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Diagnóst, alel DolOr,:AbdominalAgudo

Sir Zachary Cope (1881-1974) escribió en 1921. un [ibro dedicado en_
teramente aI diagnóstico del dotor abdominaI agudo (DAA); consr.de_

_ rqndo que en aquel entonces eran inadmisibles los retardos diagnós_
ticos en esta entidad. y sus consecuencias. Fue asÍ que aque[[a edición
det Libro de Cope paso a [a historia de [a medicina. reftejando [a pro_
pia experiencia delautor, sin referencias bibtiográficas, pocas citas de
otros autores, y un espíritu más bien anecdótico
Aquel [ibro de Cope basaba sus dogmas en [a vasta experiencia deI
propio autor. En [a actua[idad sabemos que e[ cúmuto de experiencias
de varias personas (ta nuestra incluida)junto con [a eüdenc.ia que nos
presenta a diario [a bibliografía médica nos da [a información más utit
para e[ manejo de nuestros pacientes.

¿Qué cambió en estos 79 años?
5i bien [a mortatidad de pacientes con DAA disminuyó a [o [argo de es_
tos años no fue precisamente por un gran adelanto tecnotógico en
cuanto a métodos complementarios de diagnóstico sino a través de
una. mejor comprensión y aprovechamiento de [a semiologÍa en estos
pacientes. así como deI refinamiento de [as técnjcas quirúrgicas.
En principio [a entidad DAA fue resorte de los cirujanos y de hecho en
nuestro país es raro que un paciente que consutta por DAA deje una
guardia hospitaLaria sin una vatoración por un especialista en eI arte
de operar. Pero no es menos cierto que [a gran mayoía de los pacien-
tes con DAA nunca [[egarán a un departamento de urgencias. Atgunos
nunca consultarán aL médico y gran parte de ettos (Sb%) consuttarán
iniciatmente a su médico de cabecera.

Carnbió e[ enfoque det médico de atención primaria
En este contexto es bueno recordar que [a prevatencia de tas distintas
entidades capaces de provocar DAA vaía enormemente según nos es_
temos refiriendo a un consuttorio de atención primaria o a un servicio
de urgencias 2. Cuando se eva[úa [a prevalencia de patotogías quirúr-
gicas (que se presentan como DAA) en un departamento de emergen_
cias esta puede alcanzar hasta un 40%; mientras que ta preva[encia de
las mismas en un consultorio de atención primaria no atcanza al,1,Ao/o.
Este primer enfoque es esencjaI para posicionarnos frente a nuestros
pacientes: [a enorme mayoría de ettos nó tendrán entidades que re_
quieran de una operación para ser subsanadas. Este concepto no es
argumento para menoscabar e[ do[or que e[ paciente tiene sino para
tranquilizarnos en cuanto a tos tiempos que podemos manejar para
tratar a nuestros pacientes. Nueve de cada 10 pacientes que nos con_
sutten con DAA no requeri'rán ni cirugía ni internación.

Cambió e[ conocimiento de La fisiopatotogía de esta entidad
Hoy se comprende mejor los mecanismos por los que las distintas en-
tidades provocan e[ dotor: [as fibras C aferentes autonómjcas que tra_
ducen un dolor sordo y ma[ locatizado que en generaI es [a primera
manifestación de cua[quier inflamación intra-abdomina[. y [as fibras
D, somáticas y mietinizadas que reftejan un do[or más [ocatizado y
bien definido. (usando como ejemp[o ta apendicitis es específica Li
secuencia de fenómenos que se refteja en una historia de dotor de co_
mienzo epigástrico acompañado de síntomas autonómicos. que luego
se hace intenso y localizado en [a fosa itíaca derecha).
Anatómicamante [as estructuras que pueden doter en eI abdomen co_
rresponden a atgunos de estos grupos: [a pared; las vÍsceras (por dis_
tensjón o daño de sus mucosas); las cápsulas (por distensión de tos
órganos contenidos en ettas); [as estructuras vascu[ares (por ruptura
u obstrucción); [a serosa (por irritación física o química); y tas estruc_
turas exlra-abdominales vecinas.

Cambiaron atgunos concepto clasificatorios
una ctasificacjón útit, más ar.tá de ta anatómjca que antes referimos,
es aquetla que nos permite definir una conducta terapéutica y nos dá
una información pronóstica. Las clasificaciones fisiopatotógi.u, son
importantes pero carecen de practicidad para e[ uso cttidiano. En es_

te sentido es bueno considerar a los pacientes con DAA en atguno de
los siguientes grupos:
* aquetlos que requeriran una valoración quirúrgica (sospecha de
apendicitis, de colecjstitis, de útcera perforada)
* aque[[os que requieren internacion urgente (pacientes con intote_
rancia por boca, con vómitos, con pancreatitis aguda)
* aquetlos que requieren un tratamiento ambutatorio específico no quirúrgi-
co (pacientes con dispepsia que requieren antiácidos o proquinéticos, pi-
cientes con cóticos intestinates que requ.ieren antiespasmódicos)* los restantes (que requieren reaseguramiento y fundamenta[mente
requieren instrucciones precisas sobre posibtes cambjos de sus sínto-
mas que obtigan a volver a [a consutta: los frecuentemente.invocados
"signos de alarma")

