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La extension de este tema ha motivado que su exposicion la hayamos dividido
en dos partes, correspondiendo a la primera que es la que presertamos a
continuacion, los aspectos gener ales del Abdomen Agudo Quirdrgico, donde se
aborda el Concepto, las Clasificaciones, la Fisiopatologia, e Cuadro Clinico,
los Exdmenes Complementarios y € Diagndstico. Se exponen también los
Sindromes Peritonitico y Hemorragico, con estudio de los mismos, incluyendo
el tratamiento.
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del Abdomen Agudo Quirurgico, para disminuir la morbiletalidad por esta
causa.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

CONCEPTO

ES UN PROCESO DE CARACTER GRAVE
Y EVOLUCION RAPIDA QUE SE DESARROLLA
EN LA CAVIDAD PERITONEAL Y QUE EXIGE
USUALMENTE LA INTERVENCION
QUIRURGICA URGENTE PARA EVITAR

COMPLICACIONESGRAVESO LA MUERTE.

Otros conceptos que se invocan son los siguientes:

“Esun sindrome dado por la aparicion de violentos dolor es abdominales,
contractura mas o menos evidente de la pared abdominal y trastornosde la
peristalsisintestinal acompafiados de afectacién profunda del estado general
como desasosiego, facies hipocratica y fenomenos de colapso’.

“Situacion clinica que se presenta como una molestia abdominal aguda, cuyo
sintoma principal es el dolor, que sugiere una enfermedad que pone en peligro
lavida del enfermoy que, por este motivo, cas siempre deberesolverse
mediante una intervencién quirargica de urgencia’

Enciclopedia Microsoft® Encarta® 2002. © 1993-2001 Microsoft Cor poration.



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

CLASIFICACION

SINDROME PERITONITICO:
-INFLAMATORIO
-PERFORATIVO

SINDROME HEMORRAGICO

SINDROME OCLUSIVO

SINDROME MIXTO

Laclasificacion presente esla mas utilizada en nuestros servicios de urgencia,
pues per mite el enfoque rapido del problemareal. No por su sencillez, dga de
ser profundamente cient ifica.

Existen otras como la que se expresa en la proxima diapositiva que tiene
validez ademas por tener en cuenta la evolucién del proceso.



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

CLASIFICACION EVOLUTIVA
CLINICO PATOLOGICA

@\\;&}} ' PERIODODE

« PERIODO FINAL

El periodo inicial se caracteriza por un sindrome simpatico-genético dado por
anorexia, epigastralgia, nauseasy vomitos. Si apar ece shock en este periodo es
neurogénico y dura poco tiempo.

El periodo de estado se debe al desarrollo de la patologia organica quelo
motiva, dando especificidad sindrémica, como €l inflamatorio visceral, €l
perforativo, hemorragico, oclusivoy €l mixto.

El periodo final se caracteriza por e sindrome general toxi-infeccioso que
puede manifestar se con o sin shock a causa de la peritonitis gerer alizada.




ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
FISIOPATOLOGIA

RESPUESTA
Intensidad
SINDROME DE RESPUESTA AGUDA SISTEMICA
(SIRS)

Perpetuidad

DISFUNCION MULTIPLE DE ORGANOS

}

MUERTE

La agresion producida por e agente causal del abdomen agudo determina una
respuesta por parte del organismo donde se ponen en juego los distintos
sistemas defensivos que son los de barrera, la inmunidad celular y la
inmunidad humoral.

Esto setraduce en un cuadro que siempre es el mismo, no importando la causa
aungue pueden existir pequefias diferencias. Es € Sindrome de Respuesta
Aguda Sistémica conocido por la siglas del idioma inglés SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome). En el transcurso de este dndrome se
liberan mediadores, especies reactivas de oxigeno, eicosanoidesy se producen
fendbmenos de isquemial/r eper fusion, que de perpetuar se pueden llevar a dafio
tisular y Disfuncién M Ultiple de Organos (DM O) que de no ser reversible lleva
alamuerte.



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

CUADRO CLINICO

»SINTOMAS
*Dolor Abdominal

* M anifestaciones Gastrointestinales
-Anorexia
-Nauseas
-Voémitos
-Constipacion

Dolor_abdominal.- Es la manifestacion mas importante y frecuente de este
sindrome. Comienza generalmente en el sitio donde aparece € problema y
después se hace difuso. De aparicion reciente, brusco o insidioso, de intensidad
creciente, continuo o intermitente, con o sin irradiacion mas o menos
car acteristica como cuando es hacia el hombro, recto o vejiga.

M anifestaciones gastrointestinales.- L as nrAuseas y vomitos cuando €l cuadro
no es oclusivo mecanico, se presentan al inicio y son de caréacter reflgo. Puede
aparecer anorexia, que junto a la constipacion son mecanismos de defensa. La
constipacion se produce como consecuencia de instalarse un ileo paralitico
reflgjo que trata de evitar la diseminacion del proceso.

También pueden aparecer diarreas, de forma ocasional.



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
CUADRO CLINICO

»SIGNOS

*Generales
-Taquicardia
-Fiebre
-Deshidratacion

Los signos generales expresan la gravedad del proceso que puede llegar al
shock y son consecuencia de la respuesta defensiva del organismo ante la
lesion, significando que en e caso de la deshidratacion intervienen otros
mecanismos como los vomitos, el atrapamiento de liquido en la luz del tubo
digestivo y en general, pérdidasliquidas hacia €l “tercer espacio”.

Los signos locales abdominales son muy numerosos y seran motivo de
explicacion en cada uno de los dndromes especificos. No obstante, los mas
frecuentes son los que se exponen en la diapositiva.

