EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Dolor abdominal en urgencias

El dolor abdominal es uno de los
motivos mas frecuentes de demanda de
asistencia a los servicios de urgencias.
Este sintoma puede ser la manifestacion
de muchas entidades de distinta
gravedad y tratamiento. Por ello, es muy
importante que los profesionales que
trabajan en los servicios de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias se
familiaricen con los distintos cuadros
que pueden esconderse tras este
sintoma y sepan cual es el tratamiento
mas adecuado a seguir en cada caso.
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La enfermedad abdominal es un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias hospitalarias y am-
bulatorias. La etiologia del dolor abdominal es miltiple
y variada, y bajo este sintoma pueden subyacer enfer-
medades de distinto grado de malignidad.

En el presente articulo se pretende llevar a cabo una re-
visién de los procesos abdominales que con mayor asi-
duidad se detectan en los servicios de urgencias.

Gastritis aguda

Es un proceso inflamatorio agudo que afecta a las pare-
des del estémago, en especial a la mucosa. En ocasio-
nes, se asocia con la afeccion de otros tramos del tubo
digestivo, es decir, lo que se engloba bajo el concepto
de gastroenteritis.

Para llegar al diagndstico es importante hacer un estu-
dio detallado sobre las causas que pueden desencade-
narla: factores alimentarios, como la susceptibilidad a
las especias, el café, el té; sobredosis o hipersensibili-
dad a determinados farmacos, como el acido acetilsali-
cilico, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
los citostaticos; infecciones alimentarias; cetoacidosis
diabética; alteraciones renales que produzcan uremia;
ingestion de agentes causticos y ulceras de estrés se-
cundarias a quemaduras (dlceras de Curling), lesiones
del sistema nervioso central (tlceras de Cushing) y po-
litraumatismos.

Las manifestaciones clinicas de la gastritis aguda con-
sisten en dolor una hora después de las comidas; es ca-
racteristico que los vémitos mejoren la sintomatologia,
que cursa, ademds, con anorexia y eructos frecuentes.
El diagnéstico es fundamentalmente clinico, y el diag-
néstico diferencial se establece con otros procesos ab-
dominales, como la pancreatitis aguda (para lo que se
valorardn amilasemia y amilasuria alipasas), y el infarto
agudo de miocardio. El tratamiento depende de la in-
tensidad de la gastritis. En los casos leves estdn indica-
dos: suspension del factor determinante; dieta inicial-
mente con liquidos y luego blanda, y tratamiento con
alcalinos y metoclopramida para tratar los vomitos.

En los casos graves, con vémitos importantes, puede
ser necesario el ingreso del paciente en el hospital, don-
de se le administrard: sueroterapia con el fin de atajar
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las alteraciones hidroelectroliticas; dieta absoluta; son-
da nasogdstrica, y antagonistas H2. Los casos en que la
gastritis tenga como causa un agente toxico o bacteria-
no tienen tratamiento especifico.

Brote ulceroso gastrointestinal

Con la manifestacién de brote ulceroso acuden muchos
pacientes al hospital reclamando asistencia sanitaria por
dolor epigastrico. La historia clinica suele orientar el
diagnéstico, al relatar episodios dolorosos con ritmo es-
tacional que mejoran con la ingestién y los alcalinos. El
dolor suele localizarse en la parte media del epigastrio,
y en la dlcera géstrica es posprandial con una duracién
de 30 min a 2 h; en el caso de la tdlcera duodenal el
dolor aparece tardiamente y mejora con la ingesta si-
guiente.

El dolor que aparece de forma stubita localizado en el
epigastrio y generalizado después al resto del abdomen
en un paciente con historia ulcerosa debe alertar sobre
la posibilidad de perforacién. Si se irradia al dorso hay
que tener presente la posibilidad de penetracién en el
pancreas.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con la
pancreatitis, para lo que se llevardn a cabo determina-
ciones de amilasemia y amilasuria, y con la perfora-
cién; que se debe excluir cuando se detecta irritacién
peritoneal. Se practicardn radiografias de térax y abdo-
men en bipedestacién buscando la existencia de neu-
moperitoneo.

El tratamiento consiste en la administracién de alcali-
nos: una y tres horas después de la comida, antes de
dormir y siempre que haya dolor.

