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Resumen

El dolor abdominal es una causa frecuente de consulta en
cualquier servicio de urgencias, y por esto, los médicos de
atencion primaria deben conocer las patologias que puedan
poner en peligro la vida de sus pacientes. Se hace una
revision de las patologias mas frecuentemente asociadas a
dolor abdominal en el ambito de urgencias, y se hace
énfasis en los medios por los que se puede llegar al
diagndstico adecuado y los conceptos generales del
tratamiento de cada una de estas condiciones. [Ochoa SR.
Dolor abdominal agudo: Enfoque para el médico de
atencion primaria. MedUNAB 2012; 15:113-122].

Palabras clave: Dolor abdominal, Apendicitis, Pan-
creatitis, Diverticulitis, Hernia abdominal, Dispepsia,
Colecistitis.

Introduccion

El dolor abdominal es un motivo de consulta frecuente
dentro de cualquier servicio de urgencias. Debido a que
condiciones potencialmente fatales se ocultan detras de
un dolor abdominal, es necesario que el médico de
atencion primaria, aquel que muchas veces actiia como
puerta de entrada en el sistema de salud, tenga claros
conocimientos sobre las patologias que causan este
sindrome con el fin de realizar un enfoque diagndstico y
terapéutico adecuado. Las causas de dolor abdominal
revisadas, corresponden a los principales diagnosticos de
egreso de un hospital de alta complejidad en Cali,
Colombia, evaluados durante el afio 2011 mediante un
estudio tipo cohorte prospectiva.'

Summary

Acute abdominal pain is a frequent cause of emergency
room consult, and because of that, primary care physicians
should know about pathologies that can put their patient's
life at risk. We present a review of the most common
conditions associated with acute abdominal pain in the
emergency room, and we emphasize on the approach for
an accurate diagnosis and give the general concepts for the
treatment of each condition. [Ochoa SR. Acute abdominal
pain: Approach to the primary care physician. MedUNAB
2012;15:113-122].

Key words: Abdominal pain, Appendicitis, Pancreatitis,
acute necrotizing, Diverticulitis, colonic, Hernia, abdominal,
Dyspepsia, Cholecystitis.

Serealizé una busqueda de articulos en las bases de datos de
Medline, Scielo, Lilacs, Cochrane, Imbiomed, EBSCO y
otras fuentes bibliograficas, en inglés y espafiol, sin
restringir la blisqueda en cuanto a tipo de articulo, fecha de
publicacion ni pais de publicacion. Se emplearon las
palabras clave “dolor abdominal”, “apendicitis”, “pancrea-
titis”, “pancreatitis aguda necrotizante”, “diverticulitis”,
“hernia abdominal”, “dispepsia”, y “colecistitis” para las
bases de datos en espaiiol, y sus homologos en inglés para
las bases de datos que utilizan este idioma. Para esta
revision se tomaron los articulos en base al criterio de los
autores y procurando utilizar la bibliografia mas reciente

posible sobre los temas.
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Dolor abdominal inespecifico

El dolor abdominal inespecifico (Non-specific abdominal
pain, NSAP)se define segin la Sociedad Americana de
Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES,
por sus siglas en inglés) como un dolor abdominal que dura
menos de 7 dias y que sigue con diagndstico incierto
después de haber examinado al paciente y haberle
realizado pruebas diagnosticas.’ Los pacientes con NSAP
representan un gran numero de las admisiones
quirtrgicas.’ En un estudio realizado en Cali, Colombia se
encontro que el 19,2% de los diagndsticos de egreso en 146
historias clinicas de pacientes que ingresaron con dolor
abdominal al servicio de urgencias fueron NSAP.' El
paciente tipico es joven (2°-3° década), de sexo femenino y
cuyo sintoma predominante es el dolor en fosa iliaca
derecha, aunque también puede ser difuso; pocas veces el
dolor se modifica con los movimientos, no se irradia y
hasta 1/3 de los pacientes cierran los ojos mientras se les
explora; el vomito y la anorexia estan ausentes, pueden
presentarse sintomas inespecificos como pirosis y taqui-
cardia y no presenta, por lo general, signos de peritonitis.
Generalmente los sintomas y signos desaparecen esponta-
neamente. Por lo general, el NSAP es un diagndstico de
exclusion.™’

Para llegar al diagnostico de NSAP se debe realizar un
completo y buen examen fisico del paciente y se puede
complementar con observacion pruebas de laboratorio de
rutina, estudios imaginoldgicos y laparoscopia temprana.’
El manejo con observacion intrahospitalaria o ambulatoria
del paciente puede ser segura debido a que esta no aumenta
la incidencia de complicaciones en los pacientes.’ También
se ha visto que la ecografia abdominal y el TAC abdominal
puede reducir la tasa de complicaciones y las apendicec-
tomias innecesarias.” La tomografia abdominal tiene una
sensibilidad adecuada para excluir las patologias de
tratamiento inmediato del NSAPy es racional usarlo para el
diagnostico de dicha patologia.”

