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Resumen

Ante la frecuencia del abdomen agudo
en la practica diaria de los equipos de
Cirugia de guardia del Servicio de Ciru-
gia General y Digestiva del Hospital de
Son Dureta, que representa el 56 %
de todas las urgencias que atienden, se
revisa la casuistica de este amplio con-
cepto diagndstico comparandola con la
de otros autores en especial referencia
al llamado abdomen agudo inespecifico
que ocupa la mitad de los abdémenes
agudos atendidos, senalando las nuevas
técnicas diagnodsticas como la laparos-
copia, la ecografia de alta resolucion y
los programas informaticos de diagnos-
tico, con sus limitaciones, subrayando la
persistencia de la anamnesis, la explora-
cion fisica y las exploraciones comple-
mentarias como la base de la primera
orientacion diagnodstica de todo abdo-
men agudo en vistas a obtener un diag-
nostico precoz y una correcta indicacion
quirurgica.

*Servicio Cirugia General y Digestiva. (Dr. J.A. So-
ro). Hospital Son Dureta. Palma.
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Introduccion

El abdomen agudo es una urgencia ab-
dominal de cierta probabilidad quirdrgi-
ca, dolor abdominal de una clinica corta,
generalmente horas, caracterizado por
signos mas o menos intensos difusos o
localizados de cierta irritacion peritoneal,
y puede en algunos casos poner en jue-
go el prondstico vital del paciente e
imponer en ocasiones un tratamiento
quirdrgico urgente. La necesidad de ins-
taurar con rapidez un tratamiento eficaz
hace preciso un diagndstico precoz ya
que la mortalidad de las peritonitis agu-
das crece segln una curva exponencial
en relacion al tiempo entre el inicio de
los sintomas y el tratamiento quirtrgico’.
La orientacion de la primera anamnesis
y exploracion ira dirigida a la busqueda
de una afeccion intraabdominal que ne-
cesite de una intervencion urgente, pero
un abdomen agudo puede traducir una
patologia médica intra, extra o retroperi-
toneal cuyo prondstico puede agravarse
con una laparotomia intempestiva o
bien ser debido a una afeccion quirurgi-
ca pero de causa extraabdominal, las al-
gias mas intensas no comportan nece-
sariamente una indicacion operatoria, y
ciertas afecciones quirdrgicas pueden
manifestarse con abdémenes agudos de
intensidad y caracteristicas moderadas.
Desde hace tiempo se viene observando
ademds que numerosos pacientes que
son atendidos en un area de urgencias
sufren lo que se ha denominado “un ab-
domen agudo inespecifico”, que segun
varios autores se aprecia con notable
frecuencia en los servicios de urgencia.
Hemos intentado una aproximacion
conceptual a este tipo de cuadros clini-
cos y revisado nuestra casuistica en
1993 en nuestro Hospital.

Entendiendo por abdomen agudo ines-
pecifico aquellos dolores abdominales
agudos cuyo diagndstico etioldgico pre-
ciso es imposible durante la estancia del
paciente en el area de urgencias hospi-
talaria, bien porque la anamnesis, mas
la exploracion fisica, mas las exploracio-
nes complementarias, no aprecian alte-
raciones, o son inespecificas y en casi
todos los casos el dolor desaparece en
escasas horas, muchas veces esponta-
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neamente, no existe otra causa demos-
trable de dolor y es dado de alta hospi-
talaria para seguir control y estudio am-
bulatoriamente si lo precisa. Estos ab-
démenes agudos son conocidos
también con la terminologia de DANE
(Dolor Abdominal No Especificado o Eti-
quetado) o la anglosajona NSAP (no
specific abdominal pain).

Material y métodos

Se han recogido datos de la frecuencia
de las diversas patologias que debutaron
como un abdomen agudo y fueron aten-
didas por el Servicio de Cirugia a través
de sus equipos de guardia e el area de
urgencias del Hospital de Dia de Son Du-
reta durante todo el ano 1993, obtenién-
dose dichos datos de los estadillos que
rellenan a diario cada equipo de guardia.
La informacion obtenida ha sido proce-
sada con el programa de Borland Quat-
tro por 4.0, con vistas a obtener las gra-
ficas que se presentan y tasas de dichas
patologias, en especial del dolor abdo-
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minal inespecifico en relacion al resto
del abdomen agudo.

Resultados

Fueron atendidos durante 1993 un total
de 4.520 abdémenes agudos, de los
cuales 2.377, es decir un 53 %, se eti-
quetaron bajo la orientacion diagndstica
de dolor abdominal inespecifico en el
sentido conceptual antes descrito que
con el resto de diagndsticos se aprecian
en las figuras | y Il, separados por abdo-
menes agudos, generalmente de trata-
miento médico, mucho mas frecuentes
(88 %) y abdomenes agudos de trata-
miento quirdrgico (12 %).

Dentro del abdomen agudo médico des-
taca la enorme frecuencia del abdomen
agudo inespecifico (53 %), en concordan-
cia con otras series de otros autores’.

Se aprecia que la patologia biliar es la
mas frecuente ocupando los primeros
lugares, después del abdomen agudo
inespecifico, en sus diversas formas,
por orden de frecuencia el cdlico biliar,
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las pancretitis agudas y las colecistitis
agudas (figura lll), representando el 14 %
del total de los abdomenes agudos.

Las apendicitis agudas, ocupan el pri-
mer lugar de frecuencia en el abdomen
agudo de indicacion quirtrgica, al igual
que en otras publicaciones’ (figura Il).
En cuanto a las hernias y eventraciones
que acudieron a urgencias con dolor ab-
dominal agudo, la mayoria de ellas
(72 %) no estaban complicadas o si esta-
ban incarceradas fueron reducidas ma-
nualmente, precisando intervencion qui-
rurgica urgente 76 de ellas por incarce-
racion-estrangulacion (figura V).