A este grupo de los restantes pertenence e[ [[amado Dotor Abdominat
Inespecífico (DAIE) que agrupa a todas [a entidades maI definidas (có_
[icos intestinates, "hinchazón,,. adenitis mesentérica) que no sóto no
requieren cirugía sr'no que tampoco requieren un tratamiento especí_
fico. Es un paciente que mejorará con medidas inespecíficas y cuyo
pronóstico no se.veatterado por [a presencia de DAA. Etdiagnóstico es
de exclusión de otras entidades y representa una actitud honesta fren-
te a[ paciente: "no sé [a causa exacta de su mal pero sé que no tiene
otras cosas.graves, y sé que su pronósticó es muy bueno',

Cambió e[ conocimiento de los datos semiotógicos y de los estudios
cornplementarios
si bien hoy en dÍa conocemos en detatte ta sensibitidad y [a especifici-
dad de varios signos semiológicos su apticación no es tan universaI co_
mo debería y se sigue considerando a [a opinión de expertos cirujanos
más que a los datos de un interrogatorio detattado. por suerte [a ma_
yoria de los expertos han aprendido, con su experiencia y en forma
conciente o inconciente, elvator predictivo de estos signos c[Ínicos.

El paradigma de [a apendicitis
Parecjera que frente a un paciente que se presenta con DAA quedan
sóto dos alternaüvas: que tenga o que no tenga apendicitis. En reati_
dad cuando habtamos de DAA estamos habtando de un síndrome que
invotucra a una extensa tista de diagnósticos diferenciates. No es
nuestro objetivo enumerartas en esta actualización pero a modo de
genera[r'zación es bueno recordar que las entidades capaces de produ_
cir DAA pertenecen a atguno de los siguientes grupos:* Enfermedades de órganos inctuidos en e[ abdomen (hernia de hiato,
ú lce ra péptica, pa n creatitis, co [a n gitis, co [itis isqu émi ca )* Enfermedades de órganos vecinos aI abdomen (torax: neumonía; re_
troperitoneo: cóljco renat, rotura de aneurisma de aorta; petüs: globo
vesjca [. enfermedad inflamatoria pétüca)
n Enfermedades sistémicas con afección primaria de[ abdomen (ure_
mia. diabetes, porfiria)
" Enfermedades sistémjcas con ocasionaI compromiso abdominaL
(abra su libro de medícina favorito donde quiera y encontrará alguna
causa de DAA)
n Drogas (e[ vademécum de punta a punta)

Este océano de posibitidades que se nos abre frente aI paciente con
DAA no nos permite hacer una generatización vátida det rotque cum_
pten cada uno de los determinados signos y síntomas sino, que tene-
mos que confrontartos a una determinada entidad (por ejempto: vator
de[ signo de Murphy en [a cotecistitis aguda, aire üajo et diagfragma
en La radiografia en [a rotura de víscera hueca).

Interrogatorio
E[ interrogatorio es un arma precisa para diferenciar las disüntas causas
de DAA. Las descripciones de las formas de presentación de dotor en
cuanto a caracteísücas genera[es, distribución, irradiación y secuencia
temporaI pueden encontrarse en casi todos los [ibros que tratan ettema.
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iay varios estudios que han precisado e[ vator delinterrogatorio en el
:ragnóstico correcto de Las causas de DAA y este supera e[ 90%. Más aú n.

= primera impresión de un médico de atención primaria suele ser correc-

e - (79% de las veces) para diagnosticar una causa orgánica vs. no orgá-
,'ca de do[or. E[ reinterrogatorio de pacientes en que no se encontró [a

e _ausa en [a primera vatoración ctÍnica tiene más rendimiento que [a ma-

.,:ía de los estudios comptementarios. La recotección de datos del inte-

l_ --rgatorio es a veces muy buena, pero [a interpretación de los mismos es

=--ónea, cont[evando a fatlas diagnósticas. Es por eso que en a[gunos es-

¡- :-jios, los programas de computación han sido más exactos en diagnos-

l- ::ar determinadas entidades que [os médicos.

puntos de corte que tienen vator. Una amilasa mayor de 200 es sensi-
ble para eI diagnostico de pancreatitis, pero si esta es mayor de 2000
es altamente especÍfica (aunque infrecuente). Atgo sjmj[ar ocurre con
e[ recuento de glóbutos blancos: cifras por encima de 15000 son nlás
especÍficas de enfermedades jnfecciosas o inflamatorias. Actualmen-
te también se usa [a proteína C reactiva o e[ dosaje de lactato piasmá-
tico como indicador de infLamación, pero las sa[vedades son similares
a las del recuento de blancos.