Como diagnostico diferencial mas importante, podria
tenerse en cuenta la apendicitis aguda en niflos y adultos
jovenes, pero en la edad escolar se puede presentar dolor
abdominal funcional como diagnostico diferencial. Esta es
una patologia que se define como al menos tres episodios de
dolor abdominal con una intensidad suficiente como para
afectar la actividad habitual del nifio y para el cual no se ha
demostrado causa orgdnica;’ en las mujeres podria
confundirse con endometriosis, ya que es causa de dolor
abdominal con signos muy discretos, y en edades medianas
se podrian confundir con tllcera péptica y colelitiasis.’

El manejo que se le da a estos pacientes, cuando se le ha
dado el diagnostico, usualmente es la observacion clinica,
impidiéndose el manejo quirtrgico del cuadro; se revisa al
dia siguiente, tiempo en el cual podrian desaparecer los
sintomas. Es importante excluir debidamente las patologias
que requieran manejo quirurgico del paciente. Una vez la
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urgencia ceda, se le podra ofrecer un seguimiento ambula-
. . 8
torio al paciente por consulta externa.

Apendicitis aguda

El apéndice es un residuo subdesarrollado del ciego. En un
adulto medio tiene una longitud de 6 a 7 cm, parcialmente
anclado por una extension mesentérica de ileon adyacente y
carece de funcion conocida. Este posee las mismas cuatro
capas del resto del tracto intestinal con mucosa es de tipo
colonico. Una caracteristica distintiva es que posee un
tejido linfoide en la mucosa y la submucosa; en los
individuos jovenes forma una capa completa de foliculos
germinales y pulpa linfoide.’

La apendicitis se define como la inflamacion del apéndice
cecal, de causa desconocida pero probablemente
multifactorial. La obstruccion de la luz apendicular es el
principal desencadenante, siendo la causa mas frecuente en
nifios la hiperplasia de los foliculos linfoides en un 60%, y
en el paciente adulto, las secreciones fecales (fecalitos) en
un 35%. Sin embargo, otras patologias en menor frecuencia
podrian causar la obstruccion: patologia tumoral, parasitos
y, en los ultimos afios, se ha descrito citomegalovirus en
pacientes con HIV." Esta obstruccion y la consiguiente
hiperplasia linfoide llevan a una distencion progresiva de la
luz apendicular comprometiendo el flujo linfatico y
vascular; como resultado, se llega a isquemia de la pared
seguida de invasion bacteriana, inflamacion y perforacion si
no se le da tratamiento."’

La apendicitis aguda constituye la causa mas comun de
abdomen agudo quirtrgico, y la apendicectomia, la cirugia
de urgencia médica mas frecuentemente realizada en un
hospital general, alcanzando del 1 al 17% de todas las inter-
venciones quirtrgicas' en Estados Unidos, reportdandose
mas de 250.000 casos por afio.” Es una patologia poco
frecuente en menores de 10 afos y alcanza su maxima
incidencia entre los 10 a 30 afios de edad, ocurriendo mas
comtinmente en hombres con unarelacion 3:2."

Para llegar al diagnostico de apendicitis se debe realizar una
historia clinica completa debido a que este es principalmente
clinico. Al examen fisico podemos encontrar un paciente
sudoroso, con lengua seca asociada a mal aliento, presencia
de fiebre (temperatura por encima de 38°C) y taquicardia.”
En el examen abdominal inicialmente podemos encontrar
dolor mal localizado en epimesogastrio, de intensidad
moderada, de tipo colico, que al cabo de unas horas se
localiza a nivel de la fosa iliaca derecha. Ademas de esto,
encontramos defensa muscular involuntaria. El tipico punto
de dolor es el punto de McBurney, ubicado en la unién de los
dos tercios mediales con el tercio lateral de una linea
imaginaria que une el ombligo con la espina iliaca
anterosuperior derecha. El signo de Blumberg consiste en
una rapida compresion y descompresion del punto de
McBurney que el paciente refiere con un intenso dolor.’
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Algunas veces puede aparecer el signo de Rovsing, el cual es
positivo al palpar la fosa iliaca izquierda del paciente y este
refiera dolor en la fosailiaca derecha.”

Las localizaciones anatomicas inusuales del apéndice cecal
pueden generar otros signos clinicos los cuales debemos
explorar en localizacion retrocecal (representa el 75% de las
otras localizaciones) el paciente puede referir dolor a nivel
del flanco derecho' y podemos encontrar el signo del psoas,
el cual es positivo al haber dolor en fosa iliaca derecha con la
hiperextension pasiva o la flexion activa de la cadera
ipsilateral;" en la localizacion pélvica (20% de otras
localizaciones) el paciente refiere dolor suprapubico y
aumento de la frecuencia urinaria, diarrea por la irritacion
del recto, signo del obturador (dolor que se evidencia a la
rotacion interna de la cadera y la rodilla flexionada). Hay
casos en que el dolor que refiere el paciente es en fosa iliaca
derecha."”

