EDITORIALES

Abdomen agudo en el siglo xxi

José L. Balibrea

Catedratico de Cirugia. Universidad Complutense de Madrid.

Una de las mayores singularidades nosotaxicas en la medi-
cina es la pervivencia del término abdomen agudo, ya que
es dificil encontrarle una correcta ubicacion en la clasifica-
cion de las enfermedades y una definicién satisfactoria,
aunque es cierto que las definiciones tienen el peligro de
poner limites a los conceptos, no consiguiendo abarcarlos
en su totalidad. Cuando a finales del siglo xix el cirujano
norteamericano John B. Murphy lo empled por primera vez,
queria indicar una situacion clinica caracterizada bésica-
mente por un dolor abdominal de aparicién brusca, acom-
pafiado la mayoria de las veces por detencion del transito
intestinal, contractura de la pared abdominal y grave altera-
cion del estado general del paciente. Es evidente que en
este intento de definicién sindrémica se incluian muy diver-
sas etiologias y que era un término muy impreciso, indican-
do realmente una falta de seguridad diagnostica; de ahi que
se tienda actualmente a emplear mas el nombre de la enti-
dad nosolégica causal.

No obstante, el término abdomen agudo ha «sobrevivido»
durante mas de un siglo, y la razén hay que buscarla en su
utilidad. Afirma el filésofo Spencer que las palabras, como
lo hombres, luchan por la vida, y puesto que representan la
naturaleza de las cosas, su significado se determina de co-
mun acuerdo; en este caso concreto porque el médico sabe
lo que quiere decir: que se trata de un cuadro clinico que
necesita asistencia inmediata, en el que se deben tomar de-
cisiones urgentes, muy probablemente una intervencion
quirdrgica. También «de comun acuerdo» se hace una con-
sideracion separada, como formas especiales de cuadros
abdominales agudos, de los traumatismos y de los que se
presentan en el postoperatorio tras cirugia abdominal, ya
que en ambos casos las dudas diagndsticas y terapéuticas
son menores, puesto que se conoce o0 se puede suponer la
causa y predecir sus consecuencias. Del mismo modo, se
ha acordado establecer una clasificacion clinica eminente-
mente practica en tres grupos: los enfermos que precisan
una intervenciéon quirdrgica urgente; los que necesitan ser
observados estrechamente y segiin su evolucion es posible
que tengan que ser operados, y por ultimo aquellos pacien-
tes que requieren atencion inmediata por presentar un dolor
abdominal agudo, pero que no requieren tratamiento opera-
torio una vez diagnosticada correctamente la causa.
Aceptado, por tanto, el término por su pragmatismo clinico,
lo que ha experimentado en estos Ultimos afios avances im-
portantes ha sido el conocimiento de la fisiopatologia, los
métodos diagndésticos y el tratamiento. Tomando como
ejemplos la peritonitis y la pancreatitis agudas, es evidente
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que conocemos mucho mejor las alteraciones fisiologicas
segln las implicaciones de mediadores de la respuesta in-
flamatoria sistémica, fundamentalmente las citocinas, los
mecanismos de activacion enzimatica o los fendmenos de
isquemia-reperfusion, por citar algunos de ellos. Pero mere-
ce una atencion especial, por su creciente citacion en la bi-
bliografia médica, el sindrome compartimental del abdomen,
que tiene una repercusion clinica en la que intervienen di-
versas alteraciones fisiopatologicas.

Es cierto que debe insistirse en la necesidad de precisar los
diagnosticos de las causas que originan el cuadro abdomi-
nal agudo e intentar desde un principio basar las explora-
ciones clinica y complementarias en la sospecha de una
concreta etiologia. En este sentido, y aunque siga siendo va-
lida la afirmacién de que el diagnéstico comienza realmente
«Con una anamnesis como la haria Sydenham y una explo-
racion clinica como hecha por Laennec», es verdad que la
nueva tecnologia radiolégica ha aportado grandes avances
en la definicién de la etiologia y, consecuentemente, en la
decision terapéutica de la intervencion quirdrgica. Y en la
técnica operatoria, hay que hacer una necesaria reflexion
sobre lo que ha supuesto la cirugia laparoscopica en el tra-
tamiento de estos pacientes.

