede ayudar a localizar el punto de mayor dolor.

- Si el dolor se desencadena al iniciar la miccion, descartar patologias
vesicales o inflamatorias de la pelvis

1.5.5. Manifestaciones generales

- Palidez (Anémico) pensar en hemorragias y/o neoplasias.

- Ictérico pensar en cuadros hepaticos, de vias biliares y/o en sepsis.

- Enoftalmos en pacientes deshidratados

- Ciandtico, descartar patologia cardiorrespiratoria y/o en accidentes
vasculares mesentéricos,

- Rubicundo descartar diabetes hipertension y/o pancreatitis

- Presencia de petequias descartar Dengue hemorragico, fragilidad
capilary/o coagulopatias.

1.5.6. Pulso

- Correlacionarlo con los otros signos sistémicos Ej. TA, temperatura

- Rapido y débil pensar en cuadros hemorragicos y en peritonitis.

- Bradicardico descartar en pacientes con sepsis en mal estado.

- Arritmico: descartar cuadro tromboembdlico mesentérico.

- La taquicardia: descartar compromiso peritoneal y/o compromiso
sistémico

- Taquicardia, descartar desequilibrio hidroelectrolitico

1.5.7. Temperatura

- Fiebre > 38 grados, descartar procesos inflamatorios, especialmente
después de 24 horas de iniciado el dolor.

- Temperatura menor de 36 grados, pensar en sepsis o shock endo-
toxémico.
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- Disociacion esfingotérmica (Hipertermia y bradicardia) descartar fiebre
tifoidea.

- Disociacion térmica recto- axilar (temperatura rectal mayor de 1 grado
C, que la axilar), pensar en apendicitis.

- Normotermia con Bradicardia pensar en pacientes con Gangrena
Intestinal o con Isquemia Mesentérica.

- En pacientes con SIDA la peritonitis puede presentarse sin fiebre y con
sintomas minimos.

- Hipertermia con dolor abdominal y signos respiratorios, pensar en
origen pleuro-pulmonar.

- Dolor cdlico, pueden presentar hipotermia, frialdad y sudoracion.

1.5.8. Presion arterial

- Se puede encontrar disminuida en cuadros hemorragicos, en shock
séptico, cuando existen grandes pérdidas de liquido por tercer espacio,
en episodios agudos de colicos.

1.5.9. Lengua
La lengua saburral pensar patologia digestiva.

- Enlalengua, valorar el grado de hidratacion del paciente

- Halitosis pensar en obstruccion intestinal.

- Moniliasis y candidiasis en lengua y cavidad oral, pensar en pacientes
inmunosuprimidos con CA o SIDA

1.5.10. Cuello

- Se debe valorar laingurgitacion yugular y la presencia o ausencia de
adenopatias

1.5.11. Signos respiratorios

- Si presenta cianosis peribucal, aleteo nasal, retracciones intercostales
descartar patologia toracica

- Si el paciente esta polipneico, descartar altas demandas de O2:
(acidosis, alcalosis y/o patologias abdominales que comprometen los
hemidiafragmas).

- Si el dolor se intensifica con la inspiracion profunda, descartar patologia
inflamatoria.

- Si se encuentra areas de hipoventilacion, matidez o timpanismo,
estertores, frotes pleurales y/o soplos tubaricos, descartar patologias
de origen pulmonar.

1.5.12. Ruidos cardiacos
- Si existe arritmias, descartar accidentes vasculares mesentéricos

1.6. Examen abdominal de un paciente con

dolor

1.6.1. Inspeccion

- Laforma del abdomen puede orientar la patologia que desencadend6
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el dolor, el vélvulus del sigmoide se presenta con frecuencia asimetria

- El grado de distension, generalmente refleja el compromiso intra-
abdominaly el grado de ileo reflejo

- En abdémenes excavados descartar peritonitis severas.

- Si se observan ondas peristalticas descartar obstruccion intestinal

- Si presenta cicatrices, descartar las bridas como causa del dolor.

- Si presenta circulacion colateral, descartar cirrosis

- Si presenta equimosis, hematomas y/o laceraciones, descartar trauma
previo.

- Descartar la presencia de hernias y eventraciones, explorar todos los
orificios naturales

- Si presenta hernias, descartar la encarcelaciéon como causa del dolor

- Si presenta hernias y el dolor abdominal no se relaciona con ellas,
descartar patologias asociadas que causan abdomen agudo como
colelitiasis, diverticulos, trastornos motores de colony CA.

- Descartar hernia Hiatal y/o Diafragmatica como causa de Abdomen
agudo

- Si presenta hernias, descartar fenémenos inflamatorios locales como
signos de estrangulacion de estructuras como el epipldn o visceras
abdominales especialmente yeyuno e ileon.

- Si presenta hernias, descartar colecciones liquidas purulentas en casos
de peritonitis, hematomas en trauma

- Si presenta hernias, diferenciarlas de masas como adenopatias,
metastasis tumorales o hidroceles.

- Si presenta una hernia Encarcelada, descartar factores predisponentes
adicionales como ascitis en cirréticos, o en enfermedades renales
cronicas, parasitismo, EPOC, Masas intraabdominales, CA de colon.

- Se observan pulsaciones o se palpan masas pulsatiles, descartar
aneurismas o fistulas arterio-venosas, y si son dolorosas pensar en
inminencia de ruptura

- Si presenta masas dolorosas, descartar fendmenos compresivos.

- Si presenta equimosis periumbilical, descartar hemorragias intra-
abdominales como pancreatitis hemorragica o en Embarazo Ectopico
roto.

- Si presenta el signo de Gray Turner (equimosis dorsolumbar), descartar
hemorragias retroperitoneales especialmente, como pancreatitis y
aneurismas de aorta rotos.

- Si el ombligo se observa invertido, descartar distension reciente.

- Si el ombligo se observa evertido, descartar ascitis, distension antigua
o0 hernia umbilical.

- Si el ombligo se observa deformado, descartar contraccién muscular
segmentaria del abdomen por procesos inflamatorios localizados

- Sila piel del abdomen presenta edema, hipertermia y/o piel de naranja
descartar abscesos en esa localizacion.

1.6.2. Auscultacion

- Practicar la auscultacion del abdomen antes de realizar cualquier
maniobra, pueslos ruidos pueden alterarse
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Si se sospecha embarazo mayor de 20 semanas, auscultar fetocardia.
Si se auscultan signos de lucha peristaltica, descartar obstruccion
intestinal

Silosruidos estan alejados, descartar ileo adinamico

Si se auscultan soplos, descartar aneurismas, fistulas arterio-venosas
y/0 tumores

Si se auscultan ruidos de sucucion, descartar obstrucciones piléricas y
volvulus.

Si se auscultan ruidos intestinales no se puede excluir patologias como
ulceras perforadas

1.6.3. Percusion

Antes de percutir elabdomen, desocupar la vejiga porque la percusion
con vejigallena es dolorosa.

Sila percusion permite detectar liquido, precisar la cantidad y la
localizacioén, recordar que la ascitis es facilmente detectable cuando el
volumen es mayor de 1000 cc

Sise detecta liquido, determinar si esta libre en la cavidad abdominal
0 estd en un compartimiento como un asa cerrada

Si se detecta liquido peritoneal, descartar ascitis por enfermedad renal,
hepatica, Dengue hemorragico y/o peritonitis primaria.

Relacionar el grado de colecciones abdominales con el estado de
hidratacion y con las manifestaciones sistémicas.

Descartar la presencia o ausencia de tumores o megalias

Si hay timpanismo al percutir el hipocondrio derecho, descartar la
presencia de aire libre en la cavidad abdominal, descartar perforaciones
de visceras que contienen aire (Estomago, colon)

Sise palpan masas, descartar los plastrones o abscesos

Si en el hipocondrio izquierdo, se encuentra matidez en lugar de
timpanismo, descartar las esplenomegalias.

Si el dolor abdominal se desencadena por la percusion abdominal
descartar procesos inflamatorios.

1.6.4. Palpacion

Es necesario primero controlar la ansiedad que produce el examen
Para palpar el abdomen se requiere relajar la pared abdominal
distrayendo al paciente

El paciente se coloca en decubito horizontal, preferiblemente desnudo
o porlo menos abdomen descubierto, con los brazos a lo largo del
cuerpo, piernas ligeramente dobladas para que la musculatura
abdominal esté relajada. También la palpacion debe realizarse con el
paciente acostado en decubito lateral de ambos lados.

Antes de la palpacion es necesario descartar; embarazos, vejiga llena,
hernias, fecalomas, rinones ptoésicos, plastrones y testiculos no
descendidos.

Durante la palpacion del abdomen mire la cara del paciente no al
abdomen, paraidentificar maniobras que desencadenan dolor
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Se debe determinar primero el sitio de maximo dolor, la palpacién
debe ser completay ordenada dejando para el final el sitio de dolor
maximo.

La palpacion inicial debe ser superficial, buscando basicamente las
hiperestesiasy el grado de sensibilidad y de defensa de la pared
abdominal anterior

Si palpa crepitacion o enfisema subcutaneo, descartar gangrenas
gaseosas, secundarias a perforaciones apendiculares o de colon y/o
patologia pleural.

Si palpa una masa pulsatil, tener en cuenta que puede desencadenar
complicaciones catastroficas, en el caso de aneurismas grandes que
puedenromperse con una palpacion profunday agresiva.

Si el dolor abdominal se desencadena por palpacién o por maniobras,
descartar patologia de tipo inflamatorio.

Sila paciente esta en un postparto, o tiene paredes abdominales muy
laxas, o esta caquéctico, o presenta ascitis, o esta en estado de shock,
o estarecibiendo analgésicos y/o esteroides, o el paciente presenta
lesiones medulares, no esperar la presencia de signos peritoneales.

Si presenta sensibilidad abdominal, buscar si esta es discriminatoria
de acuerdo a su localizacion, por ejemplo en la colecistitis esta
basicamente localizada en el cuadrante superior derecho.

Si existe compromiso peritoneal franco, recordar que se pueden alterar
la sensibilidad de la pared abdominal en grados diversos, puede existir
desde hiperestesia hasta hipoestesia.

Silos reflejos de la pared del abdomen estan alterados, descartar
procesos secundarios a procesos que comprometen el peritoneo
parietal

El dolor desencadenado por la palpaciéon es el signo de mayor
significacion en pacientes donde se sospecha compromiso peritoneal.
Si el dolor desencadenado por la palpacion eslocalizado, descartar
patologia inflamatoria en esa localizaciéon

Si el dolor desencadenado por la palpacion es generalizado, pensar en
peritonitis generalizada.

Si existe contractura abdominal, descartar compromiso parietal y
peritonitis

Recordar que la contractura abdominal verdadera es el “Super signo
de la Catastrofe abdominal”.

Si existe contractura abdominal, recordar la ley de Stokes: “Todo
musculo subyacente a unaserosa inflamada se contrae”. La contractura
puede serlocalizada o generalizada, cuando existe contractura
desaparecen los reflejos musculo-cutaneos de la zona afectada.

Si existe contractura abdominal, descartar si es verdadera contractura
(no cede ni con la maniobra de Sanmartino), recordar que la
contractura casi no se observa en el anciano.

Si existe signo de rebote (signo de Blumberg, o elaumento de dolor a
la descompresion en el mismo sitio), descartar compromiso peritoneal.



Si el dolor de rebote se desencadena al lado contralateral (signo de
Rovsing en el caso de dolor en la fosa iliaca derecha, por compresion
y descompresion en la fosa iliaca izquierda), descartar apendicitis

Si el dolor de rebote se desencadena allado contralateral (el dolor
se manifiesta en la fosa iliaca izquierda, por compresiéon y
descompresion en la fosa iliaca derecha), descartar diverticulitis del
colonizquierdo.

Si el examen se realiza con brusquedad puede encontrarse un falso
Blumberg. se puede encontrar en patologias abdominales no
quirdrgicas las mas importantes son las colitis.

Si existen masas debe determinarse su localizacién, tamaiio,
consistencia, dolor y sensibilidad, bordes, movilidad, pulsos y relaciones
anatomicas.

Si existe masa de la pared abdominal, con la contractura de los
musculos abdominales ésta, en vez de desaparecer se hace mas
prominente

Si el paciente presenta signo del Psoas o sigho del Obturador, descartar
apendicitis retrocecal, abscesos del Psoas y/o patologia retroperitoneal
inflamatoria

Si el paciente presenta Signo del Talon, (al caer el paciente bruscamente
sobre los talones o saltar sobre ellos o también al golpear el talébn con
el miembro inferior derecho extendido; si se desencadena dolor, este
se localiza en el area de la inflamacion

Sise desencadena dolor al realizar percusion lumbar suave, sospechar
patologia ureteral y/o renal.

1.6.5. Tacto rectal

Al paciente con dolor abdominal mayor de 12 horas, de etiologia no
determinada, es necesario practicar tacto rectal, valorar la temperatura,
la sensibilidad, la presencia o ausencia de hecesy sus caracteristicas y
la presencia de sangre

Se deben valorar también la presencia de masas intraluminales en el
recto y extraluminales a nivel pélvico.

Alterminar el examen rectal se debe practicarla maniobra anoparietal
de Sanmartino, (dilatacion anal) esta es una maniobra con la se inhiben
reflejos metaméricos normales persistiendo la contractura cuando hay
compromiso peritoneal, para diferenciar la verdadera contractura de
la defensa muscular voluntaria en la pared abdominal en pacientes
con sospecha de compromiso peritoneal

1.6.6. Tacto vaginal

El examen ginecoldgico no se debe realizar a virgenes; cada vez que
se realiza, es conveniente la compafiia de personal paramédico, para
evitar problemas legales.