La distension abdominal es caracteristica en la oclusion intestinal mecanica
bajay en el ileo paralitico. El dolor a la palpacion es muy frecuente y esta
presente en cas todos los pacientes. La contractura es € signo capital de las
peritonitis. El dolor a la descompresion brusca o de “rebote”, es
conjuntamente con el dolor al toser y e dolor a la percusién, evidencia de
irritacion peritoneal. La alteracion de los movimientos peristalticos puede ser
por exageracion como ocurre en la oclusion mecanica simple o por
disminucion como en la oclusién paralitica por irritacion peritoneal.

L os examenes vaginal y rectal permiten el acceso directo al peritoneo pélvico,
siendo de gran valor para el diagnostico.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
CUADRO CLINICO

»SIGNOS
*L ocales (abdominales
-Distension
-Dolor ala palpacion
-Contractura

-Dolor ala descompresion brusca
-Alteracion de losruidos peristalticos
-Dolor al tacto vaginal y rectal

Los signos locales abdominales son muy numerosos y seran motivo de
explicacion en cada uno de los dndromes especificos. No obstante, los mas
frecuentes son los que se exponen en la diapositiva.

La distension abdominal es caracteristica en la oclusién intestinal mecanica
bajay en el ileo paralitico. El dolor a la palpacion es muy frecuente y esta
presente en cas todos los pacientes. La contractura es € signo capital de las
peritonitis. El dolor a la descompresion brusca o de “rebote”, es
conjuntamente con el dolor al toser y e dolor a la percusién, evidencia de
irritacion peritoneal. La alteracion de los movimientos peristalticos puede ser
por exageracion como ocurre en la oclusion mecanica simple o por
disminucién como en la oclusion paralitica por irritacion peritoneal.

L os examenes vaginal y rectal permiten el acceso directo al peritoneo pglvico,
siendo de gran valor para el diagnostico.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

»LABORATORIO CLINICO
*Hemograma
*Examen parcial deorina
*Amilasa sérica

»ELECTROCARDIOGRAMA

>»IMAGENOLOGICOS
*Rayos X simpledetdrax y abdomen
*Rayos X contrastados
*Ultrasonido de abdomen
*TACyYy RMN

Es necesario resaltar que e diagnostico en e abdomen agudo quirdrgico es
fundamentalmente clinico, por lo que de los distintos procederes y examenes
complementarios que se exponen en la diapositiva, se debe hacer la seleccion
individualizada par a cada afeccion sospechada.

En los examenes de Laboratorio Clinico, el hemograma puede mostrarnos
cifras de leucocitos aumentadas con desviacion a la izquierda que es sefial de
un proceso infeccioso agudo, o también nos puede mostrar cifras bajas de
hemoglobina, o que puede corresponder a procesos hemorréagicos. La amilasa
sérica se indica fundamentalmente en la sospecha de pancreatitis aguda
aunque puede estar elevada en otros procesos de abdomen agudo y € parcial
de orina es indicado casi slempre para descartar procesos urinarios que
simulan un abdomen agudo, igual que sucede con € electrocar diograma que se
indica a veces ante la sospecha de un infarto agudo del miocardio simulando
un cuadro de abdomen agudo.

L os examenes imagenolégicos son obligados en el diagndstico del abdomen
agudo dependiendo del cuadro que se presente, la eleccion de uno u otro. Los
mas usados por su sencillez y alta efectividad son las radiografias de térax y
abdomen, asi como € ultrasonido del abdomen.

12



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

»ENDOSCOPICOS
* L apar oscopia
*Endoscopia digestiva

»PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO
PERITONEAL

»LAPAROTOMIA EXPLORADORA

La laparoscopia de urgencia es de gran valor diagnostico sobre todo para
definir procesos inflamatorios del hemiabdomen inferior en las mujeres, donde
se puede tratar de definir s se trata de una apendicitis aguda o una
inflamacion pélvica aguda, ya que la primera es de tratamiento quirdrgico
urgentey la segunda casi siempre es de tratamiento médico. La laparoscopia
de urgencia se usa también en casos de abdomen agudo de dudas diagnOsticas
y Cuba ha sido € Pais pionero en la practica de este proceder.

La puncion abdominal que se usa mucho en nuestro medio en casos
sospechosos de cuadros de inflamacién o hemorragia peritoneal paratratar de
descubrir pus o sangre que no coagula, con buenos resultados mientras que el
lavado peritoneal es seflalado por muchos autores con mejoras resultados que
la puncion.

La laparotomia exploradora aunque es un medio terapéutico, en ocasiones se
usa como medio diagnostico en casos sin diagndstico etiolégico, aunque setiene
la certeza de que se encuentra uno ante un abdomen agudo quirurgico.

13



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

DIAGNOSTICO POSITIVO

»ANTECEDENTES
*Enfermedades previas
-Litiasisbiliar
-Ulcera péptica
-Enfermedad diverticular del colon
-Hernias

»CUADRO CLINICO

»EXAMENESCOMPLEMENTARIOS

Parallegar al diagnostico positivo debemos basar nos en |os antecedentes, €l
cuadro clinico y los examenes complementarios apropiados, de acuerdo al
sindrome en cuestion.

El diagndstico etiologico del abdomen agudo esta dado por diversas
enfermedades abdominalesy con frecuencia éste puede ser inseguro. En la
préctica, puede ocurrir que setenga la certidumbre de estar frente aun
paciente con un abdomen agudo tributario de exploracion quirdrgica urgente,
llegandose arealizar ésta, incluso sin conocer se € diagndstico etiol6gico

pr €ci so.

14



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENFERMEDADES SISTEMICAS
*Diabetes mellitus
*Periarteritis nodosa
*Sicklemia

*Herpes Zoster

El primer paso en el diagnostico diferencial es descartar que se trata de
enfermedades sistémicas simulando el sindrome de abdomen agudo
quirargico. Entre ellas tenemos:

Periarteritis nudosa.- Se caracteriza por epigastralgia, fiebres prolongadas,
artralgias, nefritis y parpura cutanea mor biliforme.

Precoma diabético.- Caracterizado por vomitos, diarreas o constipacion,
epigastralgia, astenia, deshidratacion, poliuria e hipotermia.

