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Resumen 

Ante la f recuencia del abdomen agudo 
en la práctica diaria de los equipos de 
Cirugía de guardia del Servicio de Ciru­
gía General y Digestiva del Hospital de 
S o n D u r e t a , q u e r e p r e s e n t a el 56 % 
de todas las urgencias que at ienden, se 
revisa la casuística de este ampl io con­
cepto diagnóst ico comparándola con la 
de otros autores en especial referencia 
al l lamado abdomen agudo inespecífico 
que ocupa la mi tad de los abdómenes 
agudos atendidos, señalando las nuevas 
técnicas d iagnóst icas como la laparos-
copia, la ecograf ia de alta resolución y 
los programas informát icos de diagnós­
t ico, con sus l imitaciones, subrayando la 
persistencia de la anamnesis, la explora­
ción física y las explorac iones comple­
mentar ias c o m o la base de la pr imera 
or ien tac ión d iagnóst ica de t odo abdo­
men agudo en vistas a obtener un diag­
nóstico precoz y una correcta indicación 
qui rúrg ica. 

•Serv ic io Cirugía General y Digest iva. (Dr. J.A. So-
ro). Hospi ta l Son Dureta. Palma. 

Introducción 

El abdomen agudo es una urgencia ab­
domina l de cierta probabi l idad qu i rúrg i ­
ca, dolor abdominal de una clínica corta, 
genera lmente horas, caracter izado por 
signos más o menos intensos difusos o 
localizados de cierta irritación peritoneal, 
y puede en algunos casos poner en jue­
go el p r o n ó s t i c o v i t a l de l p a c i e n t e e 
i m p o n e r en ocas iones un t r a t a m i e n t o 
quirúrgico urgente. La necesidad de ins­
taurar con rapidez un t ratamiento eficaz 
hace preciso un d iagnóst ico precoz ya 
que la mortal idad de las peritonit is agu­
das crece según una curva exponencial 
en relación al t i empo entre el inicio de 
los síntomas y el t ratamiento qui rúrg ico 1 . 
La or ientación de la pr imera anamnesis 
y exploración irá dir ig ida a la búsqueda 
de una afección in t raabdominal que ne­
cesite de una intervención urgente, pero 
un abdomen agudo puede traducir una 
patología médica intra, extra o retroperi-
toneal cuyo pronóst ico puede agravarse 
con una l a p a r o t o m í a i n t e m p e s t i v a o 
bien ser debido a una afección qu i rúrg i ­
ca pero de causa ext raabdomina l , las al­
gias más intensas no compor tan nece­
sar iamente una indicación operator ia, y 
c ier tas a fecc iones qu i rú rg i cas pueden 
manifestarse con abdómenes agudos de 
intensidad y características moderadas. 
Desde hace t iempo se viene observando 
además que numerosos pacientes que 
son atendidos en un área de urgencias 
sufren lo que se ha denominado "un ab­
domen agudo inespecí f ico", que según 
var ios autores se aprec ia con no tab le 
frecuencia en los servicios de urgencia. 
H e m o s i n t e n t a d o una a p r o x i m a c i ó n 
conceptual a este t ipo de cuadros clíni­
cos y r e v i s a d o nues t ra casu ís t i ca en 
1993 en nuestro Hospital. 
Entendiendo por abdomen agudo ines­
pecíf ico aquel los do lores abdomina les 
agudos cuyo diagnóst ico et io lógico pre­
ciso es imposib le durante la estancia del 
paciente en el área de urgencias hospi­
talar ia, bien porque la anamnesis , más 
la exploración física, más las exploracio­
nes complementar ias, no aprecian alte­
raciones, o son inespecíf icas y en casi 
todos los casos el dolor desaparece en 
escasas horas, muchas veces espontá-
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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
bu la tor iamente si lo precisa. Estos ab­
d ó m e n e s a g u d o s s o n c o n o c i d o s 
tamb ién con la t e rm ino log ía de DAÑE 
(Dolor Abdomina l No Especificado o Eti­
que tado ) o la a n g l o s a j o n a NSAP (no 
specific abdominal pain). 