Se debe determinar la temperatura, la presencia de leucorrea, sangre
vaginal, descartar embarazos normales o extrauterinos, quistes de
ovarios, abscesos, patologias de anexos, en ocasiones es de ayuda el
examen bimanual La presencia de colecciones en los fondos de saco
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2.

especialmente , deben valorarse, especialmente el fondo de saco de
Douglas por ser el sitio mas declive de la cavidad abdominal y donde
se localizan con mas frecuencia las colecciones libres del abdomen.

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO NO
TRAUMATICO SEGUN SEVERIDAD Y
CONDUCTA INICIAL

A

Estado 0:
Paciente previamente sano con dolor abdominal agudo cuyo
diagnostico clinico corresponde a una patologia leve de manejo Médico
Ej. : Infeccion Urinaria, estos pacientes:
- No requieren Hospitalizaciéon
- No requieren “Observacion”
- No requieren evaluacion por Especialista
Paciente previamente sano con dolor abdominal agudo, que no
presenta otra sintomatologia significativa a la evaluacion, ni hallazgos
gue sugieran un proceso patolégico intraabdominal, estos pacientes:
- No requieren Hospitalizaciéon
- Sirequieren Observacion

Estado |: Pacientes con dolor abdominal agudo, con hallazgos clinicos

gue sugieran un padecimiento intra-abdominal, pero el diagndstico no esta
claro en ese momento, estos pacientes no tienen factores de riesgo y no
pertenecen al grupo denominado “Especiales” Ej. : Paciente joven con dolor
abdominal pero sin hallazgos significativos que sugieran apendicitis, es decir
pacientes en estadios iniciales de cuadros de apendicitis aguda, en los cuales
es dificil el diagnoéstico de entrada. Las conductas para pacientes en estado
| son:
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Requieren Hospitalizacion
Suspender la Via Oral
Examen Clinico repetido
Hemoleucograma
Citoquimico de Orina
NO DAR ANALGESICOS
NO DAR ANTIBIOTICOS

Estado Il
Pacientes con hallazgos clinicos muy sugestivos de una patologia intra-
abdominal aguda que requiere procedimiento quirdrgico o médico para
resolver su problema
Pacientes con dolor abdominal agudo con factores de riesgo: ancianos,
embarazadas, obesos, inmunosuprimidos, con enfermedades sistémicas
0 con trastornos sensoriales es decir los pacientes que se encuentran
enla categoria de “Especiales”
Pacientes con dolor abdominal agudo que requieran otros estudios
diagnodsticos para evaluar su dolor abdominal.



Las conductas para pacientes en estado Il son:
-Suspender la via oral y liquidos endovenosos
-Monitoreo Hemodinamico Cardiovascular: TA, Frecuencia Cardiaca
-Monitoreo Urinario
-Sonda Nasogastrica para disminuir la distension y evitar la bronco-
aspiracion
-Evaluacion y manejo por el Cirujano General y si es el caso por otros
especialistas
Las ayudas paraclinicas son determinadas por el Cirujano, de acuerdo
aljuicio médico y sospecha diagnoéstica; En este Nivel las ayudas mas usadas
son:
- Hemoleucograma
- Amilasas Séricas y/o Enzimas Hepaticas (Dolor en Abdomen
Superior)
- BUN y Creatinina a TODOS estos pacientes
- Tiempo de Protrombina y Tiempo Parcial de Tromboplastina si se
sospechan que van a cirugia
- RX de Térax Vertical, si se desea evaluar Neumoperitoneo
- Ecografia Abdominal, TAC o Angiografia Mesentérica: Examenes
solicitados segun el diagndstico presuntivo
Estado Il
A. Pacientes con dolor abdominal agudo enlos cuales no hay duda del
diagnoéstico que padecen y necesitan una hospitalizacion urgente para
ser estabilizados y ser llevados a un procedimiento quirdrgico como
en el caso de la apendicitis
B. Pacientes con dolorabdominal agudo en los cuales no hay duda del
diagnoéstico que padecen y necesitan una hospitalizacion urgente para
ser estabilizados y ser llevados a un manejo médico como en el caso
de la Pancreatitis
Las conductas para pacientes en estado lll son:
-Hospitalizar
-Manejo por el Cirujano de acuerdo al diagnéstico etiolégico
-Prevenir complicaciones como broncoaspiracion: colocar sonda
nasogastrica a pacientes con:
-hematemesis
-Vémito intenso
-Distension Abdominal
-lleo paralitico
-Con cuadros de “Confusidn” , inconscientes o que tienen alteraciones
mentales
-Intoxicados
-Gravemente enfermos
-Pacientes ancianos
-Con Trastornos Sensoriales
-Discapacitados
-Restringir las Drogas a las esenciales: Los antibidticos y los analgésicos
que aqui se utilicen son de “Uso exclusivo por el Cirujano responsable
del paciente” y son de su responsabilidad
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3.

Sise requieren analgésicos: aplicar analgésicos opioides (no aplicar
otro tipo de analgésicos) pre-diagnostico y/o preoperatorios solo en
casos de dolor severo e intolerable a pacientes no alérgicosy sin
compromiso hemodinamico

Antibiéticos solo cuando el diagndstico esté definido, solo indicados
por el cirujano responsable del caso y seleccionados segun etiologia 'y
sospecha de flora comprometida

Efectuar Reanimacion Preoperatoria, la cual implica:

Establecer suficiencia de la Respiraciéon/Ventilacion

- Optimo suministro de O2 preoperatorio

- Oximetria de pulso y/o Monitoreo de Gases arteriales segun el caso
- Ventilacidon Mecanica en casos seleccionados

Establecer suficiencia Cardiocirculatoria: condicion hemodindmica
estable

- Monitoreo de los Signos Vitales

- Corregir Hipovolemia, hemoconcentracion

- Corregir desequilibrio Hidro - Electrolitico

Estabilizar Estado “Acido -Basico”

- Establecery corregir Acidosis

- Establecery corregir Hipotermia

-Establecery corregir Anemia y/o trastornos de la Coagulacion
Establecer funciéon Renaly corregir Oliguria

Controlar Estados de Desequilibrio Metabdlicos previos como:

- Diabéticos

- Crisis Adrenal (pacientes que reciben esteroides)

NIVELES DE INTERVENCION

INSTITUCIONAL

Los niveles de intervencién se refieren a los niveles Institucionales,

teniendo en cuenta las condiciones locativas y de personal:

NIVEL I: Centro de Salud, cuenta con Médico General, no cuenta con
“Especialistas, tiene areas para observacion pero no para
hospitalizacion.

En este nivel se pueden manejar pacientes con dolor abdominal agudo

enEstadoOol
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NIVEL IIl: Corresponde a una Institucidon que cuenta con servicios de
hospitalizacién, Cirugia, Especialistas médicos de diferentes areas, y
recursos suficientes de laboratorios, RX, Ecografos, etc
En este nivel se deben manejar los pacientes con dolor abdominal
agudo en Estado Il o lll.

NIVEL lll: Corresponde a un Nivel Universitario, en donde se desarrollan
programas de alta complejidad como Trasplantes, Cirugia Cardio-
vascular, etc. En este nivel se pueden manejar pacientes con dolor
abdominal agudo Definido por Especialista segun su criterio.



4. CLASIFICACION DEL ABDOMEN
AGUDO SEGUN ETIOLOGIA'Y
MECANISMO DE PRODUCCION

Al paciente con cuadro de Abdomen Agudo es importante incluirlo
dentro de la categoria segun etiologia, estado de la enfermedad y
mecanismo de produccion. Las Categorias propuestas son:

I.  ABDOMEN AGUDO DE TIPO INFLAMATORIO
I[I.  ABDOMEN AGUDO DE TIPO OBSTRUCTIVO
[1l. ABDOMEN AGUDO DE TIPO PERFORATIVO

IV. ABDOMEN AGUDO DE TIPO VASCULAR

V. ABDOMEN AGUDO TRAUMATICO

VI. DOLOR ABDOMINAL AGUDO NO ESPECIFICO

4.1. Abdomen agudo de tipo inflamatorio

Corresponden a los pacientes con patologias Inflamatorias intra-
abdominales como: Apendicitis, peritonitis, abscesos Intra - Abdominales,
pancreatitis, Diverticulitis, otros que produzcan Inflamacioén o Infeccién
Intra - Abdominal; generalmente son pacientes menores de 30 afiosy
pueden o no requerir tratamiento quirdrgico

4.2. Abdomen agudo de tipo obstructivo

Corresponden a los pacientes con patologias Obstructivas intra-
abdominales como: bridas, hernias, eventraciones, vélvulus, masas,
Intususcepcion, otras obstrucciones de visceras huecas; generalmente son
pacientes mayores de 30 afios, generalmente tienen antecedentes de
cirugias previas y en estos pacientes se requiere con mayor frecuencia el
manejo quirdrgico

4.3. Abdomen agudo de tipo perforativo

Corresponden a los pacientes con patologias perforativas intra-
abdominales como: Ulcera perforada, colecistitis perforada, neoplasias
perforadas, otras perforaciones de 6rganos Intra - Abdominales;
generalmente son pacientes mayores de 60 afios, generalmente el
diagnodstico tardio presenta alta morbilidad y mortalidad y siempre son
quirdrgicos

4.4. Abdomen agudo de tipo vascular

Corresponde a los pacientes con patologias vasculares intraabdominales
que producen hemorragia y/o isquemia como: embarazo ectdpico roto
(EER), accidentes vasculares mesentéricos arteriales o venosos, aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal rotos y otras causas de hemorragia Intra -
Abdominal o Retro - Peritoneal; generalmente son pacientes mayores de
60 afos (Excepcion de EER), generalmente el dolor abdominal no
corresponde con los hallazgos al examen fisico y se requiere especialmente
en estos pacientes un reconocimiento y un diagnaéstico temprano
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4.5. Abdomen agudo traumatico

Corresponden a los pacientes con patologias dolorosas agudas
intraabdominales, pero con trauma abdominal previo como: hematoma
de la pared abdominal y todas las lesiones abdominales y retroperitoneales
trauméaticas

4.6. Dolor abdominal no especifico (NSAP)

Corresponde a los pacientes con patologias dolorosas agudas
intraabdominales no traumaticas cuya etiologia no se ha logrado definiry
en el cual se descartaron las causas mas comunes de Abdomen Agudo;
generalmente corresponde a pacientes de sexo femenino, generalmente a
pacientes jovenes previamente sanos, usualmente presentan depresion y/
o trastornos psico-sociales, usualmente el dolor es menos intenso y mayor
de 24 horas y las manifestaciones clinicas adicionales estan ausentes o son
atipicas
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5.

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES SOBRE ASPECTOS
GENERALES DEL ABDOMEN AGUDO
NO TRAUMATICO DEL ADULTO

5.

1.

10.

11.

12.

1. Conclusiones

Eluso de la Historia Clinica y el Examen Fisico estandarizados pueden
ayudar al médico a incrementar la certeza diagnoéstica pero la
sistematizacion del diagnéstico y del manejo en esta entidad, no
reemplaza el criterio de un médico competente con amplia experiencia
clinica. Evidencia tipo |l

La mayoria de los pacientes cuando consultan el dolor, este lleva de
12 a 24 horas de iniciado Evidencia tipo llI

El antecedente de cirugia previa es el que se presenta con mayor
frecuencia en los pacientes con dolor abdominal no traumatico del
adulto que presentan patologias quirdrgicas Evidencia tipo il

El signo de Rebote es el signo clave para definir si la patologia es
quirdrgica o no, sin embargo, no supera un valor predictivo positivo
del 50% Evidencia tipo lll

Elsigno de rebote se presenta en uno de cada 5 pacientes con dolor
abdominal no especifico (NSAP) Evidencia tipo llI

Las ayudas diagndsticas disponibles en la mayoria de los servicios de
urgencia son de poca utilidad en las etapas tempranas del diagnoéstico
del paciente con dolor abdominal. Evidencia tipo lll

Estudios paraclinicos y de laboratorio como por ejemplo las Amilasas,
no tienen especificidad y su mayor utilidad esta en establecer la
gravedad de los pacientes. Evidencia tipo lll

Los RX de térax son Utiles solo para descartar patologia toracicay
para observar neumoperitoneo Evidencia tipo lll

Los RX de abdomen No son utiles en Abdomen Agudo, solo tienen
alguna utilidad 1 de cada 10 radiografias. Evidencia tipo Il
ElHemoleucograma es el examen que mas rapido se realiza y con mayor
frecuencia, y el recuento de leucocitos no es especifico de Abdomen
Agudo, aunque si ayuda a definir el compromiso en gran nimero de
los casos Evidencia tipo lll

Los Procedimientos tecnolégicos no invasivos como el Ultrasonido que
son reportados en la literatura con una alta sensibilidad y especificidad
diagnostica, son “operador dependiente” y requieren experiencia en
su uso en los casos de “Abdomen Agudo” y de disponibilidad
inmediata, solo son Utiles en casos especificos como la colecistitis.
Evidencia tipo |l

EITAC ha creado una expectativa mayor que la certeza diagndstica
real enlos pacientes con “Abdomen Agudo”y su utilidad actual esta
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

referida posteriormente en patologias especificas y en condiciones
especiales como la Pancreatitis severa Evidencia tipo |l

La segunda respuesta que de manera urgente debe resolver el médico
es quién requiere manejo quirdrgico inmediato y esto es necesario en
1 de cada 10 pacientes que consultan por dolor abdominal agudo
Evidencia tipo lll

El diagndstico mas frecuente en los pacientes que consultan por dolor
abdominal no traumatico en un servicio de urgencias de adultos, en
una tercera parte es el “Dolor Abdominal No Especifico: (NSAP).
Evidencia tipo lll

Los diagnosticos de dolor abdominal mas frecuentes que no requieren
intervencion quirdrgica son: 1- Gastroenteritis, 2- Enfermedad
Inflamatoria Pélvica, 3- Infecciones del Tracto Urinario Evidencia tipo
I

La Apendicitis aguda es la causa que con mas frecuencia requiere
cirugiainmediata, le sigue la patologia biliar y la obstruccion intestinal
Evidencia tipo |l

La gran mayoria de los pacientes con “Abdomen Agudo” el dolor es
tolerable, y no justifica la iniciacion de un manejo sintomatico, sin
embargo existe un pequefio nimero de pacientes en quienes el dolor
es muy intenso, en estos pacientes si no existe compromiso sistémico,
hipotensién ni alergia, el uso de los “Opioides” pueden mejorar el
dolor sin retrasar el diagnostico, siempre el uso de analgésicos debe
estar bajo la responsabilidad del cirujano. Evidencia tipo |
Basicamente las soluciones cristaloides isoténicas de cloruro de sodio,
son mas efectivas para reemplazar las pérdidas intraabdominales y las
soluciones medio isoténicas para recuperar la falta de ayuno y para el
mantenimiento diario Evidencia tipo |l

Elretardo en el diagnodstico es uno de los factores mas importantes
como predictor de mortalidad. Evidencia tipo lll

La tasa de mortalidad es menor en aquellos a quienes se les hizo
diagnostico correcto al ingreso. Evidencia tipo lll

5.2. Recomendaciones

1.
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El primer examinador puede orientar o desorientar el diagnéstico. Se
deben realizar diagnésticos diferenciales al ingreso, con el fin de que
los médicos no se aferren al primer diagndstico que puede ser
apresurado y obsesivo y llevar a decisiones incorrectas. Recomendacion
C

El Cirujano es el médico que posee el mejor enfoque diagndstico del
paciente con Abdomen Agudo y quién sera el responsable de la mayoria
de los casos de su manejo, por esta razén su evaluacion no debe
solicitarse tardiamente. Recomendaciéon C

El diagndstico clinico es suficiente en la mayoria de los casos de
abdomen agudo para decidir la conducta quirdrgica. Recomendacion
C



10.