Al no tener el diagnostico claro de apendicitis con el
examen fisico, puede recurrirse a otras pruebas diagndsticas
como algunos laboratorios o estudios imaginologicos. En
el cuadro hematico completo se observa neutrofilia >75% y
leucocitosis, los cuales estan presentes en el 80-90% de los
pacientes; el examen de orina puede ser anormal en hasta el
40% de los pacientes; y, en el caso de una paciente femenina
y en edad fértil, se debe descartar embarazo con
gonadotropina coridonica humana B (BHCG) sérica
cualitativa. Concentraciones elevadas de proteina C
reactiva (PCR) y otros reactantes de fase aguda podrian
encontrarse pero su ausencia no descarta el diagnostico de
apendicitis.”

Los estudios imaginologicos que podrian solicitarse son
una ecografia abdominal, en la cual puede verse una
estructura de >6mm aperistaltica y no compresible, imagen
que tiene una sensibilidad del 86% y una especificidad del
81% para el diagnostico de apendicitis. En la tomografia
abdominal puede observarse un apéndice anormal o un
apendicolito calcificado en asociaciéon con inflamacion
periapendicular o didmetro > 6mm, hallazgos que presentan
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 95% para
el diagnéstico de apendicitis aguda."*

El tratamiento para esta condicion es la apendicectomia, la
cual debe ser realizada antes de las 36 horas de inicio de los
sintomas debido a que la tasa de perforacion posterior a este
periodo de tiempo es del 16% al 36%,aumentando un 5%
por cada 12 horas.” Todos los pacientes deben recibir
antibidticos preoperatorios, ya que han demostrado
disminuir la incidencia de infeccion de herida quirtrgica en
el posoperatorio y la formacion de abscesos intra-
abdominales."

En el momento existen dos maneras de realizar este
procedimiento quirGrgico: apendicectomia abierta y
apendicectomia laparoscopica. La tradicional apendicec-
tomia abierta se realiza mediante una incision a través de los
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musculos de la pared abdominal sobre el punto de
McBurney, trazando una linea perpendicular que une el
ombligo con la espina iliaca anterosuperior aunque existen
otras técnicas como la incision de Lanz que es mas
aceptable cosméticamente o la incision umbilical.”

En una revision sistematica comparando la apendicectomia
laparoscopica con la abierta, se encontré que la
laparoscopica en adultos reduce la infeccion de sitio
operatorio, dolor posoperatorio, tiempo de hospitalizacion,
tiempo de retorno laboral, aunque el nimero de abscesos
intraabdominales fue mas elevado para el abordaje
laparoscopico.” Un estudio mas reciente no encontrd
diferencias significativas entre los dos procedimientos
excepto mejores puntajes en la calidad de vida a las 2
semanas en el grupo de laparoscopia.®

La apendicectomia es un procedimiento seguro con una tasa
de mortalidad para apéndices no perforadas de 0.8 por 1,000.
Lamorbilidad y mortalidad estan relacionadas con el estadio
de la enfermedad e se incrementan en los casos de
perforacion aunatasade 5.1 por 1,000.” La tasa de infeccion
de sitio operatorio es determinada por la contaminacion
intraoperatoria del tejido; estas tasas varian de menos del 5%
en apendicitis simple a 20% en casos de apendicitis
perforada y gangrenada. El absceso intraabdominal o
pélvico se puede formar en el posoperatorio después de una
contaminacion grave de la cavidad peritoneal; el paciente se
presenta con nauseas y pirexia, y el diagnostico se puede
confirmar con ultrasonografia o con un escaneo
tomografico. El uso de antibidticos preoperatorios
disminuye suincidencia.'®

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda corresponde a un proceso
inflamatorio del pancreas que se caracteriza por un amplio
espectro de presentaciones clinicas. Es una condicion
relativamente frecuente dentro de la poblacion que se
presenta a los servicios de urgencias con cuadros dolorosos
abdominales, representando en nuestro medio entre un 0,2 a
17,7% de los casos;"* en Estados Unidos aparece en 4,8 a
42/100.000 habitantes/afio, encontrandose mortalidades
globales por esta condicion de hasta el 7,2%, y, en los casos
de pancreatitis severa, mortalidad de hasta el 27%.'

Aunque la etiologia de este cuadro no esta del todo
dilucidada,” se ha visto que algunos de los factores mas
fuertemente asociados con la aparicion de este evento son
presencia de calculos biliares en aproximadamente un 50%
de los casos; menos de un 5% se asocian al consumo de
alcohol, un 25% son clasificadas como idiopaticas y el resto
son debidas a condiciones menos frecuentes como
variaciones anatomicas que predisponen a la condicion
como el pdncreas divisum, pancreatitis toxica, hipertonia
del esfinter de Oddi y carcinomas infiltrantes que ejercen un
efecto mecanico obstructivo, entre otras.'
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Tabla 1. Criterios de severidad de Ranson
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En la admisién o al momento del diagndstico
Edad sobre los 55 afios

Deshidrogenasa lactica sérica (LDH) sobre 350 U/L
Aspartato deshidrogenasa sérica (AST) sobre 250 U/L

En las primeras 48 horas

Caida del hematocrito del 10% o0 mas

Elevacion del nitrogeno uréico (BUN) de 5 mg/dL
PO arterial por debajo de 60 mm Hg

