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Cali, 5 de marzo de 2025

Doctor:

GUSTAVO ADOLFO SARDI LOPEZ

E.S.M.

ASUNTO: ENTREGA DICTAMEN MEDICO PERICIAL

REFERENCIA: CASO RAMON ARCILA MONTOYA

Respetado Doctor,

De manera mas atenta remito Dictamen medico pericial requerido en dias
anteriores,

PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO

EXPERIENCIA ACADEMICA

e Especializacion en Cirugia Vascular. Fundacion Universitaria Ciencias de la
Salud. Hospital San José. Bogota. 2011-2013.

e Especializacion en Cirugia General. Fundacion Universitaria San Martin.
Bogota. 2002 — 2005.

e Medicina General. Fundacién Universitaria San Martin. Bogota. 1994 a
2000.

EXPERIENCIA PROFESIONAL DEL PERITO:

e Clinica Nueva de Cali, ,
Cargo: Cirujando Vascular y Endovascular
Marzo de 2019 a la actualidad.

e C(linica Rafael Urube Uribe



Cargo: Cirujando Vascular y Endovascular
Marzo de 2019 a la actualidad

Clinica DESA.
Cargo: Cirujando Vascular y Endovascular
Marzo de 2019 a la actualidad

Centro Vascular de Occidente
Cargo: Cirujando Vascular y Endovascular
Marzo de 2019 a la actualidad

FOSCAL, FOSCAL INTERNACIONAL.
Cargo: Cirujano Vascular y Endovascular
Agosto 2015 a Junio de 2018.

Hospital Universitario Los Comuneros
Cargo: Cirujano Vascular y Endovascular
Febrero de 2014 a Febreo de 2019

Hospital de Meissen

Cargo: Cirujano General y de Trauma
Septiembre 2012 hasta agosto 2013
Bogota, Colombia.

Hospital del Tunal

Cargo: Cirujano General y de Trauma
Octubre de 2010 hasta agosto de 2012
Bogota, Colombia.

Clinica del Rosario

Cargo: Cirujano General y de trauma
Diciembre 2010 hasta enero de 2012
Cali, Colombia.



e Centro Vascular de Occidente.
Cargo: Cirujano adscrito
Enero de 2009 hasta enero 2012
Cali, Colombia.

e C(linica de Occidente. Servicio de Cirugia Vascular.
Cargo: Cirujano en el servicio de cirugia vascular
Febrero de 2006 hasta diciembre de 2011
Cali, Colombia.

e Hospital Universitario Comfenalco (Clinica Rafael Uribe Uribe). Servicio de
Cirugia Vascular
Cargo: Cirujano en el servicio de cirugia vascular
Febrero de 2006 hasta diciembre de 2012
Cali, Colombia.

e Angiografia de Occidente.
Cargo: Cirujano en el servicio de Cirugia endovascular
Febrero 2006 hasta diciembre de 2012
Cali, Colombia.

e Servicio Social Obligatorio. San Gil (Santander). 2000 — 2001.

DATOS DE CONTACTO:

Nombres: Camilo Alberto

Apellidos: Bernal Vargas



Cedula de Ciudadania: 79621644

Registro Medico: 68960/2002

Direccion Residencia: Carrera 140 #3-05 CASA 7 Calj,
Colombia.

Teléfonos: 3006607445

Correo Electrdnico: camilobernalgx@hotmail.com

De acuerdo con el Codigo General del Proceso en su articulo 226:

e Expreso que cuento con los conocimientos necesarios, soy imparcial y no
tengo impedimento alguno en la peritaciéon que elaboro. No me encuentro
incurso en causal de exclusidon de la lista de auxiliares de la justicia por el
Consejo Superior de la Judicatura.

e Declaro que para el interesado que requiere el peritaje no he rendido
dictamen pericial en el pasado.

e Se anexa los certificados de formacion académica que me acreditan como
idoneo para la presente evaluacion pericial.

* Expreso que en los ultimos diez (10) afios no he realizado publicaciones
relacionadas con la materia del peritaje.

e Declaro que los examenes, métodos, experimentos e investigaciones
efectuados son los mismos respecto de aquellos que utilizo en el ejercicio
regular de mi profesion.

e E| peritaje fue realizado a través de un estudio de la Historia clinica
suministrada y una comparacion con el estado del arte del momento de la
atencion médica.

e Manifiesto que el dictamen fue elaborado con la historia clinica suministrada
por la parte interesada correspondiente al paciente RAMON ARCILA
MONTOYA.



RESPUESTA AL CUESTIONARIO PROPUESTO:

Segun lo ordenado por el Juez, el peritaje debe contener una descripcidn
detallada de las enfermedades que padecio el sefior Ramdn Arcila Montoya,
su tratamiento, la atencion recibida y las conclusiones relacionadas con la
praxis médica, junto con sus respectivos soportes documentales y demas
circunstancias que interesen al proceso

1. Descripcion detallada de las enfermedades que padecio el seior Ramon
Arcila Montoya, su tratamiento, la atencidn recibida.

Paciente de 59 afios de edad quien ingresa el dia 20/11/2013 a las 21:10 por
cuadro de dolor abdominal agudo de 2 horas de evolucién en flanco derecho
gue se irradia a fosa iliaca y regidon lumbar, sin antecedentes positivos, al
examen clinico; Paciente Algico, palidez, diaforesis, dolor abdominal agudo
con defensa voluntaria en flanco derecho, no hematuria. Hacen impresion
diagnostica de Cdlico Renal, para esto solicitan Uroanalisis y Cuadro Hematico.

Indican manejo con Liquidos endovenosos y analgesia con Tramadol,
Diclofenaco, Hioscina, Morfina.

Reporte de Paraclinicos:

- 21 de noviembre 2013: 01:00 horas: Hemograma: HB= 15.8 -HCTO=
44.7. LEUCOCITOS= 13.090. N= 73. L= 18. M= 8. PLAQUETAS= 332.000

- 21 de noviembre de 2013, 04:06 horas: Parcial de orina: NO HEMATIES -
LEU: 4-5 XC - BACTERIAS ESCASAS

En la Historia Clinica refieren mejoria del dolor, después de suministrar
analgésicos dan salida y prescriben Acetaminofén ambulatorio. El dia
21/11/2013 a las 7:35 (fecha y hora de egreso).



Posteriormente ingresa a La Fundacién Valle de Lili el dia 21/11/2013 a las
15:05.

Refiere en la historia que ingresa en paro cardiorrespiratorio, al parecer 20 min
antes del ingreso, le realiza reanimacién Cerebrocardipulmonar avanzada con
respuesta a los 12 min. Realizan FAST/FOCUS: Que evidencia diseccion aorta
abdominal y lo llevan inmediatamente a salas de cirugia, con diagnostico de
ruptura de aneurisma de aorta abdominal. Donde cursa muy inestable,
haciendo 3 paros cardiorrespiratorios, y falleciendo.

En Sintesis

El caso hace referencia a un paciente de 59 afios de edad quien cursa con
cuadro de dolor abdominal agudo de inicio subito, consulta al servicio de
urgencias, hacen impresion diagnostica de Urolitiasis, manejado con
analgésicos potentes, realizan como paraclinicos Uroanalisis y Hemograma
gue no fueron concluyentes para Urolitiasis. Refiere mejoria del dolor y es
dado de alta con diagnodstico de Urolitiasis sin datos clinicos y paraclinicos que
lo confirmen.

Posteriormente es llevado a Urgencias nuevamente en otra entidad, sin signos
vitales, realizan reanimacion cardiocerebropulmonar avanzada, hacen
diagnostico inmediato de aneurisma aorta abdominal roto y es llevado
inmediatamente a cirugia en condiciones muy inestables donde finalmente
fallece.

2. Conclusiones relacionadas con la praxis médica
Se trata de un paciente de 59 afios de edad que ingresa al servicio de urgencias

en contexto de un cuadro de dolor abdominal agudo, en donde el enfoque
diagnostico fue dirigido a la presencia de cdlico renal, se realizaron dos



paraclinicos: hemograma y parcial de orina que no fueron confirmatorios para
urolitiasis, es decir calculos en las vias urinarias.

Hay que tener en cuenta que el abdomen agudo es una condicién grave que
afronta el equipo medico, por eso de la rapidez y la certeza en las acciones
puede depender el pronostico del paciente. Para una mayor certeza
diagnostica se debid considerar ayudas diagnosticas imagenoldgicas con
ecografia abdominal, o tomografia abdominal, en donde se hubiera
evidenciado la presencia de aneurisma de aorta abdominal.

En este caso el paciente ingresé con cuadro de abdomen agudo, y no se
consideraron otras causas del dolor abdominal, si bien es cierto el paciente
presento mejoria del dolor, dicha mejoria pudo estar condicionada a la
administracion de analgésicos, sin realmente tener un diagndstico claro.

Posteriormente, el paciente llego a otra institucion médica en paro
cardiorrespiratorio donde le realizan FAST haciendo un diagndstico de
aneurisma de aorta abdominal roto y es llevado a cirugia en condiciones
criticas

3. Soportes documentales y demas circunstancias que interesen al proceso.

Se anexa historia clinica del paciente y revisiones bibliograficas.

4. Habia forma de descubrir el diagnostico de ANEURISMA DE LA AORTA
ABDOMINAL con la sintomatologia que presentaba el paciente el dia 20 de
noviembre de 2013 en su atencidon en la Clinica Nuestra Sefiora de los
Remedios?

Si, desde la inspeccidn clinica, que hubiera podido evidenciar la presencia de
masa pulsatil, asi como la realizaciéon de una ecografia abdominal o una
tomografia abdominal, evidenciaria |la presencia de Aneurisma Aorta
Abdominal.



5. Existe una falla en el abordaje diagnostico al seior RAMON ARCILA
MONTOYA el dia 20 de noviembre de 2013 en su atencion en la Clinica
Nuestra Sefiora de los Remedios?

En general, 10% a 25% de los pacientes con dolor abdominal presentan
un cuadro que requiere tratamiento quirdrgico. Por esta razon, el
diagnostico oportuno y el tratamiento apropiado del dolor abdominal
agudo estan entre los aspectos mas importantes de la atenciéon médica
en urgencias. En el caso en mencidn falto ser mas acucioso en la busqueda del
diagnostico.

6.¢Segun el estado del arte, qué protocolos de atencion se deben seguir en
situaciones similares a la del senor RAMON ARCILA MONTOYA el dia 20 de
noviembre de 2013 durante su atencidn en la Clinica Nuestra Seiora de los
Remedios?

De manera puntual, en el caso del paciente por las caracteristicas del dolor se
debié considerar otros causas del dolor, entre ellas aneurisma de aorta
abdominal roto y realizar las acciones encaminadas a tener un diagnostico
certero, como la realizacién de un Tomografia abdominal o FAST (Focused
Assessment with Sonography in Trauma).

Es importante mencionar el siguiente articulo Protocolo diagnostico y
terapéutico del aneurisma de aorta abdominal infrarrenalDiagnostic and
therapeutic protocol of infrarenal abdominal aortic aneurysm. Medicine -
Programa de Formacidon Médica Continuada Acreditado, de 2013.

7. Los protocolos de atencidon que se deben seguir se cumplieron en este
caso?



El dolor abdominal de inicio subito, intenso, irradiado a region lumbar, alerta
sobre la presencia de entidades potencialmente letales o letales como el
aneurisma de aorta abdominal roto, seguido a una acuciosa revision clinica, en
pacientes estables se debe incluir |a realizacion de una tomografia en forma
urgente.

8. De haberse realizado el diagnostico de manera oportuna en la consulta del
dia 20 de noviembre de 2013 en la Clinica Nuestra Seinora de los Remedios
podria haberse intervenido de manera mas controlada, mejorando las
opciones de sobrevivir a la enfermedad?

Con respecto a la ruptura del Aneurisma de Aorta Abdominal, en general, sin
reparacion, es uniformemente fatal, y la muerte ocurre generalmente a las
pocas horas. La mortalidad del aneurisma de aorta abdominal roto esta entre
el 80 y 90% de los pacientes que ingresan al hospital. Por lo tanto, cuanto mas
pronto se identifica una rotura del Aneurisma de Aorta Abdominal, se debe
realizar una reparacion de emergencia para brindar al paciente la mejor
oportunidad de supervivencia.

9. A partir de su analisis, ¢existen elementos que determinen una posible
negligencia en la atencion médica del seior RAMON ARCILA MONTOYA el dia
20 de noviembre de 2013 durante su atencidn en la Clinica Nuestra Seinora
de los Remedios?

Considero que se debid realizar una investigacion mas acuciosa del cuadro
clinico del paciente considerando otros posibles diagndsticos, debido a las
caracteristicas del dolor presentado por el paciente que alertan entidades
graves y potencialmente letales o letales como lo es el aneurisma de aorta
abdominal roto.

10. De habérsele brindado la atencion adecuada al senor RAMON ARCILA
MONTOYA el dia 20 de noviembre de 2013 durante su atencidon en la Clinica



Nuestra Sefiora de los Remedios, ¢Se hubiera podido evitar el fatidico
desenlace acaecido el dia 21 de noviembre de ese aino?

Como lo mencione anteriormente, cuanto mas pronto se identifique la
presencia de aneurisma de aorta abdominal roto tiene una mejor oportunidad
de supervivencia del paciente.

11. En que medida las acciones u omisiones de la Clinica Nuestra Seinora de
los Remedios el dia 20 de noviembre de 2013 afecté la oportunidad
sobrevivir de seiior RAMON ARCILA MONTOYA debido al ANEURISMA DE LA
AORTA ABDOMINAL

La mortalidad de un Aneurisma de Aorta Abdominal Roto es del 80 al 90%, por
lo que es una emergencia quirurgica, y requiere de un diagnostico rapido y
oportuno ya que entre mas precoz sea la intervencion mayor es la probabilidad
de sobrevida del paciente.

12. Cual seria el porcentaje aproximado de sobrevivir del sefior RAMON
ARCILA MONTOYA en el hipotético caso que le hubieran descubierto |
ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL desde el dia 20 de noviembre de 2013
en la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios.

La sobreviudsa de un paciente cOn aneurisma de aorta abdominal, depende
mucho del momento de su diagnostico siendo asi la reparacion electiva de in
aneurisma de aorta abdominal tiene una sobfrevida mayor del 90%, en
comparacion con la sobrevida de un aneurisma de aorta abdominal roto que
varia del 10 al 20%.

13. Que incidencia tuvo en la muerte del seior RAMON ARCILA MONTOYA
qgue hubiera trabajado el dia 21 de noviembre del 2013, teniendo en cuenta
la falla a nivel diagnostico?



La historia natural de un aneurisma de aorta abdominal roto sin intervenciéon

es inevitablemente el fallecimiento, independientemente de la actividad fisica

del paciente.

CONCLUSION PERICIAL

Se trata de un paciente de 59 afios de edad quien consulta a urgencias con un

cuadro de dolor abdominal agudo de inicio subito, a quien se ha debido hacer

n estudio ms acucioso y rapido, debido a la gravedad del cuadro, brindando al

paciente una mayor oportunidad de sobrevida.
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Con toda atencion,

/{M

CAMILO ALBERTO BERNAL VARGAS
Médico General

Especialista en Cirugia General
Especialista en Cirugia Vascular periférica
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

Personerfa Juridica Resolucion 12387 de Agosto 18 de 1981 M.E.N

TONRAQIN ENIVEESITARASIX MANTRY

TENIENDO EN CUENTA QUE

Camilo Kiberto Besnal Vargas

IDENTIFICADO(A) CON LA C.C. No. 79, 621, 644 Deogota.

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS,
LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR LA

Facultad de Medicina
LE OTORGA,
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL,
EL TITULO DE

bopecialistaenCirngia Genernl
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FACULTAD DE MEDICINA
ACTA DE GRADO No. 462

L ciwasa de Santa FFe de Bogola D.C., sendo las 5:00 p.m., del dia diecinueve (18] de juho del ans dos
nab (000, se reaneren en el Auditono ~ MARIANO ALBERTO ALVEAR CROZCO °, i0s dociores. Jduitic
villansa tamus, Rector, Camniio Orbes Mareno, Vicepresidente; Camibo Delgado Arona, Decuno de ju
Facuehau de BMesiana, Joige Garcia Gomez, Decano de Posgrados de Medicing, Victor Hugo Pachecd
L Wicedecano de o Facultud de Mediaina;  Onando Redriguez Garcia, Secrelane Acudémics de 1o
Voot de Medioni, Jose Riendo Caballero Calderdn, Secietana General, y of Kdo. Padte Cuttos Mano
Arate Blontes, con el shjels decahizan fa ceremonia de giaduacion de 1a Segunda Promocién de MeBICOS
CLNLRALLS, vebidamiente autonzados por el Conseo Acadomico segtn Acta No 70 dui 12 do fubo ol
o dun sal (OO, 210 DN que se relacionan a continuagion, quienes acreditaron ¢ cumplimienic
Gigtatiia ajasbado por el Plenum de la Funducion, metiante Acuerdo No, 022 dul diccinueve (19) de
GOl L Ge Bl HOYU J0S RovVerda ¥ ties (1993

Canuio Atberio Bernal Vargas  C.C. No. 79.621.644 de Bogota L.M. 79621644 D.M. 55

Lon gadeandin Cunplielon con W0dos 10s requistos vgates y reglamentunos de la Fundacion, acenaouw
acreedores a it de MEDICO GENERAL.

wuipgo ol docten JARE VILLAMIZAR LAMUS, 1omo a los graduandos el juramunta de (igof, conccba en los
SHJCRICS G uaes

A ANTL LIS Y LA PATRIA LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA REPUBLICA, PROFUSAR

AMOIL . RESPETS ¥ ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESION, ENALTECIEMDO POR
SIEMPRE SU MOMBRE Y EL DE TODOS VUESTROS COLEGAS, PARA SER EJEMPLO OE
HORESTIDAD, LEALTAD ¥ VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SOCIEDAD COLOMUIANA?

Lot Giaveainoy coitestaron shimativamente
SEAGHLO HICIEREIS DIOS ¥ LA PATIUA OS LO PREMIEN, 51 NO GL Y ELLA OS5 LO DEMANDEN
At scguida, se efectud [a entrega de pramics de que fueion merecedores algunos graduandos.

Fiasnenie, el Secivlzie General, leyo of Acta de Graduacion corespondienic, y ¢ Seior Rector die pi
Lanitoada do ceremonia, sieado las 8:00 P.M.

P conslanuia e i 12 presente Acta, en Santa Fe de Bogota 0. T, a los diccinueve (14 dias ¢al nies
de juhia e ate dos oul {2000).

JARAL VELAKMIZAR LAMUS(Fdo } JOSE RICARDO CABALLERQ CALUERON{Fu0.)
Pt Secretario General

£ hel copis eioda do ongnal en 1o perinente.

Se Uua constanaa ue of diploma correspondiente se encuenlia registrado bajo ¢l No. 1993 anatado al
oo HG 41 del il Mo, 01 de fecha diccinueve (19) de julio del afio dos mil {2000}

Su eaprde en Sania Fe ge Bogota 0.C., alos diecinueve {18} dias del mes de julio dut 200 dus ml {2600).

§ Tod e E
JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON
Sceretanio General
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN. Personeria Juridica reconocida mediante Resolecon fe. 12397

dat 18 de Agosto de 1981 eapedida por el MINISTERIO DE EQUCACION NACIOMAL
SECRETARIA GENERAL CALLE GIA No, 14 - 28 Tellono: 3351511,



FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADOS
Sede Bogotd, D.C.

ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL
Registro ICFES No. 270956170001100111100

ACTA DE GRADO No. 183

En la ciudad de Bogotd, D.C., siendo las 11:30 a.m. del dia diecisiete (17) de Febrero del afio dos mil seis
(2.006), se reunieron en el Auditorio “Mariano Alberto Alvear Orozco”, los doctores: Jaime Villamizar Lamus,
Rector; José Ricardo Caballero Calderén, Secretario General; Camilo Delgado Arjona, Decano de la
Facultad de Medicina; Victor Hugo Pacheco Rojas, Vicedecano de la Facultad de Medicina; Orlando
Rodriguez Garcia, Secretario Académico y Rafael Mora Acevedo, Coordinador del Postgrado de Cirugia
General, con el objeto de realizar la ceremonia de graduacién de Especialistas en Cirugia General,
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del afio 2.006, a los doctores que se relacionan a continuacién. Los graduandos acreditaron el
cumplimiento del Programa aprobado por el Plenum de la Fundacién, mediante Acuerdo No. 060 de
Noviembre 26 de 1.996.

Camilo Alberto Bernal Vargas C.C. 79621644 de Bogota 79621644 DM

. El graduando cumplié satisfactoriamente con los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por la Facultad y le otorga, en nombre de la RepUblica de Colombia y por autorizacién del Ministerio de
Educacion Nacional, el titulo de: ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL.