11.

12.

13.

Sila Etiologia no se puede determinar agilmente y/o el paciente no
requiere manejo quirdrgico inmediato, se justifica la observacion clinica
cuidadosa. Recomendacion C

Enlos Grupos denominados “Especiales”, el “Abdomen Agudo” se
comporta como una Entidad mas compleja y la morbilidad y la
mortalidad son mayores, desde el ingreso estos pacientes requieren
manejo especializado. Recomendacion C

Los laboratorios especiales, tienen un valor limitado en la definicion
de conductasy son aplicables solamente en una minima proporcion
de pacientes con Abdomen Agudo, no deben retrasar un diagnoéstico
Recomendacion C

Los estudios ordenados con “Objetivo Diagnostico” solo deben ser
racionalmente solicitados si pueden modificar el diagnostico sin
retrasarlo y/o modificar el manejo sin aumentar morbilidad, mortalidad
ni otros costos. Recomendacion C

La Ecografia en “Abdomen Agudo, debe tener un uso selectivo: Para
confirmar un diagnéstico dudoso, para definir una conducta alternativa
y/0 para afiadirinformacién a un diagnoéstico que lo requiera Ej.
calculos en la pancreatitis. Recomendacion B

Otros Estudios de alta tecnologia como el TAC exigen ademas de
disponibilidad inmediata, pacientes hemodinamicamente estables, y
raciocinio en su uso, la indicacion mas precisa es en el paciente que
presenta deterioro rapidamente y el diagndstico no se podido definir
por otros medios Recomendaciéon C

Si el paciente se encuentra en estado de shock no hemorragicoy la
reanimacion con liquidos permite recuperar sus funciones vitales, la
utilizacion de medios diagndsticos como el TAC, para el estudio urgente
del paciente puede estar indicada ante las dificultades para definir su
manejo Recomendacion B

La disminucion de la tasa de errores diagndsticos debe ser un objetivo
muy importante porque un error diagndstico en el abdomen agudo se
traduce en una tasa de cirugiasinnecesarias, o un inaceptable nimero
de casos donde se retrasa el manejo quirdrgico con aumento de la
frecuencia de complicaciones serias que pueden disminuir la calidad
de vida de muchos pacientesy aumento de costos innecesarios.
Recomendacion C

El abdomen agudo el antibiético lo debe instituir solo el médico
responsable del manejo posterior, una vez haya realizado el diagndstico
y decidido la conducta. Recomendacion C

El manejo sintomatico del paciente con dolor abdominal esinadecuado,
antes de realizar un diagnéstico clinico confiable, dado que puede
obscurecer los signos clinicos posteriores, Solo debe indicarse el uso
de “Opioides” si el dolor es “Intolerable” mientras se realizan otras
ayudas diagndsticas. Recomendacion A
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6. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES SOBRE “GRUPOS
ESPECIALES” DE ABDOMEN AGUDO
NO TRAUMATICO DEL ADULTO

Los pacientes denominados “Grupos Especiales”, son pacientes que
requieren observacion especial y manejo diferencial del Abdomen Agudo,
dado que el cuadro de abdomen agudo se comporta de manera diferente
al de la poblacion general, las principales diferencias se encuentran en
una o mas de las siguientes caracteristicas:

a) Factores etiolégicos diferentes

b) Manifestaciones clinicas atipicas

¢ Mayorincidencia de complicaciones

d) Mayoresindices de mortalidad

Los grupos denominados como “Especiales” son:

1. Pacientes de Edad (mayores de 60 afios)

2. Pacientes muy Obesos

3. PacientesEmbarazadas

4. Pacientes Inmunosuprimidos: Esteroides, SIDA, (Los pacientes con VIH
positivo sin SIDA, para efectos practicos no son considerados como 'y
por lo tanto no se incluyen en esta categoria)

5. Pacientes con enfermedades sistémicas previas como:

-Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

-Pacientes Cirréticos

-Pacientes con enfermedades hematoldégicas y/o reciben anti-

coagulantes

-Pacientes diabéticos

-Pacientes con neoplasias previas

-Pacientes con compromisos sensoriales medulares

Pacientes intoxicados

7. Pacientes gravemente enfermos con sepsis, 0 con insuficiencia multiple
de 6rganos

6.1. Conclusiones sobre pacientes de edad

60 anos o mas

1. Lapoblacion que sobrepasalos 60 afios esta aumentando y representa
cadavez mas un mayor porcentaje de los pacientes que consultan
por Abdomen Agudo Evidencia tipo lll

2. Elpaciente anciano es un paciente fragil, dado que los procesos de
envejecimiento, reducen la capacidad de respuesta de los sistemas y
organos vitales Evidencia tipo il

3. Elpaciente anciano con dolor abdominal tiene mayor posibilidad de
ser quirargico Evidencia tipo lll

(o2}
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10.

11.

El paciente anciano presenta con mayor frecuencia patologias previas
como: Enfermedad vascular periférica, Hipertensiéon, Diabetes y
Enfermedad cerebro-vascular, o ingestion previa de medicamentos
como Analgésicos y otros Evidencia tipo lll

El estado nutricional generalmente esta alterado, y la anorexia se asocia
afendmenos depresivos Evidencia tipo Ill

Obtener una historia clinica en estos pacientes puede ser dificil, por
alteraciones mentales Evidencia tipo Il

Los sintomas y signos del paciente anciano con abdomen agudo
tienden a ser mas vagos y las manifestaciones mas atipicas Evidencia
tipo Il

Enfermedades crénicas relacionadas con el envejecimiento son factor
etioldégico en el desarrollo del Abdomen agudo del anciano como los
diverticulos de colon, las enfermedades vasculares mesentéricas, los
aneurismas de aorta y las neoplasias gastrointestinales. Evidencia tipo
I

En patologias comunes que originan el abdomen agudo, en el paciente
anciano, usualmente son de mayor severidad porque se suman los
efectos de laisquemia Evidencia tipo Il

La morbilidad en el paciente anciano con abdomen agudo es mayor
que en el adulto Evidencia tipo llI

La mortalidad es mayor en este grupo de pacientes en gran nimero
de patologias que desencadenan abdomen agudo. Evidencia tipo Il

6.2. Conclusiones sobre la paciente
embarazada

1.

Son mujeres en edad gestacional sin patologia cronica subyacente y la
incidencia de abdomen agudo es menor en este grupo de pacientes
Evidencia tipo lll

Enla paciente embarazada ocurren cambios fisiolégicos como el
aumento del volumen plasmatico, y la anemia fisioldgica que pueden
alterar las respuestas en los cuadros de abdomen agudo quirdrgico.
Evidencia tipo lll

Los cambios hormonales y fisioldgicos del embarazo, pueden alterar
las respuestas motoras gastricas y vesiculares, con mayor riesgo de
complicaciones como broncoaspiracion Evidencia tipo lll

Enla paciente embarazada con abdomen agudo, parametros de
laboratorio como leucocitosis, Fosfatasas Alcalinas pueden tener
alteracionesinherentes a la gestacion Evidencia tipo Il

En pacientes embarazadas que sobrepasan el segundo trimestre, se
pueden modificar las posiciones anatomicas de estructuras abdomino-
pélvicas, y las manifestaciones clinicas secundarias a patologias en estas
estructuras, pueden tener proyeccion anatémica diferente. Evidencia
tipo Il
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Unretraso en el diagndésticoy en el manejo del abdomen agudo
quirdrgico, incrementa de manera significativa los indices de
mortalidad fetal y materna Evidencia tipo llI

Una Laparotomia en blanco por error diagnéstico tiene consecuencias
inaceptables en mortalidad fetal y parto prematuro Evidencia tipo Il
La Hipotensidon la hipoxia y la hipotermia son los factores mas
relacionados con mortalidad fetal Evidencia tipo Il

6. 3. Conclusiones sobre el paciente
iInmunosuprimido

1.

2.

Las manifestaciones clinicas del abdomen agudo en pacientes
inmunosuprimidos son atipicas. Evidencia tipo Il

Los pacientes immunosuprimidos presentan abdomen agudo por las
etiologias comunesy derivadas de su factorimmunosupresor. Evidencia
tipo Il

Los pacientes inmunosuprimidos por recibir altas dosis de esteroides
porlo menos 30 dias antes de la presentacion del cuadro de abdomen
agudo, presentan inhibicion de las respuestas inflamatorias, incluyendo
las respuestas al dolor y las respuestas inflamatorias del peritoneo.
Evidencia tipo lll

Los pacientes con SIDA presentan con frecuencia dolor abdominal
derivado de infecciones gastrointestinales por gérmenes oportunistas,
que no son de manejo quirdrgico, pero que pueden dificultar el
diagndstico de abdomen agudo. Los pacientes con SIDA consultan mas
tardiamentey el retraso en el diagnostico y manejo del abdomen agudo
es factor de riesgo importante para morbilidad. Evidencia tipo il

En los pacientes con SIDA, la fiebre no es un signo util como
manifestacion de abdomen agudo. Evidencia tipo Il

EI TAC es util para evaluar el paciente con SIDA y dolor abdominal
agudo cuya etiologia no es faciimente identificable. Evidencia tipo llI
En pacientes con SIDA que presentan abdomen agudo, la morbilidad
y la mortalidad es significativamente mas altas Evidencia tipo Il

6.4. Conclusiones sobre pacientes con
enfermedades sistémicas previas

6.4.1. Conclusiones sobre pacientes con IRC/CAPD

1.
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Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica IRC presentan con mayor
frecuencia Enfermedades cardiovasculares concomitantes Evidencia
tipo Il

El diagndstico de abdomen agudo en pacientes con IRC y dialisis
crénica esincierto y complejo. Evidencia tipo Il

En pacientes con IRC y dialisis cronica el dolor suele no ser el primer
sintoma del abdomen agudo Evidencia tipo Il

En pacientes con IRC crdénica y dialisis crénica es significativo el
antecedente de hipotension enlos 3 dias previos al cuadro de abdomen



10.

11.

agudo Evidencia tipo lll

Las etiologias mas importantes en el cuadro de abdomen agudo en
pacientes con IRC y dialisis crénica son las enfermedades vasculares
mesentéricas, la ulcera péptica perforada, la pancreatitis severay la
diverticulitis perforada Evidencia tipo llI

Pacientes con IRC y dialisis cronicas que presentan abdomen agudo,
presentan altos indices de morbilidad y de mortalidad Evidencia tipo
I

Pacientes con IRC y CAPD (Dialisis peritoneal continua) presentan
peritonitis relacionadas con la dialisis con sintomatologia vaga, sin
manifestaciones muy evidentes. Evidencia tipo llI

En pacientes con CAPD, se presentan 1, 3 episodios de peritonitis por
CAPD/afio, las bacteria mas frecuente es el estafilococo coagulasa (-)
pero se encuentran gram (-) hasta en un tercio de los pacientes.
Evidencia tipo |l

Pacientes con peritonitis por CAPD, una manifestacion temprana es
observar la coagulacion de este liquido de dialisis, dado el incremento
de las proteinas Evidencia tipo llI

En pacientes con IRC/CAPD, la peritonitis también se puede desarrollar
por otras causas no dependientes de su IRC/CAPD, la mayoria pueden
presentar cuadros derivados de diverticulitis perforada o isquemia
mesentérica, especialmente los ancianos, presentan cuadros cuya
sintomatologia es basicamente igual ala dependiente de la peritonitis
por CAPD, el hallazgo mas frecuente es la distension abdominal
Evidencia tipo lll

En pacientes con CAPD, la presencia de anaerobios o de infeccion
polimicrobiana en el liquido de dialisis siempre se debe sospechar
perforacion intestinal, y no peritonitis primaria, el retraso en el
diagndstico y en el manejo alcanza mortalidades operatorias hasta de
50% Evidencia tipo Il

6.4.2. Conclusiones sobre pacientes cirroticos

1.