El sindrome compartimental del abdomen, que aunque ini-
cialmente citado en 1951 es en estos Ultimos afios cuando
es reconocido como entidad nosolégica, representa una si-
tuacion fisiopatolégica con graves repercusiones sistémicas!.
Los sindromes compartimentales pueden definirse como la
consecuencia del aumento de presion en un espacio anaté-
mico confinado, y son ejemplos bien conocidos los
que afectan a los miembros, craneo, 6rbita o la celda renal.
En la cavidad abdominal la presion normal es menor de
10 mmHg; aumentos de hasta 20 mmHg pueden conside-
rarse discretos; entre 21 y 35 mmHg se trata de hiperten-
siones moderadas, pero que ya causan graves alteraciones
fisiopatoldgicas, y son graves cuando la presion es superior
a 35 mmHg, que si se mantiene, es incompatible con la su-
pervivencia del enfermo.

En estas consecuencias es factor importante el caracter
agudo o crénico del cuadro hipertensivo, ya que en el pri-
mer caso las alteraciones homeostaticas dificilmente podran
ser corregidas por mecanismos compensadores; son ejem-
plos las hemorragias intraabdominales (traumatismos, rotu-
ra de aneurismas adrticos), peritonitis agudas, obstruccion
intestinal, cierres a tension de la cavidad abdominal y, mo-
dernamente, el neumoperitoneo excesivo instaurado en el
curso de la cirugia laparoscopica. En cambio, la hiperten-
sibn compartimental crénica (ascitis, tumores, insuficiencia
cardiaca congestiva, obesidad moérbida y embarazo), al de-
sarrollarse lentamente permite una cierta adaptacion, aun-
que si llega a ser de grado intenso acabara por tener una
importancia vital?. EI conocimiento de este sindrome ha lle-
vado a discutir el método mas eficaz para medir la presion
intraabdominal; se han empleado registros de presiones en
la cava inferior, intragéstrica, directamente con catéter intra-
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peritoneal, pero el mas sencillo es la medicion de la presion
vesical con sonda de Foley colocada transuretralmente, cu-
yos valores deberan relacionarse con el indice de masa cor-
poral®.

En la fisiopatologia del sindrome compartimental del abdo-
men hay que considerar los efectos del aumento de la pre-
sion intraabdominal, pero también los que se asocian a su
etiologia, como el sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica en una peritonitis o el shock hipovolémico si la causa
es hemorragica. Se pueden esquematizar las consecuen-
cias de la hipertension compartimental abdominal en los si-
guientes aparatos y sistemas*:

— Cardiovascular: las principales manifestaciones vienen im-
puestas por la dificultad en el retorno venoso de la cava in-
ferior y la disminucion del gasto cardiaco.

— Respiratorio: hay un ascenso diafragmatico con reduccion
del espacio toracico que llevara a la atelectasia pulmonar
con alteracion del intercambio gaseoso y aumento de las re-
sistencias vasculares pulmonares.

— Renal: se produce un descenso del flujo renal y del filtra-
do glomerular, y se ha comprobado también un aumento de
liberacion de renina y sintesis de aldosterona. La causa
principal es la compresion de las venas renales, y en alguna
medida también influye la propia compresién de los rifio-
nes, ocasionando un sindrome compartimental de la celda
renal.

— Hepatico: las alteraciones de la funcién hepatica, funda-
mentalmente metabdlicas, se deben al descenso del flujo
sanguineo, tanto de la arteria hepatica como del sistema
portal.

— Intestinal: la isquemia se asocia a la hipertension venosa,
y es conocido el efecto de estos factores en la translocacion
bacteriana y ulteriormente en el desencadenamiento del
sindrome de isquemia-reperfusion.

— Neurologico: existe un incremento de la presion intracra-
neal; es éste un componente muy importante en la etiologia
traumatica, ante la posibilidad de que se asocie un trauma-
tismo craneoencefdlico y ademas el paciente esté sometido
a ventilacion mecanica.

En el aspecto terapéutico es decisivo tener presente que la si-
tuacién clinica del enfermo puede ser debida a este sindrome
compartimental, que agrava las consecuencias de su etiologia
inicial y obliga a la descompresion de la cavidad abdominal.
Si la presion intraabdominal es superior a 25 mmHg, la indi-
cacion de una laparotomia es formal en las formas agudas®.
Las implicaciones técnicas del cierre ulterior de la cavidad
abdominal segun las circunstancias causales y evolutivas su-
ponen una atencion quirdrgica especializada y no exenta de
dificultades en muchos enfermos.