Luego el doctor Jaime Villamizar Lamus, tomé a los especialistas el juramento de rigor, concebido en los
siguientes términos: JURAIS ANTE DIOS Y LA PATRIA OBEDECER LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA
REPUBLICA, PROFESAR AMOR, RESPETO Y ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESION, ENALTECIENDO POR
SIEMPRE SU NOMBRE Y EL DE TODOS VUESTROS COLEGAS PARA SER EJEMPLO DE HONESTIDAD, LEALTAD Y
VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SOCIEDAD COLOMBIANA? Los graduandos contestaron afirmativamente. S|
ASI LO HICIEREIS, DIOS Y LA PATRIA OS LO PREMIE, SI NO EL Y ELLA OS LO DEMANDE.
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terminada la ceremonia, siendo las 12:30 m. Para constancia se firma la presente Acta, en Bogotd, D.C., a
los diecisiete (17) dias del mes de Febrero del aio 2.006.

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo)
Rector ; Secretario General

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente. Se deja constancia que el diploma se encuentra
registrado bajo el nGmero 009741 anotado en el Folio nimero 86 del Libro nimero 02 de fecha diecisiete
(17) de Febrero del ario dos mil seis (2.006). Se expide en Bogotd D.C., a los diecisiete (17) dias del mes de
Febrero del aio dos mil seis (2.006).

JOSE RICARDO CABALLERQ CALDERON
Secretario General

Personeria Juridica reconocida mediante Resolucion No. 12387 del 18 de Agcste de 1.981 expedida por el MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.
FACULTAD DE MEDICINA. Carera 18 No 80-37 Torre 8 piso 2. Teléfonos 6211353 - 6915713. www.sanmartin.edu.co
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Personeria Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

Acta de Grado No. 11%

En ia ciudad de Bogotd, D.C., a los siete {7) dias del mes de febrero de 2014, en
el Auditorio Guillermo Fergusson del Hospital dz San José, de conformidad con
el aecuerdo No. 2894 del Consejo Superior de Ila Fundacién Universitaric de
Ciencias de la Salud, sesion ordinaria No. 379 del veinticche de enero de 2014,

se realizd acto solemne para otorgar el titulo de:

Especialista en Cirugia Vascular Periférica
a
Camito Alberio Bernal Vargas

identificade con cécula de ciudadonia No. 79.621.644 de Bcgotd, com

consta en el acta 119 folios 071, 072 y 073 del libro de acfcs de grado No. 2.

Se contiere este fluio en nernbre del Ministerio de Ecucacién Nacional de la
Republica d2 Colombia, en reconocimienfe que el mencionado estudionie
cuisé y aprobd todas las asignaturas del pensum reglamientario para el
programa de especidlizacién en Cirugic Vascular Periférica y cumplié ccn
fodos ivs requisitos exigidos para el efecto v determinados por la Fundacién

Universitaria de Ciencias de ia Saiudl.

£n el dipioma de grado aparecen la firmas de los doctorzs Jorge Gémez Cusni,
Fresidente Consejo Supericr, Sergio Augusto Parra Duarte. Recior, Edgar Alberto
Murnioz Vargas, Vicerrecior Académico, Conzalo Lépez Escobar, Decanc, Oscor
Edvardo Mendoza Famirez, Secretaric Accdémico y para constancic de io
antericr firma la presente actc, en Bogotd, D.C., a los siete (7) dias de! mes de

febrero de dos mil ccforce (2014,

MOl a s a<
MANUEL RDEERTO PALASTOS PALACIOS

Secretaric Generai




Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

W Republica de Colombia

JUZGADO SEPTIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI
Carrera 10 No. 12— 15 Palacio de Justicia Pedro Elias Serrano Abadia - Torre B Piso 12
j07cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co
(602) 8986868 Ext. 4072

Santiago de Cali, 11 de febrero de 2025
AUTO N°144

Proceso: Verbal de Responsabilidad Civil Extracontractual (RM)

Demandante: Lorena Arcila Henao - Flora Maria Henao Morales

Demandado: Instituto de Religiosas de San José de Gerona Clinica Nuestra
Senora de los Remedios

Llamados en garantia: Chubb Seguros Colombia S.A. - Hemerson Botero Rios
- Rodrigo Ramirez Buelvas — Rubén Dario Mayorga Becerra

Radicacién: 760013103007 2024-00002-00

Habiéndose integrado la litis y agotadas todas las etapas previas, se
procederd a decretar las pruebas y a fijar fecha para llevar a cabo las
audiencias de que tratan los articulos 372 y 373 del Cédigo General del
Proceso, de conformidad con el pardgrafo del articulo 372 ib. En
consecuencia, el juzgado RESUELVE:

Primero. Decretar denfro del presente proceso las siguientes pruebas:
a). Parte demandante:

Documentales. Téngase como pruebas las que se relacionan en el acdpite
de pruebas de la demanda (item 001 del expediente digital), escrito de
subsanacion (item 005 del expediente digital), escrito mediante el cual
descorre el traslado a la objecién al juramento estimatorio (item 027 del
expediente digital).

Interrogatorio de Parte. Decretar el interrogatorio de parte al representante
legal del demandado Instituto de Religiosas de San José de Gerona Clinica
Nuestra Sefora de los Remedios, al sefor Rodrigo Ramirez Buelvas como
llamado en garantia.

Declaracion de parte. No acceder, dado que la declaracién de parte son
todas aquellas manifestaciones que realice el interrogado que no tengan la
calidad de confesion y que se obtienen durante el interrogatorio de parte,
conforme se puede concluir de la lectura completa del contenido expreso
del articulo 191 del C.G.P. y en particular de su inciso final, que hace
referencia taxativa a la declaracion de parte, asi como también de la
lectura completa del Capitulo Ill del Titulo Unico de pruebas, estando
reservada la declaracién de parte Unicamente a quien tenga la vocacion
de confesar, es decir, a la confraparte de quien solicita el interrogatorio.

Testimoniales. Decrétese la recepcién de los siguientes testimonios: (i)Angie
Lisseth Lora Salazar (técnica en atencién prehospitalaria); (ii)Carolina Bravo
Ceballos (médica); (iii)Sandra Milena Carvajal Gbémez (médica);
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GESTIONES Y SOLUCIONES LEGALES SAS

Santiago de Cali, 18 de febrero de 2025.

Dr.

Camilo Alberto Bernal Vargas
camilobernalgx@hotmail.com
Ciudad

RADICACION No: 76001-31-03-007 2024-00002-00
PROCESO: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
DEMANDANTES: LORENA ARCILA HENAO
FLOR MARIA HENAO MORALES
DEMANDADO: INSTITUTO DE RELIGIOSAS DE SAN JOSE DE GERONA
CLINICA NUESTRA SENORA DE LOS REMEDIOS

ASUNTO: SOLICITUD DICTAMEN

Gracias por aceptar la realizacidon del Dictamen pericial en el caso de la muerte
del senor RAMON ARCILA MONTOYA. Asi mismo, me pongo a su disposicién para lo
que determine.

La pericia deberd ser entregada, a mds tardar el dia 10 de marzo del ano en curso
y la audiencia en la que se redlizard su sustentacién serd llevada a cabo el dia 13
y/o 15 de mayo de 2025, tal como se ve en el auto No. 144 del 11 de febrero de
2025 que también ordend la practica de la prueba (Anexo 01).

El Objetivo del dictamen - segun lo ordenado por el Juzgado - es el siguiente:

“Dictamen pericial. que deberd ser emitido por una institucion o profesional
especializado idéneo en esta materia y deberd contener una descripcion detallada
de las enfermedades que padecio el sefior Ramon Arcila Montoya, su tratamiento,
la atencidn recibida y las conclusiones relacionadas con la praxis médica, junto con
sus respectivos soportes documentales y demds circunstancias que interesen al
proceso, conforme lo ordena el articulo 226 del Cédigo General del Proceso.”

Para la realizacion del dictamen también es importante seguir lo planteado en el
mencionado articulo 226 del CGP indica que:

“(...) El perito deberd manifestar bajo juramento que se entiende prestado por la
firma del dictamen que su opinidn es independiente y corresponde a su real
conviccidn profesional. El dictamen deberd acompanarse de los documentos que

Correo: gslegalesO0@gmail.com

gustavosardil3@gmail.com
Teléfono: 3162889662
Pagina1de 4
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Autorizacién: 19070087 - COT R A S 490 POR AUDIO

L ] CLASIFICACION DEL PACIENTE . . . =
Nro. do Clasificacién: 221646
Fecha - Hora de Liegada: 20/11/2013 21:10 Fecha - Hora de Atencién: 20/11/2013 21:13
Lugar de nacimiento: CALI Barrio de residencia: OTROS
DATOS CLINICOS
»MOTIVO DE CONSULTA

CIENTE CON CC DE 2 H DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN FLANCO DERECHO, IRRADIADO A DORSO,
mSOCIADO A DIAFORESIS, PACIENTE EN EL MOMENTO CON PALIDEZ GENERALIZADA.

SIGNOS VITALES

Presion Arterial: 156/101 mmHg Presion Arterial Media: 119 mmHg
Toma Presién:  Automéalica .
Frecuencia Respiratoria: 15 Res/Min '

Temperatura, 38.50 °C Saturacion de Oxigeno: 97 %

Estado de dolor manifiesto: Moderado Color de la plel: Palido

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO

DOLOR ABDOMINAL A ESTUDIO?COLICO RENAL?

Clasificacién: 2 - TRIAGE 2 Ublcaclén: CONSULTORIO 2
OBSERVACIONES

NO RECUERDA ALERGIAS, DIR: CLL 69 NO 11-52 TEL: 4290193
Firmado por: ANGIE LISSETH LORA SALAZAR , TECNO ATENCION PREHOSPITALARIA , Reg: 76-3021
" ' HISTORIA CLINICA = =% L. VIR0 Ry T i R0 v e o 1]

ui 4
witocedentos Alérglcos
desconocidos

HISTORIA DE INGRESO
UBICACION: CONSULTORIO 2, SEDE: CLINICA NUESTRA SENORA DE LOS REMEDIOS, FECHA: 20/11/2013 21:44

ANAMNESIS

DATOS GENERALES
Eslado Civit. Casado
MOTIVO DE CONSULTA
por un dolor agudo
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUE REPROTAIICIO ALAS 6 PM DE DOLOR COLICO AUGDO EN FFLANCO DERECHO IRRIADIADO A
REGION INGUINAL Y A REGION LUMBAR SIN VOMITO SIN DIARREA CON NUASEAS INGRESA

AGUDO ALGICO ., NO HEMATURIA .

Firmado Electrénicamente Fecha de Impresion: 211172013 Pigina 116

Powered by CamScanner
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Avenida Simon Bolivar

: C 98 No. 18-49
.-'—_q LlE: FUNDACION Cz:;r:taddhel 332 3319090
FNIF VALLE DEL LILI Historia Clinica 1 sagsonizre.
Excelencio en Salud af servicio de lo comuridad www.valledellili.org

CALI - COLOMBIA
Impreso por: JCAICEDO

Paciente: RAMON ARCILA MONTOYA Sexo: M
Fecha Nacimiento: 20.02.1954 N° Historia Clinica: 675169 Identificacion: CC 14875016 Edad: 59
Antecedentes

Fecha Registro: 21.11.2013

Hora Registro: 15:05:43

Responsable: CARVAJAL GOMEZ, SANDRA MILENA
Especialidad: MEDICINA DE URGENCIAS O DOMICI -

Patélogicos - NIEGA

Quirurgicos - NIEGA

Farmacolégicos - NIEGA
: Alérgicos - NIEGA

EPISODIO: 1790561 -

Aseguradora: COOMEVA EPS S.A.
Descripcion Quirdrgica

Fecha Registro: 21.11.2013 -

Hora Registro: 11:34:47

Responsable: BRAVO CEBALLOS, CAROLINA

Tipo de herida :
Limpia

Descripcion de la prestacion :
RESECCION CON ANASTOMOSIS DE AORTA SOD §

Hallazgos :
aneurisma de aorta infrarenal roto con hematoma retroperitoenal de 3000cc aproximadamente

Descripcion procedimiento :

laparotomia supra e infraumbilical, diseccion de retroperitoena, drenaje de hematoma, se clapa aorta con sonda de foley, se
clampna ialicas, se diseca cuello, e sutura injero a | a aorta, el paciente muy inestable, 3 paros y fallece durante el
procedimiento a pesar de cellsaver y “multiples transfusiones y reanimacién Uso de injerto bifurcado en procedimiento.

Complicaciones :

Historia Ambulatoria

Fecha Registro: 21.11.2013

Hora Registro: 15:05:43

Responsable: CARVAJAL GOMEZ, SANDRA MILENA
Especialidad: MEDICINA DE URGENCIAS O DOMICI -

MOTIVO DE CONSULTA
ESTA EN PARO

saphtmlp://htmlviewer.sap.com/qR {cKbHd } WxX0000i10TAW/HTML000001.htm 11/12/2013
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Avenida Simén Bolivar
Carrera 98 No. 1849

2HE FUNDACION Conmtagor 032 319050
T VALLEDELLILI  Historia Clinica 216728

Evcetenca en Sadad of verneno de Lo comonidad www.valledellil.org
CALI - COLOMBIA
Impreso por: JCAICEDO

1 )
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Diagnosis of ruptured abdominal aortic aneurysm: a
multicentre cohort study

David Metcalfe, Kapil Sugand, Sri G. Thrumurthy, Matthew M.
Thompson, Peter J. Holt and Alan Prasanna Karthikesalingam

Objective The aim of this study was to describe the presentation of patients with ruptured abdominal aortic
aneurysm (rAAA) and identify factors contributing toward misdiagnosis.

Methods This was an observational study of cases with a final diagnosis of rAAA assessed at nine Emergency
Departments and managed at one of two regional vascular centres in the UK.

Results Eighty-five consecutive cases were included. Seventeen [20.0%, 95% confidence interval (CI) 11.5-28.5%)]
patients reported important symptoms up to 3 weeks before index presentation. In the Emergency Department,
most patients complained of abdominal and/or back pain, seven (8.2%, 95% CI 2.4-14.0%) additionally reported



atypical pain and ten (11.8%, 95% CI 4.9-18.7%) denied pain altogether. Hypotension (36.5%, 95% CI 26.3-
46.7%), tachycardia (18.8%, 95% CI 10.5-27.1%) and syncope (36.5%, 95% CI 26.3-46.7%) were documented in a
minority of cases. Distracting symptoms were present in 33 (38.8%, 95% CI 28.4-49.2%) patients. The median
time to diagnosis was 17.5 min (range immediate-12 days), and 21

Introduction

The prevalence of abdominal aortic aneurysm (AAA) in European men aged more than 65 is around
1.5% [1,2]. Although operative mortality may be as low as 37% [3], it is likely that many patients die
before reaching definitive surgical intervention. Randomized trials (IMPROVE and AJAX) have not
shown a definitive benefit to endovas- cular as opposed to open surgical strategy [4-6], but have
reported the importance of logistics for patients with ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA)
including efficient out-of-hours working, the threshold for permis- sive hypotension [7], the availability
of endovascular aneurysm repair under local anaesthesia and efficient identification and transport of
cases with rAAA to spe- cialist centres [8].

The clinical presentation of rAAA is classically described as a triad of abdominal and/or back pain,
hypotension and an expansile abdominal mass [9]. However, patients with rAAA may also present
atypically with isolated symptoms commonly encountered in the Emergency Department (ED), for
example, lower back pain or syncope [10]. An expansile abdominal mass is frequently not detected,
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(25.6%, 95% CI 16.3-34.9%) patients were misdiagnosed during clinical assessment.

Conclusion The classical signs and symptoms or rAAA are not always present and patients frequently show
additional features that may confound the diagnosis. A high level of suspicion should be adopted for rAAA
alongside a low threshold for immediate computed tomography. Further research is required to develop an
objective clinical risk score or predictive tool for characterizing patients
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with one analysis of pooled datasets suggesting that the positive predictive value of clinical
examination for identifying AAAs was only 43% [11]. One study of 243 patients with known AAAs
found that only 23% were palpable, even when the assessing clinician knew the diagnosis [12]. AAAs
are particularly less likely to be detected on clinical examination in obese patients [13]. Atypical rAAA
presentations reported in the published literature include transient lower limb paralysis [14,15],
unilateral leg swelling [16], testicular ecchymosis [17,18], iliofemoral venous thrombosis [19],
inguinoscrotal mass [20], phlegmasia cerulea dolens (lower limb pain, swel- ling and cyanosis) [21] and
even obstructive jaundice [22]. The infrequent and varied presentation of rAAA may lead to
misdiagnosis in-between 16 and 62% of cases [23-28]. Misdiagnosis of rAAA might contribute towards
treatment delay or influence operative survival, and more research is required to describe the factors
associated with accurate clinical diagnosis of this surgical emer- gency. Data from the AJAX Trial



(Amsterdam Acute Aneurysm Trial) suggest that improvements in rAAA logistics, including
centralization and preoperative plan- ning, are key to optimizing outcomes [4].
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This two-network retrospective observational study aimed to describe the spectrum of rAAA
presentation in the UK and to identify factors contributing towards misdiagnosis.

Methods

Setting

Cases were identified from two UK regional vascular centres that received transfers from seven general
hos- pitals as well as referrals through their own EDs. The two vascular centres were the University
Hospital Coventry & Warwickshire in Coventry and St George’s Hospital in London. University Hospital
Coventry & Warwickshire has 1116 beds [29] and acts as the vascular hub for Warwick Hospital
(Warwick) and the George Eliot Hospital (Nuneaton). St George’s Hospital has 914 beds [29] and
provides vascular services for Kingston Hospital (Surrey), Croydon University Hospital (Croydon), St
Helier Hospital (Carshalton) and East Surrey Hospital (Redhill). Both vascular centres had computed
tomo- graphic scanning facilities within their EDs during the study period.

Case selection

Inclusion criteria were any patient assessed between 1 December 2011 and 31 June 2012 and coded at
dis- charge with a primary ICD-10 diagnosis of 171.3 (AAA, ruptured). Final diagnosis was made on the
basis of radiological imaging, intraoperative and/or post-mortem findings. Data were extracted and
recorded onto a structured proforma from case notes, imaging software and electronic patient records.
Extracted fields included demographic details (age, sex, known AAA), signs and symptoms (pain
distribution, vital signs, palpable AAA), mode of transport, details of index and subsequent clin- ical
assessments (time, grade and specialty of doctor, investigations requested, provisional diagnosis) and
out- comes (perioperative mortality, in-hospital mortality, 30 and 60-day mortality).

Data extraction

ED notes from both the initial presenting hospital and the vascular referral centre were accessed for all
patients. A small pilot sample was used to design a standard pro- forma that recorded details that were
consistently avail- able for most cases in the cohort. Three authors (D.M., K.S. and S.T.) then
independently extracted data onto a standard proforma and disagreements were resolved through
discussion.

Definitions

Patients had a ‘known AAA’ if an AAA had been iden- tified previously (e.g. incidentally or on
screening), whether or not this was apparent to the assessing clin- ician. ‘Altered consciousness’ was
defined as a recent history of syncope or reduced Glasgow Coma Score. Hypotension was defined as
systolic blood pressure

90mmHg or less (as this was commonly used as the threshold for cardiovascular ‘shock’ [30]) and
tachycardia as a heart rate at least 100 beats per minute. BMI was calculated using height and weight
from recent hospital episodes or from observations recorded on the ward in the day immediately



following surgery. A palpable AAA was assumed to be present if documented following a clinical
examination by a clinician of any grade or specialty.

The ‘first clinician’ was defined as the doctor performing a full clinical assessment of the patient at
index pre- sentation, in most cases the ED doctor. Brief triage assessments by nursing staff or
paramedics were exclu- ded. The diagnosis of rAAA was made when documented either as the primary
diagnosis or as a differential to be excluded, for example, with ultrasound or computed tomographic
scanning. In the binary logistic regression equations, cardiovascular instability was defined as
hypotension and/or tachycardia and/or loss of conscious- ness (LOC), and nonspecialist clinician as
anyone not occupying a consultant or a senior training grade (e.g. registrar) in vascular surgery or
emergency medicine.

Statistical analysis

Continuous data were described as a mean with SD and 95% confidence intervals (Cls) if normally
distributed and otherwise as a median with range and interquartile ranges (IQR). Missing data were
managed by pairwise deletion. Binary logistic regression models were created to predict the correct
initial diagnosis. Backward selection was used and inclusion in the final model required a significance
level of a = 0.1. Significant results were reported at «a=0.05. All statistical analyses were carried out
using SPSS, v22 (IBM Corp., Armonk, New York, USA).

Results

Eighty-five patients were identified as having an rAAA during the study period. The median age of the
patients was 76.0 years (range 60.0-97.0, IQR 13.0), the majority of patients (82.4%, 95% CI 74.3-
90.5%) were men and the median BMI was 27.0 kg/m? (range 18.0-37.0, IQR 5.8).

All case notes included an assessment of history, exam- ination findings, vital signs, provisional
diagnosis and management plan. It was possible to follow up all patients using discharge summaries,
medical notes and bereavement office records.