Sicklemia.- Presentan crisis de dolor abdominal intensas que pueden
confundir, pero al mismo tiempo se acompafian de anemia cronica.

Herpes Zéster.- Debido a que €l virus ataca sobre todo los nervios, es posible
en los casos de localizacion intercostal baja que se presente un dolor a veces
muy intenso, irradiado al hemi-abdomen superior. La aparicion de las
vesiculas en la piel confirman el diagnostico.

15



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENFERMEDADES EXTRAABDOMINALES

*Cardiovasculares
-Infarto dal miocardio
-Pericarditis constrictiva

*Respiratorias
-Neumonia de la base
-Pleureda

Otras veces €l diagndstico debe hacerse para descartar enfermedades
extrabdominales, entre ellas:

-Cardiovasculares:

_Infarto del miocardio.- Los datos para € diagndstico diferencial son los
signos deisquemiay/o

lesién que apar ecen en €l electrocardiograma.

Pericarditis- Aparece epigastralgia. Alteraciones en el
Electrocardiograma:

ST elevado o T invertidaen AVL, AVF, V1,V2,V3,V4,V5y V6.
ST elevado en DI, DIl y DIII.
Roce pericardico.

-Respiratorias:
Neumonias de la base.- Se presentan sintomas de insuficiencia respiratoria
aguda, fiebre.

Existe dolor abdominal con distension abdominal refle a.

Pleuresia o derrame pleural.- Presenta dolor torécico a veces irradiado al
abdomeny al

examen fisico del torax se puede detectar la proyeccion de la curva del
l[imite superior del

derrame o la presencia de un nivel hidro-aér eo.

Infarto pulmonar.- Hay disnea, dolor toracico. Tos con esputos
sanguinolentos. Dolor en €

hombro. Febriculas. Distension abdominal por atonia gastroentérica.

16



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENFERMEDADES ABDOMINALES

*Retroperitoneales
-Colico nefritico
-Aneurismadisecantedela aorta
-Precoma addisoniano

*Intraperitoneales

-Peritonitisprimaria
-Hepatitisaguda
-Enterocolitis

Una vez descartadas las afecciones sistémicas y extraabdominales, se debe establecer diagnostico con
afeccionesdelaregi 6n abdominal:

-Retroperitoneales:
Colicos nefriticos.- Hay dolor lumbo-abdémino-genital con intranquilidad del paciente. Vémitos.
Disuria. Microy macrohematuria. Dolor ala percusion delafosarenal.

Pielonefritis aguda.- Hay dolor espontaneoy a la palpaci6n en fosa lumbar, fiebre, escalofrios,
nauseasy vémitos.

Aneurismadisecantedelaaorta.- Epigastralgiairradiada a piernasy brazos. Ademas
hipertensi6n arterial.

Precoma addisoniano.- Aparece melanoder mia, hipotensién, adinamiae hipoter mia

-Intraperitoneales:
Peritonitisdifusa primaria.- Aparece fiebre, lengua seca, taquicardia, aleteo nasal, distend 6n
abdominal, inquietud, silencio abdominal, hipo, fondo de saco de Douglas dolor oso al tacto.

Hepatitis aguda.- Astenia, febricula. Dolor en hipocondrio derecho. Hepatomegalia
dolorosa.

Enterocolitis.- Presenta dolor abdominal, diarreasy exager aci 6n de los movimientos
peristalticos.

17



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

SINDROME PERITONITICO

CONCEPTO

Es el conjunto de sintomasy signos que se producen

por la inflamacion aguda de la serosa peritoneal, debida
generalmente a invasion bacteriana, irritacion quimica
0 NEecrosis.

Existen otros conceptos parecidos al expuesto como €l siguiente:

“Inflamacion de la membrana que tapiza la cavidad abdominal y los 6rganos
contenidos en ella. Suele ser una enfermedad aguda, causada por una infeccion
cuyo origen es una perforacion intestinal, como la rotura del apéndice o de un
diverticulo. También se puede deber a la presencia de sustancias irritantes,
como acido gastrico procedente de una Ulcera perforada, o bilis que proviene
delaroturadela vesicula biliar o delalaceracién del higado”.

Enciclopedia Microsoft® Encarta® 2002. © 1993-2001 Microsoft Cor poration.
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Se muestran las causas mas fr ecuentes aunque no necesariamente deben ser en
el orden expuesto. En nuestro medio, la apendicitisaguday la enfermedad
inflamatoria pélvica aguda estan en los primeros lugar es.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO.
SINDROME PERITONITICO. FISIOPATOLOGIA

»RESPUESTA DE FASE AGUDA

Respuesta Inflamatoria Local (Reclutamiento de células)

— Liberacion de Citoquinas — Gene Expresion —>Homeostasis

Unavez roto € Mecanismo de Barrera, se desencadenan los sistemas antes
mencionadosy se producen los siguientes fendmenos:

Larespuesta general del organismo seinicia con la" Respuesta de Fase
Aguda’ que esla manifestacion sistémica a un dafio local caracterizada por
alteracionesen € nivel devarias proteinas séricas |lamadas reactantes de fase
aguda que se sintetizan en el higado.

Empieza por lesion inflamatoria local con vasodilatacion, per meabilidad
vascular, formacion de codgulosy liberacion de componentes celulares como
enzimas lisosémicas, aminas vasoactivas, prostaglandinas, etc..

Polimor fonuclear es, macréfagos, fibroblastosy célulasendoteliales son
reclutadosy liberan citoquinas (Factor de necrosistumoral, interleuquinas, e
interferones) que desencadenan la respuesta sistémica con fiebre, leucocitosis,
activacion de las funcionesinmunes, aumento de ACTH y glucocorticoides,
activacion de la cascada de la coagulacion, elevacion de la eritr osedimentacion
y otras. Se produce ademas cambio en los niveles séricos de los reactantes de
fase aguda.