Si ademds existen nduseas y vomitos se administrara
metoclopramida o cleboprida. En casos en que el dolor
no haya cedido con antidcidos el tratamiento consistird
en reposo, sueroterapia, sonda nasogastrica, alcalinos
cada 3 h y ranitidina, 150 mg cada 12 h por via oral o
50 mg cada 6 h por via intravenosa.

En cuanto a las recomendaciones dietéticas se aconseja
evitar los alimentos condimentados, el té, el café¢ y el
tabaco. Durante la fase aguda puede ser util la dieta li-
quida.

Perforacion gastroduodenal

Es la complicacién mds grave de la dlcera gastroduode-
nal, ya que es motivo de peritonitis generalizada. La
perforacion es mds frecuente en las tlceras duodenales
que en las gastricas, y mds del 75% de los pacientes tie-
ne antecedentes previos de ulcera péptica.

El dolor de la perforacion es epigastrico, con inicio sui-
bito de gran intensidad, irradiado al resto del abdomen;
por irritacién del nervio frénico los pacientes manifies-
tan dolor en el hombro.

A veces se puede irradiar a la fosa ilfaca derecha por
irritacién del contenido gastrico a través del espacio pa-
rietocdlico derecho, causando confusién con la apendi-
citis aguda perforada o sindrome de Rodolfo Valentino.
En la exploracidn fisica pueden aparecer rigidez abdo-
minal y abolicién del peristaltismo.

El diagnéstico se efectuard detectando la presencia de
neumoperitoneo y liquido libre en la cavidad abdomi-
nal mediante ecografia. El tratamiento es quirtrgico.

Apendicitis aguda

Es una infeccién bacteriana inespecifica del apéndice
vermiforme; normalmente la procedencia de los gérme-
nes es la propia flora intestinal. Es la causa mads fre-
cuente de abdomen agudo quirdrgico y afecta sobre
todo a grupos etarios comprendidos entre los 20 y los
30 afios, sobre todo a los varones. La inflamacion del
apéndice tiene diferentes fases:

— Fase catarral-flemonosa: el apéndice estd hiperémico,
edematoso y hay exudado peritoneal.

— Fase supurada: aparecen placas de fibrina y puede ha-
ber pus intraluminal. En el peritoneo aparece un exuda-
do peritoneal seropurulento.

— Fase gangrenosa: hay placas de necrosis en el apéndi-
ce, y el exudado peritoneal es purulento; con frecuencia
se asocia con perforacion.

Las manifestaciones clinicas de la apendicitis consisten
en: dolor abdominal célico leve y mal localizado en la
zona epigdastrica o periumbilical que, en el transcurso
de 4 a 6 h desde su inicio, se desplaza a cuadrante infe-
rior derecho, se hace constante y mas intenso, y aumen-
ta de intensidad con los movimientos; suele acompa-
flarse de nduseas y vomitos.

Analiticamente existe leucocitosis con desviacién a la
izquierda, asi como alteracién en los reactivos de fase
aguda, como la velocidad de sedimentacién glomerular
y la proteina C reactiva. Segun la edad, la clinica puede
diferir de este modo:

— En los nifios la evolucién del proceso es muy rdpida y
a menudo cursa con distensién abdominal y deposicio-
nes diarreicas.

— En el anciano los sintomas son poco manifiestos y
con frecuencia se llega a un diagnéstico tardio; en ellos
la morbimortalidad es muy elevada.

Segun la localizacién del apéndice también pueden di-
ferir las manifestaciones clinicas:

— En la apendicitis pelviana puede haber sintomas uri-
narios como polaquiuria y disuria, y sintomas rectales,
como tenesmo.
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— En la apendicitis retrocecal los sintomas son muy so-
lapados y el dolor se localiza por encima de la espina
iliaca superior y en la fosa lumbar. Puede aparecer he-
maturia.

La apendicitis tratada a tiempo se convierte, en la ma-
yoria de los casos, en una enfermedad banal y de facil
solucién mediante cirugfa; por ello son importantes la
historia clinica y la exploracién abdominal.

En la exploracién se observa a un paciente quieto y en
ocasiones en posicion fetal antidlgica. Puede haber
elevacion de la temperatura que no suele superar los
38,5 °C.