Presentation

Seventeen (20.0%, 95% CI 11.5-28.5%) patients explicitly reported symptoms potentially attributable
to AAA atleast 1 day before their index presentation, which are presented in Fig. 1. Symptom duration
ranged from 1 day to 3 weeks (mean 5 days), with five patients seeking medical attention during this
time. Four saw their GP and one presented to both an ED and a fracture clinic after injuring their ankle
during an unwitnessed collapse. In this group, five (29.4%,

Copyright © 2015 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
Symptoms
A bar chart showing the number of cases without pain or pain in an atypical distribution.

(62.4%, 95% CI 52.1-72.7%) cases. Similarly, only 16 (18.8%, 95% CI 10.5-27.1%) patients were
tachycardic, with 69 (81.2%, 95% CI 72.9-89.5%) patients maintain- ing a normal heart rate. In total,
30 (35.3%, 95% CI 25.1-45.5%) patients showed no features of cardiovas- cular instability
(tachycardia, hypotension or LOC) at any stage.

Potentially distracting symptoms were present in 33 (38.8%, 95% CI 28.4-49.2%) cases. Fifteen
(17.6%, 95% CI 9.5-25.7%) had gastrointestinal symptoms that risked directing clinicians erroneously



towards an alternative cause for abdominal /back pain. These symptoms are shown in Fig. 3. A palpable
AAA was documented in 56 (70.0%, 95% CI 60.3-79.8%) cases.

Diagnosis

The median time to diagnosis from arrival in the ED was 17.5 min (range 0 min-12 days, IQR 126 min).
Twenty- one (25.6%, 95% CI 16.3-34.9%) cases were not initially recognized as rAAA by the first
clinician performing a full assessment. Alternative provisional diagnoses included diverticulitis, renal
colic, nonspecific abdominal pain, appendicitis, intestinal obstruction, testicular torsion, pancreatitis,
pneumonia, upper gastrointestinal bleed, vasovagal collapse, urinary tract infection and sepsis of
unknown source. Diverticulitis and renal colic each fea- tured twice as misdiagnoses.

In univariate analyses, the likelihood of the first assessing clinician accurately diagnosing rAAA was not
significantly associated with collapse (P = 0.203), cardiovascular instability (P = 0.998) or known AAA
(P = 0.388). Similarly, no particular distribution of pain (e.g. back pain) was significantly associated
with making a correct

A bar chart showing the number of cases presenting with features likely attributable to a rAAA at least 1 day before final
presentation. Hatched lines indicate the proportion of patients in each group who were previously known to have a AAA. AAA,
abdominal aortic aneurysm; rAAA, ruptured abdominal aortic aneurysm.

95% CI 19.7-39.1%) patients had a previously diagnosed AAA.

At ultimate presentation to the ED, 52 (61.2%, 95% CI 50.8-71.6%) patients complained of abdominal
pain, 46 (54.1%, 95% CI 43.5-64.7%) complained of back pain, ten (11.8%, 95% CI 4.9-18.7%)
complained of groin pain, and four (4.7%, 95% CI 0.2-9.2%) complained of loin pain. The combination
of abdominal and back pain was only reported in 25 (29.4%, 95% CI 19.7-39.1%) cases. Although
seven (8.2%, 95% CI 2.4-14.0%) patients complained of atypically distributed pain (Fig. 2), none
complained of atypically distributed pain in isolation - all had abdominal and/or back pain in addition.
Ten (11.8%, 95% CI 4.9-18.7%) patients denied having any pain at all. Although these patients were all
able to communicate during clinical assessment, seven (70.0%, 95% CI 41.6-98.4%) had a recent
history of syncope and/or LOC in the ED, which was much higher than the equivalent proportion in
those reporting pain (32.0%, 95% CI 21.4-42.6%, Fisher’s exact test P = 0.005). Only 21% (95% CI
12.3-29.7%) presented with the complete triad of back or abdominal pain, hypotension and a palpable
mass.

LOC was recorded in 31 (36.5%, 95% CI 26.3-46.7%) cases and did not feature at any stage in 54
(63.5%, 95% CI 53.3-73.7) cases. Hypotension was present in 32 (37.6%, 95% CI 27.3-47.9%) cases
and absent in 53
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additional features that potentially confounded the diagnosis. These varied clinical presentations are a
fea- ture of rAAA pathoanatomy. Misdiagnosis can often arise from the variable compressive effect of a
retroperitoneal haematoma. For example, testicular pain might be caused by compression of the
ilioinguinal and/or genito- femoral nerves [31]. Although some patients reported no pain, this group
had a significantly higher rate of LOC than those with pain (70.0 vs. 32.0%, Fisher’s exact test P =
0.005), which raises the possibility of cognitive impairment caused by hypovolaemic compromise in
this group. Other potentially distracting symptoms (e.g. vomiting and hyperventilation) were also
consistent with haemodynamic shock. This complex clinical picture is particularly important in the
context of the recent IMPROVE trial, which showed that most rAAAs initially present to nonvascular
centres (60.3%) and outside of normal working hours (64.9%) [6]. These findings sug- gest that most
rAAAs will first be assessed by a relatively inexperienced clinician in a nonspecialist centre.

No significant association was found between initial misdiagnosis and patient mortality. Despite this
poten- tially being because of a limited cohort size, the finding is consistent with other retrospective
series from the USA [24] and Europe [26]. Selection bias may underlie this observation because rAAA
becomes more obvious in deteriorating patients, leading to the selection of more stable patients for
retrospective in-hospital studies. This is a particular limitation of our study because patients who died
in peripheral hospitals (some presumably undiagnosed) would not have been transferred to a spe-
cialist centre and so are absent from our cohort. Although markers of cardiovascular instability
(tachycardia and hypotension) did not influence diagnosis in our series, others have shown that
haemodynamically stable rAAAs are less likely to be recognized promptly [23]. It is likely that prompt
diagnosis and intervention could improve outcomes across the population of patients with rAAA.

The demographic profile of patients in this series is consistent with the risk factors identified elsewhere
[6,10]. Although smoking status and family history were not routinely documented, 82.4% (95% CI
74.3-90.5%) of patients were men older than 60 years of age. In addition, our study found a higher
prevalence of palpable AAAs (70%, 95% CI 60.3-79.7%) than has been reported previously [11]. These
findings emphasize that AAA should be considered in all older men presenting acutely with a wide
range of symptoms, from hip pain to mel- aena. The frequency with which bedside ultrasound is used to
identify AAAs might be increased by greater involvement of trained ED doctors in this noninvasive and
readily available imaging technique. However, the critical conclusion is that EDs should adopt a low
threshold for immediate computed tomography, which remains the gold standard



initial diagnosis. The presence of a palpable AAA was associated with the correct initial diagnosis (P =
0.037). A logistic regression analysis showed that only the presence of a palpable AAA (odds ratio 3.3,
95% CI 1.1-9.4, P = 0.029) and collapse (odds ratio 3.2, 95% CI 1.0-10.0, P=0.042) were independent
predictors of the correct diagnosis of rAAA being made by the first assessor.

Discussion

This study confirms previous findings that rAAA is commonly misdiagnosed across a range of settings
[23-28]. rAAAs were mistaken for 12 different diseases in this series. Over a quarter of cases were
initially mis- diagnosed and one patient was admitted with an incorrect diagnosis for 12 days. However,
this level of misdiagnosis is comparable with ED data from the USA, where 30% of rAAA patients are
not recognized on initial assess- ment [24].

A small subgroup (20%, 95% CI 11.5-28.5%) had symp- toms potentially attributable to AAA in the
days before their index presentation. The only other study to report interval between symptom onset
and presentation sug- gested that 43% of rAAA patients develop potentially relevant features at least
9h before admission [26]. Although clinicians are taught that rAAA presents as a triad of
abdominal/back pain with hypotension and an expansile abdominal mass [9], this study showed that
many rAAAs presented nonclassically. In our study, the only variables associated with correct eventual
diagnosis were collapse on admission or the presence of a palpable AAA. Importantly, 38.8% (95% CI
28.4-49.2%) showed
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Conclusion

rAAA is a frequently fatal surgical emergency that results in mortality if it is missed or misdiagnosed.
This multi- centre retrospective cohort study confirmed that the cardinal triad of features was only
reported by a minority (21%, 95% CI 12.3-29.7%) of patients presenting with rAAA. Clinicians should
therefore adopt a low threshold of suspicion for rAAA and urgent diagnostic imaging. Further research
is necessary to characterize the rela- tionship between misdiagnosis and patient outcomes and to
develop an objective clinical risk score for improving the diagnosis of this important emergency.
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CASO CLINICO

Rotura de aneurisma de aorta abdominal: su
importancia como diagnostico diferencial en
abdomen agudo

Vanessa Orellana-Villazén'?, Ménica Ortiz-Cossio'?, Cecilia Castellon-
Rocha'? Soria César Miguel

'Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad Mayor de San Simén. Cochabamba, Bolivia *Estudiante
medicina humana, Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simén. Cochabamba, Bolivia °CirujanoCardiovascular
delhospitalElizabethZeton,Cochabamba-Bolivia

El aneurisma adrtico abdominal (AAA) roto es una forma de presentacion poco frecuente de los AAA. Presentamos un caso
de rotura de aneurisma de aorta abdominal (AAAr) de un paciente varén de 76 afios de edad que ingresa al servicio de
emergencias del Hospital Elizabeth Setén por presentar dolor abdominal punzante en regién lumbar derecha de inicio subito
e intensidad creciente, llegando a perder el conocimiento. La impresion diagndstica inicial incluye colico ureteral e
hipertension arterial; sin embargo después realizar una ecografia abdominal y posteriormente una tomografia abdominal se
concluye con el diagnostico de AAAr. El paciente es sometido a cirugia de emergencia, y después de permanecer tres
diasenterapiaintensivaytresdiasensala,esdadodealta.Consideramosimportanteinformar estecasoclinicoporla frecuencia con
que se le confunde con patologias renales o abdomen agudo, pese a la sintomatologia caracteristica que presenta, que en
muchos casos lleva a un diagnostico retrasado y posteriormente a la muerte.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal, Diagnéstico diferencial

Next we present a clinical case of a 76 years old patient who presents abdominal aortic aneurysm rupture (AAAr). The patient in
Elizabeth Seton Hospital emergency service for present sudden penetrating abdominal pain in the right lumbar region with
increasing intensity, getting to lose the knowledge. The initial diagnostic includes ureteral colic and arterial hypertension;
however, after do an abdominal ultrasound and later TAC you conclude the presence of AAAr with 7 cm diameter, and the plows
of the same one. The patient is subjected to emergency surgery, and after being 3 days in intensive therapy and 3 days in room, he
is certificate ofdischarge. Weconsiderimportantthereportofthisclinical case for the frequency with which it with renal pathologies
or sharp abdomen, in spite of the characteristic simptomatology that presents, what takes in many cases to retarded diagnose
and later on to the death.

Key words: Abdominal aortic aneurysm(AAA), Diferencial diagnostic.

El aneurisma adrtico abdominal (AAA) roto esta asociado histéricamente con un alto indice de mortalidad en numerosos reporte
documentados; desde 15 % hasta 80%. La mortalidad no ha cambiado pese a los avances en el manejo quirurgico, anestésico y de
cuidados intensivos. Solo el 40% de los pacientes logran llegar vivos al hospital y con una mortalidad operatoria del 50% y global
del 80%. La incidencia de aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) ha sido estimada en 6,3-8/100.000 habitantes, con un claro



predominio de los hombres sobre las mujeres en proporcién 6 a 1. Un 12,6% de los aneurismas de aorta abdominal se rompen en
hombres menores de 65 afios *

La sobrevida dependera de la capacidad del paciente para compensar fisioldgicamente las graves complicaciones que se
presentan, pero principalmnete del diagnéstico precoz
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,y el tratamiento oportuno.El aneurisma de la aorta abdominal exigeundiagndsticoprecoz medianteelcual puede llevarse a cabo
un tratamiento quirdrgico con buen resultado y minimo riesgo.

Desafortunadamente el diagnéstico puede ser dificil, ya que la triada de dolor abdominal suibito, hipotensién y masa pulsatil solo
estd presente en la mitad de los casos; ademas, muchos pacientes estan normotensos, retardando y dificultando el diagnéstico.

La rotura puede manifestarse con sangrado libre intraperitoneal y rapida pérdida de volumen con mortalidad altisima pero en la
mayoria de los casos estd confinada al retroperitoneo con tamponamiento temporal, impidiendo asi la pérdida sanguinea y
manteniéndose la presién arterial y dando tiempo para efectuar la cirugia, lo cual sucedié con el paciente®, sin
embargoestaposibilidadtambién quepuedellevarnosa ignorar el posible origen vascular del dolor abdominal suibito, y el retraso
en el diagnostico del aneurisma de la aorta abdominal.

La particularidad de este caso radica en que es frecuente confundir esta patologia con otro tipo de diagnéstico como alguna
patologia renal, o con el diagndstico de abdomen agudo. Ante la posibilidad de una confusién que retrase el diagndstico, se debe
evaluar la presencia de factores de riesgo, que entre mas confluyan, mayores posibilidades de confirmar el mismo.

ICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 76 afios de edad que acude a consulta por presentar dolor punzante en regién
lumbar derecha de inicio stbito e intensidad creciente, que se acompafia de diaforesis intensa, llegando a perder el conocimiento
durante aproximadamente tres minutos.

Tiene diagnodsticos desde hace un afio de hipertensién arterial sistémica y fibrosis pulmonar, actualmente en tratamiento con
losartan y fluticasona respectivamente. No refiere actividad fisica ni consumo de alcohol, tabaco o drogas.



Al examen se le encuentra en mal estado general, consciente y orientado; con fascies algica, y franca palidez e hipotermia
generalizada; pulso en 60/min; presion arterial en 120/80 mmHg, frecuencia respiratoria en 20 /min y con una temperatura de
36 oC.

Dolor a la palpacién profunda a nivel de flanco izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes y normoactivos. Pufio percusion (+),
intenso dolor a nivel lumbar izquierdo. Se realiza hemograma, donde se encuentra un hematocrito de 35%, resto de examenes en
valores normales

La impresién diagnéstica inicial incluye célico ureteral e hipertension arterial, y para confirmar se realiza examen de orina y
pruebas de funcién renal; sin embargo estas resultaron normales.

CASO CLINICO
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Se realiza radiografia de abdomen (Fig. 1) donde se aprecia la desaparicién de la linea del psoas. Pero ante la falta de una
diagndstico preciso y la falta de pruebas para confirmar la impresién diagnoéstica se realiza ecografia de abdomen (Fig. 2) que
muestra un aneurisma de aorta abdominal con calcificaciones en sus paredes y con un didmetro 7 cm en todo su trayecto. La
tomografia simple de abdomen evidencia aneurisma de aorta abdominal de una longitud de 11 cm (Fig. 3 y 4) empezando en hilio
renal para abajo, de L1 a S1, a nivel de bifurcacién a iliacas, las cuales se encuentran también dilatadas y con placas de ateromas,
con probable diseccidn de pared y ruptura de la misma en borde izquierda, por presencia de gran cantidad de hemorragia
retroperitoneal, fosa renal posterior, anterior, y lateral que desplaza rifién izquierdo el cual ademas presenta litiasis en su
interior. Es también visible la atrofia renal derecha, litiasis vesicular y aterioclerosis. Finalmente, se realiza un aortografia por
sustraccion digital, la que confirma la posicién del aneurisma.

Con el diagnostico de aneurisma de aorta abdominal roto, se realiza consulta urgente a cirugia vascular y se ordena reposo
absoluto, mientras el paciente espera para la cirugia; esta consistié en derivacién aortico biiliaca con prétesis bifurcada
aortobifemoral de goretex 16-8-8 0 18-99.

Posteriormente a la cirugia el paciente es tratado en terapia intensiva, donde permanece por tres dias, después de lo cual es
transferido al servicio de cirugia, siendo dado de alta a las tres semanas en condiciones favorables.

Se define como aneurisma arterial a la dilatacién localizada y permanente de una arteria hasta mas de 1,5 veces su diametro
esperado(!) producida por aterosclerosis(2:34) hipertensién(3) y la degeneracion quistica de la media arterial(?). Los aneurismas
son destacados e importantes en la aorta(3), siendo la enfermedad aneurismatica de la aorta abdominal la manifestacién mas
frecuente de las arteriopatias ectasiantes o aneurismas(). El 75% de los aneurismas ateroscleréticos se localiza en la porcién
distal de la aorta abdominal, por debajo de las arterias renales®. Los AAA son saculares y fusiformes, a veces de hasta 15 cm de
didmetro mayor y de longitud variable, hasta 25 cm (7).
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El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) afecta alrededor del 2 % de la poblacion, pero se pueden prever en un 95 % de lo casos
dada su etiologia arteriosclerética®. Los AAA rara vez se desarrollan antes de los 50 afios”, y son mas comunes en los hombres®”.
Los factores mas importantes que aumentan el riesgo de rotura son la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el dolor. Se ha
encontrado que incluso el dolor bajo y atipico se asocia significativamente a la posterior rotura’®"”

Las metaloproteinasas de la matriz (MMP) se han implicado en el desarrollo de aneurismas a través de la protedlisis aumentada,
tienen la capacidad de degradar practicamente todos los componentes de la matriz extracelular en la pared arterial . Mas del
75% de los aneurismas de la aorta abdominal son asintomaticos y se diagnostican de forma casual durante exploracién ecografica
o0 con tomografia abdominal por otra causa®”

La rotura de un aneurisma de aorta abdominal es una complicacién frecuente, y a menudo mortal” que segtin la mayoria de las

estadisticas estd aumentando en frecuencia. Sin tratamiento quirtrgico invariablemente conduce a la muerte del paciente. Un
.z . . . . . . 11

AAA con un didmetro superior a 6 cm. evoluciona casi en la totalidad de los pacientes hacia la rotura™’

El AAA roto se asocia con un alto indice de mortalidad y es responsable del 1 a 2% de las muertes en pacientes mayores de 65
afos en los paises occidentales . A pesar del aumento de las cirugias electivas, la mortalidad global del AAA roto es de alrededor
del 80%"?, con costos significativamente mayores comparados a la reparacién electiva, cuya mortalidad es menor al 5%"*"'* La
mortalidad global del aneurisma roto alcanza al 90 %, ya que sélo un tercio de los pacientes llegan al hospital, y de éstos, sélo la
mitad sobreviven al tratamiento"”

La mortalidad perioperatoria excede el 50 %, por lo que es uno de los mas grandes desafios al grupo asistencial
interdisciplinario"”. Diferentes estudios han demostrado que la deteccién precoz de un aneurisma se asocia a una menor
incidencia de ruptura, por lo que el esfuerzo debe estar centrado en aquellas medidas que permitieran un diagnéstico precoz y
tratamiento electivo. El pronéstico de esta complicacion realza la necesidad del control periddico de los aneurismas
asintomaticos y la importancia de la cirugia electiva oportuna"”.

El diagnostico de un AAA es eminentemente clinico™, el cual se orienta en tres direcciones: estudio de la historia del paciente,
valoracion de los factores de

29

CIMEL 2008 Vol.13 N 1

riesgo queconfluyenyanalisisdeloshallazgosobtenidos.La rotura es la primera manifestacién clinica del aneurisma en el
. 7 . . . . 20
10al30%delos pacientesysélounterciodelosaneurismas son diagnosticados antes de su rotura®’.



La triada clasica de dolor intenso en regiéon lumbar o flancos,

los signos de inestabilidad hemodinamica (hip los casos) es

altamente sugestiva de rotura del aneurisma“otensién y

shock) y masa abdominal pulsatil (presente sélo en el 50% de??

En este caso clinico, se encontr6 el dolor de inicio stbito, y la hipotensién, pero la ubicaciéon lumbar, llevé a la confusion con un
posible patologia renal, lo que retardo el diagnostico correcto; sin embargo este debi6 sospecharse

antelapresenciadelfactorderiesgomasimportanteen la etipatogenia del aneurisma; la hipertensién arterial, y ante la signos de
hipoperfusién como palidez, hipotermia e hipotensién
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Direccidon para correspondencia

Abstract: The rupture of an abdominal aortic aneurysm is a complication associated
with high mortality. In addition, there is an important morbidity in post surgical
evolution. We introduce a case of a patient who presents abdominal pain and
hypovolemic sock, due to rupture of an abdominal aortic aneurysm with an associated
aorto cava fistula, who went to emergency surgery and evolved with many post
surgical complications. Epidemiology, natural history, diagnosis and treatment of this
pathology are discussed.

Key words: Aortic abdominal aneurysm rupture, Aorto cava fistula.

Resumen: La rotura de un aneurisma de aorta abdominal es una complicacion
asociada de alta mortalidad. Ademas, hay importante morbilidad en la evoluciéon post
quirurgica. Se presenta el caso de un paciente que debuta con dolor abdominal y shock
hipovolémico por rotura de aneurisma adrtico abdominal con extravasacion activa
retroperitoneal, asociada a una fistula aorto cava, en el que se realiza cirugia de
urgencia y evoluciona con diversas complicaciones post quirtdrgicas. Se discute ademas
la epidemiologia, historia natural, diagndstico y tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: Fistula aorto cava, Rotura de aneurisma aodrtico abdominal.