L as citoquinas son mediadores de la Respuesta de Fase Aguday alteran la
geneexpresion, lo que provoca a su vez, alteraciones en la homeostasis.
Activan € axis hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal (HHS) elevando la liberacion
de corticotropina. Se libera fosfolipasa y esto influye con una via del
metabolismo del acido araquidonico. Se producen eicosanoides (leucotrieno,
prostaglandinas, tromboxano, etc) productos del metabolismo del acido
araquidonico.

20



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO.
SINDROME PERITONITICO. FISIOPATOLOGIA

»RESPUESTA NEURO ENDOCRINA
-Hip6fisis +Corteza Suprarrenal —————>Nlcleo celular T
(Glucocorticoides) + (recep. citosélicos+heat shock proteins)

Homeostasis <— Gene Expresién <+————

-S.N.Simpatico—— Catecolaminas——Receptores adrenérgicos
Fosforolizacion de proteinas intracelulares (Respuesta al Stress) I

»FAGOCITOSIS
Macr 6fago K Linfocitos, Opsoninas, Anticuerpos, Citoquinas

La “Respuesta Endocrina’, dada por la activacion del e HHS es estimulada por la accién del estrés a los
bar oreceptores del SNC. Se libera hormona corticotr éfica que actGia sobre la hipdfisis anterior y libera ACTH. Esta
actua sobrela corteza suprarrenal y seliberan glucocorticoides que se unen alosreceptor escitosolicos de las @lulas.
Dichos receptores funcionan como factores de transcripci 6n paramodular lageneexpresion y se mantienen inactivos
al estar unidos a las llamadas “proteinas intracelulares de choque €rmicd’. Edas proteinas son € hecho mas
importanteen larespuestacelular al estrés

Después que los %Iucocortiooideﬁ se unen a los receptor es citosdlicos, conforman un compleo que es transportado al
nacleo de la @&lula y se disocian de las proteinas de choque €rmico, activandose para unirse al DNA en un sitio
especifico del gene glucocorticoide, lo que modifica los niveles de productos proteicos codificados. Estainfluenciaen la
rutametabdlica, los nivelesde citoquinasy laactividad de otras hormonas, incluyendo catecolaminas, tiene un efecto
global enlahomeostasis.

La “Respuesta del SNC” evoluciona paralelamente al ge HHS. El sistema simpético segrega catecolaminas que se
unen a receptores adrenérgicos que pasando por un compég’o proceso donde se modulan los niveles del segundo
mensajero, se produce fosforolizacion de las proteinas intracelulares, que son efectoras de la respuesta al estres. Los
glucocorticoides, citoquinasy catecolaminasasociadas a la respuesta de fase aguda, pueden por tanto modular la gene
expresion y alterar lahomeostasis, como partedelarespuesta al estrés.

Fagocitosis- Eslaprimeralinea de defensa einteractia con el complementoy sistemasinmunes esped ficos.

La bacteria o pared bacteriana, la endotoxina o lipopolisacérido(LPS) y la exotoxina, desencadenan respuesta
neuroendocrina y factores de defensa no espedficos como & complemento , factores hemaliticos y se reclutan @lulas
como se hadicho.

El Macréfago juega d ;,J\IapeI. de director de orquesta en la respuesta inflamatoria y activa a otras @ulas como
polimorfonucleares (PMN)y lifocitos Th, por medio de mediador es como citoquinas, que son liberadas eintervieneen
la presentaci on de antigenosal linfocito Th através de contacto de superficie (Major histocompatibility complex DR)
(MHC-DR). El linfocito Th eabora interleuquina 2 (IL2) que hace diferenciar las &ulas Beta a élulas plasmaticas
con laelaboraci 6n de anticuer pos espedficos para la bacteria que per mite su fagocitosis despu és de la opsonizaci 6n de
lamisma. La opsonizaci 6n se produce por agentes como la proteina C reactivay C3b.

El macréfago también estimula los PMN quienes son influidos por la quemoatracci 6n de C_33a8/ C5a de la activaci 6n
del complementoy seunen ala superficie del endotelio vascular por receptores de superficie (CD11-CD18) (proteinas
de adhesién leucocitaria). En la superficie endotelial hay receptores como la moléculal de adhesi 6n intercelular
(ICAM-1) y la moléculal de adhesion endotelial leucocitaria (ELAM-1). Estas son activadas también por las
citoquinas, actuando sobre € endotelio, para favorecer la adhesién de los PMN. Durante esta adhesion se liberan
grandes cantidades de Especies Reactivas de Oxigeno (ERO). Después de la diapédesis, losPM N se ponen en contacto
con protefnas como la fibronectina que aumentan la mediacién del receptor de fagocitosis y regulan la explosion
oxidativa delosneutrofilos.

La producci 6n exager ada y per manente de citoquinas, Oxido Nitrico ad como laliberaci 6n de ERO, dafiael endotelio
y provoca muertetisular. Se supone que esto esdebido a una exager aci 6n en la apoptosis. El cuadro puedeir pasando
desdeel SIRShastalaDM Oy muerte.

No existe la medida exacta de cuando una Respuesta de Defensa deja de ser Beneficiosa, para convertirse en Dafiina.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

SINDROME PERITONITICO
Cuadro Clinico

SINTOMAS

- Dolor abdominal

-Dolor en € hombro y En lasde abdomen

- Hipo superior

- Anorexia

- Nauseasy vomitos

- No expulsién de gases

- Diarreas, tenesmo rectal, polaquiuria,
disuria (pelvianas)

Dolor_abdominal.- Al iniciarse €l proceso, € dolor se produce por lairritacion
de la serosa visceral que recubre como su nombre indica, € érgano en
cuestion, siguiendo a esto la participacion del peritoneo parietal vecino,
haciéndose fijo y mas intenso. Se explica que € dolor en la mayoria de los casos
comienza en e sitio donde se halla la viscera comprometida y se generaliza en
la medida que se extiende el proceso. La excepcion es en la apendicitis aguda
en que el dolor seinicia en el epigastrio, zona distante de la localizacién de la
viscera y esto se produce por la distribucion metamérica de la inervacion
sensitiva del apéndice, que en este caso es“referido”.

