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SUMMARY

Abdominal pain is one of the most important and frequent complaints that seek resolution in the

emergency departments arround the globe. Despite its high frequency and the improvement
in diagnostic resources, delays and pitfalls are still present now a days. Emergency Medicine
approach towards these patients focusses in ruling out severe and life threatening pathology,
and appropriate management (amount of exams either blood tests or images), and pain
medication of those patients which are rated as with minor risk. One of the most important
goals is fast and effective pain management, while the use of new complementary diagnostic
tools allow risk stratification, specially considering atypical presentations, as elderly population,
immunocompromised patients or those with previous bariatric surgery.

INTRODUCCION

1 dolor abdominal es una causa comiin de con-

sulta en el Servicio de Urgencia, dando cuenta
del 7 al 10 % de las consultas y siendo el diagnés-
tico principal al alta el denominado dolor abdo-
minal inespecifico™? (ver Tabla 1). Gran parte de
los pacientes que consultan por dolor abdominal
pueden ser dados de alta con control ambulato-
rio y entre un 18 y 30% segun la serie analizada,
requiere de hospitalizacién. Entre un 8 y 10% de
ellos son de resolucién quirdrgica®.

Dada su alta frecuencia con causas potencialmente
graves, es que el médico de Urgencia debe tener
un alto indice de sospecha que prevenga una evo-
lucién desfavorable. Existe ademds frecuentemente
una disociacién entre la intensidad del dolor y la
etiologfa. Un paciente muy sintomdtico puede te-
ner una causa benigna de dolor y, por el contrario,
un paciente con poco dolor, puede evolucionar a
riesgo vital en pocas horas™?.
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A pesar de la mejor sensibilidad y especificidad de
los métodos diagnésticos de tltima generacién, es-
pecialmente imagenoldgicos, aun existe una tasa
elevada de errores diagndsticos con el consiguiente
incremento de morbimortalidad y las consecuen-
cias médico-legales que esta implica. Por tdltimo,
debemos también considerar el acelerado incre-
mento en los tltimos afios de pacientes con carac-
teristicas especiales, como inmunocompromiso,
cirugfa baridtrica o adultos mayores®.

Tabla N°1. Causas y prevalencia del dolor abdominal.

Causa dolor abdominal Prevalencia
Inespecifico 34.8%
Colecistitis 6.1%
Apendicitis 7.5%
Obstruccion intestinal 6.7%
Célico renal 11%
Pancreatitis aguda 4.3%
Enfermedad diverticular 3.8%
Hernia 3.4%
Patologia ginecolégica 6.1%
Otros 6%
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El objetivo de esta revisién estd orientado al ma-
nejo moderno inicial del dolor abdominal no trau-
mitico en la Urgencia hospitalaria, suponiendo la
disponibilidad de medios técnicos y humanos para
su evaluaci6n integra.

FISIOPATOLOGIA

El dolor abdominal se origina principalmente en
el tracto gastrointestinal y genitourinario, pero
existen otras causas tanto intra como extra ab-
dominales a considerar, derivadas de remanentes
anatémicos del desarrollo embrionario. Si bien
existen casos de dolor abdominal de etiologia mé-
dica, escapan al objetivo de esta revisién.

El dolor abdominal se clasifica para motivos de
estudio en visceral, somdtico y referido®. El dolor
visceral se debe a la estimulacién de nociceptores
ubicados en el peritoneo visceral, cuya inervacién
depende del sistema auténomo y se ubica en concor-
dancia con su origen embrionario (hemiabdomen
superior, periumbilical, hemiabdomen inferior y
regién lumbar). El ejemplo cldsico es el dolor que
acompafia a la gastroenteritis aguda. El dolor soma-
tico se origina en el estimulo del peritoneo parie-
tal, cuya inervacién depende de nervios espinales,
permitiendo una mejor ubicacién del mismo en el
examen fisico. El ejemplo clésico es el dolor exqui-
sito del cuadrante inferior derecho en la apendicitis
aguda. El dolor referido indica que la fuente del do-
lor se encuentra a distancia de este. Su inervacién
ingresa a la médula por la misma localizacién que
otra aferencia nociceptiva. Ejemplo clésico es el do-
lor epigdstrico en el infarto de pared inferior.