Calcio sérico por debajo de 8 mg/dL

Déficit de base mayor a 4 mEq/L

Secuestro de liquido estimado en mas de 600 mL

Tabla 2. Criterios de Balthazar®

Alteraciones pancreaticas intrinsecas asociadas con cambios inflamatorios en la grasa peripancreatica

Grado A Pancreas normal
Grado B Aumento del pancreas normal y difuso, que incluye:
- Irregularidades en la glandula
- Dilatacién del ducto pancreatico
- Colecciones liquidas pequenas sin evidencia de enfermedad peripancreatica
Grado C
Grado D Coleccion liquida o flemén Unico bien definido
Grado E

Dos 0 més colecciones mal definidas o presencia de gas en o cerca del pancreas

Fisiopatoldgicamente, existen varias teorias que sustentan
la aparicién del cuadro inflamatorio. Tal vez las mas
aceptadas de estas corresponden a que existe un bloqueo en
la excrecion de zimdgenos pancreaticos; es decir, enzimas
inactivas que normalmente serian activadas en el duodeno.
Esta acumulacion progresiva hace que los granulos de
zimoégenos se aproximen y fusionen con granulos
lisosomales, como la catepsina B, que causa la activacion de
las moléculas. Asi, existe un proceso de autodigestion del
tejido pancredtico generando un proceso inflamatorio
asociado a necrosis tisular.” También se postula a un reflujo
biliar como desencadenante del cuadro de pancreatitis por
efecto irritativo local o infeccioso.”

Los signos y sintomas que caracterizan a esta condicion son
muy variados y por si solos, inespecificos. Aparece dolor
abdominal (90%), rigidez o defensa de los musculos
abdominales (80%), anorexia (85%), fiebre (60 a 80%),
nauseas y vomito (70%), meteorismo (60%), disminucion
del transito intestinal (55%), ictericia (30%), shock (20%) y
alteraciones neurolégicas (10%).” El diagnéstico
definitivo de la pancreatitis se establece con los hallazgos
de signos y sintomas que sugieran la condicion en conjunto
con elevacion sanguinea de las enzimas pancredticas
totales. Idealmente, se utiliza la determinacion de la lipasa
sérica pues es un marcador mas confiable del proceso
inflamatorio celular, pero en los lugares donde no es facil
realizarla, la determinacion de la amilasa pancreatica tiene
una utilidad importante en el diagnostico de pancreatitis
aguda. Adicionalmente, la utilizacion de imagenes podria
mejorar la certeza diagnoéstica: la tomografia
computarizada con contraste ha mostrado ser la técnica que
permite una mejor visualizacion de los procesos
inflamatorios y necréticos peripancreaticos, mientras la
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ecografia o laresonancia magnética no han mostrado mayor
eficacia.”

La determinacion de la severidad del cuadro permite
establecer cual sera el mejor manejo para el paciente. Se han
propuesto varias clasificaciones de la pancreatitis entre las
que sobresalen las escalas de Ranson, el APACHE Il y la de
Balthazar.” La escala de Ranson es un puntaje que se basa en
hallazgos clinicos y paraclinicos evaluados en el momento
del ingreso del paciente y a las 48 horas. Se consideran
cuadros severos si se encuentran 2 0 mas criterios positivos
en el paciente (tabla 1).”** Los criterios APACHE II son una
forma distinta de interpretacion de los hallazgos clinicos y
paraclinicos, considerando como severidad un puntaje igual
o mayor a 8.”"* Los criterios de Balthazar son determinados
segun los hallazgos en la tomografia computarizada (CT) y
tienen un valor prondstico similar al de los otros sistemas de
clasificacion (tabla 2).” Hay discrepancia al afirmar cuél de
los sistemas de clasificacion de la severidad es el mas
adecuado en el ambito clinico, pero existe consenso en que
eluso en conjunto de varios sistemas mejora la confiabilidad
de este tipo de diagnéstico.™

El manejo de la pancreatitis aguda se basa en la suspension
de la via oral en conjunto con una adecuada reposicion de
liquidos. Adicionalmente, ésta es una patologia en donde el
dolor juega un papel importante, asi que la analgesia esta
indicada. La buprenorfina y meperidina son analgésicos de
eleccion en estos cuadros debido a que tienen un rapido
efecto sin exacerbar la contraccion del esfinter de Oddi que
suele asociarse a la etiologia del cuadro. No se indica el uso
de rutina de la aspiracion nasogastrica o medicamentos
bloqueadores H,, a menos que el cuadro se asocie a un ileo
paralitico o vomitos frecuentes, o se desarrolle una tlcera
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péptica. No hay evidencia de que el uso de antibidticos
profilacticos reduzca de forma significativa la incidencia de
infecciones pancreaticas. Se recomienda dar alimentacion
parenteral junto a alimentacién enteral con el fin de
mantener el buen estado nutricional del paciente. La via oral
debe ser reiniciada una vez desaparezcan las alteraciones
imaginologicas, iniciando con una dieta rica en carbo
hidratos y proteinas, y baja en grasas.”