Enlos pacientes cirréticos la paracentesis terapéutica disminuye los
niveles de complemento y reduce la actividad opsénica del liquido
conriesgo de desarrollar peritonitis primaria Evidencia tipo Il

En pacientes cirréticos que reciben diuréticos, la infeccion bacteriana
se favorece por aumento de las proteinas del liquido ascitico. Evidencia
tipo Il

El estudio citoquimico y bacteriolégico del liquido obtenido por la
paracentesis, establece el diagndstico de peritonitis en pacientes con
cirrosis o IRC. Evidencia tipo Il

La determinacién del contenido de acido lactico en el liquido peritoneal
esuna ayuda, en pacientes con sospecha de abdomen agudo, cuyos
datos clinicos, radiolégicos y de laboratorio no son concluyentes,
particularmente cuando se encuentre mas elevado que en el plasma
Evidencia tipo lll
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5.

El mas importante factor predictor de sobrevida en los pacientes con
peritonitis y cirrosis es la severidad del grado de disfuncion hepaticay
la disfuncién renal secundaria que se presenta Evidencia tipo |

6.4.3. Conclusiones sobre pacientes con
enfermedades hematoldgicas y/o que reciben
anticoagulantes

1.

Pacientes con Enfermedades hematolégicas y/o reciben anticoagulantes
pueden presentar hemorragias intra-abdominales, y presentar signos
de Abdomen Agudo, con Distension Abdominal, Signos de irritacion
peritoneal, hipovolemia y shock, el diagndstico diferencial es mas
comun con Apendicitis y con Diverticulitis Evidencia tipo llI
Pacientes con Enfermedades Hematoldgicas o Anticoagulados, pueden
presentar Abdomen Agudo por Causas Hemorragicas derivadas de otras
patologias no directamente relacionadas con estos factores como la
Endometriosis Evidencia tipo lll

El riesgo quirdrgico en pacientes con enfermedades hematoldgicas y/
0 que reciben anticoagulantes es muy alto. Evidencia tipo llI

6.4.4. Conclusiones sobre pacientes diabéticos

1.

2.

Los pacientes diabéticos con Abdomen agudo presentan menos
resistencia a las infecciones y mayor mortalidad Evidencia tipo Il

Los pacientes diabéticos con Abdomen agudo requieren un diagnoéstico
precozy un manejo temprano para disminuir las tasas de morbilidad y
mortalidad Evidencia tipo Il

En los diabéticos con abdomen agudo, cuando el foco de infeccion es
el colon o el pancreas la presentacion de sepsis eslareglay la
mortalidad es muy elevada Evidencia tipo llI

6.4.5. Conclusiones sobre pacientes con neoplasias
previas

1.

40

Pacientes con Neoplasias previas presentan con frecuencia cuadros de
abdomen agudo correspondientes a “Enteropatias Neutropénicas” que
corresponden a procesos inflamatorios segmentarios intestinales que
no siempre son de manejo quirdrgico y presentan alta mortalidad
Evidencia tipo lll

Pacientes de edad con Abdomen Agudo que presentan enfermedades
malignas tienen indices mayores de mortalidad, especialmente si
presenta carcinomatosis Evidencia tipo ll

En los pacientes con abdomen agudo y antecedentes de irradiacion
por neoplasias, las complicaciones quirdrgicas son mas frecuentes como
las dehiscenciasy las fistulas la mortalidad alcanza el 50% Evidencia
tipo Il



6.4.6. Conclusiones sobre pacientes con
compromisos sensoriales medulares

1.

En pacientes con lesiones medulares, que presentan abdomen agudo,
consultan tardiamente. El Cuadro clinico esta alterado, los signos
abdominales pueden estar ausentes, el sintoma mas temprano esla
anorexia. El vomito y la fiebre, la hipotensidon la taquicardia son
frecuentes. Su diagnéstico diferencial es con Infecciéon Urinaria
Evidencia tipo lll

En pacientes con lesiones medulares, los diagnoésticos mas frecuentes
de abdomen agudo son la Ulcera péptica perforada, los volvulus y en
tercer lugar la apendicitis Evidencia tipo Ill

En pacientes con lesiones medulares que presentan abdomen agudo
una manifestacion clinica observada es el incremento de la espasticidad
Evidencia tipo lll

En pacientes con lesiones medulares que presentan abdomen agudo
la ecografiay el TAC son buenos recursos diagnadsticos Evidencia tipo
I

En pacientes con lesiones medulares, que presentan abdomen agudo
la mortalidad alcanza hasta un 15% Evidencia tipo llI

6.5. Recomendaciones para todos los
pacientes incluidos en los grupos especiales

No tratar en Nivel |, una vez ingresen remitir a un nivel superior.

Recomendacion C

Desde su ingreso se recomienda la evaluacion por el Cirujano.

Recomendacion C

3.

8.

9.

Se recomienda manejo multidisciplinario en estos grupos de pacientes:
Gineco-Obstetra y Cirujano en embarazadas, Cirujano e Internista en
el paciente de edad y con enfermedades crénicas, Cirujano e
Infectdlogo en paciente Inmunosuprimido y otras asociaciones
convenientes. Recomendacion C

Importante recordar que las manifestaciones clinicas son atipicasy no
confiablesRecomendacion C

Importante realizar diagnéstico temprano, si las manifestaciones
clinicas no son concluyentes, se deben realizar tempranamente los
examenes paraclinicos masindicados en cada patologia especifica, sin
que esto implique una demora en su manejo. Recomendacién C

En estos grupos especiales se recomienda el uso de la tecnologia
disponible, siempre que no implique aumento del riesgo en morbilidad
ni mortalidad. Recomendacion C

En estos pacientes el monitoreo debe ser mas eficiente desde su ingreso
Recomendacion C

Monitoreo de sus funciones cardiovasculares y respiratorias : FC, FR.,
Oximetria de pulso, TA Recomendacion C

Monitoreo de la funcidn Renal: eliminacion horaria Recomendacion C

10. Monitoreo de liquidos y electrolitos Recomendacion B
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11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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En embarazadas realizar monitoreo fetal continuo Recomendacion C
Si existe distension abdominal y/o otras indicaciones ya referidas,
colocar sonda nasogastrica y prevenir broncoaspiracion
Recomendacion C

Iniciar desde el ingreso una estabilizacion del paciente desde el punto
de vista hemodinamico y &cido basico, mantener oxigenacion, de tal
manera que una vez se establezca el diagndstico no se requiera tiempo
adicional para su estabilizacion y la conducta sea aplicable también
de manera temprana Recomendacion C

En embarazadas especialmente evitar hipotension, hipoxia e hipotermia
para disminuir muerte fetal. Recomendaciéon C

En pacientes neutropénicos y/o de dificil diagndstico, utilizar el lavado
peritoneal diagndstico (LPD), con la técnica tradicional, midiendo
nimero de células blancas, Glébulos rojos, amilasas, estudio
bacterioldgico y estudio del sedimento Recomendacion C

Efectuar Procedimientos menos invasivos si se presenta la oportunidad:
Ej. : drenaje percutaneo de abscesos, ERCP, laparoscopias en casos
seleccionados. Recomendacion B

Tener presente la posibilidad de que el paciente requiera manejo en
Unidades de Cuidado Intensivo, seguin la evolucién y el deterioro de
sus funciones vitales. Recomendacion C

Exigir y guardar siempre las Normas Universales de Proteccion para
todo el Personal de Salud Recomendacién C



7.

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES DE LAS
ENTIDADES QUE SE PRESENTAN CON
MAYOR FRECUENCIA EN EL CUADRO
DE ABDOMEN AGUDO

7.1. Apendicitis

7.1.1. Conclusiones sobre apendicitis

1.

2.

3.

10.

11.

12.

Esla causa mas frecuente de abdomen agudo, pero su incidencia esta
disminuyendo. Evidencia tipo lll

El diagnostico de apendicitis es mas dificil en la mujer que en el hombre
y en el anciano que en el joven. Evidencia tipo lll

La historia clinica y el examen fisico son la modalidad mas efectiva de
diagnoéstico en la apendicitis aguda. Evidencia tipo |

El nimero de apendicectomias en blanco se puede reducir, sin
aumentar el nUmero de perforaciones, solamente mejorando la historia
clinicay el examen fisico. Evidencia tipo lll

El dolor es el primer sintoma que se presenta, es el masimportante, es
el que tiene mas sensibilidad y mejor especificidad. Evidencia tipo llI
La migracion del dolor en apendicitis aguda desde el epigastrio, hasta
la Fosa liaca Derecha, tiene menos sensibilidad pero mas especificidad
que el solo dolor. Evidencia tipo lll

La anorexia, las nauseas, el vdmito, la contractura abdominal tienen
menor sensibilidad y especificidad que el dolor. Evidencia tipo Il

De los signos encontrados en el cuadro de apendicitis aguda, el que
tiene mayor especificidad es el signo de rebote Evidencia tipo lll

La presencia de masa en apendicitis aguda es infrecuente, pero su
presentacion implica enfermedad avanzada Flegmén o absceso
Evidencia tipo lll

En apendicitis aguda los signos rectales y vaginales, son tardios y la
manifestacion que en estos examenes presenta mayor especificidad es
el dolor localizado. Evidencia tipo llI

La valoracion de la diferencia de temperatura axilo-rectal > de 1 grado
centigrado, varia en los trabajos entre rangos muy ampliosy no es un
dato atil Evidencia tipo lll

El diagndstico diferencial mas frecuente en la mujer es con las
patologias ginecoldégicas como la Enfermedad Inflamatoria Pélvica, la
Endometriosis (donde generalmente se presenta dismenorrea y
antecedentes de dolor abdominal con el ciclo menstrual), la rotura
folicular ovarica, (el signo mas importante que los diferencia es la
presencia de hemorragia intraabdominal). Evidencia tipo lll
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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En el paciente anciano la apendicitis no es la causa mas frecuente de
abdomen agudo, pero su incidencia esta aumentando. Evidencia tipo
I

En el anciano la apendicitis aguda se comporta como una entidad mas
compleja que en el paciente joven, los sintomas que manifiestan son
mas leves, los signos son menos frecuentes, presentan menos
leucocitosis, la progresion de la enfermedad es mas rapida y consultan
mas tardiamente Evidencia tipo Il

Elindice de perforaciones en apendicitis aguda en el paciente anciano
es mayory la mortalidad y la morbilidad es mas alta que en el paciente
joven. Evidencia tipo lll

Enla paciente embarazada la apendicitis es la causa mas frecuente de
abdomen agudo, pero su incidencia es menor que en la paciente no
embarazada, ocurre con mayor frecuencia en el segundo trimestre,
cuando el embarazo estd avanzado el cuadro clinico es bizarro, los
sintomas, signos, TRy TV tienen menor sensibilidad, la leucocitosis no
es evaluable, el indice de perforacion es estadisticamente significativo
mas alto en el segundo trimestre, existe correlacion estadisticamente
significativa entre consulta tardia y mortalidad fetal, el diagndéstico
diferencial mas frecuente es con pielonefritis. Evidencia tipo |lI

Enlos pacientes con SIDA, la apendicitis es la causa mas frecuente de
abdomen agudo quirrgico y plantea dificultades en el diagndstico
clinico que hacen que consulten mas tardiamente, los signos clinicos
y de laboratorio tienen menor sensibilidad, se puede desencadenar
apendicitis por Citomegalovirus, la morbilidad y la mortalidad es mas
alta que en el paciente sin SIDA. Evidencia tipo llI

En los pacientes con compromiso neurolégico y sensorial del abdomen,
los signos abdominales pueden estar ausentes, son mas confiable los
signos de compromiso inflamatorio, fiebre, taquicardia y leucocitosis,
el diagnostico diferencial mas frecuente es con la infeccién urinaria.
Evidencia tipo lll

La Leucocitosis y la formula blanca es el examen de laboratorio con
mejor sensibilidad, pero es menor que los criterios clinicos Evidencia
tipo Il

Lavelocidad de sedimentacion globular, tienen muy baja sensibilidad
y especificidad en apendicitis aguda Evidencia tipo Il

La Proteina C reactiva se encuentra elevada en apendicitis aguda, pero
evallua procesos de inflamacion inespecifica. Evidencia tipo |l

Los RX de abdomen simple tienen muy baja sensibilidad tanto para el
diagnéstico de apendicitis como para sus diagnadsticos diferenciales
Evidencia tipo lll

En apendicitis aguda el enema con bario es de muy pobre sensibilidad
y especificidad Evidencia tipo lll

En apendicitis aguda, la Resonancia Magnética ha sido pobremente
evaluada Evidencia tipo llI

Los estudios con Tc-99 pueden tener alta sensibilidad y especificidad
en casos de dificil diagnoéstico, con signos atipicos, pero requieren
tecnologiay han mostrado pobre adherencia. Evidencia tipo Il



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

La Ecografia muestra alta sensibilidad puede incrementar junto con
la clinica la certeza diagnostica en los cuadros de apendicitis aguda,
perorealizada de manera temprana pueden encontrarse altos falsos
positivos y realizada en pacientes con cuadro clinico definido, los
falsos negativos pueden retrasar el diagnoéstico Evidencia tipo |
EITAC en apendicitis aguda, muestra sensibilidad similar a la Ecografia,
se ha sobrestimado su valor diagnéstico y su indicacion se justifica
para grupos de pacientes ancianos, cuyo diagnostico diferencial con
apendicitis en ocasiones es dificil Evidencia tipo Il

La Resonancia Magnética ha sido poco evaluada en apendicitis
Evidencia tipo lll

Lalaparoscopia es un método seguro que no deja de tener sus riesgos,
requiere experienciay tecnologia, pero su uso selectivo para cuando
no se ha podido establecer el diagnostico clinico y por medios menos
invasivos, es una buena herramienta diagnaéstica y de manejo, ha
probado aumentar la exactitud global en la evaluacion diagnéstica
de la apendicitis aguda, previene el retraso en el diagnostico, hace el
diagndstico diferencial con patologia ginecoldgica, disminuye la tasa
de laparotomias innecesarias, disminuye los riesgos de la infeccion
de la herida quirdrgica, permite hacer unarevision completa de la
cavidad y lavar la cavidad abdominal, no deja cuerpos extrafios,
disminuye la formaciéon de adherencias, disminuye la necesidad del
uso de analgésicos, disminuye el periodo de convalescenciay agiliza
elregreso alaslabores diarias. Evidencia tipo |l