Introduccion

Se define aneurisma adrtico abdominal (AAA) como la dilatacién de la aorta abdominal
mayor a 3 cm en su eje posteroanterior (PA) o transversal*2), Su frecuencia estimada
es de 15 a 37 casos por 100.000 pacientes por afio®. Es rara en mujeres menores de



55 afios*®), Su frecuencia aumenta con la edad, estimandose que sobre los 65 afios, 2
al3% de los hombres y 6% de las mujeres tienen un AAA®:7),

Se describe que sobre un 80% de los AAA son menores a 3.5 cm() y sélo 1% de los
AAA en hombres de 55 a 64 afios superan los 4 cm, aumentando en 4% su prevalencia
por cada década sobre los 65 afios(4>),

Su localizacion mas frecuente es infra-renal, entre las arterias renales y la bifurcacion
aorto-iliaca; cerca del 5 % compromete ramas viscerales(*>),

Ademas de la edad, los factores de riesgo asociados al desarrollo del AAA, son:
tabaquismo, sexo masculino, raza blanca, ateroesclerosis, historia familiar e
hipertensién arterial®®. También existen las llamadas etiologias no ateroescleroticas,
que incluyen AAA asociados a sindromes como Marfan y Ehrles Danlos, y el aneurisma
micético®).

La mayoria son asintomaticos y representan hallazgos al examen fisico o
imagenoldgico*>). Al incrementar su tamafio, el AAA puede desencadenar dolor
abdominal y/o lumbalgia y aparecer cambios al examen fisico, como masa palpable o
soplos(?,

Caso clinico

Hombre de 76 afios, hipertenso, tabaquico y portador de arritmia completa por
fibrilacion auricular en tratamiento. Consulta por cuadro de dolor abdominal difuso de
siete horas de evolucion, de aparicidon subita, no irradiado, asociado a nauseas, sin
vomitos, diarrea, lipotimia ni pérdida de conciencia. Ingresa consciente, hipotenso, mal
perfundido, con abdomen sensible, escasa resistencia muscular y pulsos femorales
ausentes, sin soplos ni masas palpables. La tomografia computada (TC) evidencia
aneurisma de aorta abdominal de 9 x 8 cm, en didmetros PA y transversal, con
deformidad de la pared posterior de la aorta que se asocia a gran hematoma
intramural pésterolateral derecho, con presencia de contraste en su interior y gran
hematoma retroperitoneal izquierdo de al menos 10 x 8 cm, con signos de
extravasacion activa (Figuras 1, 2, 3), que se extiende hacia caudal hasta la fosa iliaca
izquierda y la regién inguinal ipsilateral, rodeando los vasos iliacos externos del mismo
lado (Figura 4). También se observa hematoma retro-peritoneal en flanco y fosa iliaca
derechos, de 7 x 3 cm, un hemoperitoneo leve presente en el fondo de saco y
compresion significativa de la vena cava inferior por efecto de masa del aneurisma
aodrtico, la que presenta un aspecto laminar (Figura 5), con densidad similar a la aorta,
compatible con fistula aorto cava (Figura 6). Se somete a cirugia de urgencia, donde
se constatan los hallazgos descritos y se realiza un by pass aorto bi-iliaco con protesis
Dracon Intergard 24 x 12 cm, por via clasica.



Figura 1. Corte axial de TC abdominal
con contraste en fase arterial, donde se
observa AAA de 9 x 8 cm, asociado a gran
hematoma retroperitoneal izquierdo con
signos de extravasacion activa en su
porcion posterolateral. Se observa
ademas contraste en pared pdsterolateral
derecha y compresion de vena cava
inferior, la que adquiere aspecto filiforme.

Figura 2. Corte axial de TC abdominal
con contraste en fase arterial, mas caudal
al corte anterior. Se visualiza AAA con
gran hematoma retroperitoneal izquierdo
y extravasacion activa, que se extiende
hacia la region retroperitoneal
posterolateral izquierda. Se observa
también gran hematoma en pared
posterolateral derecha de la aorta, con
contraste en su interior.




Figura 3. Corte axial de TC abdominal Figura 4. Corte axial de TC abdomino-

con contraste en fase porto-venosa. Se pélvica con contraste en fase porto-
visualiza AAA con progresion de venosa, en que se visualiza extravasacion
extravasacion activa y mayor cantidad de que alcanza y rodea vasos iliacos externos
contraste en el espesor del hematoma izquierdos.

retroperitoneal izquierdo.

) ' %
Figura 5. Corte coronal de TC con Figura 6. Corte coronal de TC con
contraste endovenoso en fase arterial, en contraste endovenoso en fase arterial en
qgue se observa AAA con efecto de masa gue se constata presencia de fistula
sobre vena cava inferior. Contraste de aorto-cava a nivel de la confluencia de
similar densidad en vena cava inferior y venas iliacas comunes.
aorta hace sospechar la presencia de

fistula aorto-cava. Se observa también
gran hematoma para-adrtico izquierdo.

Evoluciona en UCI con shock mixto cardiogénico/hipovolémico, necesidad de multiples
transfusiones, infeccion de herida operatoria, insuficiencia renal aguda con
requerimiento de dialisis, necrosis de colon (Figura 7) que se somete a
proctocolectomia, ventilacidon mecanica prolon-gada, colecciones retroperitoneales
multiples, trombosis aorto-iliaca izquierda e infarto miocardico, manteniéndose
estable. Es dado de alta 13 semanas después de su ingreso.



Figura

7. Corte axial
de TC
abdomino-
pélvica con
contraste en
fase porto-
venosa,
donde se
observa
distension de
asas de colon
sigmoides y
ausencia de
impregnacion
de su pared
por el
contraste
endovenoso,
signos
compatibles
con isquemia
severa.



Figura

8. Reconstruccion
tridimensional en
volumen
rendering, con
vision frontal de
aneurisma de
aorta abdominal.
Se visualiza
contraste en el
interior de la
pared
posterolateral
derecha de la
aorta y efecto de
masa sobre la
vena cava
inferior.

Discusion

Con respecto al diagndstico del AAA, la sensibilidad de la palpacion alcanza a 29% para
AAA de 3 a 4 cm, aumentando con el incremento en el didmetro hasta 76% para AAA
mayores de 5 cm(?),



En radiografia de abdomen simple se sospe-cha este diagndstico al observar
calcificaciones en relacién a la aorta dilatada‘®.

La ultrasonografia tiene aceptable sensibilidad y especificidad, identifica diametros,
trombos murales y diseccion arterial pero su sensibilidad disminuye en pacientes
obesos y con distension abdominal. Por costo, acceso, sensibilidad y falta de radiacion
es el método inicial de screening y estudio para AAA®13), Sin embargo, la identificacion
del origen de las arterias renales, y compromiso de arterias iliacas puede ser
deficiente®.

Si el paciente se encuentra estable, la TC tiene mejor rendimiento para la evaluacion
del abdomen en el contexto de dolor abdominal en estudio en adultos, permite mejor
definicion de la forma y extension de la lesidon y aporta mayor detalle en aneurismas de
aorta a nivel suprarrenal®®, Tiene el inconveniente del uso de contraste endovenoso
(paciente estable con diagnodstico incierto) y costo!4). Se debe considerar ademas que
con respecto a la medicidn por ultrasonografia, la TC obtiene una imagen que puede
ser mayor hasta en 9 mm@4), El Angio TAC y reconstruccion 3D logra adecuada
descripcion de arterias renales, mesentéricas e iliacas'¥ y es parte importante en la
evaluacion preoperatoria.

La resonancia magnética (RM) es una alternativa util a la TC en pacientes en los que
esta contraindicado el uso de medio de contraste, con el inconveniente de un mayor
costo y tiempo de examen, que por lo general supera los 30 minutos(4),

Dependiendo del diametro y estado del aneurisma, el tratamiento puede ser médico o
quirurgico. El tratamiento médico y seguimiento, ya sea ultrasonografico o por TC, es
una opciodn en vez de la cirugia en pacientes asintomaticos para aneurismas de
diametro mediano, entre 4.0 a 5.5 cm(3:15),

En términos generales, la cirugia se realiza en forma electiva cuando el aneurisma
supera los 5.5 cm, se hace sintomatico con didmetros menores, se complica o crece
mas de 0.5 cm en 6 meses(!313), En mujeres, hay autores que recomiendan la cirugia
electiva en didmetros menores, alrededor de 4.5 - 5.0 cm@4%,

Una vez decidida la cirugia para el aneurisma, la alternativa es la instalacion de
protesis aorticas por cirugia abierta convencional o por via endovascular.

Otra forma de presentacion, la mas temida, es la rotura que se asocia con incremento
notorio en la mortalidad. La rotura del aneurisma adrtico abdominal (RAAA) es parte
de la historia natural del aneurisma no tratado(®. Sus sintomas plantean diagnostico
diferencial con otras causas de dolor abdominal agudo: célico renal, pancreatitis,
diverticulitis, isquemia miocardica de pared inferior, isquemia mesentérica y patologia
biliar, entre otras(®. La evolucién clinica lleva a una rapida inestabilidad hemodinamica
qgue progresa hasta la muerte o a estabilidad hemodinamica temporal, en el caso de un
aneurisma contenido®.

En la mayoria de los casos, la RAAA se produce predominantemente hacia el
retroperitoneo, lo que aparece descrito en el 71% de los casos en una serie de 406
pacientes con RAAA, seguido por rotura intraperitoneal (25%), y con menos frecuencia
hacia otros érganos: fistula aortocava (3.5%) o fistula aorto entérica en 0.98% de la
misma serie(*1),



La TC, en especial con multiples detectores, permite en forma rapida y con alto
rendimiento la evaluacién de un AAA complicado. Cuando hay sospecha de RAAA, no
es necesario el uso de contraste endovenoso. Los signos que identifican la rotura
aneurismatica incluyen: el signo de la crescente hiperdensa que se visualiza como un
aumento de densidad en la pared de la arteria compatible con un hematoma
intramural agudo, el signo de la tangente que se evidencia como placas lineales
ateromatosas que pierden la circunferencia arterial al romperse la pared, presencia de
bordes adrticos irregulares, el llamado «draping» de aorta que implica un
recubrimiento del cuerpo vertebral por la pared deformada de la arteria rota y, mas
tardiamente hematoma retroperitoneal y extrava-sacion activa(*?). Estos signos son
indicativos de rotura (actual o inminente), por lo que la conducta es quirurgica.

En caso de RAAA con paciente inestable, la ultrasonografia puede ser el Unico método
disponible para su valuacion.

Se estima que el crecimiento natural del AAA es de hasta 0.4 cm al afio®>®!>) y que la
probabilidad de rotura aumenta con el incremento del didmetro. El riesgo estimado de
rotura a 3 afios de un AAA es de 28% para diametros entre 5 y 6 cm, aumentando a
41% cuando el diametro es mayor a 6 cm(16:17),

En EE.UU., hay 9.000 muertes anuales secundarias a complicacion de AAA(®), Como ya
se menciono, una de las complicaciones mas frecuentes y temidas es la RAAA. Sélo
25% de RAAA alcanzan a llegar al hospital(*®, La cirugia de urgencia clasica tiene una
mortalidad que varia entre 24 y 90% en estos casos, dependiendo del centro de
atencion y poblacién tratada*®; Kramer y colaboradores reportan un 28.6%?,

Por otro lado, la mortalidad de la cirugia electiva abierta convencional se describe
desde 0.72% en la experiencia de 20 afios de nuestro centro, publicada por Valdés y
colaboradores(?®) hasta 5% en otros centros especializados*®. Por lo anterior, la
cirugia electiva es el tratamiento de eleccion de AAA.

El tratamiento endovascular del AAA de forma electiva es efectivo, con menor
morbimortalidad a corto y mediano plazo en comparacién con la cirugia electiva
convencional. Sin embargo, aunque reportes a 5 anos resultan promisorios(**), su
comportamiento a mas largo plazo no esta del todo definido™9,

El tratamiento endovascular de urgencia se ha comunicado como promisorio pero los
reportes incluyen pocos pacientes y relatan considerables complicaciones, secundarias
al procedimiento*?. Es necesario ademas contar previamente con una adecuada
evaluacion anatémica del aneurisma, lo que en pacientes inestables resulta
complejo(10),

Las complicaciones post quirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia de urgencia por
RAAA son altas, alcanzando hasta 56% de los casos de pacientes que sobreviven la
cirugia®®, Las com-plicaciones mas frecuentes incluyen la insuficiencia renal, patologia
respiratoria y falla multiorganica, reportada en 28%, 27% y 16% de los casos
respectivamente(!?), En esta misma serie, se reporta necrosis de colon hasta en 1.7%
de los casos y tres o mas complicaciones postquirtirgicas en 17%9. Por lo tanto,
resulta fundamental tratar a tiempo a estos pacientes.
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RESUMEN

La rotura de un aneurisma aodrtico abdominal (AAA) es un evento altamente letal que
contindia asociada a una alta mortalidad, a pesar de su disminucion en las Ultimas dos
décadas, asociada a la adopcion de la cirugia endovascular como primera linea de
tratamiento y a avances en el manejo anestésico y perioperatorio.

La actuacion frente a un AAA roto (AAAr) puede dividirse en cuatro etapas: diagndstico,
manejo perioperatorio, cirugia y posoperatorio. En el marco de las guias americana y
europea sobre manejo de AAAr y de la Guia NICE, se expone una actualizacion de los
puntos criticos en cada etapa: desde el papel diagndstico clave del angio-TAC hasta el
manejo de complicaciones posoperatorias, como el sindrome compartimental abdominal.

La creacion de protocolos y algoritmos basada en la evidencia ayuda en la toma de
decisiones y disminuye el tiempo desde el diagndstico hasta el control hemorragico,
esencial para la supervivencia.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal roto; Reparacién endovascular; Guias
clinicas; Algoritmo de toma de decision

ABSTRACT

A ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) is a highly lethal event remaining associated
with a high overall mortality, in spite of the reduction in the mortality from rAAA over the



last two decades linked with the adoption of an endovascular aneurysm repair (EVAR) as
the forefront strategy, as well as the advances in perioperative critical care practices.

Management of a rAAA can be divided into four stages: diagnosis, perioperative
management, surgical repair and postoperative period. Within the framework of American
and European clinical practice guidelines on the management of abdominal aortic
aneurysms and NICE guideline, all of them recently published, updated critical issues for
each stage are shown. From the key role of CT angiogram for the diagnosis to the
postoperative complications, such as abdominal compartment syndrome

The creation of evidence-based protocols and algorithms for rapid diagnosis and treatment
aids to make decisions and at the same time it will reduce the time since diagnosis to
control of hemorrhage, which is essential for survival.

Key word: Ruptured abdominal aortic aneurysm; EVAR; Guidelines; Decision making
algorithm

INTRODUCCION

La rotura de un aneurisma aértico abdominal (AAA) es un evento altamente letal, con
cifras de mortalidad global del 70-90 % (%), lo que representa una emergencia
quirdrgica de primer orden. En ausencia de tratamiento el desenlace es
invariablemente fatal. A pesar de la rotunda disminucién de la mortalidad en las
ultimas dos décadas (2), asociada a la implementacion de la reparacion endovascular
(EVAR) y a las mejoras en el manejo anestésico y perioperatorio, un aneurisma aoértico
abdominal roto (AAAr) continda ligado a una elevada mortalidad (3).

La creacidn de protocolos y algoritmos de decisidon para el manejo de pacientes con
AAAr facilita la toma de decisiones, ademas de reducir el tiempo transcurrido desde la
rotura hasta la reparacion quirdrgica, lo que ha demostrado ser crucial para disminuir
la morbimortalidad de esta entidad (2,2). Mehta y cols. demostraron que, en presencia
de un protocolo, la mortalidad a los 30 dias se reducia de un 32 % a un 18 % (3).

DIAGNOSTICO

La presentacion clinica de un AAAr es, con frecuencia, sutil y confusa, por lo que, ante
signos de alerta de potencial rotura de un aneurisma aodrtico, tales como sincope,
hipotensién transitoria o pérdida de consciencia, es esencial un alto indice de
sospecha. La triada clinica clasica de hipotension, dolor abdominal o lumbar y masa
abdominal pulsatil solo esta presente en el 25-50 % de los pacientes (9).

La ecografia abdominal es muy Uutil en la deteccidon de un AAA, aunque posee baja
sensibilidad para visualizar un hematoma retroperitoneal, razén por la que la ecografia
no debe emplearse en el departamento de urgencias para excluir rotura aneurismatica,
si bien el hallazgo ecografico de un AAA en un paciente inestable es muy sugestivo de
la misma.

En la actualidad, el TAC es la prueba de imagen clave ante la sospecha clinica de AAAr
(%£,8); el angio-TAC abddmino-pélvico, con cortes realizados a 1 mm, confirma el
diagnostico, determina si es factible la reparacion endovascular de aneurisma aértico
(EVAR) y, asimismo, permite obtener las medidas necesarias de la aorta para llevar a



cabo este procedimiento quirdrgico. Las zonas de sellado, proximal y distal, el cuello
aortico infrarrenal y los accessos iliofemorales han de ser evaluados y medidos.

Un metaanalisis reciente establece que en pacientes inestables hemodindmicamente
con AAAr la reparacion endovascular (REVAR) se asocia a una menor mortalidad
hospitalaria que la cirugia abierta (37 % frente a 62 %; p = 0,009) (2). En base a este
estudio, la guia europea sobre el manejo del aneurisma adrtico abdominal establece en
sus directrices la recomendacién de realizar un angio-TAC en todos los pacientes que
se encuentren suficientemente estables (recomendacion de clase I, nivel de evidencia
B). Incluso en pacientes con inestabilidad hemodinamica debe sopesarse su realizacidn
(recomendacién de clase II, nivel de evidencia B) para determinar la factibilidad
anatomica del tratamiento endovascular (12). La guia espafiola de 2015 sobre el
manejo de AAA establece ya la recomendacion del angio-TAC como prueba
imprescindible (11).

Siempre que se mantenga una presion arterial registrable, la técnica de hipotension
permisiva, en la que se limita el aporte de liquidos, minimizaria la hemorragia en
curso. No obstante, si persiste la inestabilidad hemodinamica, con pérdida/disminucion
del nivel de consciencia y/o una presion arterial sistélica (PAS) < 80 mmHg, el
paciente ha de ser llevado a quiréfano de forma inmediata para una cirugia abierta o
aortografia intraoperatoria (con o sin balon de oclusién). En casos emergentes, esta
aortografia podria ser suficiente para determinar si el tratamiento endovascular es
posible y seleccionar la medida de la proétesis (Fig. 1).

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DE AAAr EN URGENCIAS
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) que resume la
secuencia de pasos hasta la reparacion quirurgica, en funcién de la estabilidad hemodinamica del

paciente.

En esta primera etapa diagnédstica ha de existir una monitorizacion constante de los
signos vitales del paciente. Una vez obtenido el diagndstico de confirmacion con TAC y
avisado el cirujano vascular de guardia, se pone en marcha la optimizacion clinica del
paciente, orientada a la reparacion quirdrgica urgente; en el departamento de
urgencias se cogen 2 vias periféricas, se restringe el aporte de fluidos intravenosos y
se inicia la hipotensién permisiva; si es necesario, se transfunden derivados
sanguineos (Fig. 2). En ningln caso estas actuaciones han de suponer un retraso en el
traslado urgente del paciente al quiréfano.

e

DIAGNOSTICO

* Diagnéstico clinico de AAAr
e Triada: dolor
lumbar/abdominal + masa
abdominal pulsatil +
hipotensién
* Otros: sincope, mareos,
hipotensién transitoria
* Diagnéstico de confirmacion:
¢ Ecografia en urgencias: baja
sensibilidad para rotura
* Angio-TAC: prueba clave

\a = ALERTA C. VASCULAR
\.\ &/

e Cateterizacion 2 vias iv periféricas
(via arterial y venosa central no
imprescindibles)

* Monitorizacion de signos vitales

® Restriccion aporte de liquidos

 Confirmar pruebas de laboratorio

&

MANEJO
PERIOPERATORIO

* Monitorizacion signos vitales

* Hemostasia hipotensiva (PAS 70-
90mmHg y paciente consciente)

¢ Control del dolor

¢ Control de la HTA <90mmHg
(esmolol, nitroglicerina,
nitroprusiato)

 Evitar intubacion electiva

@ ALERTA ANESTESIA
) ALERTA ENFERMERAS QUIROFANO

ALERTA TECNICOS DE RAYOS
ALERTA BANCO DE SANGRE
(HOSPITAL RECEPTOR)

® Revisar imagenes TAC
® Seleccionar prétesis

QUIROFANO

* Muestra sanguinea urgente
(gasometria, ACT, gr. sanguineo)

* Via central y arterial

* Hemostasia hipotensiva (anestesia)

¢ Transfundir hemoderivados

* Anestesia local. Control del dolor

Figura 2. Manejo del paciente con aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr). Se expone el
conjunto de procesos y actuaciones protocolizadas organizadas en fases de diagndstico, manejo

perioperatorio y quiréfano.