Si bien esta separacién fisiopatoldgica permite el
andlisis conceptual del problema, es comdn que no
permita una aproximacién clinica efectiva aplica-
da a un paciente en particular, que presenta una
superposicién de caracteristicas o factores que
impiden una diferenciacién categérica de ambos
origenes.
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MANEJO DEL DOLOR ABDOMINAL
Aproximacion dignostico-terapéutica

El objetivo inicial de la evaluacién del dolor abdo-
minal, desde el punto de vista de la Medicina de
Urgencia, es la realizacion en paralelo de 3 proce-
sos que tienen diferentes objetivos y cuya intensi-
dad de cada uno dependerd de las circunstancias
clinicas y el nivel de sospecha requerido, particu-
lares a cada paciente. Estos procesos pueden sepa-
rarse en estabilizacién hemodindmica, manejo del
dolor y estudio etioldgico.

Estabilizacién hemodindmica: corresponde a la
administracién de fluidos y drogas vasoactivas
para asegurar una presion arterial suficiente para
mantener la perfusién de 6rganos vitales, con las
consideraciones propias de edad, compliance vas-
cular/cardioldgico, etc.

En general es apropiado administrar cristaloides
en volimenes de 20-30 ml/k, agregando drogas
vasoactivas, habitualmente norepinefrina, para
obtener una PAM sobre 65 mmHg. En caso de
anemia aguda que pueda comprometer el trans-
porte de oxigeno, es obvia ademds la necesidad de
realizar aporte de hemoderivados.

Manejo del dolor: desde el punto de vista ético no
es aceptable mantener al paciente con dolor, pu-
diendo tratarlo de forma eficaz y sin repercusiones
en el proceso diagnéstico. Dependiendo del nivel
de EVA (escala visual andloga) preferimos el uso
de opioides de corta duracién (fentanilo) que per-
mite titular su respuesta y eventualmente su retiro
en el corto plazo si fuera necesario, con o sin otros
farmacos como AINEs o antiespasmédicos segiin
la sospecha clinica.

Estudio etiolégico: el estudio etiolégico estd en-

focado en la sospecha clinica, la que a su vez estd
basada en patrones conocidos y priorizados por el
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emergencidlogo, que dependen de la edad, sexo,
comorbilidad y caracteristicas clinicas (examen fi-
sico + historia). La intensidad del estudio estard
determinada por la situacién de inestabilidad clini-
ca del paciente, prefiriéndose la aproximacién “en
escopeta’ en los pacientes inestables (laboratorio
extenso en simultdneo con imdgenes que permitan
certeza diagndstica lo antes posible, habitualmente
ecoscopia + TAC). En el paciente cuya sospecha
diagnéstica sea de bajo riesgo, estables, es posible
realizar una aproximacién progresiva (laboratorio,
ultrasonido, eventual TAC).

Aproximacion diagnoéstica

Una vez estabilizado el paciente y controlado el
dolor es posible realizar una aproximacién dignds-
tica en base a historia, examen fisico y exdmenes
complementarios, enfocados en descartar razona-
blemente las causas graves de dolor abdominal.
Dada la extensa lista de patologias, existen dife-
rentes maneras de aproximarse al diagndstico etio-
l6gico, considerando caracteristicas demogréficas
(edad, sexo), tiempo de evolucién (agudo/crénico),
localizacién del dolor, migracidn, fecha de dltima
regla, etc.

En el escenario de Urgencia, tal como ya hemos
mencionado, es apropiado realizar una aproxima-
cién rdpida, enfocada a las patologfas de mayor
riesgo vital a través de la asociacién de patrones
clinicos*”, como se describe en la Tabla 2.

En las mujeres el espectro del diagndstico dife-
rencial se ve ampliado sustancialmente por la pa-
tologia ginecoobstétrica. Es necessario descartar
embarazo razonablemente en toda paciente en
edad fértil que consulta por dolor abdominal, uti-
lizindose para este fin test rdpido en orina y en
ocasiones, niveles de BHCG plasmitica en caso de
sospecha de embarazo precoz. Es necesario sefia-
lar que un test de embarazo positivo no explica
necesariamente la etiologia del dolor abdominal,
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Tabla N°2. Clasificacion por patrén clinico.