Estudios radiográficos
Ivlas attá de [a radiogralÍa simpte de abdomen en pacientes con sospe-
cha de perforación intestinal y en busca de aire [ibre en cavidad
(100% sensibte cuando es técnicamente adecuada), pocos aportes
han dado [a tomografía computada y [a resonancia magnética. Son
importantes para entidades especíñcas pero rara vez en [a vatoración
iniciaI de un paciente ambu[atorio con DAA (una excepción a esto es

La potenciaI utiLidad de [a tomografía en eI diagnóstico de apendicitis
comentado en e[ número anterjor de Evidencia).

Ecografía compteta de abdomen
Es quizás uno de los adetantos que más ha influenciado en [a práctica
diaria e[ manejo de pacientes con quejas abdomjnales. Es no invasiva,
retatjvamente económica y amptiamente disponibe, permite visualLi-
zar [a anatomía de [os órganos intra-abdominates así como definir ca,
ractensticas particuLares de distintas enfermedades como [a cotecisti-
tis aguda a (Tabta 3). En otras entidades es menos c[aro su va[or, pero
se utiliza en más de ta mitad de los pacientes que se presentan en de-
partamentos de emergencia con DAA 5.

Tabta 3: Valor de [a ecografia en e[ diagnóstico de atgunas enti-
dades causantes de DAA

Entidad Sens.# (%) Esp.# (%) Signos ecoqráficos

Cotecistitis aquda 42 -97 80 - 90 Piedras, murphy y

eng rosamiento

de pared

Aneurisma de aorta abdominal 91

ixamen fisico
j: describen caracteístjcas operaüvas para cada uno de los signos fi-
::ús en retación con una determinada entidad diagnóstica. No son
,-:versa[es para cua[quier enfermedad abdomina[. Por ejempto pode-
- ¡s encontrar signos de peritonismo (tabtal), signos de apendicitis
,=rda (tabta2), decotecistitis aguda, de perforación devísceras hue-

-, s, de obstrucción a rteriaI aguda. Cua ndo se toma en conj u nto todos
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" :. aLiá de estos signos el. examen permite afianzar [a relación del pa-

a . .1re con e[ médico tratante, en tanto que éste haga [o posibLe por
! ' ' rrpeorar [a condición del dolor.

-¿b[a 1: Valor de algunos datos semio[ógicos en el diagnóstico de
-4.r.!or p_.dton-.u!. -- - _ _ _--_-----.--___ '..._: __
kro semiotégico Sens. # Esp. # Definición
. -::nadelosojosdegato 80 52 DoloraLmoümiento

del vehÍcuto que trae

¿uÉi-

irotm,.
le rebote Dotor a [a

descom presió n

: , "'':biLidad #Especificidad

- z:'"a 2t Valor de [a anamnesis y examen fisico en

lÉ apendicitis.
el diagnóstico Apendiciüs aguda
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*:i:fi1¿¡ o tgno Sens. #(%) Esp. #(%) Cohetrciente Coheficiente

t - 
- derecho 81 53 1.31-8.46

::, psoas lb 9\ ?_1Í\

0-0.28
3.7 6 0.82

*:-':i¡de[do[or 64 82 3.18 _ 0.5
' . : :-:u'io alvómito 100 64 7.16 - -

80-96 94-91

Camnbiaron algunas pautas de tratamiento
Siempre hubo debate acerca de La contrajndicación de paliar e[ dolor en

el paciente que se presenta con DAA y aun no se certificó una causa del
mismo. Se sabe a partir de estudios pronósticos 6, que e[ mismo no cam-
bia si los pacientes son tratados o no con opiáceos, de manera que es

aconseiabte catmar e[ dotor sin temor a "enmascarar e[ cuadro".
En atención primaria, dada La atta prevalencia de DAA inespecífico y
cuadros no quirúrgicos como dispepsia. los tratamientos estarán
orientados sintomática mente: a ntiespasmódicos para doLores có[icos,
antiácidos para dispepsia utcerosa. metoctopramida ¡rara los vómitos.

Como coroLario, es menester reconocer que ta mi., ;.. de nuestros pa-
cientes tendrán DAIE, este requiere tratamientcr .pecÍfico pero no
por eso menos importante para eI paciente. ELint, rogatorio y eI exa-
men son La ctave de un buen diagnóstico etio[ógico, pero si no se a[-
canza con este debe reiniciarse [a va[oración semiológica. Et médico
de atencjón primaria se enfrentará muchas veces aI DAiE, pero debe
saber reconocer con precisión cuando un paciente requiere interna-
ción o evatuacjón quirúrgica. 

*ver Gtosario

Er" Juan Fahto Ror¡bicek
Hospitat Privado de Comunidad. Mar del Ptata, Buenos Aires, Arqentina.
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67 79 1.94 0.58
:: rebote 63 68 1.10-6.30 0-0.86

0-0.54

:, - -:itado antes 1.50 0.32

0.83-5.34 0.36-1.1 5

7.27

37 0.69-1.20 0.70-0.84
0.92 1.1.2

*f{: -torio
, ." :e los datos de [aboratorio en e[ diagnóstico deI DAA no se ha

: -:::c radica[mente. 5í se conocen con mejor precisión ciertos
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