Los AAA sintomaticos no rotos merecen una consideracion especial respecto al
momento Optimo para ser reparados. Aunque presentan un riesgo de rotura mayor que
el de un AAA asintomatico, lo que podria justificar su reparacion urgente, se ha hallado
un aumento de las complicaciones perioperatorias en ese contexto (2,13). Por
consiguiente, se sugiere una optimizacion de las condiciones del paciente seguida de
una reparacion urgente diferida en condiciones electivas (recomendacion clase

I1a, Guia europea sobre el manejo del aneurisma adrtico abdominal) (12).:

MANEJO PERIOPERATORIO

En esta segunda fase se completa la optimizacion del paciente orientada a una cirugia
inminente (Fig. 2). Si es el caso, se traslada al paciente al hospital con servicio de



cirugia vascular. Las listas de verificacion de tareas han demostrado ser muy Utiles en
la coordinacién de los hospitales emisor y receptor del paciente (Fig. 3).

Checklist en el departamento de urgencias del hospital emisor

Pruebas de laboratorio (hemograma-coagulacion [TP, TTPA]-bioquimica [iones, creatinina, pruebas de funcién
hepaétical).

ECG.

Rx térax (no imprescindible).

Contacto telefénico directo médico de urgencias-cirujano vascular del hospital receptor (estado hemodina-
mico y comorbilidades del paciente).

Cateterizacion de 2 vias periféricas (via central y/o arterial no son inmediatamente necesarias).
Monitorizaciéon continua de signos vitales.

Restriccion de aporte de liquidos (PAS 70-90 mmHg).

Aportar para el traslado las imagenes del TAC (o envio telematico).

iNada justifica que el traslado urgente se retrase!

Checklist a la llegada de traslado de AAAr

3 Cirujano vascular en departamento de urgencias para valorar y dar orden de traslado a quiréfano.
3 Confirmar pruebas de laboratorio.

1 Médico de urgencias para acompafiar en el traslado a quiréfano.

1 Equipo de anestesia preparado.

a Enfermeras de quiréfano y resto de personal quirdrgico preparados.

3 Técnicos de rayos X preparados.

I Ry 0y ey

Figura 3. Listado de verificacion de actividades imprescindibles antes del traslado de un paciente
con aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) y a su llegada al hospital receptor.

Con las nuevas tecnologias, el cirujano vascular puede revisar las imagenes del TAC y
planear la estrategia quirurgica.

La estrategia de la hipotension permisiva

En el manejo de un AAAr, el término hipotension permisiva (hemostasia hipotensiva)
se refiere a la estrategia consistente en restringir el aporte agresivo de liquidos
intravenosos en el periodo preoperatorio e intraoperatorio (también durante el
traslado) hasta lograr el control adrtico proximal, siempre que el paciente se mantenga
consciente, y con un objetivo de presion arterial sistdlica (PAS) diana entre 70 y 90
mmHg.

Si la administracion de volumen es inevitable, se recomienda aportar fluidos
cristaloides, asi como plasma fresco y hematies.

A diferencia de la reanimacién normotensa, en la que las pérdidas hematicas se
reemplazan de forma inmediata y rapida mediante la infusidon de grandes volimenes,
la hipotensidn permisiva posibilita la aparicion de trombo y evita la aparicién de
coagulopatia por dilucidn e hipotermia, con lo que se controla una exacerbacion del
sangrado. Aunque su impacto beneficioso sobre la supervivencia se ha extrapolado de
estudios en pacientes con shockhemorragico secundario a traumatismo, la hipotensién
permisiva se considera en la actualidad una practica segura y bien documentada en el



manejo perioperatorio del AAAr (34-1Z), Las limitaciones de la hemostasia hipotensiva
derivan de la eventual hipoperfusion a nivel cerebral, coronario y renal.

El estudio IMPROVE (&) definid el rango seguro de PAS para una hipotensién permisiva
en pacientes con AAAr. La mortalidad a los 30 dias fue superior en pacientes con AAAr,
en los que se registrd, en el periodo preoperatorio, una PAS < 70 mmHg en
comparacién con los pacientes con PAS > 70 mmHg. Por eso, se sugiere que la PAS no
caiga por debajo de los 70 mmHg, aunque la cifra ideal continda siendo un aspecto
controvertido.

La Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS), en sus guias recientemente
publicadas en 2019 sobre el manejo del AAA (12), ha establecido la hipotension
permisiva como una recomendacion de clase I (nivel de evidencia B). La guia
americana de AAA de 2018 presenta esta recomendacion con la misma rotundidad (12).

Algunos autores diferencian el concepto hipotension permisiva de hipotension
controlada (también denominada hemostasia hipotensiva), refiriéndose a esta ultima
cuando existe un proceso activo de disminucién de la PAS con farmacos
antihipertensivos (nitroglicerina, esmolol, nitroprusiato sddico...) con el fin de alcanzar
una PAS diana < 90 mmHg en pacientes normotensos o hipertensos. Solo la guia
americana sefala en sus recomendaciones el uso de estos antihipertensivos, asi como
analgésicos, para prevenir la hipertension y reducir el riesgo de rotura no contenida
(32). En tales pacientes, el aporte de liquidos ha de restringirse al minimo (22).

El control del dolor es un componente importante de la hipotensién permisiva en EVAR
con anestesia local, ya que disminuye la actividad simpaticomimética.

QUIROFANO

El cirujano vascular recibe y evalla al paciente, tras lo cual este es llevado
urgentemente a quiréfano.

Cirugia abierta o cirugia endovascular

El ensayo IMPROVE, aleatorizado en el momento del diagndstico y con analisis por
intencidn de tratar, no demostré diferencias en la mortalidad a los 30 dias (35 % EVAR
frente a 37 % en cirugia abierta). Tampoco demostré diferencias en la mortalidad a un
afno. Sin embargo, si hallé mayor calidad de vida, menor estancia hospitalaria y menor
gasto, asi como mayor supervivencia a 3 afios con tratamiento endovascular, con
niveles similares de reintervencion para ambas técnicas (2,22). Estos hallazgos apoyan
la estrategia endovascular cuando sea anatdmicamente posible.

El metaanalisis de los estudios aleatorizados IMPROVE, AJAX y ECAR sefiala mayor
supervivencia con el tratamiento endovascular, aunque sin obtener diferencias
estadisticamente significativas (£).

Por otra parte, la revision Cochrane de 2017, que incluye los estudios IMPROVE, AJAX,
ECAR y Nottingham, no demostro clara superioridad para ninguna de las dos
estrategias en términos de mortalidad a los 30 dias (%2).



En la actualidad, las guias europea y americana (12,12) recomiendan para el
tratamiento del aneurisma roto la reparaciéon endovascular (EVAR) sobre la cirugia
abierta, siempre que anatdmicamente sea factible. Esta directriz goza de un nivel de
recomendacion fuerte en ambas guias, pero con evidencia B (moderada) para la guia
europea y C (baja) para la americana.

En los ultimos afios la reparacion endovascular de un AAAr esta imponiéndose a la
cirugia abierta (22), aunque algunos estudios sugieren cautela y no abandonar la
cirugia abierta (29).

Por su parte, las guias NICE del Reino Unido (#2), presentadas en marzo de 2020,
apuntan en sus recomendaciones que EVAR aporta mas beneficio que la cirugia abierta
para la mayoria de los pacientes, especialmente en varones de mas de 70 afios y
mujeres de cualquier edad. Asimismo, la cirugia abierta aporta, probablemente, un
mejor equilibrio beneficio-riesgo en varones de menos de 70 afios. Admitiendo que el
tratamiento endovascular es coste-efectivo en AAAr, el comité establece no
recomendar EVAR, incluso en casos anatdmicamente favorables, por dos razones:

Primera, la incertidumbre que genera la evidencia del estudio IMPROVE. El seguimiento
maximo de los pacientes intervenidos con EVAR por AAAr es 7 afios, lo que estima
insuficiente, teniendo en cuenta que la supervivencia podria empeorar conforme
aumenta el seguimiento (con convergencia a largo plazo de las curvas de
supervivencia, de forma analoga a lo que sucede en EVAR en AAA no rotos).

En segundo lugar, la disparidad en los resultados del REVAR por subgrupos.
Concretamente, la mayoria de las mujeres tienen mejor supervivencia a corto plazo
con EVAR, en tanto que la cirugia abierta aporta mejores resultados en varones
jovenes.

Tipo de anestesia

Una vez en quiréfano, el anestesista toma el control del proceso de hemostasia
hipotensiva, iniciado en el preoperatorio, en el servicio de urgencias o durante el
traslado.

Se recomienda transfundir preferiblemente sangre y hemoderivados, y se aconseja el
aporte de plasma y de hematies en una proporcion 1:1, evitando la politransfusion

masiva (28) (Fig. 2).

La anestesia general, imprescindible en la cirugia abierta de un AAAr, debido a la
vasoplejia de la induccidn anestésica condiciona la necesidad de infundir grandes
voliumenes para alcanzar un equilibrio de liquidos y una presién arterial adecuados;
esta sobrecarga de liquidos incrementa el riesgo de hemorragia, hipotermia,
coagulopatia y sindrome compartimental abdominal. Asimismo, la anestesia general,
con el uso de miorrelajantes, desciende el tono de la pared abdominal y puede
contribuir a la transformacion de una rotura adrtica contenida en rotura franca (22). Las
ventajas de la anestesia general son el control de la via aérea y del dolor.

La reparacion endovascular de un AAAr (REVAR) permite, a diferencia de la cirugia
abierta, realizar el procedimiento con anestesia local, con o sin sedacion asociada (32).
El control del dolor por el anestesista es clave: debe intentar minimizar la dosis de
morficos para evitar los efectos colaterales de disminucidn de la consciencia.



La anestesia local preserva el tono simpatico y evita el colapso circulatorio propio de la
induccion en la anestesia general, aportando mayor estabilidad hemodinamica;
asimismo, mantiene el tono muscular de la pared abdominal, lo que facilita el efecto
taponamiento del hematoma retroperitoneal. Ademas, como cualquier procedimiento
gue se realiza con anestesia local, permite la monitorizacidon constante del estado
neuroldgico del paciente. Sus principales desventajas estan relacionadas con una
pérdida subita del nivel de consciencia, la falta de control de la via aérea, el control
suboptimo del dolor y la incomodidad del paciente y/o del equipo quirdrgico (31).

Un analisis post hoc del estudio IMPROVE demostrd una reduccion de la mortalidad en
los AAAr intervenidos con anestesia local (32), por lo que las guias de la ESVS sugieren
el empleo de la anestesia local (recomendacion de clase Ila, nivel de evidencia B) (19).

Aunque REVAR podria realizarse enteramente con anestesia local, siempre que el
paciente se mantenga estable y consciente, no es infrecuente la conversion a anestesia
general. Las razones mas frecuentes son: shockhipovolémico, incomodidad del
paciente y la necesidad de un acceso iliaco. En caso de necesidad de conversion a
anestesia general en las fases iniciales, se recomienda antes colocar un balén de
oclusion adrtico con anestesia local. En otros casos, el tipo de anestesia se modifica
una vez controlado el aneurisma para un mejor posicionamiento de la prétesis o para
realizar el bypass fémoro-femoral en caso de endoprotesis aorto-monoiliaca. Por otra
parte, la anestesia general puede ser beneficiosa al final del procedimiento y en el
posoperatorio inmediato, cuando son necesarias maniobras de resucitacion con
volumen, para mejorar una situacion respiratoria comprometida o aminorar un
sindrome compartimental. La anestesia epidural no se utiliza en REVA, principalmente
debido al riesgo de complicaciones espinales en pacientes con coagulopatia.

Clampaje adrtico y balén de oclusion adrtico (BOA)
En quiréfano, el objetivo primero esencial ante un AAAr es el control de la hemorragia.

En cirugia abierta, especialmente en pacientes hemodindmicamente inestables,
recientemente se ha preconizado el “endoclampaje” antes de realizar la laparotomia
(33). Un balodn de oclusidn adrtica (BOA) es llevado via femoral a través de un
introductor 12-14F (45-60 cm) e hinchado por encima de la rotura del aneurisma.
Starnes y cols. abogan por su uso sistematico en todos los pacientes antes de que
aparezca la inestabilidad hemodinamica (“clamp before you cut”) (34). Con ello se
previene el colapso circulatorio que puede producirse durante la induccion anestésica.

Tradicionalmente, en pacientes hemodindmicamente inestables, se realiza un clampaje
supraceliaco convencional por via media.

En REVAR, las guias europea y americana (1%,12) recomiendan el uso de un

balén compliant aértico de oclusion en caso de inestabilidad hemodindmica grave, ya
gue en estos pacientes el control de la aorta tiene que ser inmediato. La guia europea
puntualiza que su uso es independiente de que la exclusion del aneurisma se haga
después con cirugia abierta o endovascular (recomendacién de clase Ila en base a un
nivel de evidencia C en las guias ESVS) (12). Ademas, con el empleo del baldn se
obtiene un margen de tiempo adicional, util para que el equipo quirdrgico revise
rapidamente las imagenes del TAC, planifique la intervencidn y seleccione la prétesis
(en caso de EVAR), al tiempo que el anestesista pueda terminar de obtener todos los
accesos.



El BOA se hinchara en funcion de la situacion hemodinamica del paciente. Idealmente,
el control adrtico proximal deberia hacerse en el nivel mas bajo que detenga la
hemorragia, por lo que el BOA ha de llevarse primero a la aorta suprarrenal
(generalmente por encima del tronco celiaco) y, en cuanto sea posible, bajarlo a
posicion infrarrenal o pararrenal. Con ello se minimiza el riesgo de isquemia espinal y
visceral. En este punto, un detalle técnico importante es el mantenimiento firme del
extremo final del balén y del introductor para evitar que la presion cuando suba lo
desplace caudalmente.

Raux y cols. hallaron que el balén de oclusiéon endovascular en cirugia abierta
comparado con el clampaje adrtico convencional se asocia a menor mortalidad
intraoperatoria en pacientes inestables, pero sin disminuir la mortalidad
intrahospitalaria (32).

En un metaanalisis que engloba 39 estudios, la mortalidad en AAAr en pacientes
inestables es significativamente inferior en los que se empled un baldn de oclusion
para controlar proximalmente la aorta (32).

Ocasionalmente se utiliza la via braquial para introducir el BOA. Debido al calibre 12-
14F del introductor, recomendamos el acceso quirurgico de la arteria humeral
alta/axilar. La ventaja de este acceso es que deja libre los accesos femorales para la
endoproétesis, ademas de una mayor estabilidad del balon, que queda “calzado” en el
cuello infrarrenal. Los riesgos de este acceso son la isquemia de miembro superior,
embolizacion cerebral y las dificultades logisticas de un tercer acceso. Asimismo, la
caterizacion del arco y de la aorta toracica descendente puede retrasar el
endoclampaje.

En la actualidad hay en el mercado balones de oclusion adrtica de bajo perfil (7F) que
permitirian su uso percutaneo ().

Eleccion de endoproétesis

En REVAR se recomienda un mayor sobredimensionamiento de la proétesis (hasta un 30
%) debido al colapso circulatorio del paciente (32). Con ello se evitan endofugas de tipo
1. El principal factor que condiciona la eleccién de una endoproétesis aortomonoiliaca o
bifurcada es la anatomia aortoliaca. En este punto hay dos factores a considerar: 1) la
necesidad de una cateterizacion rapida de la rama contralateral por inestabilidad
hemodinamica, y 2) la presencia de enfermedad oclusiva significativa (calcificacion),
escaso calibre y/o tortuosidad de la arteria iliaca contralateral interfiriendo con el
acceso. En el primer supuesto es preferible una endoprétesis aortomonoiliaca, aunque
es cierto que mediante un baldon de oclusion podria estabilizarse al paciente e
implantar una prétesis bifurcada.

En el segundo supuesto la eleccion de una endoproétesis aortomonoiliaca es mas segura
y evitaria complicaciones catastroficas en accesos iliacos imposibles. Otros factores
condicionantes de la eleccion protésica son: experiencia del cirujano, disponibilidad y
estabilidad hemodinamica del paciente (3£).

Los investigadores del estudio IMPROVE han sefialado una menor tasa de infeccion
para la endoprotesis bifurcada frente a aortomonoiliaca (32); sin embargo, esta ultima
tiene ventajas, ya que es un procedimiento mas rapido y sencillo, con menos
limitaciones anatémicas y que requiere una menor disponibilidad de depdsito. Su



inconveniente técnico es que requiere realizar un bypass fémoro-femoral, con la
consiguiente conversion a anestesia general.

En la figura 4 se propone un algoritmo de actuacion en REVAR que aborda modalidad
anestésica, empleo de BOA vy tipo endoprotésico.

Anestesia General Anestesia Local

Posicionamiento supraceliaco
BOA

l

Inestabilidad hemodinamica?

- Disconfort del paciente

- Mejorar posicionamiento prétesis

- Necesidad de procedimientos

adicionales*

Sl NO
Hinchado balén No Hinchado balén
DESPLIEGUE
PROTESIS

- Oclusién/estenosis iliaca?
- Diametro reducido a. iliaca?

- Tortuosidad a. iliaca?

Si NO

Endoprétesis aortomonoiliaca Endoproétesis Bifurcada

Figura 4. Algoritmo de actuacion en REVAR (reparacion endovascular de aorta abdominal). BOA:
balén de oclusion adrtico.*Procedimientos adicionales: bypass fémoro-femoral, acceso iliaco y
endarterectomia.

Equipos quirdrgicos entrenados y con experiencia han visto cémo se reducia
drasticamente el empleo de proétesis aortomonoiliacas frente a bifurcadas al aumentar
experiencia en el EVAR. El empleo de endoprotesis aortomonoiliacas frente a las
bifurcadas (%) es un factor independiente de mayor morbilidad.



Heparina intraoperatoria: ési o no?

El riesgo de aumentar la hemorragia ha llevado a que la administracién sistémica de
heparina en la reparacion de un AAAr sea un tema controvertido (%,42). Podria
considerarse una vez realizado el control inicial en funcion de las pérdidas hematicas
previas, de los controles analiticos intraoperatorios de los parametros de la coagulacion
y de la circulacion de los miembros inferiores. En cualquier caso, en REVAR tan pronto
como se despliegue la endoproétesis se aconseja administrar heparina. En cirugia
abierta la no heparinizacion sistémica debe asociarse a gestos quirurgicos basicos,
tales como desclampaje momentaneo de la protesis adrtica, antes de realizar las
anastomosis distales, con heparizacidn local de la misma, asi como exploracidn con
catéter Fogarty del eje fémoro-popliteo-distal bilateral para extraer posibles trombos.

Tratamiento paliativo (desestimar la cirugia)

Cuando las probabilidades de supervivencia de un paciente con AAAr son muy bajas, el
tratamiento paliativo puede presentarse como la mejor de las opciones, lo que evita el
sufrimiento del paciente y de sus familiares.

En pacientes en los que, la cirugia abierta es prohibitiva por sus comorbilidades
médicas si al mismo tiempo presentan una anatomia hostil para EVAR, se desaconseja
rotundamente forzar esta técnica (12).

Se han propuesto multitud de escalas predictivas de mortalidad en AAAr (23) que
podrian ayudar al cirujano en la toma de decisiones; sin embargo, ninguna ha
demostrado ser absolutamente precisa. Ello ha llevado a que la guia clinica de ESVS
sugiera que el tratamiento paliativo de un paciente con AAAr no puede estar basado
Unicamente en estas escalas (19).

La ultima de ellas que se ha propuesto es la escala de riesgo de Harborview, que
considera Unicamente variables preoperatorias. Factores predictivos de mortalidad tras
cirugia abierta son: edad > 76 afos, creatinina sérica > 2 g/dl, pH < 7,2 y presién
arterial < 70 mmHg. Cuando los 4 estan presentes, la mortalidad de la cirugia es del
100 % (#%). Su aplicacion podria ser muy Util para abortar traslados innecesarios al
hospital de nivel terciario.

En las guias NICE (%%) se destaca la falta de evidencia de las escalas de riesgo para
determinar la idoneidad de la reparacién, asi como del traslado de un paciente con
sospecha o confirmacion de aneurisma roto, por lo que desaconseja su empleo.

Un punto controvertido en el manejo de un AAAr es la necesidad de RCP. Si bien es
cierto que en este subgrupo de pacientes la mortalidad puede acercarse al 100 %, un
estudio multicéntrico reciente ha mostrado que la mortalidad en pacientes que
requieren RCP, a priori de prondstico infausto, es equivalente a la del resto (22). Este
hallazgo choca con la afirmacién que aparece en las guias NICE de que la insignificante
probabilidad de supervivencia en caso de parada cardiaca y/o pérdida de consciencia
persistente deberia limitar el tratamiento al final de la vida ().