Las perforaciones de viscera hueca fue-
ron 71, predominando las de origen
péptico gastroduodenal (figura V).

De los traumatismos abdominales,
fueron intervenidos 58 y 95 no fueron
intervenidos, predominando las esple-
nectomias por rotura esplénica sobre
las lesiones hepaticas (figura VI), sin
mucha diferencia absoluta, similar al de
otras publicaciones, en que el bazo esta
implicado en un 40-46 % de casos, y el
higado en un 30-35 %?2.
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En el ileo intestinal, presentaron mayor
frecuencia los ingresados como sub-
oclusién intestinal, la mayor parte de los
cuales se resolvieron con tratamiento
conservador, mientras que fueron inter-
venidas 80 oclusiones intestinales (31 %
de los ileos) (figura VII).

Con el diagndstico de enfermedad diver-
ticular de colon complicada fueron in-
gresados un total de 49 pacientes de los
cuales 8 precisaron intervencion quirdr-
gica urgente dada la peritonitis que pre-
sentaban, con reseccion del segmento
afectado, y el resto fueron tratados con
antibioterapia endovenosa, para cirugia
posterior si lo precisaban (figura VIII).
Otras patologias abdominales agudas,
como el abdomen agudo ginecoldgico y
urolégico, fueron derivados hacia estos
Servicios Especializados para su trata-
miento.

Los abscesos intraabdominales fueron
ingresados bajo tratamiento antibiotico
parenteral y casi todos ellos drenados
bajo control ecografico, mediante un
drenaje percutaneo por el Servicio de
Radiologia Intervencionista.
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Discusion

Del abdomen agudo inespecifico, casi
todos los autores establecen su frecuen-
cia en un Servicio de Urgencias similar
al nuestro entre un 30 y un 50 %' 345
siendo unanime el reconocimiento de
que este cuadro abdominal agudo ines-
pecifico es la causa mas frecuente de
abdomen agudo en los paises de nues-
tro medio®.

Por tanto, si mas de la mitad de los ab-
domenes agudos no necesitan opera-
cioén, la antigua actitud de que en los ca-
sos dudosos era mas seguro “abrir y
mirar”, no tiene razon de ser, pues ade-
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mas de conducir segln algunos estu-
dios a laparotomias en blanco del orden
del 15 al 30 %* 6 7.8, en la actualidad
con la fluidoterapia y la amplia cobertu-
ra antibiotica existente, mas la introduc-
cion de mejores medios diagndsticos y
la mayor experiencia, han permitido re-
ducir la mortalidad muy notablemente®
10,11y en consecuencia la indicacion
quirdrgica debe y puede seleccionarse
mas cuidadosamente, en el sentido de
que aquellos pacientes que no presen-
tan signos claros de peritonitis localiza-
da o generalizada, deben tratarse con-
servadoramente mediante observacion
continuada, bien en area de urgencias
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hospitalaria, bien ambulatoriamente.
Los casos dudosos es recomendable ob-
servarlos a ser posible por el mismo ci-
rujano en periodos de unas horas, en el
entorno del concepto clasico de “vigi-
lancia armada”, sin que esta espera en
observacion suponga un perjuicio para
la evolucion de la enfermedad?2 13, 14,15,
Estos estudios y la experiencia conti-
nuada demuestran que no es sensato
tomar una decision terapéutica definiti-
va sobre las bases proporcionadas por
un solo examen en el momento del in-
greso del paciente.

Dos técnicas diagnosticas pueden utili-
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zarse y de hecho se utilizan en la actuali-
dad en algunos centros para mejorar la
selectividad del diagndstico y son en
primer lugar la laparoscopia, menos
invasiva que la laparotomia, especial-
mente cuando se trata de esclarecer el
diagndstico diferencial con el abdomen
agudo ginecolégico'® 7. 18 aunque en
general su uso esta en expansion y de-
sarrollo técnico, obteniéndose experien-
cia con ella de forma gradual y progresi-
va, con lo que sus indicaciones en el
diagnostico y tratamiento del abdomen
agudo pueden aumentar en el futuro.

La otra técnica menos invasiva aun es la
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ecografia de alta resolucion en la que se ejercicio diario de practica quirdrgica y
citan sensibilidades diagndsticas en el meédica, la mas impotante medida en el
caso de apendicitis agudas del orden manejo del abdomen agudo es la selec-
del 75 a 96 %6 19 20, 21 aynque con los cion de los pacientes que requieren una
inconvenientes de los obesos o los ab- intervencion urgente y a esto se llega
démenes frecuentemente distendidos con un cuidadoso examen fisico, me-
de la patologia abdominal aguda, sin dios diagndsticos complementarios y la
embargo es notoria su eficacia diagnds- experiencia del cirujano?2. Muchos auto-
tica en la patologia biliar aguda, el ab- res coinciden que incluso los ya actua-
domen agudo postraumatico y el diag- les sofisticados programas diagndsticos
nostico diferencial del abdomen agudo por ordenador no pueden dar respues-
en fosa iliaca derecha. tas fiables si no se les ha introducido
A pesar de que las exploraciones com- unos datos de semiologia y exploracio-
plementarias novedosas antes citadas nes correctos?® 24 25 priorizando por en-
puedan aportar ayuda, la valoracion del cima de todo ello la experiencia del mé-

abdomen agudo continua siendo un dico y cirujano.
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