En las afecciones de abdomen superior, € dolor puede ser referido al hombro
por irritacion del nervio frénicoy se puede acompafiar de hipo.

En las afecciones de abdomen inferior, la irritacion del peritoneo pelviano
puede causar diarreas, tenesmo rectal, polaquiuriay disuria.

En este sindrome existen otras manifestaciones gastrointestinales reflgjas, que
se presentan en e periodo inicial, tales como la anorexia, rauseas y vomitos.
L os vdmitos pueden faltar en los cuadros perforativos del tracto digestivo
superior (“ Los pacientes se vomitan en €l peritoneg’).
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

SINDROME PERITONITICO
Cuadro Clinico

SIGNOS

- Dolor alapalpacion
- Contractura muscular
- Dolor al rebote
- Distensi 6n abdominal
- Disminuci 6n delosruidos peristaticos
- Tactosrectal y vaginal dolorosos
- Fiebre
- Taquicardia
- Polipnea

En este cuadro hay dolor a la palpacion superficial y profunda en relacion con
el 6rgano subyacente inflamado. Se descubre contractura que es e signo
capital de este sindrome y reaccion peritoneal, que se evidencia por dolor al
toser, ala descompresion brusca (dolor al rebote) y al percutir e abdomen.

Asi mismo, existe, cuando el proceso lleva varias horas de instalado, distension
y aumento de la sonoridad abdominal con disminucién o abolicion de los
ruidos peristalticos, es decir, la presencia de ileo paralitico como consecuencia
de la inflamacion peritoneal (Ley de Stokes: “todo misculo cercano a una
serosa inflamada se paraliza”).

Lostactosrectal y vaginal, constituyen elementos muy importantes del examen
fisico. En €l tacto rectal puede haber dolor, abombamiento por acumulacion de
liquido y aumento de la temperatura, en las afecciones con toma del peritoneo
pelviano. En las perforaciones del tubo digestivo hacia € retroperitoneo se
puede palpar enfisema retro-rectal. El tacto vaginal sirve para diagnosticar o
excluir enfermedades de los genitalesinternos.

Lafiebre, taquicardiay polipnea son manifestaciones que responden a la toma
general que provoca este sindrome.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME PERITONITICO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

» LABORATORIOCLINICO
*Hemograma
*Examen parcial deorina
*Amilasa sérica

» ELECTROCARDIOGRAMA

» IMAGENOLOGICOS
*Rayos X simpledetorax y abdomen
*Ultrasonido de abdomen
*TACy RMN

-Hemograma: L eucocitosis, polinucleosis, desviacion a la izquierda y eosinopenia. Pueden
aparecer granulacionestoxicasen el citoplasma de los leucocitos.

-Examen parcial de orina: Para excluir afecciones del aparato urinario.

-Amilasa sérica: Serealiza sélo ante la sospecha de pancreatitis aguda en cuyo caso suele estar

aumentada tres veces por encima de su valor maximo normal. Esta enzima puede encontrarse
aumentada per o en menor escala en otras peritonitis.

-Electrocardiograma: Indicado para excluir afecciones cardiacas, en pacientes cardi 6patas, asi
como en los de alto riesgo quir Urgico.

-Rayos X simple de térax: Se indica para diagnosticar la existencia de aire libre en cavidad
peritoneal (neumoperitoneo). Se debe hacer en posicion de pie. De no aparecer €
neumoperitoneo y ante un alto indice de sospecha de cuadro perforativo, se puederecurrir ala
[lamada “ neumogastrogr afia’ , que consiste en la inyecci 6n de 500 a 1000 ml de aire a través de
una sonda nasogastrica, repitiendo la radiografia. Otra finalidad de la radiografia simple de
térax, es descartar afecciones tor 4cicas que simulen un abdomen agudo quir ar gico.

-Rayos X simple de abdomen: Serealizan vistas con el paciente en decubito supino, de piey
lateral. Si el paciente no puede sostenerse de pie, se utiliza la posicién en decubito lateral
izquierdo (Pancoast) para descubrir aire libre en la cavidad. En este sndrome podemos
identificar signos radiol 6gicos de ileo paralitico localizado o generalizado; borramiento de la
linea del psoas; aumento de la radioopacidad del abdomen en la zona afectada; mayor
separacion y densidad entrelas asas por edema, congesti6n y coleccion liquidalibre; iméé;enes
de célculos en vesicula biliar, en casos de colecistitis aguda; fecalitos en casos de apendicitis
aguda.

-La prueba dd Ditriazoato de sodio por ingestién o por enema, puede emplearse para €l
diagndstico del perforaciones del tubo digestivo en cuyos casos se observa, al realizar la

radiografia de abdomen, opacificada la vejiga por el contraste absorbido por la serosa
peritoneal.

-Para el diagnéstico de perforaciones tambi én puede utilizarse contraste hidrosoluble por
ingestion o por enema donde se observar & € contraste libre en cavidad en el rayos X de
abdomen.

-Ultrasonido de abdomen: De gran utilidad diagnéstica en este sindrome, especialmente en
casos de colecistitis aguda, pancreatitis aguda, apendicitis aguda y en las inflamaciones
pélvicas agudas, cobrando mas utilidad en este Ultimo caso el ultrasonido transvaginal.

-TAC y RMN: Estos exdmenes son muy eficaces en el diagnéstico de este sindrome pero a la
vez muy costosos, por 1o que su utilizacion eslimitada.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME PERITONITICO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

> ENDOSCOPICOS
*L aparoscopia
*Endoscopia digestiva
»>PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO PERITONEAL

»LAPAROTOMIA EXPLORADORA

-L aparoscopia y videolaparoscopia: Se hacen sobre todo en casos de duda
diagndstica y con fines terapéuticos con la videolaparoscopia. Debemos
significar que la laparoscopia diagndstica en abdomen agudo se realizd por
primeravez en Cuba por e Profesor Raimundo Llanio Navarro.