La edad avanzada como factor aislado no debe ser un criterio de exclusién quirurgico.
Metaanalisis y otros estudios realizados en octogenarios han revelado cifras de
supervivencia aceptables (46-28),



POSOPERATORIO
Profilaxis de ETEV (enfermedad tromboembdlica venosa)

Se sugiere diferir la profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP) con heparina de
bajo peso molecular hasta que la hemostasia sea satisfactoria, generalmente a las 24-
48 h de la cirugia. Sin embargo, segin American College of Chest Phisicians, un AAAr
es una condicion que representa un riesgo alto de TVP, por lo que la actitud mas
razonable es sopesar el riesgo de sangrado frente al de TVP de forma individualizada

(*9).
Sindrome de compresion abdominal

La hipertension intraabdominal (HIA) se define como la presencia mantenida de una
presion intraabdominal > 12 mmHg. Cuando la presién intraabdominal es > 20mmHg
y se asocia a aparicion de fallo organico, se habla de sindrome compartimental
abdominal (SCA) (29).

Es una complicacion relativamente frecuente, pero infradiagnosticada, que aparece
tras la cirugia de AAAr (21) en aproximadamente un 7 % de los pacientes (2).. Por
todo ello, desde la ESVS se establece como una recomendacion de clase I, basada en
un nivel de evidencia B, medir sistematicamente la presion intraabdominal en todos los
pacientes intervenidos (12). Las guias NICE subrayan la necesidad de que el clinico
piense en esta entidad si tras la cirugia, abierta o endovascular, la evolucién no es
favorable (22).

Su diagnodstico se basa en un alto grado de sospecha clinica en pacientes con los
siguientes factores de riesgo: pérdida de consciencia preoperatoria, baja presion
arterial preoperatoria, necesidad de transfusiones masivas, uso de baldn de oclusion
aortico, coagulopatia severa y necesidad de conversion de endoprotesis bifurcada a
aortomonoiliaca (33).

El diagnostico de sospecha de HIA/SCA debe llevar a instaurar precozmente
tratamiento para reducir la PIA (12). Si fracasa el tratamiento conservador, ha de
efectuarse una descompresion quirirgica, preferentemente a través de una
laparotomia media (32,%4-%6) (Fig. 5).



SOSPECHA HIA/SCA

1

Mediciones PIA seriadas/4h

S 1 —

1 1

PIA <12mmHg PIA 12-20mmHg PIA 20-30mmHg PIA >30mmHg

Tratamiento médico

/Tratamiento médico

intensivo /

FRACASO
ORGANICO

PIA >20mmHg

persistente

Descompresion abdominal

Figura 5. Algoritmo de manejo del sindrome de compresién abdominal tras cirugia abierta o

endovascular de un aneurisma aértico abdominal roto. HIA:

hipertension intraabdominal; SCA:

sindrome compartimental abdominal; PIA: presién intraabdominal.

Un aspecto novedoso que aporta la actual guia sobre AAAr de la Society for Vascular
Surgery (12,27), no presente en la guia europea, se refiere al establecimiento de un
marco de tiempo de menos de 90 minutos para la reparacion del aneurisma. Primera
fase (30 minutos), comprendida desde la primera valoracion médica hasta que el
equipo de cirugia vascular es alertado del diagnéstico y decide su traslado, si procede.
Segunda fase (30 minutos), representa el periodo del manejo perioperatorio y
transferencia del paciente al centro de referencia. Tercera fase (30 minutos), desde
que el equipo vascular evalla al paciente (o lo recibe, si es derivado de otro hospital)

hasta la colocacion de un balén aértico en quiréfano

(Fig. 2). Se aconseja que en

pacientes que requieran ser trasladados a un hospital de referencia el objetivo 30-30-
30 = 90 minutos sea la meta a alcanzar. Asimismo, las guias NICE coinciden en
afirmar que el traslado emergente al centro de referencia, una vez dada la orden de
transferencia del AAAr, deberia tener lugar en 30 minutos (22).

La protocolizacion de los procesos y actuaciones multidisciplinarias en un area
geografica, sumando el componente de coordinacion y celeridad, conforman el
denominado Cdédigo Aneurisma, ya implantado en Espana en el Servicio Andaluz de
Salud y preliminarmente en la Comunidad de Madrid (38).




En definitiva, el afan comun en la rotura de un AAA ha de ser la puesta en marcha y el
cumplimiento de protocolos basados en la evidencia cientifica, con algoritmos y listas

de verificacién, para reducir el tiempo desde el fatal evento a la reparacién quirdrgica.
Esto redundaria, invariablemente, en un aumento de la supervivencia de esta entidad.
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*La Revista CIRUGIA considera de gran interés para
el cuerpo médico la presentacion sintetizada de los cua-
dros clinicopatologicos mas importantes y frecuentes en
nuestro medio, planteada como guia semioldgica de uti-
lidad practica en el diagnéstico y decision terapéutica,
asi como esquema de orientacion para la elaboracion
de la historia clinica, cuya desdenosa redaccién ha con-
ducido a algunos médicos en ejercicio a inaceptables
fallas éticas y cientificas. (N. del E.).

INTRODUCCION

La expresion abdomen agudo, se refiere a una condicion
clinica caracterizada por dolor abdominal, de instalacién
rapida, acompafiado generalmente de sintomas gas-
trointestinales y de un compromiso variable del estado
general, y que requiere de un diagndstico preciso y op-
ortuno, con el fin de determinar la necesidad o no de un
tratamiento quirtirgico de urgencia.

Cuando se enfrenta un paciente con dolor abdominal debe
seguirse un método diagndstico que incluya un inte-
rrogatorio preciso, dirigido a evaluar su forma de apari-
cién, progresion, irradiacién, migracion, localizacion y las
condiciones que lo alivian o exacerban; en segundo tér-
mino, han de evaluarse los sintomas asociados, la
secuencia de aparicion y su relacién con el dolor, es-
pecialmente aquellos relacionados con el tracto gastroin-
testinal y genitourinario.

Una vez que el interrogatorio se ha completado, se pro-
cede al examen fisico detallado que incluye la evaluacién
del estado general, el registro de los signos vitales, la ins-
peccidn, auscultacion, percusion y palpacion abdominales,
la bisqueda de signos especificos y, finalmente, el examen
genital y rectal.

En esta condicion clinica se cumple de manera muy partic-
ular el aforismo médico de: “Si al terminar el inte-

Doctor Jorge Alberto Ospina Londofio, Prof. Asist., Dpto.
de Cirugia, Univ. Nacional, Jefe del Servicio de
Urgencias, Hosp. San Juan de Dios de Bogotd, Secretario
de la Sociedad Colombiana de Cirugia, Santafé de
Bogotd, Colombia.
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rrogatorio no tiene un diagnéstico, muy probablemente
tampoco lo tendrd al concluir el examen fisico y menos
atin con exdmenes paraclinicos”.

Los estudios complementarios de laboratorio e imdgenes
diagnosticas estan dirigidos a confirmar o excluir una sos-
pecha clinica. En ningiin caso remplazan el buen juicio
clinico del médico que ha interrogado y examinado cui-
dadosamente un paciente.

El esquema de esta revision estd orientado hacia el inte-
rrogatorio, el examen fisico y el estudio paraclinico del
paciente con dolor abdominal, mas que al tratado de situa-
ciones patoldgicas especificas.

EL MOTIVO DE CONSULTA
A. DOLOR

1. Generalidades

El sintoma sobre el cual se fundamenta el abdomen agudo
es el dolor; casi podriamos afirmar que aquel no existe sin
dolor abdominal y que las patologias que requieren de tra-
tamiento quirdrgico en el abdomen agudo suelen comenzar
con dolor.

Precisamente, un primer elemento en el interrogatorio del
paciente con abdomen agudo, es determinar si el cuadro
clinico se inicié con dolor abdominal. A partir de alli el
enfermo requiere de una orientaciéon cuidadosa sobre las
caracteristicas del dolor. EI médico ha de tener en mente
una secuencia logica para extraer del interrogatorio aque-
llos elementos que seran fundamentales en la configura-
cion de un diagndstico, e ir pasando revista mentalmente a
las distintas entidades que producen el abdomen agudo,
con el fin de excluirlas. Esta pericia se adquiere con el
tiempo, pero solamente a partir de un interrogatorio dis-
ciplinado y metddico se va acumulando una experiencia
juiciosa.

2. Origen del dolor

Los impulsos del dolor originado en la cavidad peritoncal
son transmitidos por via del sistema nervioso auténomo y
de los tractos espinotaldmico lateral y anterior. Los im-
pulsos del dolor conducidos por ¢l tracto espinotalamico
lateral se caracterizan facilmente y tienen buena
localizacion. Este es el dolor de irritacion peritoncal parie-



tal. El paciente usualmente localiza el dolor y lo senala
con uno o dos dedos. Rara vez el dolor se sefiala de una
manera menos precisa, con toda la mano y, en términos
generales, obedece a irritacién peritoneal local, producto
de un proceso inflamatorio localizado. Para la correcta
interpretacion del dolor abdominal localizado es necesario
pensar en la anatomia normal: los 6rganos duelen donde
estdn localizados.

Los impulsos dolorosos transmitidos a través del sistema
auténomo desde los érganos intraabdominales se originan
en isquemia o dilatacion de una viscera o en contracciones
peristélticas del muasculo liso para vencer una obstruccion
intraluminal. Este dolor no es bien localizado, suele ser
difuso y se ubica generalmente en la parte media del abdo-
men. Este es el dolor de irritacion peritoneal visceral. El
paciente no es capaz de localizar su dolor y pasea su mano
de una manera circular en la porciéon media del abdomen.

Por otra parte, las relaciones anatémicas segmentarias
entre las vias auténoma y espinotaldmica dan origen a un
dolor visceral referido. A veces, éste no estd localizado en
el sitio donde existe la patologia subyacente, sino que pue-
de referirse fuera del abdomen. Por ejemplo, situaciones
intrabdominales que irritan el diafragma, como los absce-
sos subfrénicos, el hemoperitoneo o la ilcera perforada,
pueden originar impulsos nerviosos que ascienden por la
via del nervio frénico hasta el nivel de C4 y son per-
cibidos en la base del cuello o en ¢l hombro. Aunque las
vias de propagacion del dolor no se encuentran bien defi-
nidas, éstas siguen un patrén convencional, que permite en
muchas situaciones sugerir algunos diagndsticos especifi-
cos, a saber:
Hombro izquierdo Pancreatitis, derrame pleural
izquierdo, trauma esplénico,
tlcera perforada.

Hombro derecho Ulcera perforada, pleuritis
derecha, absceso subfrénico,
trauma hepético.

Region subescapu- Enfermedad biliar.
lar derecha

Region inguinal y
genital

Enfermedad urogenital,
apendicitis, hernia inguinal.
Region sacra Enfermedades genitales y
recto, aneurisma adrtico roto.
Regién lumbar Pancreatitis, aneurisma adrtico
roto, colico renal, tlcera
penetrada.

3. Aparicién del dolor

Una pregunta que puede ayudar en esa primera fase es,
hasta cuando ¢l paciente estuvo asintomatico?. El dolor
puede presentarse de manera subita, gradual o lenta o pue-
de ser la agudizacion de un dolor previo, de cronicidad
variable, como ocurre en la tlcera perforada, la ruptura del
aneurisma adrtico o del embarazo ectépico.

ABDOMEN AGUDO

El momento de aparicién del dolor es otro aspecto rele-
vante. Existen algunas entidades causantes del abdomen
agudo que obligan a una consulta rapida por la intensidad
del dolor o por los sintomas que pueden acompanarlo. Tal
es el caso del dolor intenso producido por la dlcera per-
forada o el sincope producido por la ruptura del ancurisma
adrtico o el embarazo ectopico; en contraste con dolores
que comienzan con menor intensidad como la apendicitis
aguda, la diverticulitis y algunas formas benignas de pan-
creatitis aguda.

La precision de la hora en la cual aparcce el dolor puede
tener una connotacién diagndstica bien importante.

a. Aparicion siubita. El dolor se presenta repentinamente
alcanzando muy pronto una gran intensidad que obliga al
paciente a una consulta inmediata. El enfermo puede pre-
cisar con claridad la hora de la aparicién del dolor, pric-
ticamente de una manera exacta. Esta forma de aparicién
se presenta en la ulcera perforada, la ruptura de un aneu-
risma adrtico o la torsién testicular u ovdrica. Debe tenerse
un cuidado especial en la evaluacién de esta forma de do-
lor, pues con frecuencia los infartos del miocardio, es-
pecialmente los ubicados en la cara inferior, pueden tener
esta forma de presentacion y deben por tanto incluirse en
el diagndstico diferencial.

Las causas del dolor de aparicion sibita, pueden ser:

Ulcera péptica perforada. Torsion testicular u
ovirica

Ruptura de embarazo
ectdpico Hematoma de la vaina de
los rectos

Ruptura de aneurisma
adrtico Litiasis ureteral
Diseccion adrtica Infarto agudo del
miocardio.

b. Aparicién gradual. El dolor se presenta con una in-
tensidad menor que en el caso anterior. El paciente no pre-
cisa con tanta exactitud la hora de comienzo, sino suele
ubicarla en el transcurso de un periodo de tiempo (Ej: la
mafnana, la tarde, el dia de ayer); puede continuar
parcialmente su actividad, y consulta un poco mas
tardiamente que en el caso anterior. Esta forma de
presentacion es comun en la colecistitis aguda, apendicitis,
pancreatitis, diverticulitis no perforada y obstruccién del
intestino delgado.

Las principales causas de dolor de aparicién gradual,
pueden resumirse asi:
Apendicitis

Pancreatitis
Colecistitis Anexitis
Ulcera péptica Diverticulitis

Infecciones del tracto
urinario

Obstruccion del intestino
delgado
Diverticulitis de Meckel Retencidn urinaria.
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c. Aparicién lenta. Esta forma de presentaciéon puede
llevar a una consulta tardia, dfas y en ocasiones semanas
después. El paciente refiere una fecha imprecisa o vaga de
aparicion del dolor. Es comin en neoplasias complicadas,
obstruccidn intestinal baja especialmente aquella debida a
tumores del coion, y puede ser vista en pacientes ancianos
con apendicitis aguda.

Las principales causas de dolor de aparicion lenta, pueden
resumirse asi:
Obstruccion intestinal baja Apendicitis complicada

Abscesos intraabdomi-
nales.

Neoplasias

Enfermedad inflamatoria
intestinal

4. Progresion del dolor

Deben establecerse con precision, las modificaciones pre-
sentadas en la intensidad del dolor en el transcurso del
tiempo desde la aparicion de los sintomas: como se ha mo-
dificado el dolor en el curso del tiempo, si se presentan
periodos de remisién, si existe intermitencia o si se ha pre-
sentado alivio y bajo qué condiciones.

El dolor de aquellas entidades en las que éste aparece
sibitamente, suele mantener una intensidad constante
practicamente sin obtener alivio.

El dolor de la apendicitis aguda se refiere inicialmente
como molestias digestivas vagas, que el paciente relaciona
con algin alimento ingerido previamente y aparece horas
mds tarde con intensidad progresiva. En ocasiones puede
aliviarse por la perforacién del apéndice.

En la colecistitis aguda el dolor se presenta gradualmente
hasta alcanzar una meseta en la cual se mantiene. Algunas
veces presenta alivio progresivo, hasta quedar solamente
una sensacién de resentimiento local.

En la obstruccion intestinal alta, es caracteristica la inter-
mitencia del dolor: se presentan periodos de exacerbacion
cortos, seguidos de otros de menor intensidad un poco mas
largos hasta aparecer nuevamente el dolor. En la obstruc-
cion intestinal baja los periodos de exacerbacién son mds
espaciados que en la obstruccion del intestino delgado.
Sinembargo, cuando hay isquemia intestinal por estran-
gulacién, esta forma de presentacion puede modificarse y
el dolor se presenta con intensidad sostenida.

5. Migracién del dolor

Esta expresion se refiere al cambio en la localizacién del
dolor en el transcurso de la enfermedad. El dolor percibido
inicialmente en una determinada localizacion cambia a
otra. Es necesario diferenciar este concepto del de irradia-
cion del dolor, que consiste en que ¢l dolor percibido en
un punto determinado se propaga o se refiere a otro lugar,
pero se continda percibiendo en su sitio original.
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Es caracteristica la forma como el dolor de la apendicitis
aguda, inicialmente percibido como una molestia de in-
tensidad variable en el epigastrio, va descendiendo con el
curso del tiempo para situarse luego en la region peri-
umbilical y finalmente en la fosa iliaca derecha en el
punto de Mc Burney.

En la colecistitis aguda el dolor se percibe en el epigastrio
y posteriormente migra hacia el hipocondrio derecho. En
la diverticulitis aguda el dolor se siente inicialmente en la
region periumbilical y con posterioridad se sitia en la fosa
iliaca izquierda.

6. Tipo de dolor

Existen muchas formas para referirse al tipo de dolor: que-
mante, ardor, punzante, célico, molestia, pesadez,
mordisco o picada. Sin embargo, en la prictica clinica el
tipo de dolor podria resumirse asi:

a. Colico leve. Se refiere a la percepcion de una sensacion
de calambre abdominal de poca intensidad y rara vez estd
asociado con patologia abdominal de importancia.

b. Cdlico intermitente. El dolor es de mayor intensidad, se
presenta en periodos de exacerbacién cortos y de gran in-
tensidad, seguidos de alivio por un lapso de algunos minu-
tos. Es el dolor tipico de la obstruccion intestinal, que
cuando es alta, los intervalos de alivio son mds cortos que
los de la obstruccién baja.

c. Cdlico continuo. Es parecido al anterior pero los perio-
dos de alivio practicamente desaparecen. Dicho de otra
manera, €l dolor es constante aunque su intensidad puede
variar. Esta forma de presentacién es comin en la obstruc-
cion intestinal alta, la colecistitis aguda y la litiasis ure-
teral.

d. Dolor continuo. Este tipo de dolor se mantiene en el
curso del tiempo y su intensidad no es cambiante. Es el
dolor tipico de la tlcera perforada, la pancreatitis aguda, la
sobredistension de las visceras huecas, la peritonitis o el
hemoperitoneo.

7. Localizaciéon del dolor

Como ya se explico en el comienzo de este articulo, el
dolor puede ser de localizacion difusa (visceral) o precisa
(parietal). En general, la mayorfa de los organos permiten
una localizacién precisa del dolor. El clinico deberd refe-
rirse a las estructuras anatémicas subyacentes al sitio don-
de se localiza el dolor. Otro elemento fundamental, es el
sitio al cual se irradia el dolor que permite guiar con ma-
yor precision el diagnéstico.

a. Dolor en el epigastrio. El dolor localizado en la parte
alta del abdomen se relaciona bien con las visceras alli
ubicadas, como también con algunas estructuras toricicas.
Sin embargo, algunos dolores relacionados con patologia
intestinal delgada o coldnica y la apendicitis, pueden co-
menzar con dolor en el epigastrio. las causas mas comunes



de dolor en el epigastrio son la colecistitis aguda, la dlcera
péptica complicada y la apendicitis aguda.

En la colecistitis aguda el dolor suele comenzar en el epi-
gastrio y posteriormente migrar hacia el hipocondrio dere-
cho, reflejindose a la region dorsal y subescapular y puede
exacerbarse con los movimientos respiratorios.

En la tlcera péptica puede existir o no el antecedente de
dolor crénico epigdstrico, exacerbado por el ayuno, la in-
gesta de xantinas, alcohol o algunos medicamentos y de
alivio al tomar alimentos.

Cuando la tlcera se complica con perforacion, el dolor
comienza en el epigastrio y rdpidamente se generaliza, se
alivia con la quietud y se exacerba con los movimientos
respiratorios. Cuando existe penetracién de una tlcera, el
dolor se refiere a la region dorsolumbar e interescapular.

En la pancreatitis aguda, el dolor comienza en la region
epigdstrica, se irradia hacia los hipocondrios (en banda) y
hacia la region lumbar. En formas severas de pancreatitis,
el dolor puede generalizarse a todo el abdomen mantenien-
do una especial sensibilidad en la region epigistrica. El
dolor se alivia un poco con la posicion fetal.

En la apendicitis aguda, como ya se menciond, el dolor
comienza en el epigastrio, mds como una molestia abdo-
minal y, posteriormente, migra hacia la parte media del
abdomen hasta localizarse en la fosa iliaca derecha. Au-
nque esta es la presentacion clasica, la apendicitis aguda
puede manifestarse de las mas variadas formas.

Otras causas de dolor epigastrico pueden estar relaciona-
das con un origen extraabdominal y siempre deben ser te-
nidas en cuenta en el diagnéstico diferencial. Especifica-
mente, procesos inflamatorios pleurales basales, las neu-
monias asociadas y el infarto agudo del miocardio. El do-
lor pleuritico se caracteriza por su irradiacién al hombro y
a la region dorsal y por su relacion con los movimientos
respiratorios. Aquellas entidades que producen irritacion
diafragmatica como la colecistitis aguda, los abscesos sub-
frénicos, la tlcera perforada y la esplenomegalia, pueden
simular dolores pleuriticos. Solamente los hallazgos en el
examen fisico y en la radiografia tordcica, ayudan a dife-
renciarlos. Igualmente, puede ocurrir en el infarto agudo
miocardico, en el cual el dolor comiinmente se irradia al
hombro izquierdo, al dorso o al epigastrio y no se acom-
pana de signos abdominales. El infarto miocirdico debe
ser incluido siempre en ¢l diagnéstico diferencial del dolor
epigastrico.