Si el diagnostico clinico es sospechado no debe existir retardo en el
manejo quirdrgico, porque este predispone a la perforacion Evidencia
tipo Il

En la apendicitis no perforada el manejo antibiético de caracter
“profilactico” es suficiente, teniendo en cuenta esquemas que incluyan
flora aerébicay anaerdbica Evidencia tipo |

En la apendicitis gangrenada o perforada, el manejo debe ser de
caracter “Terapéutico” y esquema antibidtico debe cubrirgram (-) y
anaerobios Evidencia tipo llI

La asociacion de Clindamicina - Gentamicina ha sido usada con éxito
en pacientes sin contraindicaciones para su uso (Hepatotoxicidad y
Nefrotoxicidad), un factor a tener en cuenta con su uso es la medicion
sucesiva de sus concentraciones para advertir su hipo o hiper-
dosificacion y controlar los efectos toxicos. Evidencia tipo |

En los pacientes de alto riesgo de toxicidad, el uso de Cefalosporinas
de tercera generacion es una adecuada alternativa Evidencia tipo Il
El abordaje quirdrgico depende de lo avanzado de la enfermedad y la
presencia o no de peritonitis

En las embarazadas, cuando la apendicitis no esta complicada, el sitio
de laincision debe localizarse en el punto de mayor sensibilidad
Evidencia tipo lll

En las Embarazadas con apendicitis aguda se requiere manejo
obstétrico para evitar muerte fetal. Evidencia tipo lll
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7.1.2. Recomendaciones sobre apendicitis

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Realizar una Historia clinica y un examen fisico completo
Recomendacion C

Con el criterio clinico es suficiente para decidir manejo quirdrgico
temprano Recomendacion C

Tener en cuenta los diagnosticos diferenciales mas comunes en todos
los grupos Recomendaciéon C

Realizar Hemoclasificacion, Hemoleucograma y Citoquimico de orina
como examenes prequirdrgicos Recomendacion B

No realizar RX de abdomen, rutinariamente, solo en casos muy
seleccionados en donde pueda modificar el diagnéstico y/o la conducta
Recomendacion C

En pacientes ancianos, embarazadas, pacientes con SIDA, pacientes
con manifestaciones sistémicas, mujeres jévenes con posibilidad
patologia ginecolégica realizar ecografia, si el diagnoéstico clinico es
incierto Recomendacion B

No realizar ecografia, en pacientes con cuadro clinico definido de
Apendicitis Aguda porque los falsos negativos pueden retrasar el
manejo y favorecer las complicaciones Recomendacion A

EITAC se justifica en el paciente anciano que se estan deteriorandoy
cuyo diagndstico de apendicitis es dificil por otros medios Recomend-
acionC

Los estudio contrastados de colon, la Colonoscopia y la Resonancia
Nuclear Magnética, no tienen justificaciéon en casi ningln caso.
Recomendacion C

Solo el Cirujano quién tiene el paciente a su cargo debe decidir el
manejo quirdrgico Recomendacion C

Con la laparoscopia su uso debe ser selectivo de acuerdo a la
experiencia del cirujanoy a la tecnologia, se recomienda para cuando
no se ha podido establecer el diagndstico clinico por medios menos
invasivos, para hacer el diagndstico diferencial con patologia
ginecolégica Recomendacion B

En la apendicitis no perforada el manejo antibiético de caracter
“profilactico” (No mas de 24 horas) es suficiente, teniendo en cuenta
esquemas que incluyan flora aerébica y anaerébica Recomendacion A
En la apendicitis gangrenada o perforada, el esquema antibiético debe
cubrir gram (-) y anaerobios y de caracter “Terapéutico”
Recomendacion A

La asociacion de Clindamicina - Gentamicina puede ser usada solo en
pacientes sin factores de riesgo ni contraindicaciones para su uso por
Hepatotoxicidad Nefrotoxicidad , en lo posible evitar el uso de
Aminoglucésidos, en todos los pacientes, si no es factible la mediciéon
de niveles séricos. Recomendacion A

En los pacientes de alto riesgo de toxicidad de antibidticos, el uso de
Cefalosporinas de Tercera Generacion es una adecuada alternativa
Recomendacion C



16.

17.

El abordaje quirtrgico lo determina el cirujano teniendo en cuenta la
presencia o no de peritonitis generalizada Recomendacion C

La paciente embarazada con apendicitis requiere siempre manejo
obstétrico por especialista Recomendacion C

7.2. Pancreatitis aguda

7.2.1. Conclusiones sobre pancreatitis aguda

1.

2.

a1

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

La Pancreatitis Aguda (PA) es infrecuente en menores de 30 afios, la
frecuencia aumenta con la edad Evidencia tipo |l

Como causa de Abdomen Agudo ocupa del 7 al 10 lugar, su
importancia esta dada por la morbilidad, la mortalidad y la dificultad
diagnostica Evidencia tipo lll

Las Etiologias mas frecuentes son alcohol y calculos biliares. Evidencia
tipo Il

Laimportancia de la clasificacion esta dada si es “Edematosa” o si es
“Necrotizante”, si presenta insuficiencia multiples de érganoso noy
si presenta complicaciones sépticas locales o generalizadas

La principal manifestacion clinica es el dolor Evidencia tipo Il

El diagndstico clinico tiene baja sensibilidad y especificidad, se requiere
estudios bioquimicosy de imagenes para confirmar el diagnoéstico
Evidencia tipo lll

El Diagnostico de pancreatitis aguda es un diagndstico de exclusion
Evidencia tipo lll

Los signos patognomonicos de Cullen y Gray Turner solo se presentan
tardiamente y en el 10% de los pacientes Evidencia tipo Il

De la pancreatitis aguda solo un 25% son severas Evidencia tipo lll
Los criterios diagndsticos mas Utiles en las primeras 48 horas son los
Criterios de Ranson Evidencia tipo Il

Los criterios de Severidad mas utiles en la evolucion de la Enfermedad
es el APACHE Il y la determinacion de el grado de “Insuficiencia de
organos”. Evidencia tipo Il

La determinacion del grado de necrosis se relaciona con la presencia
de infeccioén Evidencia tipo lll

El signo que mas se relaciona con mortalidad es la presencia de shock
Evidencia tipo |l

La Ecografia debe realizarse en las primeras 48 horas para determinar
o descartar su origen biliar Evidencia tipo |l

La Tomografia es Gtil en los casos “Severos” de PA, para determinar
grado de Necrosis y/o presencia de infeccion Evidencia tipo Il

Con el uso de Antibidticos profilacticos en pancreatitis no se observan
mejores resultados Evidencia tipo |l

La Puncion con Aguja fina o con catéter fino, es un método Util para
determinar infeccién es una citologia aspirativa que implica recolectar
la muestra y realizar estudio citolégico, determinar nimero de
neutréfilos y o presencia de microorganismos, este toma de muestras
incluso aun el lavado pueden realizarse bajo laparoscopia Evidencia
tipo Il
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18.

19.

20.

21.

La descontaminacion selectiva del Tracto Gastrointestinal en pacientes
con Pancreatitis Aguda Severareduce los indices de mortalidad
Evidencia tipoI.

El uso de la Somatostatina no modifica el curso clinico de la pancreatitis
aguda Evidencia tipo Il

La Laparotomia Exploratoria “Temprana” en pancreatitis Aguda
Necrotizante solo tiene indicacion cuando el diagndstico no esta muy
bien definido Evidencia tipo |

La Necrosectomia “Temprana” (Antes de las primeras 72 horas) en
Pancreatitis Necrotizante Severa, No ofrece ninguna ventaja con
relacion ala Necrosectomia posterior Evidencia tipo |

7.2.2. Recomendaciones sobre pancreatitis aguda

1.

10.

11.

12.

En pacientes con sospecha de “Pancreatitis Aguda”, descartar
patologias quirargicas urgentes como Ulcera Perforada, Enfermedad
Vascular Mesentérica, Aneurisma de Aorta roto, Colecistitis y
Obstruccion Intestinal. Recomendacion C

Realizar Monitoreo Fisiolégico temprano: FC, TA, FR, eliminacién
urinaria horaria, grado de hidratacién Recomendacion C

Hacer clasificacion temprana (Primeras 24 horas) con los criterios de
Ranson Recomendacion B

Realizar Ecografia en las primeras 48 horas para descartar litiasis como
causa Recomendacion B

Sila PA se clasifica como “Severa” hacer seguimiento con Criterios de
APACHE Il y seguimiento clinico para detectar “insuficiencia de
organos” Recomendacion B

RX de térax solo si existe sospecha de Derrame pleural Recomendacion
C

Realizar TAC en Pancreatitis “Severas” con signos sistémicosy de
“Insuficiencia de 6rganos”, o ante la sospecha de complicaciones
“Locales” Recomendacion C

En Pancreatitis Aguda leve el manejo médico es suficiente Recomen-
dacionC

No iniciar Antibiéticos en Pancreatitis Aguda no complicada
Recomendacion B

No se recomienda el uso de la Somatostatina en el tratamiento de la
pancreatitis Aguda no complicada Recomendacion B

En Pancreatitis Aguda Severa se justifica la Nutriciéon Parenteral
Temprana Recomendacion C

Sila pancreatitis Aguda Necrotizante presenta complicaciones sépticas
localizadas o generalizadas, se justifica la laparotomia con
Necrosectomiay aun la Laparostomia Recomendacion A

7.3. Diverticulitis aguda

7.3.1. Conclusiones sobre diverticulitis aguda

1.
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El diverticulo de Meckel’s no es una causa frecuente de abdomen
agudo, de los diverticulos resecados solo el 10% presentan perforacion,



son generalmente hallazgos incidentales intraoperatorios Evidencia lll

2. La diverticulitis del ciego, es infrecuente, su cuadro clinico es
indiferenciable de la apendicitis, se requiere un alto indice de sospecha,
EITAC puede seruna ayuda diagnostica para una sospecharazonable,
generalmente su manejo es médico. Evidenciallll

3. LaDiverticulitis de ciego, en ocasiones es indiferenciable de CA de
Colon Derecho Evidencialll

4. LaDiverticulitis de Colon izquierdo es mas frecuente en ancianosy en
pacientes inmunocomprometidos. Evidencia ll

5. Elcuadro clinico es sospechado clinicamente en 60%, es similar a
Apendicitis del lado izquierdo Evidencia lll

6. En17% de la Diverticulitis del Colon izquierdo existe perforacion libre
ala cavidad abdominal Evidencialll

7. Laflora enladiverticulitis perforada es aerébica y anaerédbica Evidencia
I

8. Unaopcion de manejo si existe absceso es el drenaje percutaneo guiado
por TAC Evidencia |l

9. En los pacientes inmunocomprometidos con diverticulitis es mas alta la
incidencia de shock, de sepsis y la mortalidad. Evidencia lll

7.3.2. Recomendaciones en diverticulitis aguda

1. En paciente con cuadro de apendicitis atipica tener en mente el
diagnéstico de diverticulitis de Ciego y/o Diverticulitis de Meckel’s
Recomendacion C

2. EnPaciente de edady en el paciente inmunocomprometido con cuadro
similar a apendicitis del lado izquierdo, tener en mente la Diverticulitis
del colonizquierdo Recomendacion C

3. ElManejo de la Diverticulitis no complicada de Colon Izquierdo es
médico Recomendacion C

4. LaColonoscopiay el estudio contrastado de Colon por Enema pueden
agravar un cuadro de Diverticulitis, al aumentar la presion intracolénica
se puede favorecer la perforacion de un diverticulo inflamado, su uso
solo se recomienda para diagndstico en pacientes con cuadros de
posible diverticulitis no complicada para descartar obstruccion por
neoplasias, sin efectuar preparaciéon previa del colon, realizar el
procedimiento por un experto y sin utilizar maniobras que aumenten
la presion intracoldnica Ej. introduccién del medio de contraste por
gravedad. Recomendacion C

5. ElManejo Antibiético de Diverticulitis debe cubrir Gérmenes gram (-)
como E Coliy Anaerobios como B fragilis Recomendacion A

6. ElManejo de Diverticulitis con abscesos es susceptible de drenaje
percutaneo guiado por TAC Recomendacion B

7. Elmanejo quirdrgico de todas las Diverticulitis esta indicado cuando
existe perforacion ala cavidad abdominal. Recomendacion B

8. Elmanejo quirargico de la Diverticulitis debe incluir la reseccion del
segmento comprometido si es posible y/o la derivacidon con Colostomia
Recomendacion C
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9. Noserecomienda lareseccidony anastomosis primaria como manejo
quirdrgico de la Diverticulitis Recomendacion C

7.4. Colecistitis complicada

7.4.1. Conclusiones sobre colecistitis complicada
El cuadro de colecistitis esta contemplado en el desarrollo de una Guia

clinica de “Colelitiasis” y por esta razén solo enfatizamos en la Colecistitis

complicada

1. Las Colecistitis como cuadro de Abdomen Agudo implican un
desarrollo de procesos inflamatorios irreversibles como cuadros
derivados en Gangrenas, empiemas, perforacion, abscesos o
colangitis supurativas. Evidencia lll

2. LaColecistitis complicada es cada vez mas frecuente en los Ancianos,
en los Diabéticos, en los hombres y en los pacientes
inmunosuprimidos. Evidencia lll

3. LaColecistitis complicada con frecuencia se asocia con Enfermedad
cardiaca Ateroesclerdtica, | Renal Crénica, Diverticulosis de Colony
uso de esteroides. Evidenciallll

4. Enlasembarazadas un 40% de las Colecistitis requieren tratamiento
quirargico Evidencia lll

5. En el Paciente con SIDA la Colecistis complicada es con mayor
frecuencia de tipo acalculosa. Evidenciallll

6. Elcuadro clinico de la colecistitis complicada es con frecuencia
indiferenciable de la colecistitis no complicada, pero se presenta con
mayor frecuencia la presencia de masay de signos de compromiso
sistémico, fiebre, taquicardia, shock. Evidenciallll

7. Los hallazgos paraclinicos como leucocitosis, aumento de las
fosfatasas alcalinas, aumento del BUN y alteraciones en las pruebas
de funcién hepatica, son mas frecuentes en las colecistitis
complicadas que enlas no complicadas. Evidencia lll

8. LosEstudios de imagenes como ECO, TAC, HIDA son utiles para el
diagnoéstico de colecistitis complicada, pero el mas utilizado es la
ECO. Evidencialll

9. EnlasEmbarazadas con colecistitis complicada el riesgo de pérdida
fetal es mayor en el primer trimestre Evidencia lll

10. En pacientes con colecistitis complicada y enfermedades graves
concomitantes con alto riesgo quirdrgico, una opcion de manejo es
la colecistostomia percutanea guiada por ECO o TAC. Evidencia lll

11. La colecistectomialaparoscopica es una opcion aceptable para el
manejo de la colecistitis complicada. Evidencia lll

12. En pacientes con colecistitis complicada existe un riesgo de
morbilidad por sepsis entre 28 y 66% Evidencia lll

13. Elriesgo de muerte en el anciano con colecistitis complicada es
alrededor de 18%. Evidencia lll
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7.4.2. Recomendaciones sobre colecistitis
complicada

1.