Aneurisma de aorta
abdominal roto

Embarazo ectdpico roto
Hemorragia digestiva alta

Dolor abdominal + shock

Ulcera péptica perforada
Perforacion de colon
Isquemia mesentérica
Pancreatitis aguda

Peritonitis generalizada

Apendicitis aguda
Colecistitis aguda
Diverticulitis aguda
Patologia ginecolégica

Peritonitis localizada

Dolor abdominal + distension Obstruccion intestinal

Infarto agudo miocardio
pared inferior

Cetoacidosis diabética
Neumonia basal

Dolor abdominal causa médica

sino que obliga a considerar cuadros de emergen-
cia como un embarazo ectépico complicado. En
caso de un embarazo intrauterino se deberd inda-
gar otras causas de dolor abdominal, resguardando
la seguridad del feto respecto a exdmenes y terapia
indicados" .

SINTOMAS

Como eje principal es necesaria una completa ca-
racterizaciéon del dolor que puede orientar a pa-
trones cldsicos de presentacién. Si bien muchas
veces es dificil que el paciente logre este objetivo,
ciertas claves del relato nos orientan hacia condi-
ciones de riesgo. Por ejemplo: el inicio stbito, que
antecede a nduseas y vomitos (en el adulto ma-
yor puede no darse esta secuencia), localizacion
inicial y migracién o que persiste en el tiempo.
Ademds ciertas asociaciones orientan a algunas
enfermedades, como el dolor muy intenso, diso-
ciado de los hallazgos del examen fisico tipico de
la isquemia mesentérica; el dolor de hombros en
el caso de irritacién diafragmadtica o dolor epigds-
trico que irradia “en faja” en el caso de pancrea-
titis aguda™?.
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SIGNOS

En un comienzo la evaluacién del dolor abdominal
requiere andlisis de signos vitales, como también
identificacién de signos de hipoperfusion distal.
En poblaciones especiales, en que son frecuentes
las presentaciones atipicas, los signos vitales pue-
den ser normales o no alterarse en concordancia
con el cuadro clinico sospechoso como, por ejem-
plo, si hay uso de firmacos beta-bloqueadores que
oculten la taquicardia o ausencia de fiebre en el
inmunocomprometido y tendencia a la hipotermia
en el adulto mayor®. Es fundamental un meti-
culoso examen abdominal, examen pélvico en la
mujer, palpacién genital en el hombre y en ciertos
casos, tacto rectal. Es util realizar una reevalua-
cién periédica que permita pesquisar algin ha-
llazgo que oriente a algtin diagnéstico no evidente
inicialmente!?. En nuestra prdctica habitual la
reevaluacién en dos puntos del dolor abdominal
e historia, que inicialmente no orienta a patologia
especifica, suele aportar informacién relevante que
permite enfocar mds certeramente los esfuerzos
diagndsticos.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las posibilidades de estudio complementario del
dolor abdominal son amplias e incluyen tanto exd-
menes de laboratorio como de imagen.

* Laboratorio: se debe solicitar orientado a la
sospecha diagndstica y los resultados deben ser
interpretados en correlato con el cuadro clini-
co. Cabe sefalar que un resultado normal no
descarta una patologfa grave®, muchas veces
debido a la solicitud demasiado precoz dentro
del proceso patolégico-inflamatorio.

* ECG: es primordial en la evaluacién del dolor
abdominal en pacientes con riesgo de cardiopatia
coronaria, como también en el adulto mayor y en
pacientes diabéticos, en quienes se sospeche un
sindrome coronario con presentacién atipica’”.
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* Radiografia de abdomen simple: no permite
establecer un diagndstico de certeza, sélo pes-
quisar complicaciones, por lo que ha sido sus-
tituida por estudios con mayor sensibilidad y
especificidad como la tomografia computada
(TAC) de abdomen. Conserva utilidad en si-
tuaciones en que exista imposibilidad de reali-
zar la imagen, evidenciando, por ejemplo, neu-
moperitoneo en caso de perforacion de viscera
hueca, nivel hidroaéreo y edema de asas que
indiquen obstruccién intestinal u objetivar in-
gesta de cuerpo extrafo. El hallazgo de neumo-
peritoneo permite diagnosticar en sélo un 60%
de tlceras perforadas™®.