La palpacién abdominal es la medida diagndstica mas
importante y debe realizarse con la palma de la mano,
con lo que se detectan hiperestesias en el cuadrante
inferior derecho y dolor de forma especifica en el
punto de McBurney, que corresponde a la unién de
los dos tercios internos con el tercio externo de la li-
nea que une el ombligo con la espina ilfaca anterosu-
perior. A veces el dolor se desencadena con la palpa-
cion en la fosa iliaca izquierda: signo de Rovsing. El
dolor a la descompresion de la fosa iliaca derecha se
denomina signo de Blumberg y es muy especifico.
También puede observarse el dolor a la descompresion
de la fosa iliaca izquierda y se denomina signo de
Jacobs.

Si se deja progresar la clinica el paciente termina en un
abdomen agudo con contractura muscular.

El tacto rectal serd doloroso en la apendicitis pélvi-
ca y de haber absceso o plastrén apendicular. Las
pruebas complementarias suelen poner de manifies-
to leucocitosis con desviacién a la izquierda. Para
descartar enfermedades concomitantes o realizar el
diagnéstico diferencial se debe realizar sedimento de
orina.

En la radiografia simple de abdomen puede encontrarse
con frecuencia un fecalito, el ciego distendido, una
masa o gas intraapendicular. La ecografia es importante
para establecer el diagndstico diferencial entre apendi-
citis retrocecal y otras entidades uroldgicas.

El tratamiento es quirdrgico, ya sea por cirugia abierta
o laparoscopia y consiste en la apendicectomia.

En el caso de plastron apendicular existen dos opcio-
nes: tratamiento antibiético y apendicectomia diferida a
los 4 0 6 meses o bien realizar apendicectomia de entra-
da. Los abscesos deben drenarse y es necesario admi-
nistrar antibidticos.

Gastroenteritis aguda

Consiste en un desequilibrio brusco del habito deposi-
cional con aumento de la frecuencia, la fluidez y el vo-
lumen de las deposiciones durante un periodo inferior a
4 semanas, ya que pasado este tiempo se considera sin-

drome diarreico crénico, y se requiere un estudio mas
meticuloso.
Las etiologias de la gastroenteritis agudas pueden ser:

1. Infecciosas:

— Infecciosas inflamatorias por invasién de la mucosa,
cuyos agentes mds frecuentes se exponen en la tabla 1.
— No inflamatorias o enterotéxicas que a su vez se divi-
den en: cepas adheridas a la mucosa que produce una
enterotoxina invasiva (tabla 2); e ingestién de enteroto-
xinas preformadas en los alimentos (tabla 3).

2. No infecciosas: Las principales son: enfermedad in-
flamatoria intestinal, valvulopatias, endocrinopatias (dia-
betes, hipertiroidismo, enfermedad de Addison, hipopa-
ratiroidismo), cirugia digestiva (vagotomia, gastrecto-
mia, reseccion intestinal), enteritis radi6gena, neoplasias
(adenoma velloso, carcinoma carcinoide), toxicos (cafei-
na, alcohol, setas, arsénico, pesticidas organofosfora-
dos), farmacos (antibidticos, laxantes, antidcidos, AINE,
bloqueadores beta, inhibidores de la angiotensina, anti-
conceptivos orales, etc.).

Las intoxicaciones alimentarias deberdn ser considera-
dos ante la ingestién de productos sospechosos; el pe-
riodo de incubacién en caso de que el germen sea un

TABLA 1
Etiologias de la gastroenteritis aguda infecciosa
por invasion de la mucosa

Escherichia coli enteroinvasiva
Shiguella
Salmonella enteritidis
Yersinia
Clostridium difficile
Vibrio para Haemophylus
Entamoeba histolytica
Campylobacter
TABLA?2
Gastroenteritis aguda por produccion de endotoxinas
in vitro

Escherichia coli enterotoxigena
Clostridium perfringers
Clostridium difficile
Shigella dysenteriae
Salmonella tyhimurium
Kebsiella

Bacilus aereus

Vibrio cholerae

Vibrio parahemophylicus
Citrobacter

Aeromona

Enterobacter

Rotavirus

Virus Norwalk

Giardia lamblia
Cryptosporidium
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TABLA 3
Gérmenes que producen toxinas en los alimentos

Stafilococcus aureus (enterotoxinas A, B, C,D y E)
Bacillus cereus
Clostridium botulium

estafilococo que suele darse con los productos de re-
posteria, sobre todo con la nata, es muy corto (aproxi-
madamente 4 h). En el caso de Salmonella la clinica
tarda mds tiempo en aparecer.