Sospechar la presencia de colecistitis complicada en pacientes que
consultan por Colecistitis y presentan una o mas de las siguientes
caracteristicas: Recomendacion C

-Ancianos

-Diabéticos

-Con IRC Insuficiencia Renal Crénica

-Embarazadas

-Paciente que recibe esteroides

-Paciente con SIDA

-Paciente con Diverticulitis asociada

-Paciente con Enfermedad Cardiovascular Arterioesclerdtica
-Pacientes con masa palpable y/o signos de compromiso sistémico
-Pacientes con Alteraciones de las pruebas de funcion hepatica

En paciente con sospecha de colecistitis complicada practicar ECO en
las primeras horas Recomendacion C

En pacientes con diagnostico de colecistitis complicada realizar manejo
quirargico temprano Recomendacion C

Pacientes embarazadas con Colecistitis Aguda y Pancreatitis, si estan
en el segundo semestre son susceptibles de manejo con Laparoscopia
Recomendacion B

La Colecistectomia Laparoscopica esta contraindicada en pacientes con:
Peritonitis generalizada, Shock séptico por colangitis, Pancreatitis
Aguda Severa, Cirrosis con hipertension Portal, Coagulopatia severay
fistula colecisto-entérica Recomendacion B

En pacientes con colecistitis complicada y alto riesgo anestésico
contemplar la posibilidad de realizar colecistostomia percutanea guiada
por ECO o TAC Recomendacion C

En pacientes con colecistitis complicada, prevenir e insistir en la
busqueda de sepsis como complicacion Recomendacion C

7.5. Peritonitis

7.5.1. Conclusiones sobre peritonitis

1.

La Peritonitis Primaria se produce en pacientes con patologias
sistémicas previas, especialmente cuando se acompafian de aumento
anormal del liquido intraperitoneal por ejemplo en los cirréticos.
Evidencia tipo |l

La Peritonitis Primaria es monomicrobiana Evidencia ll

La Peritonitis en pacientes con CAPD se presenta hasta en 1, 3 episodios
por afio, y es causada por gérmenes que invaden a través del catéter
como son el Staphylococcus sp. También son frecuentes Hongos como
la Candida sp. Evidenciallll

Los signos abdominales en peritonitis primaria no son muy evidentes,
generalmente el diagnodstico se hace por analisis del liquido de dialisis
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19.
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gue se torna turbio y presenta conteo de polimorfonucleares > de 250/
mm Evidenciallll

El manejo de la peritonitis primaria es médico en primera instancia.
Evidenciall

Unaveziniciado el manejo antibidtico en los pacientes con peritonitis
por CAPD, alas 48 horas ya se observan signos de mejoria clinica'y
algunos sintomas pueden persistir hasta las 96 horas Evidencia tipo |l
No existe consenso sobre la duraciéon de la antibioticoterapia en
pacientes con peritonitis por CAPD, pero lo mas aceptado esta entre
10y 14 dias Evidencia ll

En peritonitis primaria en cirréticos sin encefalopatia, la Ofloxacina
oral es tan efectiva como la Cefotaxima EV Evidencia tipo |

Cualquier proceso que conduzca a perforacion visceral y/o infecciéon
de la cavidad abdominal puede desencadenar una peritonitis
secundaria Evidencialll

El Lavado peritoneal diagnoéstico (LPD) es un recurso en pacientes con
sospecha de peritonitis de dificil diagndstico Evidenciallll

En peritonitis en general, la medicion del acido lactico en el liquido
peritoneal, encontrando cifras muy superiores a la del plasma, puede
ayudar a definir el diagndstico en casos en donde existe dificultad
Evidencialll

El APACHE Il es un sistema validado para predecir la severidad del
compromiso sistémico y la mortalidad en el paciente con peritonitis,
pero en el paciente con peritonitis puede no existir una correlaciéon de
la patologia con la severidad. Evidencia tipo |l

El retardo en el tratamiento de las peritonitis, hace que haya una
sobreinfeccion por gérmenes sinergisticos y se presente la sepsis
Evidencialll

Los gérmenes mas detectados durante la peritonitis bacteriana
secundaria son en su orden la E Coli, Anaerobios, Enterococos y
Pseudomona Aeruginosa Evidencia tipo |

Con alguna frecuencia se aislan Candidas sp de la cavidad peritoneal
como parte de la flora polimicrobiana en la peritonitis secundaria.
Evidencia lll

Los estudios sobre eficacia de diversos esquemas antibidticos para el
tratamiento de peritonitis secundaria no han demostrado que algunos
de ellos sean notablemente superior a los demas Evidencia tipo |

La Clindamicina puede facilitar la colonizacion por Clostridium Difficile
y producir diarrea Evidencia tipo Il

Ellavado peritoneal postoperatorio con soluciones antibiéticas, no ha
mostrado ser efectivo para evitar las complicaciones sépticas posteriores
y en cambio puede aumentar la formacién de adherencias Evidencia
tipo Il

El debridamiento radical, que implica el retiro de todos los depésitos
de fibrina del peritoneo parietal y visceral, produce hemorragia
excesiva, aumentando la morbilidad, sin ofrecer ventajas en la
prevenciéon de las complicaciones sépticas ni en los indices de



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

mortalidad y esta contraindicado en los pacientes de edad. Evidencia
tipo Il

No existen pruebas suficientes, para recomendar la Relaparotomia
temprana planeada, en pacientes con peritonitis postoperatoria
Evidencialll

No se ha demostrado la efectividad del uso de heparina y otras
substancias para disminuir la formacién de adherencias en la cavidad
peritoneal Evidencia lll

La mortalidad en pacientes con peritonitis en pacientes mayores de
60 afos, es mas alta y especialmente si presentan enfermedades
cronicas subyacentes Evidencial ll

La sepsis es la primera causa de mortalidad, en gran parte de estos
pacientes debida a la consulta tardia Evidencia lll

Entre un 5y un 30% de las peritonitis secundarias persisten
acumulaciones de pus o recidivas de la coleccion Evidencia lll

No existen en la literatura estudios que confirmen un beneficio real
de las nuevas terapias (Ac anti-endotoxina y supresores de la respuesta
inmune-inflamatoria), se requiere mayor investigaciéon y no se
recomienda su uso. Evidenciallll

En el abdomen agudo no traumatico del adulto, la apendicitis es la
primera causa de abscesos residuales Evidencia lll

Los abscesos residuales pueden ser multiples en una tercera parte de
los casos Evidencia lll

En los abscesos localizados en 6rganos sdlidos la Ecografiay el TAC
son ayudas diagndsticas eficaces Evidencia ll

En los abscesos residuales interasas, la sensibilidad, la especificidad y
la precision del Tc-99 en el diagndstico es mas alta que laECO y que
el TAC Evidencia tipo Il

El drenaje percutaneo estandar de abscesos en abdomeny pelvis, tiene
unaresolucion en la mayoria de los casos y es superior en todos los
aspectos al drenaje quirdrgico Evidencia tipo Il

En el paciente con una Laparotomia que presenta en el postoperatorio
oliguria y signos de Insuficiencia Renal, es necesario descartar el
Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) por hiperpresion Evidencia
I

En las peritonitis donde no se garantice la eliminacion del foco séptico
la laparostomia con malla, permite el control de la infeccién, el manejo
secuencial de las lesiones y el acceso rapido a la cavidad abdominal
Evidencia lll

Durante el curso de la peritonitis la mortalidad por sepsis es
dependiente del nUmero de 6rganos que fallen Evidencia lll

7.5.2. Recomendaciones sobre peritonitis

1.

2.

En la Peritonitis Generalizada la Laparotomia mediana, esla mejor via
de acceso. Recomendacion C

El tratamiento quirdrgico de la peritonitis secundaria implica: eliminar
el origen de la contaminacion, dejar la cavidad limpia 'y prevenir la
recurrencia de lainfeccion Recomendacion B
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El aspirado de pusy liquido libre en la cavidad abdominal debe hacerse
en forma metddica, separando asas, llegando hasta los espacios
subfrénicos, goteras, sacos, colecciones inter-asasy el retroperitoneo
si es necesario Recomendacion B

Cuando la contaminacion de la cavidad hasido importante, se requiere
antes de cerrar el abdomen, lavar la cavidad con porlo menos 10
litros de solucion salina tibia Recomendacion C

En el paciente con peritonitis, que al cerrar la cavidad abdominal
presente dificultades al cierre es necesario tener presente la posibilidad
del desarrollo en el postoperatorio del Sindrome Compartimental
Abdominal (SCA) por hiperpresion Recomendacion C

En peritonitis donde no se garantice la eliminacion del foco séptico la
laparostomia con malla es un buen recurso Recomendacion C

Con solo las bases clinicas, el tratamiento antibiético debe dirigirse a
cubrir elinoculo bacteriano mas complejo que es el que se produce
cuando hay una perforacion de colon, en peritonitis bacteriana
secundaria debe incluir agentes activos contra gram (-) como E Coliy
bacterias anaerobias como B fragilis Recomendacion B

Para drogas que cubren el mismo espectro primero se deben considerar
los aspectos toxicos y las complicaciones de las drogas y después los
costos. Recomendacion C

En pacientes ancianos, con disfunciénrenal o pacientes en estado de
shock asi mismo a pacientes con grandes pérdidas de liquidos al tercer
espacio evitar las combinaciones que incluyen un aminoglucaésido
Recomendacion C

En Peritonitis generalizada las combinaciones de Metronidazol +
Gentamicina o Clindamicina + Gentamicina tienen igual efectividad
Recomendacion B

No existen diferencias entre los esquemas de Ampicilina-Sulbactam o
la Cefoxitina en peritonitis secundaria Recomendacion B

La duracion de la Antibioticoterapia se basa en la consideracion del
proceso patoldgico subyacente. Recomendacion B

Cuando la infeccién intraperitoneal es generalizada, el tratamiento
antibidtico se puede interrumpir cuando el paciente se encuentre
afebril, no presente leucocitosis, el recuento de formas en banda sea
menor de 3%y el paciente se encuentre bien desde el punto de vista
subjetivo. Recomendacion C

En peritonitis por CAPD, si la respuesta al tratamiento antibiético no
es adecuada, se debe retirar el catéter de dialisis Recomendacion B
La Relaparotomia programada: esta justificada cuando: Recomendacion
C

- El cierre de la pared abdominal es dificil y predispone a un Sindrome
Compartimental Abdominal

-La contaminacion es masiva, ha permanecido en la cavidad abdominal
por tiempo prolongado, o es una peritonitis fecal severa

- El foco de origen no se puede controlar con un solo lavado: Ej
peritonitis purulenta secundaria a cuadros de pancreatitis necrotizante
aguda



16.

17.

18.

19.

20.

Los pacientes con fiebre persistente y leucocitosis después de 10 dias
del postoperatorio, debe descartarse la infeccion intraperitoneal
residual Recomendacion C

LaTAC, La Ecografiay aun las técnicas de Medicina Nuclear estan
justificadas en el diagnostico de los abscesos, residuales cuando estos
no pueden ser identificados por otros medios Recomendacion B

La TAC y la Ecografia son medios utiles para efectuar drenaje
percutaneo guiado de los abscesos intraabdominales simples y Gnicos.
Recomendacion B

En abscesos Unicos y simples el drenaje percutaneo guiado, esla mejor
alternativa. Recomendacion B

Sidespués de intervenido el paciente por una peritonitis, presenta
disfuncion organica multiple, es indispensable descartar la sepsis
persistente y alin en casos de dificil diagndstico es justificable la
Relaparotomia Recomendacion C

7.6. Abdomen agudo obstructivo

7.6.1. Conclusiones sobre abdomen agudo
obstructivo

1.

2.

10.

11.