-Puncién abdominal: Se usa para confirmar presencia de liquido patoldgico
como pus, bilis, contenido intestinal, etc..

-Lavado peritoneal: Con este proceder se realiza conteo leucocitario, que
cuando sobrepasa 500 células por mm3, es positivo de peritonitis. También se
pueden hacer deter minaciones enzimaticas.

-L aparotomia exploradora: Constituye e ultimo proceder de diagndstico,
cuando por € cuadro clinico y los examenes complementarios no se ha podido
precisar la causa del sindrome peritonitico.

25



ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME PERITONITICO

TRATAMIENTO

»Médico:
* Apoyo ventilatorio y hemodinamico
*Balance hidroelectrolitico , acido base y caldrico
* Antibioticoter apia
*nmunoter apia
*Evitar tranglocacion bacteriana

Tratamiento Médico

El apoyo ventilatorio y hemodindmica esla primera opci6n para el tratamiento de los Sndromes
peritonealesy en general delas afecciones del abdomen agudo quirdrgico. La administracion de O2 es
Importante paramejorar la hipoxemiaqueocurreen las peritonitis a causa del aumento delas
necesidades metabdlicas que apar ecen en lainfecci én, € grado de cortocir cuitos pulmonaresy la
alteraci cn mecanica de la ventilaci én pulmonar por € abdomen distendido y doloroso. El apoyo
ventilatorio debe iniciar se cuando hay incapacidad para mantener unarespiraci on alveolar adecuada
que sereflgja por una hipoxemiacon cifrade presion arterial de O2 menor de 55 mm de Hg con una
FiO2de 1.0 o cuando apar ece una taquipneasuperficial a causa de agotamiento muscular o el empleo de
los musculos accesorios de la respiracion.

La vigilancia hemodinamica debe ser continua, permitiendo valorar con objetividad s el tratamiento es
adecuado, por lo que €l registro delos signosvitales debe ser por lo menoscadala?2horas. La
hidrataci6n a base de cristaloides es el pilar fundamenal, administr andose coloides en aquellos casos
dondela pérdida de plasma o € puntaje deHb sea menor de8g/| y Ht menor de30vad /|, acausadela
infecci 6n grave presente. El asegurar en estos pacientes ademés delasviasvenosascferiféricas, unavia
venosa central, esfundamental para evaluar €l estado hemodinamicay la capacidad de las cavidades
cardiacas.

L a cuantificaci 6n de electrolitos $ricos debe r ealizar se para conocer el balance hidromineral y acido
base previo con vistas a sus posibles correcciones antes de la i ntervencién quirirgica.

Ademés otro aspecto atener en cuenta esla evacuaci 6n del estomagoy lavejiga, €l primero para evitar
mayor vomitoy el segundo parallevar €l registro urinario que esun reflgjo de la funci  hemodinamica.

Laantibioticoterapia, debe comenzar desde el momento en que se hallegado a un diagnéstico positivo de
peritonitisy en estos casos €l uso de antibi 6ticos de amplio espectro se deben combinar con aquellos que
son efectivos contra los gér menes anaer obios. De hecho en las peritonitis graves una combinad én efectiva
y muy utilizada es una cefalosporina de tercera generaci 6n y un antianaer obio como el Metronidazol ola
Clindamicina, si se sospecha de unainfecci én a pseudomona, afiadir entonces a esta combinaci 6n un
aminoglucdsdo. Hay la posibilidad de utilizar monoterapiacon I mipenem.

L a administracitn de anal?a(_:osesfundamental paraaliviar el dolor y lamayoria de los autor es son de
la opini6n de que en la analgesia deben usar se nar céticos potentes una vez que se haya establecido el
diagnostico o la decisi 6n deintervenir quirdrgicamente sin diagn 6stico pr eciso.
Lainmunoterapia es utilizada en los estadios postoper atoriosdespués delas 48 a 72 horas.

El tratamiento médico preoperatorio teniendo en cuenta todos estos factor es sefialados anterior mente,
logra poner al paciente en mejores condicionesy contribuye a evitar la translocaci 6n bacteriana.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME PERITONITICO

TRATAMIENTO

»>Quirurgico:
*Eliminar la causa
* Descontaminacion
*Evitar larecidiva

Tratamiento Quirurgico
Las premisas para € tratamiento quir (r gico son:

Eliminar la causa productora del cuadro sindr 6mico.- Realizar |a exéresis del 6rgano enfermo
de forma completa como en el caso de la apendicitisaguda o realizar maniobras que eviten la
continuada contaminacion de la cavidad peritoneal como cuando se hace una suturay
epiploplastia de una Glcera duodenal o gastrica perforada.

Descontaminacion.- Se basa en tratar de reducir la contaminacion de la cavidad peritoneal,
paralo que se han usado los procedimientos de“ Limpieza mecanica’, “ Debridamiento” y
“Lavado peritoneal introperatorid . De éstos, el que se utiliza es el Ultimo, ya que los primer os
no han demostrado mas eficacia y son mas agresivos. Debe ser amplio para eliminar los
detrituscelularesy latoxicidad bacteriana que como se explicé en la fisiopatologia, evitaria €
SIRSy laDMO. Lo importante después delavar amplio esaspirar todo €l liquido, pues €l
residuo deliquido, diluye las opsoninasy ésto interfier e con la fagocitosis.

Evitar larecidiva.- Paraevitar larecidiva se han propuesto tres métodos fundamentales que
son:

“Lavado intraperitoneal postoperatorio continugd’ .- Para esto serequieredejar drenajes
en forma de tubos para administrar soluciones de arrastre por los superioresy recoger por los
inferiores. Tiene la desventaja de que después de 48 hor as se establecen tuneles alr ededor de
lostubosintraperitonealesy no selogra el cometido. Ademas se queda | iquido atrapado dentro
del abdomen.