Para el diagndstico es importante llevar a cabo una de-
tallada historia clinica, que valorard enfermedades sub-
yacentes, farmacos, toxicos, viajes, factores de riesgo
sexuales, etcétera.

En la exploracién clinica es importante valorar los sig-
nos de deshidratacion (piel y mucosas secas, oliguria e
hipotension). El estado general, el nivel de conciencia,
la pérdida de peso, etc. Se realizard una exploracion cli-
nica en busca de signos de peritonitis.

Otro aspecto que es necesario tener en cuenta es si el
cuadro de gastroenteritis cursa con manifestaciones ex-
traintestinales: asi, por ejemplo, la asociacién de icteri-
cia y hepatosplenomegalia apunta a una infeccién por
Salmonella; la afeccién pulmonar hard pensar en el vi-
rus Shigella; el sindrome de Reiter en Yersinia o en una
gonococia; la dermatitis herpetiforme, en un esprue; el
eritema nudoso, el pioderma gangrenoso y las aftas ora-
les, en enfermedad inflamatoria; el flush, en carcinoma
carcinoide, y la tiroiditis, la pericarditis y la glomerulo-
nefritis, en Yersinia.

En este tipo de pacientes es necesario solicitar analiti-
cas para valorar hemoglobina, el recuento y la férmula
leucocitaria, asi como ionograma, funcién renal y, en
casos graves, equilibrio acidobdsico.

Se realizard una radiografia de abdomen en bipedesta-
cién. Asimismo son necesarios los hemocultivos, si hay
fiebre. El examen de las heces puede proporcionar da-
tos sobre las caracteristicas del germen. Los criterios de
gravedad de las gastroenteritis se reflejan en la tabla 4.
El tratamiento consiste en reposicién del volumen me-
diante suero oral, para lo cual se diluye el sobre en un
litro de agua y se administra aproximadamente 1,5 | por
cada deposicion. Cada sobre contiene 20 g de glucosa,
1,5 gde CIK, 3,5 gde CINa y 2,5 g de CO;HNa. En el
caso de deshidratacién grave o vomitos intensos se re-
currird a la sueroterapia con suero fisiolégico, 500 ml/
8 h, y suero glucosado al 5-10%, 500 ml/8 h, a los que
se afadirdn 10 mEq de CIK.

No se administrardan antidiarreicos en caso de fiebre o
sospecha de germen enteroinvasivo, aunque se podrd
utilizar en caso de necesidad salicilato de bismuto, dos
comprimidos/6 h o loperamida, 4 mg inicialmente y
luego 2 mg después de cada deposicidn, hasta un maxi-
mo de 16 mg al dia.

TABLA 4
Criterios de gravedad de la gastroenteritis

Casos leves
Jovenes
Ausencia de enfermedad de base
Menos de tres deposiciones al dia
Deshidratacién leve
Buena tolerancia a liquidos por la boca
Casos graves
Edad avanzada
Enfermedad crénica grave subyacente
Mas de seis deposiciones al dia
Fiebre alta
Intolerancia por la boca
Productos patolégicos en heces
Hipopotasemia grave
Deshidratacién grave con hipotensién
Shock séptico

En la mayoria de las gastroenteritis no son necesarios
los antibidticos, sino que basta con hidratacién y dieta
absoluta. No obstante, en caso de necesidad y segtn el
germen aislado estdn indicados los siguientes: en caso
de Salmonella typhi se puede administrar ampicilina,
1 g i.v./6 h; ciprofloxacino, 500 mg/12 h v.o. u ofloxa-
cino 200 mg/12 h; otra alternativa es el cotrimoxazol
v.0./6 h. Sin se trata de una Shigella, ampicilina, cotri-
moxazol o quinolonas. Para Escherichia coli es reco-
mendable administrar cotrimoxazol, doxicilina o quino-
lonas. Para Campylobacter, eritromicina o quinolonas.
En caso de Yersinia, cotrimoxazol o doxicilina. En el
caso Vibrio cholerae, doxicilina o cotrimoxazol. Por
ultimo, en caso de Clostridium difficile, vancomicina,
1 g/12 h, o metronidazol, 500 mg/8 h.