El diagndstico por imagen en los pacientes atendidos por
presentar un cuadro abdominal agudo ha incorporado nota-
bles avances para establecer la causa, el estado evolutivo e
indicar la necesidad de una intervencién quirlrgica. Re-
cientemente, Harris® ha expresado unas interesantes refle-
xiones sobre lo que han supuesto los avances radiol6gicos
en las situaciones de urgencias abdominales, su verdadero
valor, la oportunidad de las distintas pruebas y la ayuda que
representan a la hora de tomar decisiones terapéuticas.

La ecografia sigue siendo una exploracién de empleo habi-
tual; su utilidad ha sido evaluada por Zielke et al” en 2.359
pacientes consecutivos ingresados por dolor abdominal
agudo. La ecografia abdominal se demostr6 Gtil cuando se
incorporaban al algoritmo diagndstico los indices de Eskeli-
nen y de Ohmann, en cuanto a evitar laparotomias innece-
sarias y falsos negativos en la apendicitis aguda. Sigue sien-

do, no obstante, una técnica muy dependiente de la habili-
dad del explorador, pero tiene la ventaja de evitar la radia-
cion, lo que es importante en pacientes jovenes o mujeres
embarazadas. En los cuadros de pancreatitis aguda resulta
poco Util, sobre todo para determinar la existencia de necro-
sis pancreatica. La introduccion del Doppler color de com-
presion gradual probablemente permita mejorar las presta-
ciones generales de la ecografia.

El examen con tomografia computarizada (TC) ha mejorado
su sensibilidad y especificidad desde la puesta a punto de
la TC helicoidal. Kamel et al®, en 100 enfermos ingresados
con dolor abdominal agudo en el cuadrante inferior dere-
cho, destacan el alto rendimiento de esta exploracién, tanto
para el diagnostico de apendicitis como en otras causas.
Hay que reconocer que la TC ha supuesto un notable avan-
ce en el diagnostico de la pancreatitis aguda, potenciado
con el uso de contraste en las formas mas graves®. Sin em-
bargo, se sigue reconociendo el problema de la nefrotoxici-
dad de los contrastes yodados, asi como de los efectos de la
exposicion repetida a las radiaciones. El empleo del gadoli-
nio intravenoso en la resonancia magnética (RM) se ha de-
mostrado con buena tolerancia renal, y ofrece méas seguri-
dad que los mencionados contrastes yodados. La RM es una
exploracion a considerar en las pancreatitis agudas, y segln
Robinson y Sheridan!® permite su estadificacion con simila-
res resultados a los obtenidos con la TC helicoidal.

Un tema de debate es la utilidad de las diferentes explora-
ciones en el diagnostico de los abscesos abdominales. En
los causados por apendicitis aguda es clara la ventaja de la
TC helicoidal, ya que con la ecografia pueden pasar inad-
vertidos los pequefios abscesos, y por otra parte siempre se
hace necesario visualizar la pelvis, lo que con esta Ultima
exploracién no resulta satisfactorio'!. En la revisién muy do-
cumentada de Sirinek'? se consideran diversas técnicas
aplicadas a distintas etiologias posibles de los abscesos in-
traabdominales: la RM apenas proporciona ventajas y la TC
helicoidal sigue siendo el método a emplear si se trata de
explorar convenientemente el espacio retroperitoneal y la
transcavidad de los epiplones. Este autor sefiala también
que es dudosa la aplicacion de las técnicas isotdpicas con
6’Ga y leucocitos marcados con '"n, por cuanto aclaran
pocas dudas y retrasan la toma de decisiones terapéuticas.
Es dificil encontrar en la evolucién del tratamiento quirlrgi-
co de los procesos abdominales una aportacion tan innova-
dora como la cirugia laparoscépica, que ha supuesto un
cambio decisivo en el abordaje de la cavidad abdominal.
Tras unos afios iniciales de imprecisiones en su verdadera
utilidad, actualmente se han establecido sus juiciosas apli-
caciones. Lo mas importante ha sido entender que con esta
técnica no se cambian los conceptos fisiopatolégicos, las in-
dicaciones quirurgicas ni las bases de los procedimientos a
emplear para un correcto tratamiento; no es una «nueva ci-
rugia», sino una nueva modalidad de abordar el diagndéstico
y el tratamiento, con sus indicaciones bien precisas gracias
a excelentes estudios multicéntricos y analisis realizados en
estos ultimos afios.