“ Abdomen abiertg’ .- Seuso al inicio pero por las complicaciones sobre todo de fistulas
intestinales, se usa actualmente con materiales protésicosy proteccion delas asas intestinales.

“ Relaparotomia’ .- Puede ser “ Programada” en cuyo caso se usan mallas o bolsas con o
sin “ ziper” . Otras veces se usan puntostotalespara cerrar la pared en for ma provisional. La
otravariedad eshacer larelaparotomia“ A Demanda”, quiere esto decir que serealizala
reintervencion y sedeja la préximalaparotomia arealizar sélo si lossignoslocalesy generales
asi loorientan.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO

CONCEPTO

Esd conjunto de sintomasy signos que se producen
por la presencia de sangre en la cavidad peritoneal,
debida ala ruptura de un 6rgano o vaso sanguineo.

Existen otras definiciones de este cuadr o como la siguiente:
Hemoperitoneo
(hemo + peritoneo)

Presencia anormal de sangre en el peritoneo, generalmente de causa
traumatica por ruptura de una viscera como el bazo, o de un gran vaso
sanguineo.

Enciclopedia Microsoft® Encarta® 2002. © 1993-2001 Microsoft Cor poration.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

SINDROME HEMORRAGICO

CAUSASMASFRECUENTES

Embarazo extrauterino roto
*Foliculo ovarico roto
*Ruptura de quistedeovario
*Ruptura de aneurisma

Exceptuando las causas traumaticas, las que apar ecen en la diapositiva, son las
mas frecuentes.

L as estadisticas sefialan que hace afios eran mas las mujeressin hijosy menor
el nimer o de embar azos ectdpicos per o con los procedimientos actuales para
aumentar lafertilidad y €l uso de antibiéticos, han aumentado las mujeres con
hijosy los embar azos ectopicos.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO. FISIOPATOLOGIA

Pédidadesangre » Hipovolemia

} del DO2 < }del G.C

"r'r?gé%:ég?gge » 1 delapermeabilidad capilar

Alter aciones Pulmonares , { delaSa02

En e Sindrome Hemorr &gico, existe una pérdida de sanﬁre lo que lleva a una hipovolemia que
a su vez determina una disminucion de las presiones de llenado cardiaco y disminucion del
gasto cardiaco y se produce un riego sanguineo inadecuado a losérganos. Para su

compensaci 6n se altera la contractilidad del masculo cardiaco que aumenta en su fuerzay
frecuencia. Sin embargo a veces no es esto suficiente, por o que se produce unareduccion
del DO2y la consiguiente dificultad en e VO2 quelleva ala hi poxia tisular con aumento de la
per meabilidad cap|lar3/ permite el paso del I|qhu|do extracelular al intravascular en un efecto
compensador arazon de 50 a 150 ml a 120 mi/hora. Desde que seinicia €l proceso, sobretodo
al existir alteraciones de hipoxia se comienzan a liberar mediador es que son sustancias que
“median” las acciones defensivas del organismo. Entre ellas estan las citoquinas. Este proceso
a medida que avanza, determina lesiones en diferentes ér ganos, entre ellos el pulmon y se
produce una disminucién en la saturacién de oxigeno que agrava ain mas el DO2,
estableciéndose un circulo vicioso, que conduce al shock hipovol émico.

Al unisono, se producen otras alteracionesrelacionadas con el Sistema Neurohormonal. L os
bar or eceptor es que se encuentran situados en diver sos puntos como €l cayado dela aortay el
seno carotideo, detectan la disminucion de la presion arterial inicial como respuestaala
disminucion de volumen que desencadena un mecanismo que estimula la activi dad simpéticay
por laliberacion de adrenalina y noradrenalina se produce vasoconstriccion con aumento dela
resistencia vascular periférica para garantizar el aporte sanguineo disminuido a ¢rganos
vitales como el corazén y cerebro. cuyo objetivo es garantizar el aporte adecuado de oxigeno a
los centros vitales que son € corazén y €l cerebro pero al lograrlo dafia otros érganos que son
imprescindibles parala vida.

Se estimula la hipdfisis que libera Hormona Antidiur ética (ADH) y ésta contribuye a r etener
sodio para ahorrar liquido extravascular. Selibera ACTH que actuando sobre la corteza
suprarrenal produce laliberaci6n de Cortisol y de Aldosterona que produce retencién de Nay
H20. Laoliguria con cifras menoresde 0,5 ml / Kg/ hora puede ser el primer indicador de
hipovolemia de grado leve a moderado en pacientes con signos vitales normales. La acci6n de
la propia hemorragiay la disminucion de la presion del pulso sobre el rifion desencadena el
sistema Renina-Angiotensina. Al liberar se Renina, ésta actlia sobre una proteina de la fracci 6n
deglobulinas alfa 2 liberando Angiotensina | quesetransformaen Angiotensinall
(hipertensina o angiotonina) la que a su vez actla sobrela corteza suprarrenal paraliberar
més Aldosterona.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO
Cuadro Clinico

SINTOMAS
» Dalor intenso, brusco, in situ.
*Irradiacion: Recto-ano (M eyland)

Vejiga (Grito vesical de Opie)
Fosas lumbares
Hombr os (L affont)

» Tenesmorectal y vesical

» Dedfallecimiento

» Disnea

-El dolor esintenso, subito, comenzando en €l sitio dondetiene lugar la
hemorragia. Se propaga hacia los lugar es del abdomen donde se va colectando
la sangre, influyendo en la mayor o menor rapidez de la irradiadon la cuantia
y velocidad del sangrado asi como la resistencia que ofrecen los 6r ganos
intraabdominales a la extension de la hemorragia. En los casos de dolor
referido fuera de la cavidad abdominal como en e hombro (Signo de L affont),
sedebeairritacion de nervios en contacto con la serosa peritoneal.