El tratamiento empirico antibidtico estd indicado en
pacientes con evidencia de sepsis grave (fiebre eleva-
da, escalofrios, hipotension, deshidratacién), diarreas
inflamatorias, manifestaciones extraintestinales, curso
prolongado, enfermedad grave concomitante (enfer-
medad linfoproliferativa, sida, inmunodeficiencia con-
génita, trasplante de 6rganos, tratamiento con citosta-
ticos o corticoides y enfermedad cardiovascular).

Colico biliar

Se define como un dolor intenso en el epigastrio y el
hipocondrio derecho que con frecuencia irradia a la es-
palda. El cdlico biliar se debe a la contraccién espas-
molitica de la vesicular biliar o del esfinter de Oddi, a
su vez producida por la obstruccién del conducto cisti-
co o del colédoco.

Estos pacientes, cuando acuden a urgencias, suelen re-
ferir antecedentes personales de episodios parecidos.
En la exploracién destacan dolor en el epigastrio y el
lecho vesicular y el signo de Murphy (dolor en la des-
comprension).
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En estos enfermos se debe establecer el diagnéstico di-
ferencial con la gastritis aguda, la colecistitis aguda o la
pancreatitis aguda. Las pruebas consisten en una radio-
grafia de abdomen simple, que en el 10% pondrd en
evidencia la existencia de célculos en el area vesicular;
una analitica con recuento y férmula leucocitaria y una
ecografia abdominal que confirmard la presencia de li-
tiasis.

El tratamiento consiste en la administraciéon de calman-
tes y espasmoliticos como dipirona magnésica, a dosis
de 2 g diluidos en 100 ml de suero fisioldgico a pasar
en 15 min. Si el dolor no cede se realizard ecografia ab-
dominal y se ingresard al paciente. En caso de que el
dolor ceda, el paciente puede ser derivado a su domici-
lio con dipirona magnésica, 1 comprimido/6 u 8 h, die-
ta sin grasa, estudio y seguimiento.

Colecistitis aguda

Se define como la inflamacién aguda de la vesicula bi-
liar, generalmente debido a la obstruccién de la salida
de bilis hacia el conducto cistico por un cdlculo; menos
frecuente es la existencia de infeccidn sin presencia de
célculo.

La colecistitis aguda se debe casi siempre a la obstruc-
cion del conducto cistico; la localizacion de un célculo
en esta zona y el consiguiente cierre de la cavidad ve-
sicular producen distensién de la via vesicular por la
persistencia de la secreccion biliar, que aqui almacena-
da produce una reacciéon quimica inflamatoria; poste-
riormente la retencién biliar en la vesicula es un caldo
de cultivo ideal para la infeccién. A partir del tercer
dia de evolucion la bilis estd infectada. La clinica con-
siste en dolor persistente en hipocondrio derecho acom-
pafiado de vomitos.

Para llegar al diagndstico es necesario realizar una bue-
na historia clinica, una detallada exploracién abdomi-
nal, analitica y, quiz4 la prueba que mas datos aporte, la
ecografia abdominal. En la tabla 5 se reflejan los ha-
llazgos ecograficos en caso de colecistitis.

El tratamiento puede ser quirdrgico o médico; no obs-
tante debe elegirse el momento de la intervencién se-
glin la reaccién inflamatoria local. La colecistectomia
es el tratamiento de elecciéon y mientras se prepara al

TABLA S
Criterios ecograficos para el diagndstico ecografico
de colecistitis aguda

Distension transversal anteroposterior de la vesicula igual
0 mayor a 5 cm
Edema de pared vesicular
Colelitiasis
Halo sonolucente de pared vesicular
Masa ecogénica heterogénica intravesicular sin
sombra actstica

paciente en el servicio de urgencias, se procederd a res-
tablecer el equilibrio hidroelectrolitico, tratamiento del
dolor con dipirona y profilaxis antibidtica, antes de
conducir al paciente al quiréfano, con 1 g de cefonicid,
y uno de cefoxitina o tazobactam-piperacilina.

Colangitis

Se produce por la obstruccién biliar y la dilatacién de
las vias biliares intra y extrahepéticas a causa de la pre-
sencia de célculos en el colédoco. La bilis retenida por
dicha obstruccién se infecta, lo que se denomina colan-
gitis aguda.

Las manifestaciones clinicas de la colangitis son dolor
cOlico en el cuadrante superior derecho, que se irradia al
hombro derecho, e ictericia intermitente que se acompa-
fia de acolia y coluria.