Elabdomen agudo de tipo obstructivo es la tercera causa mas frecuente
de Abdomen Agudo Nivel ll

Elabdomen agudo de tipo obstructivo es mas frecuente en el paciente
anciano que en el joven Nivel ll

Las hernias de la pared abdominal y las bridas post-laparotomias son
las causas mas frecuentes de abdomen agudo obstructivo y su
incidencia es similar en la mayoria de las regiones. Nivel lll
Laincidencia global del Vélvulus como causa de abdomen agudo
obstructivo, varia por regiones entre rangos muy amplios Nivel llI

En gran parte de los pacientes con abdomen agudo obstructivo por
Volvulus existen antecedentes de episodios previos de volvulacion Nivel
I

El dolorabdominal en el abdomen agudo obstructivo es de tipo cdlico
en la mayoria de los casos Nivel lll

Lo masimportante en el diagndstico del Abdomen Agudo obstructivo
es identificar los signos de isquemia y/o necrosis intestinal (estran-
gulacion) Nivel |l

El mecanismo que mas se relaciona con isquemia intestinal es el
Volvulus, le siguen las hernias y posteriormente las adherencias Nivel
I

La sensibilidad clinica para reconocer la estrangulacion es baja Nivel
I

Los datos de laboratorio no presentan una significancia estadistica para
establecer sila obstruccion esta dada por asas viables o no viables
Nivel Il

Los factores que mas se correlacionan con la estrangulacion son: tiempo
mayor de 3 dias, taquicardia, sensibilidad abdominal, signo de rebote,
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leucocitosis > 12.000/mm3, vomito fecaloide y obstipacion, RX con
multiples niveles hidroaéreos Nivel lll

12. En el paciente anciano son menos frecuentes los signos clinicos de
estrangulacion Nivel Il

13. Elretardo en el diagnostico en los VAlvulus de colon es el principal
factor de riesgo de la isquemia intestinal Nivel lll

14. En cuadros de obstruccidén intestinal, cuando existe isquemia, las
amilasas pueden estar elevadas Nivel llI

15. Eldiagnoéstico del RX simple de abdomen en la obstruccion intestinal
sigue siendo util, los principales hallazgos son las asas dilatadas y los
niveles hidroaéreos. Nivel Il

16. Cuando la obstruccion del colon por Vélvulus no esirreversible, ni
presenta signos de isquemia, existe la posibilidad de manejo
endoscopico por descompresion Nivel lll

17. Enlas obstrucciones por hernias el tratamiento quirargico no debe
retrasarse por la gran incidencia de estrangulacion Nivel Il

18. La mortalidad de los pacientes con abdomen agudo obstructivo es
mayor si estan viejos o debilitados Nivel lll

19. En pacientes conradioterapia previa, la mortalidad por reseccién
intestinal es alta Nivel llI

7.6.2. Recomendaciones sobre abdomen agudo

obstructivo

1. lasNauseas, el Vomito, y la Anorexia no son patognomaonicos de la
obstruccién Intestinal porque se presentan en todos los cuadros de
Abdomen Agudo, pero si estan ausentes es importante descartar otra
causa de abdomen agudo, diferente de la Obstruccién Intestinal.
Recomendacion C

2. LosRX de Abdomen estan justificados en los cuadros de Abdomen
Agudo Obstructivo cuyo origen no son las hernias, tomados en posicion
vertical o lateral con rayo horizontal Recomendacion C

3. Sielpaciente con cuadro de Obstruccion Intestinal presenta vomito
fecaloide es necesario descartar estrangulacioén, sino cuenta con
medios diagnoésticos, se justifica la Laparotomia temprana
Recomendacion C

4. Elcuadro de Obstruccion Intestinal por Hernias, Justifica la Cirugia
temprana Recomendacion C

5. Eldiagnéstico clinico y Radioldgico de Volvulus justifica la Laparotomia
temprana Recomendacion C

6. Elmanejo de los pacientes con Obstruccion Intestinal por bridas no
complicados es de tipo médico con Sonda Naso- Gastrica, succion, y
reemplazo de liquidos y electrolitos. Recomendacion B

7. Los pacientes con cuadros de obstruccion intestinal por bridas con
duracion del cuadro mayor de 48 a 72 horas y sin mejoria, presentan
un alto riesgo de isquemia intestinal, se recomienda el manejo
quirdrgico Recomendacion C

8. En pacientes con multipleslaparotomias previas, con falla cardiaca o
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con Infartos de miocardio previos el manejo del cuadro de obstruccion
intestinal debe ser preferiblemente conservador. Recomendaciéon C
Enla obstruccion Intestinal por adherencias el manejo es quirargico
solo cuando no responde al manejo conservador o cuando existen
sighos presuntivos de isquemia, sensibildad abdominal, dolor de
rebote, fiebre, leucocitosis Recomendacién C

7.7. Abdomen agudo perforativo

7.7.1. Conclusiones sobre abdomen agudo
perforativo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

El Modelo de Abdomen Agudo perforativo es la perforacion por Ulcera
Péptica, pero todas las visceras del abdomen son susceptibles de
perforacion, especialmente las visceras huecas Evidencia tipo lll

Las visceras mas susceptibles de presentar perforaciéon no traumatica
a excepcion del apéndice cecal son el estomago y el duodeno, se
excluye de esta categoria el apéndice, dado que ya fue referido en el
abdomen agudo inflamatorio Evidencia tipo Il

En el intestino delgado generalmente las perforaciones son
infrecuentes, distales, y las causas mas comunes son neoplasias,
adherencias y cuerpos extrafios Evidencia tipo llI

La ulcera perforada es mas frecuente en hombres que en mujeres
Evidencia tipo Il

La ulcera perforada esta disminuyendo su incidencia como cuadro de
abdomen agudo en la poblacién joven, pero estd aumentando en el
paciente anciano Evidencia tipo lll

La Ulcera gastrica es mas frecuente en pacientes mayores de 60 afios,
asi mismo son los que presentan mas “Ulceras gigantes” cuya
perforacioéon supera los 2 cm Evidencia tipo lll

Los mayores de 60 afios con ulcera péptica usualmente presentan
retardo en su diagndstico clinico Evidencia tipo Il

El dolor mas frecuente de la ulcera perforada es continuo y agravado
por la inspiracion Evidencia tipo Ill

En la Ulcera perforada la mayoria de los pacientes presentan dolor
generalizado a la palpacion abdominal Evidencia tipo Il

Los pacientes que reciben esteroides y tienen ulcera péptica perforada,
usualmente no presentan signos peritoneales Evidencia tipo lll

En pacientes con Ulcera péptica perforada y amilasas elevadas,
generalmente estan mas enfermos, presentan mas shock, la
perforacion es mas grande y tienen mas de 12 horas de perforadas
Evidencia tipo Il

La presencia de shock al ingreso en el paciente con Ulcera péptica
perforada essigno de mal pronoéstico Evidencia tipo Il

En los pacientes con Ulcera perforada e hiperamilasemia la mortalidad
se relaciona con el nivel sérico de amilasas Evidencia tipo |lI

El aire libre intraperitoneal esta en los RX simples en mas de la mitad
de los pacientes Evidencia tipo llI
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15.

16.

17.

18.

19.

En el paciente con sospecha de perforacién por ulcera péptica
perforada, sino se observa aire libre a los RX se justifica buscar la
perforacion por otros medios como RX contrastados y endoscopias
Evidencia tipo Il

El tratamiento de la ulcera perforada por laparoscopia, esta mostrando
buenos resultados, es posible un adecuado lavado de la cavidad y la
reparacion de la perforacion, pero requiere experiencia y su uso debe
ser selectivo Evidencia tipo Il

Las complicaciones respiratorias son muy frecuentes en pacientes con
Ulcera péptica perforada, siempre deben prevenirse y buscarse en el
postoperatorio Evidencia tipo lll

La muerte postoperatoria esigual en los grupos a quienes se les realiza
tratamiento definitivo o cierre simple Evidencia tipo |

La mortalidad es 3, 6 veces mas alta en la ulcera gastrica que en la
ulcera duodenal Evidencia tipo |l

7.7.2. Recomendaciones sobre abdomen agudo
perforativo

1.

En el cuadro de Abdomen Agudo perforativo se justifican los RX de
Térax en posicion vertical para descartar la presencia de
Neumoperitoneo Recomendacion C

En pacientes con ulcera gastrica y prepilérica perforada debe siempre
tomarse biopsia para descartar origen neoplasico Recomendacion C
En pacientes con ulcera gastrica y prepilérica perforada debe siempre
tomarse biopsia para descartar la presencia del Helicobacter Pyloriy
establecer su tratamiento Recomendacion C

El cierre simple en las ulceras pépticas perforadas debe evitarse siempre
que el tratamiento definitivo sea posible, porque tiene un gran indice
de recurrencia Recomendacion B

Excluyendo los siguientes factores de riesgo, (choque preoperatorio,
Enfermedad concurrente, Duracion de la perforacion > de 24 horas,
Peritonitis purulenta, Ulcera aguda (Sintomas < de 3 meses), y Cirugia
para Enfermedad ulcerosa previa) se recomienda el manejo definitivo
dela Ulcera Péptica Perforada Recomendacion A

En los pacientes con Ulcera perforada > de 2 cm perforados Se
recomienda el tratamiento definitivo de la ulcera Recomendacion B
En el paciente con Ca Gastrico perforado larecomendacion es el cierre
primario con epiploplastia Recomendacion C

La Vagotomia proximal sin procedimiento de drenaje es solo una opcion
quirdrgica Recomendacion C

7.8. Abdomen agudo vascular

7.8.1. Conclusiones sobre abdomen agudo
vascular

1.
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10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.

obstrucciéon vascular, puede producir un abdomen agudo de tipo
vascular Evidencia tipo lll

Las causas mas graves de abdomen agudo vascular son el aneurisma
de aortaroto y la Enfermedad Vascular Mesentérica (Isquemia,
Trombosis arterial y/o trombosis venosa) Evidencia tipo lll

Las causas mas frecuentes de abdomen agudo con hemorragia
intraabdominal son el Embarazo ectépico y la ruptura de quistes de
ovarios Evidencia tipo lll

Existen multiples causas de hemoperitoneo, y reportes de casos
inusuales de hemoperitoneo espontaneo sin causa aparente (Apoplejia
Abdominal) Evidencia tipo lll

El aneurisma de aorta roto es uno de las catastrofes mas graves como
causa de abdomen agudo

El aneurisma de aorta roto, es mas frecuente en hombres que en
mujeres Evidencia tipo lll

El aneurisma de aortaroto es mas frecuente en pacientes mayores de
60 afios Evidencia tipo lll

En el aneurisma de aortaroto la edad es una variable considerada como
factor de riesgo de mortalidad Evidencia tipo lll

En pacientes con aneurisma de aorta roto un porcentaje importante
tenian diagnéstico previo del aneurisma Evidencia tipo lll

Los pacientes con aneurisma diagnosticado previamente, generalmente
se les ha contraindicado la cirugia electiva por enfermedades asociadas
Evidencia tipo lll

Estos pacientes presentan antecedentes importantes como: Enfermedad
arterioesclerética del corazoén, Hipertension, Enfermedad periférica
oclusiva, Enfermedad cerebro-vascular, Enfermedad renal previa,
Diabetes, o son fumadores Evidencia tipo Il

En los pacientes con aneurisma de aorta roto, la dorsalgia es el primer
sintoma en ocasiones con imposibilidad para la marcha Evidencia tipo
I

El signo mas comun en los pacientes con aneurisma de aorta roto esla
masa palpable, pero en pacientes obesos esta palpacion es dificil.
Evidencia tipo lll

Enlos pacientes con aneurisma de aorta roto, la equimosis en el flanco
no es frecuente Evidencia tipo llI

La duracion de los sintomas es un factor muy importante y se relacionan
con mortalidad. Evidencia tipo Il

La mortalidad en Aneurisma roto es alta Evidencia tipo lll

Enlos pacientes con aneurisma de aortaroto, la ausencia de shock
preoperatorio es el factor predictivo de sobrevida mas importante
Evidencia tipo lll

La duracion de laisquemia visceral es el factor masimportante en el
desarrollo de insuficiencia de 6érganos, las complicaciones estan
directamente relacionadas con la duracion del clampeo, especialmente
si son aneurismas localizados por encima de las arterias renales
Evidencia tipo lll
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Las Enfermedades Vasculares Mesentéricas agudas: Trombosis,
Embolias, Isquemia no oclusiva, son causas poco frecuentes de
abdomen agudo, pero su frecuencia esta aumentando Evidencia tipo
I

Las Enfermedades Vasculares Mesentéricas agudas son mas frecuente
en mayores de 50 afios, con arritmias, en pacientes que usan diuréticos
o0 vasoconstrictores Evidencia tipo lll

Las Enfermedades Vasculares Mesentéricas Agudas como causa de
abdomen agudo, se requiere un alto indice de sospecha por su alta
mortalidad Evidencia tipo Il

En laisquemia mesentérica no oclusiva el sintoma mas comun es el
dolor abdominal intenso y subito (desproporcionado en relacién con
los hallazgos al examen fisico) Evidencia tipo |ll

En las Enfermedades Vasculares Mesentéricas agudas los signos
abdominales son minimos Evidencia tipo lll

En cuadros de Isquemia Mesentérica, los niveles de Amilasa se elevan
Evidencia tipo lll

Enla Enfermedad vascular mesentérica, sila sospecha es de enfermedad
No oclusiva, se puede intentar la angiografia, y se puede intentar el
manejo con Papaverina Evidencia tipo Il

En las Enfermedades vasculares mesentéricas el aumento de la
mortalidad esta dado por: la dificultad en realizar diagndstico antes
que se desarrolle la gangrenaintestinal, el curso progresivo y rapido
delinfarto intestinal, de compromiso local a compromiso sistémico, la
edad avanzaday por las enfermedades asociadas y multisistémicas
Evidencia tipo lll

7.8.2. Recomendaciones sobre abdomen agudo

vascular

1. Paciente femenina en edad Gestacional con dolor abdominaly anemia
descartar Embarazo Ectopico roto. Recomendacion C

2. Enpacientes consospecha de Embarazo Ectopico roto en quienes la
Ecografia no es concluyente, un recurso util es la culdocentesis
Recomendacion C

3. Enpacientes con sospecha de Embarazo Ectépico roto en quienes el
diagndstico no es concluyente, un recurso Util es la laparoscopia, asi
mismo es una posibilidad terapéutica Recomendacion B