-El tenesmo rectal y vesical se produce al ser ocupado & fondo de saco de
Douglasy vesical por sangre.

-El desfallecimiento se produce por la anemia aguda.

-La disnea es consecuencia de la disminucion brusca de hematies que
determina dificultad en la hematosis.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO

Cuadro Clinico

SIGNOS
Cullen
Dolor abdominal al rebote
Dolor alapercusion
Matidez declive
Tacto Vaginal
*Dolor y abombamiento en
fondo de saco posterior
*Dolor alamovilizaci 6n del cuello
> Piel fria, sudorosay pélida
» Taquicardiaehipotension arterial
> Polipnea

YVVVYVYVY

-Signo de Cullen: Esla coloracion azulosa alrededor del ombligo en este
sindromey debe existir una hernia umbilical, para que se produzca. Es signo
inequivoco de la presencia de sangre libre en cavidad peritoneal. Es muy poco
frecuente.

-Dolor abdominal al rebotey a la percusion son indicativos de la reacciéon
peritoneal por la presencia de sangrelibre en cavidad. Estan presentesen la
mayoria de los casos, siendo de gran valor diagnéstico.

-Matidez declive: Se debe al acimulo de sangr e en las zonas declives del
abdomen.

-Tactos vaginal y rectal: Cuando la sangre se colecciona en la excavacion
pelviana provoca dolor y abombamiento en los fondos de saco. En |os casos de
embar azo ectOpico roto se suelen encontrar signos uterinos de embar azo, masa
anexial palpabley dolor ala movilizacién del cuello.

-El resto delos signos expresados en la diapositiva correspondena la
hipovolemia aguda.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

LABORATORIO CLINICO
*Hemograma
*Examen parcial de orina
*Coagulograma
*Grupo sanguineo y factor Rh

IMAGENOL OGICOS
*Ultrasonido de abdomen

ENDOSCOPICOS
* | apar oscopia

PUNCION ABDOMINAL Y LAVADO PERITONEAL
LAPAROTOMIA EXPLORADORA

-Hemograma: La disminucion en lascifrasde Hemoglobinay Hematocrito, ayudar é en el diagndstico
dehemorragiaintraperitoneal.

-Examen parcial de orina: Para excluir afeccionesdel Aparato Urinario.

-Coagulograma: Indicado en toda hemorragia no traumatica.

-Grupo sanguineoy factor Rh: Por tratarse de pacientestributarios detratamiento quirdrgico
urgentey por laposibilidad real de que requieran hemoderivados.

-Ultrasonido abdominal: Capaz de detectar la presenciadel iquido libre en cavidad peritoneal.
En casos de embar azo ectdpico roto, con mas de 6 semanas de gestaci 6n, per mite diagnosticar

la ausencia del huevo dentro dela cavidad uterinay su presenda en otralocalizaci on.

El ultrasonido transvaginal resulta un buen método para el diagnéstico de hemorragiasintrab-
dominales de causa ginecol égica.

Otrosestudiosimegenol 6gicos de gran sensibilidad son la tomografia axial computarizaday la
resonancia magnética nuclear, que por ser costosos, no son de uso rutinario.

-Laparoscopia: Setrae a discusi6n, mas para criticarla que pararecomendarla. No debemos hacer
descansar el diagnostico de esta emergencia quirdrgicaen estainvestigaci on, porque por lo
general nos hace perder tiempo, lo que puede ser muy riesgoso, ademas de que en ocasiones no
disponemos de esterecurso o esta distante. Ante la sospecha de este Sndrome hemorragico,
damos preferenciaalarealizaci n de la pund 6n abdominal y de ser factible también puncién del
saco de Douglas (culdocentesis), proceder es de gran eficacia, que permiten obtener sangre
incoagulable dela cavidad peritoneal, |o cual establece con rapidez laindicaci n quirdrgica
urgente.

A pesar delo anteriormente expresado y teniendo en cuenta, queel embar azo ectépico al
romper se, constituye una de las causas mas frecuentes del Sndrome que nos ocupa, esjusto
seflalar quelalaparoscopiaresulta muy Gtil para el diagnéstico del embarazo ectdpico noroto.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
SINDROME HEMORRAGICO

TRATAMIENTO
»Médico:
* Apoyo ventilatorio
* Reposici 6n volumétrica (cristaloides, coloidesy
hemoderivados)

»Quirurgico

Tratamiento M édico

Se basa en el apoyo ventilatorio que requiere cada caso mas acentuado en los
pacientes con sindrome de shock donde hay que garantizar unavia aérea
definitiva para mantener un intercambio gaseoso Optimo y evitar la hipoxia
celular.

La reposicion volumétrica esta dada por lasinfusionesa administrar a causa
del grado de hipovolemia que se presenta en cada paciente. La administracion
de cristaloides se impone como de primera lineay los coloides del tipo de
glébulos rojos para ayudar a transportar mayor cantidad de O2 a la célula.

El uso de coloides como los dextranos, € plasmay la albumina, pueden
utilizar se per o sus efectos como sustitutivos de volumen son transitorios.

Tratamiento Quirdragico

Consiste en abordar €l 6rgano sangrante, pinzar la zona del sangradoy
realizar la ligadura correspondiente.

Deacuerdo alaviscerade que setratey la zona, serealizaran distintos
procedimientos. Ejemplos son, el embarazo tubario roto que es una delas
causas mas frecuentes de este sindrome, en que se realiza generalmente la
exéresisde latrompa de Falopio, aunque a veces es posible abrirla, controlar
el sangrado y hacer una plastia, para conservar € organo. En los casos de
aneurisma de la aorta abdominal roto, el procedimiento esdistintoy se
requiererealizar la exéresis del segmento de aorta dafiado y hacer su
sustitucion con una protesis.
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