El diagnéstico de certeza se apoya en la ecografia que
detecta la dilatacion de la via biliar intra o extrahepati-
ca, un calculo o tumor en el colédoco, la existencia o
no de colecistitis aguda y el hallazgo en ocasiones de
un pancreas aumentado de tamaiio.

Ante un enfermo con colangitis hay dos formas de ac-
tuar: tratamiento quirdrgico y endoscépico con colan-
giopantografia retrégrada.

Siempre es necesario un tratamiento antibidtico, de pre-
ferencia: cefoxitina 1 g i.v./6 h; tazobactam-piperacilina
1.v./8 h; imipenem, 1 g i.v./6 h, y meropenem, 1 gi.v./8 h.

Pancreatitis aguda

Se define por dolor abdominal agudo, acompaifiado de en-
zimas pancredticas elevadas en sangre, orina o en ambas.
Las etiologias son diversas. En un 50% se deben a causa
biliar y el 36% de los casos tiene una etiologia alcohdlica.
Otras etiologias menos frecuentes se reflejan en la tabla 6.
La clinica consiste en dolor intenso de inicio subito, lo-
calizado en el epigastrio e irradiado al hipocondrio de-
recho, izquierdo o ambos (es decir dolor en cinturén),
que suele acompafiarse de vomitos. El peristaltismo

TABLA 6
Etiologia de la pancreatitis aguda

Ciélculos biliares

Alcohol

Hipercalcemia

Hiperlipemia

Péncreas divisum

Posquirtrgica

Posterior a la colangiopantografia endoscopica
retrégrada

Diverticulos duodenales

Férmacos

Posparto

Postrasplante
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suele ser escaso o nulo, y hay signos tipicos de pancrea-
titis, como los de Cullen y de Turner.

El diagnéstico se realiza por la clinica, los valores de
amilasa en sangre y orina, la ecografia abdominal y to-
mografia computarizada (TC).

El tratamiento de la pancreatitis depende de la etiologia
y de la gravedad. En la pancreatitis biliar se ingresara al
paciente en cirugia y se prescribird dieta abdsoluta has-
ta que se normalicen las enzimas. La cirugia biliar elec-
tiva, preferentemente en el mismo ingreso cuando la
pancreatitis ha cedido clinica y analiticamente, es la ac-
titud terapéutica mds adecuada. En la pancreatitis endli-
ca se ingresard al paciente en el servicio de digestivo y
se investigard y tratard la causa. En la pancreatitis agu-
da grave se ingresard al paciente en la UCI, se realizard
una TC urgente en las primeras 24-48 h y seguimientos
por TC cada 8 o 10 dias. Se realizard apoyo respirato-
rio, hemodindmico y metabdlico.

Los antibidticos en la pancreatitis nunca se dardn profi-
lacticamente. Estdn indicados en caso de colangitis o ne-
crosis pancredtica. Las pautas a seguir consisten en cefo-
taxima, 1-2 g i.v./6 h y gentamicina, 80 mg/8 h; o bien
cefotaxima, 1-2 g i.v./6 h y ornidazol 500 mg/12 h.

Otro punto que se debe tener en cuenta es la nutriciéon
parenteral total. La cirugia con drenaje quirdrgico estd
indicada en presencia de infeccién y también si se pre-
sentan complicaciones hemorragicas. La colangiopan-
tografia retrégrada endoscépica estd indicada para
esfinterotomia endoscépica, habitualmente para la ex-
traccién no quirdrgica de célculos situados en conducto
comun.

Los grados de gravedad de la pancreatitis, segtin los ha-
llazgos tomogréficos se reflejan en la tabla 7, y los cri-
terios clinicos de gravedad segun la escala de Ranson,
en la tabla 8.

Oclusion intestinal

Se define como la ausencia de heces y gases a través de
algin segmento intestinal debido a una obstruccién en
el intestino delgado o en el intestino grueso, que puede
ser mecdnica o neurogénica.