Material y métodos 

Se han recogido datos de la frecuencia 
de las diversas patologías que debutaron 
como un abdomen agudo y fueron aten­
didas por el Servicio de Cirugía a través 
de sus equipos de guardia e el área de 
urgencias del Hospital de Día de Son Du­
reta durante todo el año 1993, obtenién­
dose dichos datos de los estadil los que 
rellenan a diario cada equipo de guardia. 
La in formación obtenida ha sido proce­
sada con el programa de Borland Quat-
tro por 4.0, con vistas a obtener las grá­
ficas que se presentan y tasas de dichas 
patologías, en especial del dolor abdo­

mina l inespecí f ico en re lac ión al resto 
del abdomen agudo. 

Resultados 

Fueron atendidos durante 1993 un total 
de 4.520 a b d ó m e n e s a g u d o s , de los 
cuales 2.377, es decir un 53 %, se et i ­
quetaron bajo la or ientación diagnóst ica 
de do lor a b d o m i n a l inespecí f ico en el 
sen t ido conceptua l antes descr i to que 
con el resto de diagnóst icos se aprecian 
en las f iguras I y II, separados por abdó­
menes agudos, genera lmente de t rata­
miento médico, mucho más frecuentes 
(88 %) y a b d ó m e n e s agudos de t ra ta­
miento qui rúrg ico (12 %). 
Dentro del abdomen agudo médico des­
taca la enorme frecuencia del abdomen 
agudo inespecífico (53 %), en concordan­
cia con otras series de otros autores 1 . 
Se aprecia que la patología bi l iar es la 
más f recuente ocupando los p r imeros 
lugares , después del a b d o m e n agudo 
inespec í f i co , en sus d i ve rsas f o r m a s , 
por orden de frecuencia el cól ico bil iar, 
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las pancret i t ls agudas y las colecist i t is 
agudas (figura III), representando el 14 % 
del total de los abdómenes agudos. 
Las apend ic i t i s agudas, ocupan el p r i ­
mer lugar de frecuencia en el abdomen 
agudo de indicación quirúrgica, al igual 
que en otras publ icaciones 1 (f igura II). 
En cuanto a las hernias y eventraciones 
que acudieron a urgencias con dolor ab­
d o m i n a l a g u d o , la m a y o r í a de e l las 
(72 %) no estaban compl icadas o si esta­
ban incarceradas fueron reducidas ma­
nualmente, precisando intervención qu i ­
rúrgica urgente 76 de ellas por incarce-
ración-estrangulación (figura IV). 
Las perforaciones de viscera hueca fue­
ron 7 1 , p r e d o m i n a n d o las de o r i g e n 
péptico gastroduodenal (f igura V). 
De los t r a u m a t i s m o s a b d o m i n a l e s , 
f ue ron in te rven idos 58 y 95 no fueron 
in te rven idos , p redominando las esple-
nec tomías por ro tura esp lén ica sobre 
las les iones hepát icas ( f igura VI), s in 
mucha diferencia absoluta, s imi lar al de 
otras publ icaciones, en que el bazo está 
impl icado en un 40-46 % de casos, y el 
hígado en un 30-35 % 2 . 

En el íleo intest inal , presentaron mayor 
f r ecuenc ia los i ng resados c o m o sub -
oclusión intest inal, la mayor parte de los 
cuales se reso lv ie ron con t r a t a m i e n t o 
conservador, mientras que fueron inter­
venidas 80 oclusiones intestinales (31 % 
de los íleos) (f igura VII). 
Con el diagnóst ico de enfermedad diver-
t icu lar de co lon comp l i cada fue ron in ­
gresados un total de 49 pacientes de los 
cuales 8 precisaron intervención quirúr­
gica urgente dada la peritonit is que pre­
sentaban, con resección del segmen to 
afectado, y el resto fueron tratados con 
ant ibioterapia endovenosa, para cirugía 
posterior si lo precisaban (figura VIII). 
Otras pato logías abdomina les agudas, 
como el abdomen agudo ginecológico y 
uro lógico, fueron derivados hacia estos 
Serv ic ios Especial izados para su t rata­
miento. 
Los abscesos in t raabdomina les fue ron 
ingresados bajo t ra tamiento ant ib iót ico 
parenteral y casi t odos el los d renados 
ba jo c o n t r o l ecog rá f i co , m e d i a n t e un 
drenaje percu táneo por el Serv ic io de 
Radiología Intervencionista. 
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N • 638 - 14 % 