En nuestro medio debe incluirse ¢l absceso hepdtico ami-
biano; en éste, el dolor sucle ser de aparicion lenta, locali-
zado en ¢l cpigastrio o en el hipocondrio derecho, depen-
diendo de su localizacion; puede aumentar con los mo-
vimientos respiratorios y acompafarse de signos en el exa-
men del térax. Su irradiacién es similar a la de la cole-
cistitis aguda, pero se diferencia de ella en la cronicidad
de su aparicion y en su intensidad.

ABDOMEN AGUDO

Las principales causas de dolor epigéstrico, pueden resu-
mirse asi:

Ulcera péptica Absceso hepatico

Ulcera péptica complicada Absceso subfrénico

Colecistitis aguda Esplenomegalia

Apendicitis (inicialmente) Hepatomegalia

Pancreatitis Pleuritis y neumonias
basales

Obstruccion intestinal
(inicialmente) Infarto agudo del
miocardio.

b. Dolor en el mesogastrio. El dolor en la parte media del
abdomen, hacia la regién periumbilical, puede estar rela-
cionado con las entidades que hemos mencionado anterior-
mente. En la apendicitis aguda, por ejemplo, el dolor pue-
de ser percibido en los periodos iniciales en esta regién y
posteriormente migrar hacia el cuadrante inferior derecho.
En la diverticulitis, en la fase temprana, el dolor puede
tener esta ubicacién y luego migrar hacia el flanco y la
fosa iliaca izquierda. En casos de diverticulitis del sigmoi-
de, el dolor puede permanecer alli y acompanarse del ha-
llazgo de una masa dolorosa al examen fisico. Los dolores
originados por un cuadro de obstruccion intestinal, tam-
bién pueden ser percibidos en esta zona, horas después de
su comienzo o cuando se ha complicado con gangrena o
perforacién. Debe tenerse siempre en mente la posibilidad
de aneurisma adrtico roto o en inminencia de ruptura. El
dolor de aparicién subita y de intensidad alta y poco varia-
ble, se irradia hacia la region lumbar y glitea y puede ser
confundido con pancreatitis o patologia renal o ureteral;
puede estar asociado al hallazgo de una masa pulsitil en el
examen fisico y al compromiso circulatorio en casos de
ruptura.

Las principales causas de dolor en ¢l mesogastrio, pueden
resumirse asi:
Apendicitis (inicialmente) Isquemia o gangrena
intestinal
Obstruccion intestinal
Diverticulitis colénica
Pancreatitis
Diverticulitis de Meckel
Hernias epigastrica y
umbilical Ruptura de aneurisma
adrtico.
Eventracion

c. Dolor en ¢l hipogastrio. El dolor ¢n la parte inferior del
abdomen es quizds el de mas dificil evaluacion en el pa-
ciente con abdomen agudo. Puede originarse en sccrecio-
nes de visceras ubicadas en la parte alta del abdomen y
que se encuentran perforadas o en patologia propia de las
estructuras alli localizadas. Ya hemos mencionado la for-
ma tradicional de presentacién de la apendicitis aguda, pe-

159



J. A. OSPINA

ro cabe mencionarla toda vez que siempre debe incluirse
en el diagnodstico diferencial del paciente con dolor en la
region baja del abdomen. La posibilidad de diverticulitis
perforada debe contemplarse cuando el cuadro se localiza
en la parte izquierda ¢ inferior del abdomen (“apendicitis
izquierda”).

El dolor de la enfermedad pélvica inflamatoria se instala
gradualmente, un poco més lentamente que la apendicitis
aguda, suele ser bilateral y se acompaia de menes sin-
tomas gastrointestinales asociados que aquella. El interro-
gatorio sobre los antecedentes de flujo vaginal, menstrua-
cion reciente, uso de dispositivo intrauterino y los hallaz-
gos de dolor a la movilizacién del cuello uterino en el tac-
to vaginal o rectal, ayudan en el diagnéstico diferencial.

El dolor de la torsién ovirica se inicia subitamente, es de
gran intensidad, no tiene periodos de alivio y se localiza
desde el comienzo en la region baja del abdomen, aspectos
estos que ayudan al diagnéstico, sumados al hallazgo en el
tacto vaginal o rectal de una masa exquisitamente dolorosa
que ocupa un fondo de saco.

El Sindrome de Mittelschmerz ocurre en la parte media
del ciclo menstrual y se debe al dolor producido por la
ruptura del foliculo de Graaf. Su instalacion es sibita y su
intensidad es constante, pero se alivia progresivamente en
un periodo no mayor de 6 a 12 horas.

El dolor del embarazo ectdpico roto, puede estar precedido
de un prédromo de dolor en la parte inferior del abdomen
de una duracién variable; posteriormente, cuando ocurre la
ruptura, el dolor cambia, se agudiza y aumenta su inten-
sidad; se acompaifia de sintomas de hipotension ortostdtica
y de evidencia clinica de hemorragia. Cuando el sangrado
ha sido importante, el dolor se generaliza a todo el abdo-
men y los hallazgos fisicos van mas alld de la region pél-
vica. Los antecedentes menstruales, del uso de dispositivo
intrauterino, de enfermedad pélvica previa y aun de liga-
dura de las trompas, son importantes y sumados a los ha-
llazgos en el examen fisico de signos evidentes de hemo-
rragia, establecen la diferenciacion con otras entidades.

En la evaluacién del dolor localizado en esta region ab-
dominal debe tenerse siempre en cuenta la existencia de
sintomas urinarios, polaquiuria, disuria, nicturia o hematu-
ria, pues algunas formas de infeccién pueden presentarse
con dolores de esta localizacién. La forma de presenta-
cién, la irradiacion a la region lumbar y genital del dolor y
la inquietud del paciente, son caracteristicos en la litiasis
ureteral. En pacientes varones mayores, algunas veces, la
retencion urinaria secundaria a obstruccion prostatica pue-
de presentarse como un cuadro de abdomen agudo. Ante
la presencia de una masa en la regién hipogdstrica en un
varén de 55 anos, debe pensarse en esta entidad y esta-
blecer su diagnéstico mediante la evacuacion vesical.

En pacientes ancianos, generalmente asociado a problemas
pulmonares y tos, puede presentarse un dolor subito loca-
lizado en la parte inferior del abdomen, de gran intensidad
seguido de la aparicion de una masa de crecimiento rd-
pido, ubicada en la parte inferior y lateral del abdomen y
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que corresponde al hematoma espontdneo de la vaina de
los rectos secundario a la ruptura de los vasos epigastricos.
En ocasiones la magnitud del sangrado es tal, que se pre-
sentan signos evidentes de hipovolemia secundaria a he-
morragia y puede confundirse con ruptura de aneurisma
aortico o iliaco, con los cuales debe establecerse el diag-
nostico diferencial.

Las principales causas de dolor hipogdstrico, pueden resu-
mirse asi:

Apendicitis Aneurisma adrtico roto

Anexitis Litiasis ureteral

Embarazo ectdpico roto Ancurisma adrtico roto

Torsion ovdrica Retencidn urinaria

Diverticulitis Hernias inguinales
Sindrome de Hematoma de la vaina del
Mittelschmerz recto

Infeccién urinaria

8. Otras caracteristicas del dolor

a. Relacion con la respiracion. Cuando el dolor se incre-
menta con los movimientos respiratorios, generalmente es
debido a procesos inflamatorios cercanos al diafragma
como ocurre en la colecistitis aguda, el absceso hepitico o
subfrénico y la ulcera perforada. Esta relacion puede ob-
servarse durante los movimientos repiratorios del paciente
los cuales suelen ser superficiales y cortos, sin patron ab-
dominal.

b. Intensidad del dolor. Si bien la percepcion de la inten-
sidad del dolor es una experiencia subjetiva, hay algunos
elementos en la préctica clinica que permiten evaluar su
magnitud. El primer elemento es la forma como se pre-
sent6: aquellos dolores que hemos referido como de pre-
sentacion subita, en los cuales el paciente precisd el mo-
mento casi exacto de su aparicion, pueden ser de mayor
intensidad que los que aparecen gradual o lentamente. La
prontitud en la consulta médica, habla en favor de un do-
lor de mayor intensidad, que aquel que permitié un perio-
do mas largo entre su aparicién y la visita al médico.
Cuando el paciente ve interrumpida su activad normal por
la aparicion del dolor, es probable que éste sca de mayor
intensidad que cuando puede continuar su actividad en
mayor o menor grado. El hecho de poder conciliar ¢l sue-
no es otro elemento que ayuda a graduar la intensidad del
dolor; cuando el suefio s¢ ve interrumpido o ¢s imposible
de conciliar a causa del dolor, probablemente su intensidad
es alta.

Por otra parte la actitud que adopta ¢l paciente, la expre-
sion de su rostro, permiten al clinico experimentado eva-
luar la intensidad del dolor. Cldsicamente el paciente con
pancreatitis permanece acostado, en posicion fetal sujetan-




do el abdomen con sus manos. El paciente con irritacion
peritoneal por peritonitis quimica (ilcera perforada) o bac-
teriana, permanece quieto y evita los movimientos pues
exacerban su dolor. En contraste, el paciente con un célico
ureteral permanece inquieto y en ninguna posicién encuen-
tra alivio.

c. Relacion con las comidas. El dolor de la colecistitis
aguda puede seguir a la ingesta de algunos tipos de alim-
entos como las grasas. El de la dlcera péptica suele aliviar-
se con la ingesta de alimentos. En la pancreatitis se rela-
ciona con el antecedente de ingestion de comidas abun-
dantes o alcohol.

B. EL VOMITO

El vomito es el sintoma que mas comiinmente acompana
al dolor abdominal en el paciente con abdomen agudo. Al
igual que se hizo con el dolor, se deben examinar sus ca-
racteristicas, cantidad, contenido y relacién con éste, pues
pueden dar importante informacién en el diagndstico di-
ferencial del abdomen agudo.

Ya hemos mencionado que en el cuadro del abdomen agu-
do verdadero el dolor es el sintoma inicial y que los sin-
tomas que le acompafian aparecen posteriormente. Esto
continda siendo vilido, aunque el vémito aparece precoz-
mente en el paciente con abdomen agudo.

El vémito se relaciona con una de las siguientes causas:

1. Vomito reflejo secundario a inflamacién peritoneal
parietal y visceral

Este tipo de vomito ocurre precozmente en el desarrollo de
una enfermedad abdominal, pero usualmente sigue dolor.
Puede ser precedido o no de nduseas y su contenido es
géstrico y con minima cantidad de bilis. Cuando la en-
fermedad es mds severa, el vémito se repite y cada vez su
contenido es de aspecto mds intestinal (verde) y menos
gastrico (claro, alimentos). En la enfermedad biliar y en la
apendicitis pueden ocurrir episodios aislados de voémito o
presentarse solo al inicio de la enfermedad. En la medida
en que la enfermedad abdominal progresa y la inflamacién
intraperitoneal se extiende, las nauseas y el vomito pueden
hacerse més frecuentes.

2. Vémito por obstruccion del tracto gastrointestinal
o de una viscera hueca (ureteres, conducto cistico o
colédoco)

En la obstruccién del tracto gastrointestinal, también pue-
de presentarse un voémito reflejo inicial. Posteriormente,
las caracteristicas de frecuencia, contenido y olor cambia-
ran con el nivel de la obstruccion.

En la dilatacion aguda del estomago el contenido del v6-
mito suele ser abundante, de olor caracteristico, minima-
mente mezclado con bilis y su presentacion se acompana
de distension dolorosa que alivia con el vomito. Esta con-
dicién clinica acompana al ileo postoperatorio, al trauma

abdominal, a la diabetes y a procesos infiltrativos gastricos
(linfoma).

El vomito de la obstruccién pildrica en el adulto es es-
encialmente de contenido gastrico claro, no mezclado con
bilis; se acompaha de regurgitacién, es abundante y su
contenido se relaciona con alimentos ingeridos previamen-
te, aun dias antes de acuerdo con la capacidad de dila-
tacion del estomago dada por la cronicidad.

En la obstruccion del intestino delgado el vémito puede
ser inicialmente reflejo constituido por alimentos o de con-
tenido claro. Cuando la obstruccion es proximal el vémito
es mas frecuente que cuando es distal; el contenido claro o
con alimentos visto inicialmente, cambia luego a un verde
claro biliar, hasta un verde obscuro. El olor gistrico carac-
teristico cambia a un olor fecaloide que refleja la descom-
posicion bacteriana del contenido intestinal y no el hecho
de ser materia fecal propiamente.

En la obstruccién colénica, el vomito no representa un sin-
toma importante. Si bien puede presentarse un vomito re-
flejo inicial, posteriormente el proceso abdominal cursa sin
vomito. Cuando aparece vémito en una obstruccion del
colon, éste es un evento tardio y mas bien sugiere otra
condicién intraperitoneal. El vélvulo del sigmoide es tal
vez la excepcion a esta regla, pues en esta entidad el vo-
mito es muy similar al que caracteriza la obstruccion del
intestino delgado distal.

3. Vémito originado en el sistema nervioso central

La causa del vémito puede ser secundaria a irritacién del
sistema nervioso central. Las lesiones que aumentan la
presién intracraneana causan vémito de origen central, lo
mismo que el empleo de algunos medicamentos narcoti-
cos.

Este origen del vomito debe tenerse en cuenta especial-
mente en pacientes traumatizados. El médico tiene la ten-
dencia a ubicar la causa del vomito en el tracto gastro-
intestinal olvidando que puede ser causado por lesiones
que ocupan espacio en el craneo.

C. ANORMALIDADES EN LA FUNCION IN-
TESTINAL

En igual forma como se han investigado las caracteristicas
del dolor y del vomito deben averiguarse las alteraciones
de la funcién intestinal en el abdomen agudo.

Tipicamente la incapacidad para expulsar flatos es carac-
teristica de la obstruccion intestinal. Sin embargo, el pa-
ciente obstruido puede presentar expulsion de flatos y aun
hacer deposicion en los periodos iniciales de la obstruc-
cién. Este hecho refleja mds la presencia de gas o materia
fecal distal a la obstruccion que la ausencia de obstruc-
cion.

El ileo reflejo que acompana a la mayoria dc los procesos
inflamatorios intraperitoneales hace que el paciente mani-
fieste sensacién de distension, incapacidad para expulsar
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flatos y constipacion. Estos hechos deben analizarse a la
luz de otros hallazgos clinicos, pues expresan maés una
obstruccion refleja que mecénica.

Se puede presentar diarrea no sélo en procesos infecciosos
bacterianos y parasitarios intestinales, sino también en es-
tados inflamatorios pélvicos: pelviperitonitis, anexitis,
apendicitis, embarazo ectdpico. Esta diarrea tipicamente es
escasa, frecuente y se acompafia de urgencia y tenesmo
rectal, refleja un proceso irritativo local sobre la pared del
recto.

Los antecedentes de deposiciones sanguinolentas, deben
alertar sobre patologia col6nica, principalmente diverticu-
litis y carcinoma. La presencia de acolia indica la existen-
cia de ictericia de tipo obstructivo.

La distension abdominal también acompafia a muchos pro-
cesos abdominales. Es producto de la dilatacién intestinal
causada por ileo reflejo u obstruccién mecanica. Es comin
en la peritonitis, la pancreatitis y la obstruccion intestinal.
Es mayor en la obstruccién intestinal baja que en la proxi-
mal.

D. SINTOMAS GENITOURINARIOS

Ya hemos mencionado ¢c6mo muchas causas de abdomen
agudo pueden estar ubicadas en el tracto urinario o en los
genitales. Al igual que se ha hecho con el dolor, el vémito
y las alteraciones de la funcién intestinal, deben estable-
cerse con precisién la presencia de sintomas urinarios y
genitales y los antecedentes relacionados con la menstrua-
cién.

Se debe interrogar por disuria, polaquiuria, color de la ori-
na, coluria asociada a ictericia y a acolia, hematuria y an-
tecedentes de obstruccién urinaria baja.

Se puede presentar disuria o polaquiuria en la infeccion
urinaria con mayor frecuencia, pero también en procesos
inflamatorios pélvicos relacionados con apendicitis, anexi-
tis, diverticulitis complicada y embarazo ectépico.

La hematuria suele acompafiar a procesos infecciosos, li-
tiasis, trauma o neoplasia del arbol urinario. Sin embargo,
la presencia de hematuria en pacientes con abdomen agu-
do debe hacer sospechar litiasis.

En la mujer de edad reproductiva debe ponerse especial
atencion a la historia menstrual. Es necesario precisar con
exactitud si hay una vida sexual activa, los métodos de
anticoncepcion empleados y la fecha de la ultima mens-
truacion.

La historia de retardo menstrual o amenorrea reciente, de-
be conducir a la investigacién de un embarazo ectdpico. El
antecedente de una menstruacion reciente, la presencia de
flujo vaginal o el empleo de dispositivo intrauterino, hacen
sospechar procesos inflamatorios anexiales. Cuando el do-
lor ha aparecido en mitad de un ciclo menstrual, el
Mittelschmerz debe incluirse en el diagnostico diferencial.
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II1. EL EXAMEN FISICO

El examen fisico del paciente debe siempre estar prece-
dido de un completo interrogatorio. Con mucha frecuencia
el médico tiene la tentacion de empezar el examen del pa-
ciente por el abdomen. Sin embargo, aunque es el foco
central de atencién, el examen fisico debe hacerse com-
pleto y en orden. A continuacién sélo haremos énfasis en
aquellos aspectos relevantes para el diagnéstico del abdo-
men agudo.

A. Evaluaciéon general

El examen del paciente debe comenzar durante el interro-
gatorio. El médico estd atento al relato del enfermo mien-
tras observa su apariencia general, sus gestos de dolor y su
actitud; las caracteristicas de enfermedad aguda o crénica;
la intensidad del dolor reflejada en el rostro, la frecuencia
del dolor, si se exacerba o se alivia; si la respiracién es
superficial o entrecortada evitando el movimiento de la pa-
red abdominal; si estd inquieto o tranquilo; si prefiere estar
acostado o camina desesperadamente.

Esta evaluacion general debe ayudar al médico a precisar
aquellos aspectos que ha registrado durante el interroga-
torio del dolor y que no es necesario repetir.

Se examina el estado de las mucosas para establecer el
grado de hidratacién, la presencia de ictericia y el color de
las mucosas.

B. Pulso y temperatura

Las alteraciones de la frecuencia del pulso pueden dar una
informacion valiosa. El hallazgo de un pulso rapido, puede
estar relacionado con el aumento de la temperatura, ser la
primera manifestacién de un estado hipovolémico antes de
que se presente una caida en la presion arterial o sola-
mente ser el reflejo de la intensidad del dolor.

Por otro lado, el aumento del pulso en el transcurso de la
observacion de un paciente con abdomen agudo, puede ser
un signo precoz de la existencia de un proceso serio in-
traabdominal.

La existencia de un pulso normal en pacientes ancianos
puede ser el reflejo de una enfermedad cardiaca asociada,
o ser secundario a la ingesta de betabloqueadores, mds que
a la ausencia de una condicién abdominal patoldgica.

La temperatura debe registrarse en la boca o en el recto; fa
temperatura medida en la axila no debe considerarse en la
evaluacién del paciente agudamente enfermo. La presencia
de fiebre se relaciona con procesos inflamatorios intrape-
ritoneales, no necesariamente de origen bacteriano, pero la
coexistencia de escalofrio hace pensar en bacteremia.

La elevacion de la temperatura por encima de 39°C es
comun en casos de peritonitis, salpingitis, piclonefritis ¢
infeccion urinaria. Otras condiciones abdominales cursan
con temperaturas mds bajas. Es caracteristica la presenta-
cién en picos febriles de los abscesos intraabdominales. En



los extremos de la vida o en pacientes severamente s€p-
ticos, la hipotermia més que la fiebre puede ser manifes-
tacién de un proceso intraperitoneal.

C. Examen abdominal

Una vez se ha completado el examen general del paciente,
y se ha tranquilizado, se procede al examen del abdomen.
Es ideal que en el transcurso de la evaluacion del abdo-
men en casos dificiles el seguimiento sea hecho por un
mismo examinador.

Una vez se ha relajado el paciente se deben retirar las al-
mohadas e iniciar la evaluacién abdominal en una forma
ordenada siguiendo los pasos tradicionales de la semiolo-
gia clisica.