Diverticulitis aguda

La enfermedad diverticular del colon es una condicion
frecuente en paises desarrollados y en el hemisferio
occidental, * teniendo en nuestro medio una prevalencia del
0,7% de los casos de dolor abdominal agudo;' representa
cerca de 130.000 hospitalizaciones en Estados Unidos. El
cuadro tiene una prevalencia similar entre sexos, afectando
al 10% de los mayores de 40 afios y al 65% de los mayores
de 65 afios. Deben tenerse en cuenta dos conceptos que en la
practica clinica de urgencias suelen ir acompafiados:
diverticulosis y diverticulitis. La diverticulosis hace
referencia de la presencia de diverticulos en las paredes del
colon, mas cominmente del sigmoides, mientras que la
diverticulitis aguda corresponde al proceso inflamatorio de
éstos diverticulos preexistentes, usualmente acompafiado
de macro o microperforaciones.” "

Aunque la etiologia de la diverticulosis no ha sido
dilucidada del todo, la condicion se ha asociado a dietas
bajas en fibra, lo que suele generar heces con bajas
concentraciones de agua causando un aumento de las
presiones intracolonicas. Estas presiones generan falsos
diverticulos compuestos por mucosa y submucosa colonica
que se hernia a través de las fibras musculares lisas. Ahora
bien, en cuanto a la diverticulitis, se sospecha que
obstrucciones de la luz diverticular puede promover el
crecimiento de la flora bacteriana colonica, con liberacion
de toxinas, lesion de mucosa, procesos isquémicos locales y
microperforaciones que generan la sintomatologia con que
se presentan los pacientes. Se considera una diverticulitis
complicada la presencia de flegmon, absceso, obstruccion
intestinal o peritonitis. Solamente 1 al 2% de las
diverticulitis tienen una perforacion libre.™*'

El paciente con diverticulitis puede, en general, presentarse
con dos cuadros clinicos distintos. El primero es el cuadro en
donde existe un proceso inflamatorio local sin evidencia de
manifestaciones secundarias. El segundo, es un cuadro
clinico compuesto por las complicaciones mencionadas.

Tabla 4. Clasificacion de Ambrossetti®
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Tabla 3. Clasificacion de Hinchey®

Estadio Descripcion

| Absceso pericdlico 0 mesentérico
Il Absceso extendido hasta pelvis
Il Peritonitis purulenta generalizada
\% Peritonitis fecal generalizada

Asi, un paciente puede presentarse con dolor en el cuadrante
inferior izquierdo del abdomen, constipacion, fiebre y
leucocitosis en casos leves; o con presencia de masa, defensa
abdominal generalizada, fistulas y obstruccion intestinal. Es
importante hacer diagnostico diferencial con apendicitis en
casos de que exista un sigmoides redundante, enfermedad de
Crohn, enfermedad pélvica inflamatoria, cistitis, cancer de
colon en estadios avanzados y embarazo ectopico.” ™
Existen varias clasificaciones de la severidad de los cuadros
de diverticulitis, sobresaliendo la clasificaciéon de Hinchey™
como valoracion del grado de afeccion abdominal (tabla 3),
y la clasificacion de Ambrossetti”’ como severidad de los
hallazgos en tomografia computarizada (tabla 4).

El diagnostico de la diverticulitis aguda es fuertemente
indicado por los hallazgos clinicos, aunque hoy en dia las
ayudas diagnosticas han adquirido especial relevancia. El
amplio uso de la TC con contraste oral y endovenoso ha
permitido confirmar este diagnostico con una sensibilidad
del 93 al 97% y una especificidad del 100%, siendo este el
referente para el diagndstico del cuadro.” Adicionalmente,
hay autores que han sugerido el uso de la colonoscopia en la
fase aguda de la patologia, pero hay corrientes que sugieren
que no deberia recomendarse debido a la alta probabilidad de
complicaciones durante el procedimiento.” ' Sin embargo,
su uso 6 semanas después de la remision del cuadro agudo ha
sido recomendado por expertos por la posible coexistencia
de otras patologias. * También se ha sugerido que su uso
temprano en diverticulitis aguda con cuadro clinico
persistente puede detectar patologias que en el 17% de los
casos, son las verdaderas originarias del cuadro.™

El manejo es usualmente ambulatorio, aunque en casos
donde la estabilidad del paciente lo amerite, estd indicada la
hospitalizacion. Dentro del manejo ambulatorio se da un
esquema de antibidticos de amplio espectro por via oral,
frecuentemente metronizadol 500 mg cada 6 a 8 horas y
ciprofloxacina 500 a 750 mg cada 12 horas por 7 a 10 dias.
Es posible reemplazar la ciprofloxacina por trimetropim/
sulfametoxazol en relacion 160/800 mg cada 12 horas o por
amoxicilina/acido clavulanico 875 mg cada 12 horas. El
esquema hospitalario mas comun es intravenoso con

Diverticulitis leve

Diverticulitis severa

Engrosamiento de la pared del sigmoides (<5 mm)
Inflamacion de la grasa pericélica

Absceso
Aire extraluminal
Contraste extraluminal

17
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metronizadol 500 mg cada 8 horas y ciprofloxacina 400 mg
cada 12 horas; o reemplazar la ciprofloxacina por una
cefalosporina de tercera generacion como ceftriaxona 1 a2
gr cada 24 horas o por ampicilina/sulbactam 3 gr cada 6
horas.” Cabe mencionar que recientemente han surgido
publicaciones que cuestionan la utilidad del uso de
antibidticos en el manejo ambulatorio de casos leves de
diverticulitis (clasificacion de Hinchey 1), por lo que se
espera que sigan apareciendo estudios que confirmen o
refuten esta posicién.’