Discusión 

Del abdomen agudo inespecí f ico, casi 
todos los autores establecen su f recuen­
cia en un Servicio de Urgencias simi lar 
al nuestro entre un 30 y un 50 3 * 4 * 5 

s iendo unán ime el r econoc im ien to de 
que este cuadro abdominal agudo ines­
pecíf ico es la causa más f recuente de 
abdomen agudo en los países de nues­
tro med io 6 . 
Por tanto, si más de la mitad de los ab­
dómenes agudos no necesi tan opera­
ción, la antigua actitud de que en los ca­
sos dudosos era más seguro " a b r i r y 
mi rar" , no t iene razón de ser, pues ade­

más de conduc i r según a lgunos es tu­
dios a laparotomías en blanco del orden 
del 15 al 30 %*• 6 - 7 ' 8 , en la ac tua l idad 
con la f lu idoterapia y la ampl ia cobertu­
ra ant ibiót ica existente, más la introduc­
ción de mejores medios d iagnóst icos y 
la mayor experiencia, han permi t ido re­
ducir la mor ta l idad muy notab lemente 9 ' 
1 0 - 1 1 , y en consecuenc ia la i nd i cac ión 
qu i rú rg ica debe y puede seleccionarse 
más cu idadosamente , en el sent ido de 
que aquel los pacientes que no presen­
tan signos claros de per i toni t is localiza­
da o general izada, deben t ratarse con-
servadoramente mediante observac ión 
con t inuada , bien en área de urgencias 
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h o s p i t a l a r i a , b ien a m b u l a t o r i a m e n t e . 
Los casos dudosos es recomendable ob­
servarlos a ser posible por el m ismo ci­
rujano en períodos de unas horas, en el 
en to rno del concepto clásico de " v i g i ­
lancia a rmada" , sin que esta espera en 
observación suponga un perjuicio para 
la evolución de la e n f e r m e d a d 1 2 ' 1 3 ' 1 5 . 
Estos es tud ios y la exper ienc ia con t i ­
nuada demues t ran que no es sensato 
tomar una decisión terapéutica def in i t i ­
va sobre las bases proporc ionadas por 
un solo examen en el momento del in­
greso del paciente. 
Dos técnicas diagnóst icas pueden ut i l i ­

zarse y de hecho se util izan en la actual i­
dad en algunos centros para mejorar la 
se lec t i v idad del d i agnós t i co y son en 
p r i m e r l uga r la l a p a r o s c o p i a , m e n o s 
invasiva que la l apa ro tomía , espec ia l ­
mente cuando se trata de esclarecer el 
d iagnóst ico diferencial con el abdomen 
agudo g i n e c o l ó g i c o 1 6 ' 1 7 ' 1 8 , aunque en 
general su uso está en expansión y de­
sarrol lo técnico, obteniéndose exper ien­
cia con ella de forma gradual y progresi­
va , con lo que sus i nd i cac iones en el 
d iagnóst ico y t ra tamiento del abdomen 
agudo pueden aumentar en el fu turo. 
La otra técnica menos invasiva aún es la 
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ecografia de alta resolución en la que se 
citan sensib i l idades d iagnóst icas en el 
caso de apend ic i t i s agudas del o rden 
del 75 a 96 % 1 6 - 1 9 < 2 0 ' 2 1 aunque con los 
inconvenientes de los obesos o los ab­
dómenes f r ecuen temen te d i s tend idos 
de la pa to log ía a b d o m i n a l aguda , s in 
embargo es notoria su eficacia diagnós­
tica en la patologia bil iar aguda, el ab­
domen agudo postraumát ico y el d iag­
nóstico diferencial del abdomen agudo 
en fosa ilíaca derecha. 
A pesar de que las exploraciones com­
p lementar ias novedosas antes c i tadas 
puedan aportar ayuda, la valoración del 
a b d o m e n a g u d o c o n t i n u a s i e n d o un 

ejercicio diar io de práctica qu i rúrg ica y 
médica, la más impotante medida en el 
manejo del abdomen agudo es la selec­
ción de los pacientes que requieren una 
in te rvenc ión urgente y a esto se l lega 
con un cu idadoso examen f ís ico , me ­
dios diagnóst icos complementar ios y la 
experiencia del c i ru jano 2 2 . Muchos auto­
res coinciden que incluso los ya actua­
les sof ist icados programas diagnóst icos 
por ordenador no pueden dar respues­
tas f iab les si no se les ha i n t r oduc ido 
unos datos de semiología y exploracio­
nes c o r r e c t o s 2 3 ' 2 4 - 2 5 , pr ior izando por en­
cima de todo ello la experiencia del mé­
dico y c irujano. 
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