TABLA 7
Grados de gravedad de la pancreatitis segiin hallazgos
tomograficos

Grado A: pancreas normal

Grado B: aumento del tamafio del pancreas y
alteraciones del entorno o colecciones liquidas
intraparenquimatosas

Grado C: extension peripancredtica sin colecciones.
Cambios inflamatorios

Grado D: coleccién tinica mal definida

Grado E: dos o mds colecciones mal definidas

Grado F: absceso pancredtico

TABLA 8
Escala de Ranson

En las primeras 24 h:
Edad > 55 afios
Leucocitosis > 16.000/ul
Glucemia > 200 mg/dl
LDH > 350 U/l
AST > 250 U/l
Alas 48 h:
PaO, < 60 mmHg
Hematocrito: descenso en mds del 10%
Calcemia < 8§ mEq/1
Urea plasmdtica > 100 mg/dl
Exceso de base
Balance hidrico de liquidos positivo de més de 6 1
en24h

La clinica consiste en dolor al principio insidioso para
hacerse luego mds intenso, vémitos, ausencia de heces
y gases por el recto, distension abdominal, fiebre, per-
foracién de visceras huecas.

El diagnéstico se establece por: la exploracion clinica;
analiticas seriadas para comprobar cémo, cuando va
progresando la oclusién, comienza a aparecer hemo-
concentracion por la deshidratacion y alteraciones elec-
troliticas; y un recuento leucocitario aumentado, que
sugiere perforacion.

En los cuadros oclusivos altos suele aparecer alcalosis
hipoclorémica; la oclusién baja cursa con acidosis me-
tabdlica.

La radiografia de abdomen debe realizarse en dectibito
y en bipedestacion: en decubito puede indicar el lugar
de la oclusién y en bipedestacion, la presencia de nive-
les hidroaéreos (fig. 1).

El tratamiento consiste en la colocaciéon de una sonda
nasogdstrica para eliminar el liquido y el gas del tubo
digestivo e intentar evitar la progresion de la sintomato-
logia; la correccién hidroelectrolitica; la administracién
de antibidticos si se sospecha estrangulacién (siempre
deberan cubrirse los anaerobios), y la eliminacién de la
oclusion en caso de que se trate de un fecaloma, un tu-
mor, etcétera.

Isquemia mesentérica aguda

Es la interrupcién del flujo sanguineo mesentérico arte-
rial o venoso, que de no ser restaurado conlleva necro-
sis intestinal que se inicia en la mucosa y acaba afec-
tando a toda la pared.

La isquemia mesentérica puede producirse por afeccion
arterial (embolia o trombosis) o por trombosis venosa.
La etiologia es diversa y depende de si se trata de una
isquemia arterial o una trombosis venosa. La isquemia
arterial suele deberse a un shock de cualquier etiolo-
gia, infarto agudo de miocardio, valvulopatias, arrit-
mias cardiacas, arterioesclerosis, diabetes, consumo de
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Fig. 1. Radiografia abdominal en bipedestacion de paciente con
oclusion intestinal, donde se detectan niveles hidroaéreos.

tabaco, insuficiencia renal o embolia arterial posfibri-
nolitica.

La trombosis venosa se debe a estados de hipercoagula-
bilidad, trombosis venosa profunda, neoplasias, déficit
de antitrombina III y proteina C y S, uso de anticoncep-
tivos, hipertension portal, pancreatitis, peritonitis y en-
fermedad inflamatoria intestinal.

El diagnéstico diferencial se establecerd con la colitis
isquémica, la enfermedad inflamatoria intestinal, la di-
verticulitis aguda y la colitis seudomembranosa. Este
se llevard a cabo por la clinica, la analitica y la radiolo-
gia, en la que se incluye la arteriografia.

El tratamiento consiste en remontar el shock, la correc-
cién de las alteraciones electroliticas y la monitoriza-
cién de las constantes.

Dolor abdominal de etiologia
extraabdominal

Existen otros motivos de dolor abdominal de causa ex-
traabdominal y que hay que tener en cuenta para llegar a
un diagnoéstico certero, ya que todas ellas pueden cursar
con abdomen agudo, como son: causas endocrinometa-
bélicas (cetoacidosis diabética, porfiria o edema angio-
neurético hereditario); pulmonares (neumonia, empiema
y neumotérax); cardiacas (infartos y pericarditis); urina-
rias (colico renal, pielonefritis e infecciones urinarias);
hematoldgicas (crisis hemoliticas, alteraciones de la coa-
gulacién y porfiria); toxicas (saturnismo, intoxicacién
por amanitas y botulismo), farmacos (anticoagulantes,
opidceos y cocaina); enfermedades sistémicas (vasculi-
tis); infecciones (fiebre tifoidea, mononucleosis) y neu-
rolégicas (tabes, herpes zoster y causalgia).
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