En cuanto a las indicaciones del manejo quirtrgico, el
principal factor determinante es la severidad del cuadro.
Debe considerarse este tipo de intervenciones en casos de
peritonitis generalizada, sepsis no controlable, perforacion
visceral, absceso de dificil abordaje, y la no mejoria clinica
después de 3 dias de manejo médico.

Aunque durante muchos afos se utilizo un abordaje con tres
momentos quirurgicos distintos, hoy en dia se prefiere la
realizacion de un inico procedimiento. De ser necesario, es
posible practicar dos intervenciones pues no se han
encontrado diferencias significativas en morbimortalidad
realizando uno o dos procedimientos. Ademas, las técnicas
laparoscopicas han empezado a tomar fuerza en el campo
de la diverticulitis, mostrando resultados similares a las
técnicas abiertas, aunque actualmente estas segundas son
las més utilizadas.™*

Hernias de la pared abdominal

La presencia de defectos y hernias de la pared abdominal
son condiciones con una prevalencia variable. Bejarano y
cols' encontraron que las hernias abdominales represen-
taban el 11.8% de las causas de dolor abdominal en el
servicio de urgencias de una clinica en Colombia, dato que
similar a lo encontrado por Parra y cols” que reportan una
frecuencia de 10%, y de Espinoza y cols,” quienes
reportaron un 6,4%.

Los tipos de hernias dependen basicamente de su ubicacion
dentro de la anatomia de la pared abdominal. Encontramos
hernias ventrales o de la porciéon abdominal anterior,
inguinales, umbilicales, de Spiegel o hernia ventral lateral
espontanea, femorales y las secundarias a incisiones
previas.”* Se consideran factores de riesgo para la
aparicion de los defectos, la obesidad, las cirugias previas,
la multiparidad y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)."

Dependiendo de los grupos poblacionales es posible que la
frecuencia de cada tipo varie, siendo la inguinal mas
frecuente dentro de las poblaciones con mayor edad; en los
recién nacidos se han reportado hernias ventrales hasta en el
10% de los casos; y en pacientes con antecedentes de
laparotomia previa, existe hernia en el sitio de la incision
hasta en el 10-15% de los casos.**

118

Vol. 15(2):113-122, Agosto - Noviembre 2012

Las hernias de la pared abdominal son protrusiones de
contenido abdominal a través de un defecto de la pared, que
a su vez puede ser congénito o adquirido.” Por lo tanto,
fisiopatologicamente, las hernias en distintos individuos
pueden producirse por distintos procesos; sin embargo, el
factor que siempre se encuentra presente es el defecto de la
pared. Las hernias de caracter adquirido pueden asociarse a
condiciones con aumento de la presion intraabdominal,
trauma e incisiones quirtrgicas previas, entre otras.”"
Ahora bien, en el contexto del servicio de urgencias, las
hernias de la pared abdominal pueden complicarse de
forma aguda con el encarcelamiento. Este proceso
corresponde a la formacion de un anillo fibroso alrededor
del contenido herniario que progresivamente va
comprimiendo los componentes vasculares del saco,
finalizando en un proceso necrotizante.” Debido a que es
usualmente el contenido herniario incluye asas
intestinales, es posible la proliferacion de agentes
infecciosos como Escherichia coli enlacavidad abdominal
en conjunto con el proceso obstructivo intestinal asociado,
se deteriore la funcionalidad del paciente y ponga en

peligro susalud.”*

El diagnoéstico de las hernias abdominales es eminente-
mente clinico, usualmente con la presencia de masa
abdominal y el defecto de la pared al examen fisico.' El
dolor abdominal es el sintoma mas frecuente en la consulta,
siendo su presencia en gran intensidad indicio de
complicacion.”

El tratamiento definitivo de las hernias de la pared
abdominal es quirargico.” * En el contexto del
procedimiento ambulatorio, la técnica laparoscopica ha
mostrado ser igualmente efectiva y con menor tasa de
recuperacion de la funcionalidad postoperatoria en
comparacion con las técnicas abiertas.” Sinembargo, en el
caso de hernias complicadas de forma aguda, la técnica
abierta sigue siendo preferida aunque ya existen estudios
que muestran una morbilidad reducida de las técnicas
laparoscopicas.** Dentro de las técnicas abiertas, el uso de
mallas de material protésico ha mostrado gran eficaciay una
menor tasa de recurrencias en comparacion con las técnicas
de correccion del defecto tnicamente con puntos de
sutura.**"’