* Ecotomografia abdominal: en nuestro medio
continda siendo la primera eleccién en caso de
sospecha de patologia biliar y/o ginecolégica®®.

El uso de protocolos ultrasonograficos en box

de atencién como el RUSH o FAST, realizados

al lado del paciente en condicién de inestabi-
lidad hemodindmica, permite la pesquisa de
liquido libre en cavidad abdominal orientando

a un posible hemoperitoneo; permite evaluar

eventual patologfa adrtica ademds de realizar

una evaluacién hemodindmica seriada y guiar
la reanimacién del paciente grave'®.

* Tomografia computada: con el avance de la tec-
nologfa y la técnica, ha permitido optimizar la
precisién y rapidez del proceso diagnéstico. El
uso de angiol'AC ha sido de gran utilidad en
el diagndstico de isquemia mesentérica, entre
otras patologias en que es necesaria una evalua-
cién de la anatomia vascular, o bien, en busque-
da de hemorragia®.

* Angiografia y resonancia: son exdmenes de es-
casa utilidad en Urgencia debido a su mayor
dificultad técnica, tiempo requerido en su rea-
lizacién y dificultades en su disponibilidad ™.

Estudio endoscépico: la utilidad en la evaluacién

inicial del paciente con dolor abdominal es ex-
cepcional. Su uso primario en Urgencia estaria
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Tabla N°3. Complicaciones cirugia bariatrica

Complicacion precoz (< 30 dias)

Complicacion tardia (>30 dias)

Dehiscencia de sutura en cirugia gastrica en Y de Roux o
derivacion biliodigestiva.

Distencion gastrica aguda en cirugia gastrica en Y de Roux.

Obstruccion intestinal en cirugia gastrica en Y de Roux.

Hernia incisional en cirugia abierta

Hernias internas en cirugia gastrica en Y de Roux.

Estrechez anastomosis en cirugia gastrica en Y de Roux.
Erosion o migracion de la banda en la banda gastrica.
Obstruccion intestinal en cirugia gastrica en Y de Roux.

justificado en la pesquisa y eventual extraccién de
cuerpos extrafos en el tubo digestivo. Lo habi-
tual es que sea parte del estudio diferido del dolor

abdominal refractario”.

POBLACIONES ESPECIALES

Paciente inmunocomprometido

El grupo de pacientes inmunocomprometidos
abarca desde aquellos con una leve alteracién de
la inmunidad, como el adulto mayor o el pacien-
te diabético, hasta condiciones mds severas como
pacientes usuarios de tratamiento inmunosupresor
post trasplante, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida no tratada o neoplasia en quimioterapia,
entre otros.

El diagnéstico diferencial del dolor abdominal
del inmunocomprometido considera tanto causas
similares al paciente inmunocompetente, como
otras causas propias de este grupo, tales como
infeccién por citomegalovirus, enterocolitis neu-
tropénica (tiflitis) y ocasionalmente abscesos in-
traabdominales. Anaden dificultad al proceso
diagndstico una mayor frecuencia de presentacio-
nes atipicas, signos cldsicos de abdomen agudo
que son menos evidentes y una evolucién en for-
ma subaguda, lo que conduce ademds a consul-
tas tardias. Por ejemplo, pacientes inmunocom-
prometidos, cursando con perforacién intestinal,
pueden presentarse con minimo dolor, sin fiebre
y sin leucocitosis. En consecuencia, este grupo de
pacientes requiere habitualmente hospitalizacién
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para observacién y apoyo imagenolégico como
parte del estudio®?.

Adulto mayor

Este grupo presenta mds frecuentemente patolo-
gias graves. Aproximadamente un 30% requiere
resolucién quirtdrgica (obstruccién intestinal, is-
quemia mesentérica, aneurisma aorta abdominal
roto) y 50% se hospitaliza. La imposibilidad de
llegar a un diagndstico certero aumenta conside-

rablemente su morbimortalidad®!?