Con respecto a las situaciones abdominales agudas, la ciru-
gia laparoscopica se debe analizar en dos aspectos: como
método diagnostico y como abordaje terapéutico. En reali-
dad, se ha defendido la laparoscopia diagndstica por su
ventaja de permitir, una vez establecido el diagnéstico, re-
solver la causa. Sin embargo, es necesario tener en cuenta
que existen factores de riesgo en estas circunstancias de
abdomen agudo; el mas importante es el problema de la in-
sercion de los trocares, sobre todo si existe obstruccion in-
testinal con dilatacion de asas; en la revision de Bhoyrul et
al'® se menciona la mayor probabilidad de producir lesiones
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viscerales en estos casos, sobre todo del intestino delgado y
grueso. En un reciente metaanalisis realizado por Chandler
et al'*, se comprueba la veracidad de este hecho, y que las
complicaciones derivadas de estas lesiones pueden ser in-
cluso causantes de mortalidad. También debe valorarse el
posible efecto del neumoperitoneo con CO, instaurado con
la técnica laparoscopica en los pacientes con peritonitis
agudas. Aunque Affleck et al'® consideran que el embarazo
no es una contraindicacion, lo cierto es que no se dispone
de datos fiables que sustenten este criterio, ya que existe el
peligro de lesiones por los trocares y del efecto de la hiper-
capnia sobre la madre y el feto.

Aunqgue la mayor experiencia se ha obtenido con el trata-
miento de la apendicitis aguda, también han sido aborda-
dos laparoscopicamente otros procesos agudos. La colecis-
titis gangrenosa es considerada por la mayoria de los
cirujanos una contraindicacion de la colecistectomia lapa-
roscopica, aunque en manos experimentadas se ha seguido
de buenos resultados!®; hay que tener en cuenta que la ex-
tirpacién de la vesicula biliar ha sido la auténtica iniciadora
de la moderna cirugia laparoscopica y es la mejor conocida
por los cirujanos. Otras aplicaciones ocasionales son las
perforaciones de la Ulcera péptical” y las diverticulitis sig-
moideas perforadas’®.

El debate méas importante se centra actualmente en el trata-
miento de la apendicitis aguda, comparandose los aborda-
jes laparotémico y laparoscopico. Se han analizado factores
de eficacia en cuanto a la evolucién postoperatoria como la
mejor estética, el menor dolor postoperatorio y un retorno
mas rapido a las actividades laborales; pero también se han
aducido como aspectos negativos el coste de la tecnologia y
el tiempo empleado en la intervencion. En el estudio aleato-
rizado de Lintula et al'®, que incluye solamente casos de ci-
rugia pediatrica, se concluye que es un procedimiento se-
guro, aunque se ha excluido a los pacientes con peritonitis
localizadas o difusas. Sin embargo, en el trabajo publicado
por Schafer et al?°, un estudio prospectivo con una casuisti-
ca superior a los 2.000 enfermos, se sefiala que no existe
mayor riesgo a pesar de tratarse de apendicitis perforadas
con peritonitis, resultados que también aportan Pedersen et
al’!, quienes no han observado mayor incidencia de absce-
sos residuales postoperatorios; no obstante, en los casos de
perforacién apendicular hubo una incidencia significativa-
mente mayor de conversiones a laparotomias para tratar de
forma adecuada los abscesos peritoneales.

Es dificil hacer un razonamiento absolutamente cierto del
papel de la cirugia laparoscoépica en el abdomen agudo; lo
primero que debe tenerse en cuenta es que, aunque una
técnica quirdrgica se pueda hacer, ello no significa que se
deba hacer. Las discusiones se establecen en muchas oca-
siones manteniendo puntos de vista dogméticos, sin valorar
los argumentos contrarios que se puedan aportar desde la
experiencia, y con actitudes semejantes a la de los conver-
S0S a una nueva religion. En los resultados, un factor decisi-
vo es la habilidad del equipo quirdrgico en la cirugia lapa-
roscopica, ya que la llamada «curva de aprendizaje» es una
realidad, y las complicaciones guardan una relacién directa

con la experiencia. El cirujano juicioso decidira con criterio
cientifico y ético lo que es mejor para el paciente, basando-
Se en su propia competencia. Por ahora, no parece demos-
trada una ventaja significativa de la cirugia laparoscépica en
el abdomen agudo, como si ha sido comprobada en el trata-
miento de muchas afecciones abdominales no urgentes, en
comparacion con la denominada «cirugfa tradicional»; es
éste un término bastante equivoco, ya que el tratamiento
quirdrgico del abdomen agudo con abordaje laparotémico
no se basa en la tradicion, sino en los resultados de su
practica sistematica. Naturalmente, ese cirujano prudente y
juicioso no ha de ser reacio a admitir las innovaciones que
dimanen de la evidencia.
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