Enfermedad ulceropéptica

La enfermedad ulceropéptica comprende el grupo de
lesiones que comprometen la integridad de la mucosa en las
estructuras del tracto gastrointestinal. En este contexto, las
patologias acido pépticas comprenden: esofagitis péptica,
ulcera gastrica, gastritis erosiva aguda y croénica, y ulcera
duodenal. Estudios endoscopicos han mostrado que en
nuestro pais la mayor frecuencia corresponde a la gastritis
erosiva cronica, seguida por la esofagitis péptica y la tlcera
duodenal, y que todas estas afectan en su mayoria a la
poblacion masculina.®
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Las principales etiologias que se encuentran relacionadas
con la enfermedad ulcero péptica son la infeccion por
Helicobacter pylori y el consumo de farmacos anti-
inflamatorios no esteroideos (Aines), cada uno de los cuales
es considerado un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de patologias como la tlcera duodenal,
principalmente, asi como también es un potencial factor de
riesgo la presencia simultanea de estos dos. Segin el
American College of Gastroenterology, la infeccion por H.
pylori afecta por lo menos al 50% de la poblacion mundial,
siendo mas frecuente en los paises en vias de desarrollo
(80%) comparado con la poblacion de norteamericana, que
la presenta entre 30 y 40%.” Sin embargo, la evidencia
actual sugiere que la erradicacion del H. pylori reduce el
riesgo de tlcera en pacientes que estan a punto de empezar a
recibir los Aines, pero no para los que ya estan en
tratamiento prolongado con estos.™

El consumo de Aines se ha considerado la causa mas
frecuente de tlceras pépticas en pacientes negativos para H.
pylori, siendo su prevalencia de alrededor del 50%. A pesar
de todo lo que se ha estudiado, en nuestro medio se
desconoce la prevalencia de las diferentes causas, siendo
necesaria la elaboracion de un estudio bien disefiado, con un
tamafio de muestra suficiente y un adecuado control de
variables, que puedan hacer que varien los resultados.”
Cuando, incluso posterior a estudios como la endoscopia de
vias digestivas altas, la prueba de antigenos en materia fecal
o test de urea rapido, no se ha podido identificar la presencia
de H. pylori y tampoco existen antecedentes de consumo de
AINES, se puede sospechar de otras patologias que, en
menor proporcidn, podrian ser causa de ulceras en tracto
gastrointestinal, tales como enfermedad de Crohn,
enfermedad de Beget, sindrome de Zollinger-Ellison e
infecciones por otros tipos de Helicobacter o por
citomegalovirus. "

Por otra parte, ésta es una entidad cuyo curso clinico puede
resultar variable debido a la caracteristica ciclica de su
presentacion, la cual se caracteriza por periodos de recaidas
y periodos de remision, dificultando en algunas ocasiones
su diagnostico y adecuado tratamiento, asi como la
adherencia de los pacientes a este.”

El cuadro de la enfermedad ulceropéptica cursa con dolor
epigastrico, caracteristicamente quemante, tanto para la
ulcera duodenal como para la géstrica. El dolor referido por
el paciente en el cuadrante superior izquierdo del abdomen
debe hacer sospechar esta patologia, aunque debe
recordarse que también en este punto se manifiestan los
infartos esplénicos, los abscesos esplénicos y la gastritis
aguda.”

El dolor tipico de la tllcera duodenal se encuentra localizado
en epigastrio, y es caracteristicamente sordo, lento y no se
irradia a otros puntos del abdomen. Generalmente, aparece
dos a tres horas antes de las comidas y cede con la ingesta de
alimentos, ademas que puede calmarse con el uso de
antiacidos.™
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Por otra parte, en el dolor de la ulcera gastrica, un 25% de
los casos aumenta con la comida y en un 20-30% de los
casos el dolor se irradia a la espalda. Puede ademas estar
acompafiado de nduseas y pérdida de peso.” Cuando una
ulcera se ha perforado, el dolor se torna difuso en el
abdomen, lo que es indicativo de una probable peritonitis
por perforacion de viscera. En este caso el hallazgo mas
comin es el neumoperitoneo, por lo que se puede
evidenciar tanto en la exploracion fisica a la percusion del
abdomen, que resultara timpanica, asi como en el estudio
por imagenes. Sin embargo, ésta patologia se asocia cada
vez menos como causa de perforacion debido a un
temprano diagnostico y una mejor terapéutica en las ultimas
décadas.”

Por todo esto, el enfoque del paciente con dolor abdominal
con caracteristicas que orientan al diagnostico de
enfermedad ulceropéptica debe iniciar con una historia
clinica completa, reportando antecedentes de importancia,
asi como el uso de AINES de manera crénica y el consumo
reciente de antibioticos. Teniendo en cuenta que la
prevalencia en nuestro medio de infeccion por H. pylori es
tan alta, se opta por dar manejo a los pacientes, incluso sin
realizar antes estudios diagndsticos como la endoscopia de
vias digestivas altas y la biopsia.