4. Enpacientes con Abdomen agudo vascular con sospecha de hemorragia
intraperitoneal, la paracentesis es un procedimiento de mayor riesgo
que la culdocentesis Recomendacion C

5. Paciente anciano con dolor abdominal severo y shock, sospechar
Aneurisma de aorta roto Recomendacion C

6. Paciente Anciano con dolor Abdominal y arritmias sospechar
Enfermedad Vascular Mesentérica Recomendacion C

7. Enlos pacientes ancianos con Abdomen Agudo Vascular se requiere
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miocardica y/o grado de isquemia miocardica Recomendacion C



8. Enlos pacientes ancianos con Abdomen Agudo Vascular se requiere
descartar enfermedad vascular de otro origen (Cardiovascular,
Cerebral, periférico) Recomendacion C

9. EnlaEnfermedad mesentérica no oclusiva, el manejo debe dirigirse
a corregir las causas como ICC, arritmias, Etc. Recomendacion B

7. 9. Dolor abdominal no especifico (NSAP)

7.9.1. Conclusiones dolor abdominal no especifico

(NSAP)

1. Elporcentaje de pacientes con diagndstico de NSAP, se reduce en
los diagnésticos realizados por los médicos con mayor experiencia
Evidencia lll

2. Elporcentaje de pacientes con diagndstico de NSAP, se reduce en
los diagnosticos de los médicos que realizan una adecuada historia
clinicay un completo examen fisico Evidencia |l

3. EI(NSAP) debe considerarse un diagndstico de exclusidon Evidencia
Il

4. El dolor abdominal en pacientes considerados como “Grupos
Especiales”, presenta consideraciones adicionales que es hecesario
tener en cuenta, la mayoria de estos pacientes consultan por
patologias especificas, pero a su ingreso, las manifestaciones suelen
ser obscuras Evidencia lll

5. Enlos pacientes con diagnoéstico de NSAP se presentan con mayor
frecuencia factores con Ansiedad y Depresiéon que en los pacientes
con Dolor abdominal especifico Evidencia lll

6. Los pacientesjévenesson en su mayoria los que mas consultas
realizan por NSAP y el grupo de edad mas frecuente es el de 18 afios
Evidencia lll

7. Elsexo que mas consultas realiza por NSAP es el sexo femenino
Evidencia lll

8. Lalocalizacioén inicial del dolor en hipogastrio es la que con mayor
frecuencia termina en diagnoéstico de NSAP Evidencia lll

9. Lamayoriade pacientes con NSAP presentan duracién del dolor >
de 24 horas. Evidencia lll

10. Enla mayoria de los pacientes con NSAP el dolor es de tipo “Visceral”.
Evidencia lll

11. Enla mayoria de los pacientes con NSAP el dolor no es severo,
generalmente es continuo, o cdlico y sin factores agravantes
frecuentes Evidenciallll

12. Los sintomas que acompafan a los pacientes con dolor NSAP,
generalmente no son bien definidos, son vagos e inespecificos.
Evidencia lll

13. Laanorexia en pacientes con diagnostico de NSAP es menos frecuente
que en pacientes con diagnostico de dolor abdominal especifico
Evidencia lll
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14.

15.

16.

Los signos de irritacion peritoneal pueden estar presentes en los
pacientes con NSAP, pero su frecuencia es menor que en los pacientes
con dolor abdominal de causa especifica Evidencia lll

Los diagnosticos especificos mas comunes que se llegan a hacer en
pacientes con diagnoéstico de NSAP al ingreso son: las enfermedades
ginecoldgicas, las infecciones urinarias, las Gastritis/ Ulcera péptica, y
el colonirritable Evidencia lll

El diagndstico que mas se hace equivocado en estos pacientes con NSAP
es Apendicitis Aguda Evidencia ll

7.9.2. Recomendaciones sobre pacientes con NSAP

1.
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La clasificacion del paciente como NSAP debe realizarse después de
descartar las causas mas comunes del Abdomen Agudo. Recomendacion
C

Los factores asociados mas importantes a considerar, porque ayudan a
identificar gran parte de los cuadros de dolor abdominal especifico de
conducta quirdrgica son: Recomendacion C

-Antecedentes quirdrgicos previos

-Pacientes de “Grupos Especiales”

-Dolor menor de 48 horas

-Dolor seguido de vomito y signos y sintomas bien definidos
-Defensa abdominal y signo de rebote al examen fisico de ingreso

En los pacientes denominados “Grupos Especiales” se deben agotar los
recursos diagnaosticos de manera temprana para descartar patologias
graves cuyas manifestaciones clinicas no son muy evidentes Recomen-
dacionB

El paciente con dolor abdominal no especifico, que presente signos
adicionales debe insistirse en la busqueda de una patologia quirdrgica
especialmente cuando presenta taquicardia, leucocitosis y/o otros signos
de compromiso sistémico Recomendaciéon B

En los pacientes con dolor abdominal no especifico esimportante
identificar enfermedades previas causantes del dolor, ingesta previa de
medicamentos, dado que las causa puedes ser secundarias, especia-
Imente las enfermedades de origen gastrointestinal como Gastritis,
Ulcera péptica, parasitarias y virales, también deben considerarse las
causas extra-abdominales Recomendacion C

Identificar factores psicosociales esimportante en pacientes jévenes en
quienes el diagnostico inicial no es claramente identificable y se han
descartado las causas mas comunes de dolor abdominal. Recomendacion
C

Las patologias que con mayor frecuencia son responsables de las
dificultades diagndsticas en el dolor abdominal y por lo tanto deben
ser descartadas son las ginecolégicas, urinarias, gastritis, enteritis y colon
irtable Recomendacion C

Al paciente con NSAP no se debe instaurar tratamiento sintomatico,
dado que el dolor es tolerable en la mayoria de los casos Recomendacion
C



8. RESUMEN GLOBAL

El Dolor abdominal agudo es una de las mas frecuentes consultas
quirargicas de Urgencias de los Hospitales generales y el estudio del Dolor
abdominal Agudo es la base del diagnodstico del “Abdomen Agudo”.

La certeza diagnostica al ingreso por manifestaciones clinicas solo se
alcanza en la mitad de los pacientes porque los sintomas y los signos son
compartidos por todas las patologias comprometidas en el Sindrome
llamado “Abdomen Agudo”.

Existen de acuerdo a las etiologias posibles diversos grados de dificultad
diagnoéstica que van de lo muy facil a lo muy dificil, en una tercera parte
de los pacientes con dolor abdominal agudo no se logra comprobar
diagnoéstico

El Sindrome del “Abdomen Agudo”, posee un amplio espectro como
“Enfermedad” porque abarca multiples etiologias y esto plantea grandes
dificultades para orientar diagnéstico e identificar rapidamente la causa
del dolor.

La convergencia de estas multiples patologias hace que se
comprometan multiples especialidades médicas como el Médico General,
el Cirujano, el Gineco-Obstetra, el Urélogo, el Geriatra, el Intensivista, el
Cardiologo, el Internista y otros. Esta parcelacion del conocimiento médico
hace aun mas complejo el enfoque del paciente con Abdomen Agudo.

Las respuestas mas urgentes que debe resolver el médico ante un
paciente con dolor abdominal son:

1. Requiere el paciente hospitalizacion?: Solo de 3 de cada 10 pacientes
que consultan por dolor abdominal agudo requieren hospitalizacion

2. Requiere el paciente tratamiento quirdrgico inmediato?

3. CualeselDiagnosticoy Cual es el tratamiento mas conveniente?.

La Guia clinica sobre “Abdomen Agudo” solo pretende servir de
orientacion en el enfoque Diagnostico y Terapéutico del paciente con
“Abdomen Agudo” sin pretender limitar la capacidad del médico para
actuar.

Dada laimportancia del establecimiento del diagndstico etioldégico en
el Abdomen Agudo, basado en la elaboracion de una Historia Clinica
completa, incluimos la “Guia Semiolégica”, obtenida de la exploracion
de conceptos de Expertos, recopilados de |a literatura explorada.

Las Clasificaciones de Abdomen Agudo aceptadas en la Guia, son las
mas sencillas y corresponden a los objetivos propuestos, estan basicamente
orientadas a establecer “Grupos de pacientes” por “Estado del compromiso
y por prioridades” y a establecer “Etiologias” por “Mecanismos de
produccion”.

Las “Patologias” tenidas en cuenta en la presente guia, no corresponden
al total de las etiologias de complejo sindromatico que conforma el cuadro
de “Abdomen Agudo”, solo representan “Modelos”, por tal motivo solo
se incluyen las patologias que se observan con mayor frecuenciay en
ninguln se pretende desarrollar una guia completa de todasy cada una de
las patologias revisadas.
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Algunas etiologias comunes en el cuadro de “Abdomen Agudo”, por
ejemplo la enfermedad inflamatoria pélvica y otras, no se incluyen por
considerar que deben ser objeto de nuevas guias.

Las Orientaciones adicionales de la presente Guia, estan referidas como
“Conclusiones” y “Recomendaciones” en cada uno de los topicos
exploradosy se derivan de una busqueda de los hechos que sobre el tema
estan sustentados con evidencia y en donde existe consenso de los expertos
que elaboraron la presente guia.
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9 DEFINICION DE TERMINOS

ABDOMEN AGUDO: Cuadro abdominal agudo caracterizado por dolor
abdominal, que exige identificacion temprana de su etiologia para la
definicion temprana de su manejo

- ABDOMEN AGUDO FALSO: Cuando se determina su origen extra-
abdominal, o su evoluciéon no es necesariamente irreversible y es a su
vez “Médico”; es decir es susceptible de manejo no Quirdrgico.

- ABDOMEN AGUDO VERDADERO: Cuando se determina su origen en
estructuras intra-abdominales y es a su vez “Quirdrgico”, es decir la
causa desencadenante es progresiva e irreversible y sin el manejo
quirargico el paciente fallece.

- ABDOMEN AGUDO INFLAMATORIO: Se produce cuando ocurren
fendmenos inflamatorios y/o infecciosos localizados en un area o
generalizados a toda la cavidad abdominal y que producen inflamacion
e irritacion del peritoneo. Pueden ser secundarios a abdomen agudo
de origen vascular, obstructivo o perforativo.

- ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO: Se produce cuando ocurren
fendmenos obstructivos mecanicos o no, comprometen estructuras
huecas localizados en la cavidad abdominal y producen fenémenos
que impiden el paso de contenidos.

- ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO: Corresponde a estados de perfora-
ciones viscerales usualmente de visceras huecas, usualmente con
patologias previas, y que pueden convertirse en abdomen agudo de
tipo inflamatorio o hemorragico (Vascular)

- ABDOMEN AGUDO VASCULAR: Corresponde al abdomen agudo
derivado de cuadros que producen isquemia y/o hemorragia intra-
abdominal o retroperitoneal, puede ser secundario al abdomen agudo
obstructivo o al perforativo

- CITOLOGIA ASPIRATIVA CON CATETER FINO: es equivalente a la
Citologia con aguja fina para tumores sélidos, con canula No 14 se
pasa un catéter a la cavidad peritoneal, se localiza en el sitio de mayor
dolor, se aplica presion negativa con jeringa de 5 cc y la muestra
obtenida se le realiza estudio citolégico, nimero de células blancasy
estudio bacteriolégico

- DOLOR VISCERAL: Dolor en las visceras, desencadenado por traccion,
distension o dilatacion y por la contraccion fuerte, especialmente en
las visceras huecas, es profundo, difuso, no se acompairia de defensa
abdominal ni contracturay no se acompafa de signo de rebote

- DOLOR VISCERO-PARIETAL O “REFERIDO”: Es el mismo dolor visceral
pero sus impulsos se transmiten por las fibras viscerales a los
dermatomas somaticosy su localizacion es periférica

- DOLOR PARIETAL: Se produce por: estimulo en el peritoneo parietal
que cubre toda la cavidad abdominal y el mesenterio, pero la
sensibilidad es mayor en la pared anterior del abdomen, es intenso,
localizado, produce defensa, contractura muscular y dolor de rebote

- DOLOR ABDOMINAL NO ESPECIFICO (NSAP): Dolor abdominal cuya
etiologia no se ha podido esclarecer
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PERITONITIS PRIMARIA: Infecciones peritoneales establecidas por
procesos no derivados de 6érganos intraabdominalesy no susceptibles
de excision

PERITONITIS SECUNDARIA: Presencia de exudado purulento en la
cavidad abdominal, provenientes de una fuente organica
intraabdominal

PERITONITIS TERCIARIA: Es la peritonitis que se produce en paciente
previamente enfermo con petritonitis secundaria donde los mecanismos
de defensa se han agotado y la cavidad abdominal es invadida
usualmente por gérmenes que son normalmente saprofitos, pero que
aqui se convierten en patégenos como las Pseudomonas,
Enterobacterias y otro

SEPSIS: Respuesta sistémica a la infeccion, caracterizada por dos o mas
de las siguientes condiciones: Fiebre > 38 o < 36 Grados C, FC > 90/
min, FR >20/min, PaCO2 < 32 mmHg, Leucocitos > 12. 000 /mm o <
4.000/mm con > 10% de formas inmaduras

GRUPOS “ESPECIALES”: Grupos de pacientes que presentan caracteris-
ticas diferenciales del abdomen agudo ya sea en la etiologia, en las
manifestaciones clinicas o en la Morbi-Mortalidad.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL (SCA): Aumento anormal
de la presion intraabdominal con consecuencias fisioldgicas como
disminucién del Gasto Cardiaco, aumento de la Resistencia Vascular
periférica, y disminuciéon del Retorno Venoso.

SINDROME DE DISFUNCION MULTIPLE DE ORGANOS: Presencia de
funciones organicas alteradas, en pacientes que no pueden mantener
la homeostasis sin intervencion médica
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