, ya que el cua-
dro clinico suele ser atipico. Por ejemplo, sélo el
47% de los adultos mayores con tlcera perforada
presentan dolor agudo y en un 21% existen signos
peritoneales como presentacién clinica’, mien-
tras que la mortalidad por apendicitis en el adulto
mayor llega hasta un 50%. En consecuencia, se
recomienda el uso precoz de imagenologia y eva-

luaci6n por cirugia.

En este grupo de pacientes la isquemia mesentérica
es un diagndstico crucial a descartar. El cuadro cld-
sico serd un paciente con consultas previas sin res-
puesta a analgesia habitual y sin diagndstico espe-
cifico previo. La presencia de un dolor abdominal
desproporcionado a los hallazgos del examen fisico
y ausencia de respuesta a analgesia de alto nivel son

mandatorio en sospechar este diagnéstico’?.

Post cirugia bariatrica

La obesidad es actualmente uno de los principa-
les problemas de salud a nivel mundial. En Chile
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aproximadamente el 39.3% de los adultos tiene
sobrepeso; el 25.1%, obesidad y de estos, el 2.3%
son obesos mérbidos (Encuesta Nacional de Salud
ENS Chile 2009-2010, MINSAL). En esta linea,
la cirugfa baridtrica se ha convertido en una alter-
nativa cada vez mds relevante en el manejo de estos
pacientes. Se instala, por lo tanto, un nuevo grupo
de pacientes con caracteristicas particulares, pro-
pio de sus cambios fisiolégicos y anatémicos post
intervencion.

Las complicaciones son infrecuentes con una mor-
talidad menor al 1%. Estas se pueden clasificar en
precoces o tardfas, como se describe en la Tabla 3.

La principal causa de complicacién aguda y de
mortalidad es la peritonitis secundaria a dehiscen-
cia de sutura. En general se observa en los primeros
10 dias post intervencién con una incidencia entre
1 a 6%, distribuidos en 1-2% en cirugia abierta y
3% en cirugfa laparoscépica’?. El manejo requiere
un alto incide de sospecha e interconsulta precoz
con cirugfa.

SHOCK'Y DOLOR ABDOMINAL

La presentacién de un cuadro de pocas horas de
dolor abdominal que evoluciona ripidamente a
un shock indiferenciado nos obliga a considerar
ciertos diagnésticos con evolucién ripidamente
letal. Una alternativa es considerar hemorragia,
lo que nos orientard a etiologias como embara-
zo ectépico complicado, rotura de aneurisma de
aorta abdominal y hemorragia digestiva alta. Es
mandatorio descartar infarto miocardio de pared
inferior asi como diseccién de aorta abdominal.
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Ciertas condiciones téxico-metabdlicas tienen
evolucién maligna como, por ejemplo, intoxi-
cacién por mondxido de carbono, hipoglicemia
y cetoacidosis diabética. El shock anafildctico se
puede presentar precedido de dolor abdominal
en ciertos casos®. Finalmente, es necesario sos-
pechar e identificar a una poblacién especial de
altisimo riesgo de muerte, que manifiesta dolor
abdominal brusco, como son los pacientes que
sufren rotura de ovoides de cocaina ingeridos con
fines de narcotréfico. Esto requiere alto indice de
sospecha en pacientes graves con sindrome sim-
paticomimético que evoluciona a shock, proce-

dentes de pasos fronterizos o aeropuertos™.

CONCLUSIONES

El dolor abdominal es un motivo de consulta fre-
cuente y un desafio diagnéstico que fuerza al mé-
dico a realizar una aproximacién diagnéstico-tera-
péutica estructurada, de forma de no dejar pasar
diagndsticos graves, utilizando de forma racional
y basada en la evidencia, los recursos disponibles
en cada institucidn.

En el estudio del dolor abdominal en Urgencia co-
bran cada vez mds relevancia los exdmenes de ima-
gen, tanto la tomografia computada en el paciente
estable, como la ecoscopia en box para el paciente
inestable.

La evaluacién del dolor en poblaciones especiales
requiere un alto indice de sospecha de presenta-
ciones larvadas y atipicas, por lo que la evaluacién
activa y eficiente es necesaria para evitar el diag-
noéstico tardio de patologia grave.
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