La triple terapia con un inhibidor de la bomba de protones
(IBP), amoxicilina y claritromicina o metronidazol,
administrado dos veces al dia, sigue siendo el tratamiento
recomendado de primera eleccion para la erradicacion del H.
pylori en pacientes cuyo cuadro clinico no presente otras
complicaciones.” En un porcentaje importante de pacientes
(cercadel 25% de los casos) se presenta alguna complicacion
como el sangrado, la perforacion o la cicatrizacion con
obstruccion secundaria, siendo la primera la mas frecuente
enun 15% con una mortalidad aproximadamente del 10%.*

El manejo de estos pacientes consiste inicialmente en
reanimacién hemodinamica, con uso de soluciones
endovenosas cristaloides para recuperar volemia y
transfusion de globulos rojos si fuera necesario, por un
evidente compromiso del estado hemodinamico del
paciente; como segunda medida, el uso de IBP para reducir
laseveridad de lahemorragia; y finalmente,la realizacion de
una endoscopia, cuyo objetivo en este momento seria
determinar la etiologia del sangrado, su localizacion y, en lo
posible, su control.*

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es una complicacion de la colelitiasis
en un 90% de los casos, por lo que se conoce como
colecistitis aguda calculosa. En el 90% de pacientes, la
colelitiasis se presenta asintomatica; sin embargo, entre el 1
y el 4% de éstos desarrolla un evento de colico biliar al afio,
dentro de los cuales el 20% desarrollard eventualmente una
colecistitis aguda. ™
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Para hacer un acercamiento diagnostico a esta enfermedad
se deben tener en cuenta los factores de riesgo asociados, asi
como su presentacion clinica. Dentro de los primeros, se han
visto asociados factores demograficos, como la edad y el
sexo, y algunas comorbilidades, los cuales aumentan la
probabilidad de desarrollar colecistitis aguda en pacientes
con colelitiasis sintomatica. En estudios en los que se han
realizado analisis multivariados para el desarrollo de la
colecistitis aguda, se ha encontrado mayor asociacién con
edad mayor a 60 afios y al sexo masculino, en quienes se ha
demostrado que ademas tiende a ser mas severo el cuadro.
Dentro de las comorbilidades asociadas, los hallazgos han
sido relacionados con historia de enfermedad cardio-
vascular, presencia de diabetes mellitus y antecedente de un
evento cerebrovascular.™

La colecistitis es quizas la enfermedad que mas
comunmente refleja dolor en el cuadrante superior derecho
del abdomen. Esto ocurre debido a que un calculo obstruye
el conducto cistico y la bilis atrapada concentrada irrita la
pared de la vesicula biliar, causando aumento de la
secrecion, que a su vez conduce a la distension y el edema de
la pared. En una peor evolucion, el aumento de la presion
intraluminal puede comprimir los vasos, lo que podra llevar
a unatrombosis, isquemia y posterior necrosis y perforacion
delapared.™

La relacion entre el dolor en el cuadrante superior derecho y
colecistitis aumenta considerablemente con una razon de
verosimilitud positiva (LR+ por su nombre en inglés
likelihood ratio) de 26,14 (IC95% 6,47 a 105). A la
exploracion fisica, el signo que ha sido relacionado de
manera mas amplia con la colecistitis aguda es el signo de
Murphy (sensibilidad 50%, especificidad 97,7%, valor
predictivo positivo = 50% y valor predictivo negativo
97,7%). Para el diagnoéstico de esta entidad se ha
estandarizado la ultrasonografia como el eclemento de
imagenes diagnosticas mas efectivo, con sensibilidad y valor
predictivo negativo cercanos al 100% y especificidad del
78,7%.” Existen otros signos sistémicos que pueden o no
estar presentes en un cuadro de colecistitis aguda como lo
son fiebre, leucocitosis y niveles elevados de Proteina C
reactiva (PCR).”

El manejo en estos pacientes, se basa inicialmente en
hospitalizar, suspender la via oral e iniciar liquidos endove-
nosos. Inmediatamente se solicitara una ultrasonografia de
vias biliares para confirmar el diagndstico y se tomara la
conducta.”

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de
eleccion en estos pacientes. La colecistectomia abierta esta
indicada en dos casos: pacientes que no soportan
neumoperitoneo a bajas presiones y aquellos en quienes,
por razones técnicas, resulta prudente una conversion
después de intentar la via laparoscopica.”

En una revision de Cochrane se evaluaron las diferentes
técnicas para el estudio y manejo de la colecistitis calculosa
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como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) y la cirugia laparoscopica, concluyéndose alli que
ésta ultima demuestra ser tan segura y eficiente como la
CPRE para lograr la liberacion de conductos biliares, sin
diferencias en cuanto a morbilidad o mortalidad, pero
encontrando que en el grupo de pacientes a quienes se les
realiz6 CPRE hubo estancias hospitalarias mas
prolongadas, con posibles implicaciones para el costo y
preferencias del paciente. Contrario a lo que se creia, en esta
revision se encontr6 que no hubo un beneficio claro en
cuanto al fracaso del tratamiento primario comparando las
dos intervenciones.

Hay un grupo de pacientes para los cuales se prefiere un
tratamiento conservador, y es en el caso de aquellos en
quienesla evolucion clinica es superior a las 72 horas o en
aquellos con un riesgo quirirgico muy alto. En este caso, la
suspension de la via oral se hara por 24 a 48 horas, se dara
hidrataciéon parenteral y se iniciard manejo antibidtico
parenteral, pudiéndose asociar una cefalosporina de tercera
generacion. Si la evolucion es satisfactoria, se podra
programar de manera electiva la colecistectomia dentro de
los proximos 6 meses.
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