1. Inspeccion. Aunque existe la gran tentacién de palpar el
abdomen, es indispensable tomarse el tiempo necesario pa-
ra ser una adecuada inspeccién. Se debe descubrir la to-
talidad del abdomen, incluida la parte inferior del térax,
los genitales y las regiones inguinales. En primer término
se observa el color de la piel, la presencia de hernias o
cicatrices que orienten hacia el diagnéstico de obstruccién
intestinal o permitan concluir que el paciente ya tuvo, por
ejemplo, una apendicectomia previa. La coloracién azul
del ombligo (Signo de Cullen) puede verse en pacientes
con sangrado intraperitoneal y la equimosis en los flancos
y la region dorsal puede verse en hemorragias retroperito-
neales asociadas a pancreatitis o ruptura de aneurisma aér-
tico (Signo de Grey Turner).

Se debe observar el contorno abdominal, si existe disten-
sion, excavacion, pulsaciones o masas anormales y el gra-
do de tensién en la pared abdominal. Una severa disten-
sién abdominal esta asociada a un ileo reflejo u obstruc-
tivo o a peritonitis generalizada. Es caracteristico el con-
torno abdominal del paciente con vélvulo sigmoideo.

2. Auscultacion. Aunque se tiene la tendencia a auscultar
muy rdpidamente el abdomen, las caracteristicas de los
ruidos intestinales pueden ser de gran valor y por lo tanto
deben analizarse por un tiempo suficiente.

Debe registrarse la intensidad, frecuencia y tono de los
ruidos intestinales. En términos generales, la ausencia
completa de ruidos intestinales tiene la connotacién de es-
tar ante una catastrofe abdominal con peritonitis.

Los sonidos intestinales del ileo reflejo se encuentran dis-
minuidos en intensidad y frecuencia, pero rara vez estin
ausentes. Tienen un tipico sonido de burbuja que refleja la
presencia de gas y aire intraluminal.

En la obstruccion intestinal, durante la fase inicial, los so-
nidos se encuentran aumentados en intensidad y frecuencia
y este fenémeno se hace mis aparente cuando ¢l paciente
percibe con mayor intensidad el dolor. Sin embargo, en
cstadios tardios de obstruccion intestinal, los ruidos intes-
tinales son pricticamente indistinguibles de los ausculta-
dos en el ilco reflejo.

ABDOMEN AGUDO

Existen situaciones clinicas en las cuales los sonidos tam-
bién pueden estar aumentados en frecuencia e intensidad
como las enteritis, diarreas y sangrado digestivo. Debe
buscarse la presencia de soplos como ocurre en los aneu-
rismas adrticos o de las arterias viscerales.

3. Percusion. La percusion permite averiguar si la disten-
sion abdominal obedece a liquido o a gas intraperitoneal y
su distribucién.

La posibilidad de percutir visceras sélidas como el bazo o
el higado, permite establecer clinicamente su tamaifio. La
pérdida de la matidez del higado, es caracteristica de la
presencia de aire libre intraperitoneal secundaria a la rup-
tura de una viscera hueca, mas frecuentemente el estéma-
g0, el duodeno o el colon.

La presencia de una percusion timpdnica en la parte media
del abdomen y de un sonido mate en la regién de los flan-
cos, es caracteristica de la existencia de liquido intraperi-
toneal. Si se cambia la posicién del paciente y las zonas de
matidez cambian a los sitios declives, se puede pensar que
existe una gran cantidad de liquido libre en la cavidad pe-
ritoneal.

La percusién de las distintas zonas del abdomen, empe-
zando por las zonas menos dolorosas hasta llegar al sitio
donde el dolor es més intenso, permite evaluar la irritacién
peritoneal sin necesidad de recurrir al molesto signo de
rebote (Blumberg). E! hallazgo de que la percusion des-
pierta un intenso dolor en una determinada drea puede ser
interpretado sin duda, como un signo caracteristico de irra-
diacién peritoneal. Un efecto similar a éste puede ser bus-
cado al pedir al paciente que tosa o que salte o el observar
la queja durante su transporte sobre un terreno rugoso.

4. Palpacion. El examen abdominal concluye con la palpa-
cién del abdomen. Ya hemos sefialado la importancia de
evaluar la manera como el paciente sefala el sitio de ma-
yor intensidad del dolor, y esta debe ser la primera manio-
bra de la palpacién. Una vez este sitio ha sido identifi-
cado, la palpacién se inicia por el drea mds distante del
mismo, haciéndola palpacién superficial apoyando inicial-
mente las yemas de los dedos y finalmente la totalidad de
la mano del examinador que, en lo posible, no debe estar
fria.

Se establece inicialmente la textura de la pared abdominal
buscando zonas de mayor rigidez, mientras se observa cui-
dadosamente la cara del paciente en la bisqueda de mani-
festaciones de dolor. A medida que la palpacién progresa,
se va haciendo mas profunda, identificando la presencia de
dolor en puntos determinados.

Algunos pacientes pueden hacer defensa voluntaria del ab-
domen y este hecho debe evaluarse cuidadosamente. La
defensa voluntaria suele desaparecer durante la espiracion,
por lo cual es dtil pedir al enfermo que respire profun-
damente durante la palpacion abdominal. En ocasiones es
atil distracrlo pidiendo que permita examinar su faringe o
su cavidad oral, mientras se continga la palpacién abdomi-
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nal, o volver a la auscultacién haciendo la palpacién con
el estetoscopio del fonendoscopio mientras el paciente
piensa que el médico lo esta auscultando. El pedir al pa-
ciente que flexione sus muslos favorece la relajacion de la
pared abdominal y ayuda a diferenciar una defensa volun-
taria de una verdadera defensa secundaria a un proceso in-
flamatorio intraperitoneal.

El hallazgo de una defensa localizada a una zona espe-
cifica del abdomen hace pensar que existe un proceso irri-
tativo local, pues no es posible efectuar una detensa vo-
luntaria localizada a una zona especifica del abdomen.

La palpacién profunda es solamente posible cuando no
existe irritacion peritoneal y con ella se busca la presencia
de masas, pulsaciones anormales relacionadas con dilata-
ciones aneurismaticas o precisar el tamano del higado o el
bazo. Durante ella debe evaluarse el 4rea renal realizando
una palpacién bimanual sobre la pared anterior y la region
lumbar buscando la presencia de masas renales.

En ocasiones es itil pedir al paciente que levante la ca-
beza, con lo cual se tensionan los miisculos de la pared
abdominal anterior. Si durante esta maniobra se produce
dolor, se puede decir que éste lo produce la pared abdomi-
nal o bien, los procesos inflamatorios relacionados con el
peritoneo parietal anterior.

Es muy frecuente la bisqueda en la prictica clinica del
clasico signo de rebote (Blumberg) como inequivoco de
irritacion peritoneal. Aunque no cabe duda de su utilidad,
despierta una gran molestia al paciente, especialmente a
los ninos y de hacerse al comienzo del examen, con segu-
ridad va a hacer muy dificil la palpacién. Pensamos que
este signo puede ser remplazado por la percusién abdomi-
nal como lo hemos senalado anteriormente.

5. Signos especiales

a. Signo del psoas. Con el paciente acostado en decdbito
supino y la extremidad inferior completamente extendida
se le pide que la eleve mientras el examinador le ofrece
resistencia. Si esta maniobra despierta dolor, se puede con-
cluir que existe un proceso irritativo sobre el mdsculo
psoas, relacionado con un proceso apendicular o un abs-
ceso retroperitoneal, aunque también puede observarse en
hernias discales lumbares bajas.

b. Signo de Rovsing. Es caracteristico de la apendicitis
aguda, y consiste en la aparicién de dolor en el punto de
McBurney mientras se palpa o se percute la fosa iliaca
izquierda.

c. Signo de Murphy. Mientras se palpa el punto cistico se
pide al paciente que haga una inspiracion profunda. Este
signo es positivo y caracteriza a la colecistitis aguda cuan-
do se produce la detencién repentina de la inspiracion.
Puede presentarse también' en procesos inflamatorios re-
lacionados con el higado y en los procesos pleuropulmo-
nares basales derechos.
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d. Signo de Kehr. Consiste en la aparicién de dolor re-
ferido a los hombros, especialmente el izquierdo, cuando
se palpa la regién superior del abdomen, y caracteriza cla-
sicamente a la ruptura esplénica. Este signo se hace mas
evidente en posicién de Trendelemburg.

D. EXAMEN RECTAL Y GENITAL

El examen del recto y de los genitales no puede faltar en
ningdn paciente con dolor abdominal agudo y puede su-
ministrar importante informacién.

El primer paso es explicar al paciente sobre la importancia
del examen rectal y que no habréd dolor sino tan solo una
molestia pasajera. Se emplean guantes adecuadamente lu-
bricados idealmente con una jalea anestésica. Se introduce
suavemente el dedo hasta obtener una relajacion completa
del esfinter anal. Se evalda el tono del esfinter, la tem-
peratura rectal y se inicia la palpacién por la pared pos-
terior examinando cuidadosamente sus caracteristicas, con
el fin de excluir neoplasias, posteriormente, se evalda la
prostata o el cuello uterino en la mujer buscando dolor que
puede relacionarse con procesos inflamatorios prostaticos
o anexiales, se examina el fondo de saco de Douglas para
investigar la presencia de abombamiento producido por la
presencia de liquido pélvico.

Es util realizar simultineamente una palpacién del abdo-
men en aquellas zonas en las cuales la palpacién abdo-
minal dejé alguna duda, pues la molestia producida por el
examen rectal, puede distraer temporalmente al paciente
del dolor abdominal, permitiendo distinguir una defensa
voluntaria de una defensa verdadera. Por dltimo, se esta-
blece la presencia o no de materia fecal en el recto, sus
caracteristicas y la presencia de sangre.

Posteriormente, en la mujer, el examinador cambia los
guantes y procede al tacto vaginal. Evalia la temperatura
vaginal, la consistencia del cuello (el cuello del embarazo
es blando), las caracteristicas de su orificio externo (suele
estar entreabierto en los abortos), el dolor a la moviliza-
cion cervical que caracteriza los procesos inflamatorios
anexiales y el embarazo tubdrico. Luego con la ayuda de
la otra mano, realiza una palpacién bimanual cuidadosa
para examinar los fondos de saco en bisqueda de abom-
bamiento producido por liquido o la presencia de masas
tubdricas (embarazo ectdpico) u ovdricas dolorosas (tor-
sion). Al igual que en el tacto rectal, esta maniobra distrae
la atencién de la paciente y permite examinar algunas zo-
nas abdominales que hayan presentado dudas durante la
palpacion abdominal. Finalmente, se examina el guante
buscando la existencia de flujo vaginal y observando su
aspecto.

IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ya hemos mencionado atrds la importancia de la evalua-
cion clinica y la imperiosa necesidad de hacer una apro-
ximacién diagnéstica desde el comienzo mismo del inte-
rrogatorio. El uso del laboratorio, las imdgenes diagnds-
ticas y algunas formas invasoras, pretenden en primer




término confirmar o excluir en dltima instancia, la impre-
sién diagnostica. La interpretacion de los estudios com-
plementarios debe hacerse a la luz de la historia clinica
integral de cada paciente en particular y no aisiadamente,
error que se comete con alguna frecuencia.

A. PRUEBAS DE LABORATORIO
1. El cuadro hemaitico

El descenso en la hemoglobina y el hematocrito, en pre-
sencia de dolor abdominal debe ser interpretado como cau-
sado por sangrado intraperitoneal. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que los cambios en el hematocrito pueden
tomar un tiempo para que se produzca movimiento de li-
quidos del espacio intersticial ¢ intracelular para compen-
sar las pérdidas o se haya iniciado la reanimacién con li-
quidos intravenosos. Un descenso en el recuento de eri-
trocitos es indicativo de una pérdida crénica de sangre co-
mo puede ocurrir en la enfermedad ulcerosa péptica o en
algunas neoplasias del tracto gastrointestinal.

La leucocitosis puede ser un hallazgo comiin en las en-
tidades que producen inflamacién intraperitoneal. Sin em-
bargo, algunas de ellas pueden cursar con recuento de cé-
lulas blancas normal o aun bajo, como ocurre en estados
sépticos avanzados y en los extremos de la vida, hecho
asociado en general a un mal prondstico.

Tiene una mayor importancia el recuento diferencial de
leucocitos. El hallazgo de formas inmaduras (bandas, mie-
locitos y metamielocitos), conocido en la prictica clinica
como desviacion a la izquierda, es indicative de una res-
puesta medular a la infeccion.

2. Quimica sanguinea

a. Bilirrubinas. Encontrar una bilirrubina elevada es con-
firmatorio del hallazgo clinico de ictericia. Cuando esta
elevacion se hace a expensas de la bilirrubuna directa, ésta
puede relacionarse con colestasis secundaria a obstruccion
biliar, aunque bien puede presentarse como respuesta a al-
gunos estados sépticos.

b. Fosfatasa alcalina. La fosfatasa alcalina puede elevarse
en aquellas situaciones que producen colestasis. Sin em-
bargo, no es posible distinguir si su elevacion es secunda-
ria a colest intra o extrahepdtica, por esta razén ¢l ha-
llazgo de una fosfatasa alcalina elevada es poco especi-
fico.

¢. Electrolitos. Al igual que otras pruebas, son el reflejo
del trastorno homeostdtico producido por ¢l vémito, la dia-
rrea o la pérdida de liquidos en un tercer espacio. No son
pues una prueba que pueda indicar el origen de un abdo-
men agudo.

d. Glicemia. El hallazgo de una glucosa sanguinea alta
puede reflejar solamente la respuesta metabdlica a la in-
feccion. No obstante, en los pacientes diabéticos, su eleva-
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cion puede ser el principal indicador de una descompen-
sacién originada en una infeccién intraperitoneal.

e. Nitrogeno ureico y creatinina. El uso de estas pruebas
estd encaminado a establecer mds el estado de la funcién
renal que a confirmar un diagnéstico especifico. El hallaz-
go de un BUN elevado puede ser indicativo solamente de
un estado hipovolémico.

f. Amilasas. Es comin el uso de la determinacién de ami-
lasas para confirmar el diagnéstico de pancreatitis. Es de
mayor utilidad el uso de la determinacion de las isoen-
zimas. La amilasa pancredtica se eleva en cerca del 80%
de los pacientes con pancreatitis aguda. La elevacion de
amilasas no pancredticas puede ser producto de un estado
inflamatorio en otros 6rganos productores de amilasa: in-
testino delgado, glandulas salivales, higado o aparato geni-
tal. Puede utilizarse la determinacion de la amilasa urinaria
para confirmar el diagndstico de pancreatitis aguda en una
muestra colectada durante 6 horas.

g. Gonadotropina coriénica (HGC). La gonadotropina co-
riénica es una hormona secretada por el tejido trofoblas-
tico. Es una prueba que bien puede realizarse en suero u
orina, y el hallazgo de un examen positivo es confirma-
torio de embarazo. Mas del 95% de las mujeres con emba-
razo ectdpico tiene una prueba positiva. Cuando se emplea
la medicion de la subunidad beta su especificidad aumen-
ta. El hallazgo de una beta HGC negativa no excluye el
diagnéstico de embarazo ectépico.

h. Proteina C reactiva. Es un indicador no especifico de
inflamacién aguda. Su valor radica en el hecho de que un
paciente con dolor abdominal de mds de 12 horas de evo-
lucién y quien presenta un nivel de proteina C reactiva
normal, tiene menos de un 2% de posibilidades de tener
una apendicitis aguda.

3. Parcial de orina.

Idealmente la muestra debe obtenerse por cateterizacion
vesical mds que por miccion espontdnea. El hallazgo de
una densidad urinaria elevada es un reflejo del estado de
deshidratacion. La presencia de glucosa es manifestacion
de una hiperglicemia en un paciente diabético descompen-
sado por infeccion. Encontrar proteinuria puede ser indi-
cativo'de enfermedad renal y la presencia de bilis es com-
patible con la existencia de ictericia.

La leucocituria sugiere el diagndstico de infeccion urina-
ria, aunque también puede presentarse cuando existe infla-
macion de organos adyacentes al tracto urinario, por lo
cual debe interpretarse a la luz de este hecho. No obstante,
cuando el recuento leucocitario es mayor de 20 por cam-
po, es altamente sugestivo de infeccion urinaria. Una prue-
ba util es la realizacion de una coloracion de Gram del
sedimento urinario para confirmar la infeccién. La posi-
tividad de los nitritos en la orina es indicativa de la pre-
sencia de gérmenes como el proteus, productores de estas
sales.
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J. A. OSPINA

La hematuria siempre es anormal. Un recuento de hema-
ties bajo es posible en cuadros de infeccién urinaria; sin
embargo, cuando la hematuria es de mayor proporcién se
debe sospechar la presencia de litiasis, trauma o neoplasia.

B. IMAGENES DIAGNOSTICAS

1. La radiografia del térax

En la evaluacién del dolor abdominal agudo, la radiografia
del térax puede tener gran utilidad. Permite descartar o
confirmar la presencia de procesos pleuropulmonares que
puedan ser causa de dolor abdominal. Sin embargo, el ha-
llazgo de derrame pleural o atelectasia basal, puede ser co-
min en pacientes con patologia abdominal y serfa un error
interpretar el dolor abdominal como causado por este he-
cho. Esta situacion puede presentarse en abscesos subfré-
nicos, hepdticos, peritonitis, ruptura esplénica o pancrea-
titis, entre otros.

En la radiografia de pie debe buscarse la presencia de aire
libre subdiafragmatico que es siempre indicativo de la rup-
tura de una viscera hueca. No obstante, cuando este evento
se sospecha, el hallazgo negativo de neumoperitoneo no
necesariamente lo excluye. En ocasiones puede ser dtil la
administracion de aire a través de una sonda nasogdstrica
para producir neumoperitoneo ante la sospecha de perfo-
racién de dlcera duodenal o géstrica.

2. La radiografia simple del abdomen

Cuando ha habido dificultad en la evaluacion del abdomen
y la decision de intervenir quirdrgicamente no se ha to-
mado con los hallazgos clinicos o cuando se desea hacer
una mayor precision diagndstica, la radiografia simple del
abdomen puede ser de gran utilidad. Idealmente deben ob-
tenerse radiografias de pie y en decubito. Cuando es im-
posible obtener radiografias de pie puede ser itil tomar
una en dectibito lateral izquierdo luego de permanecer al-
gunos minutos en esa posicion, para poder detectar aire
libre intraperitoneal.

Como ya se menciond atrds, el aire libre intraperitoneal
suele verse en la porcidon mas alta del abdomen, inmedia-
tamente por debajo de la cipula diafragmdtica cuando la
radiografia se toma en posicion de pie. La causa mds co-
min es la perforacion de una ulcera péptica, aunque la
perforacion de otra viscera es compatible con ese hallaz-
go. Cuando un paciente ha sido previamente intervenido se
pucde observar aire subdiafragmatico, en disminucién pro-
gresiva, hasta 2 semanas después de la intervencién. Un
aumento en el neumoperitoneo durante este lapso, es al-
tamente sugestivo de absceso abdominal o perforacion de
viscera hueca.

El aire puede no estar libre completamente en la cavidad
pero puede dibujar el rindn derecho (retroneumoperitoneo)
en casos de ruptura duodenal. La presencia de neumobilia
sugicre el diagnéstico de fistula bilioentérica o puede en-
contrarse después de operaciones de derivacion biliodiges-
tiva (esfinteroplastia, coledocoduodenostomia). Puede ob-
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servarse dibujada la pared vesicular por aire en casos de
colecistitis enfisematosa de comun ocurrencia en pacientes
diabéticos descompensados con abdomen agudo.

Debe observarse cuidadosamente la distribucion de!l patrén
gaseoso intestinal. Normalmente el aire se encuentra so-
lamente en el colon. El hallazgo de aire dentro del intes-
tino delgado siempre es anormal. Para establecer el diag-
nostico de obstruccion intestinal deben existir tres elemen-
tos:

a. Distensién de asas proximales al sitio de la obstruccion.
b. Ausencia de gas distal al sitio de la obstruccién.
c. Presencia de niveles hidroaéreos escalonados.

En contraste con el cuadro obstructivo, cn el ileo reflejo
existe dilatacion de asas delgadas y coldnicas, con presen-
cia de gas en el colon distal y no existe el aspecto es-
calonado de la obstruccion intestinal.

La obstruccion colénica es menos frecuente que la obs-
truccion del intestino delgado y es generalmente debida a
vélvulo o neoplasia. Se caracteriza por la dilatacién del
colon proximal, con ausencia de gas distal al sitio de obs-
truccién y, dependiendo de la incompetencia o no de la
valvula ileocecal, puede verse dilatacion secundaria del in-
testino delgado. En el vélvulo del sigmoide la imagen es
caracteristica y consiste en una dilatacion masiva del colon
€on un asa que semeja un neumdtico cuya convejidad ocu-
pa la porcion derecha del abdomen. En el vélvulo del cie-
go hay dilataciéon masiva de éste, dando la imagen carac-
teristica del grano de café. La competencia de la vélvula
ileocecal puede ser un hallazgo de importancia pues ante
una obstruccién distal y una vdlvula competente, el seg-
mento colénico intermedio se comporta como una obstruc-
cion en asa cerrada en la cual el contenido intestinal no
progresa pero tampoco puede devolverse hacia el intestino
proximal haciéndose muy susceptible a la perforacion.
Cuando el ciego alcanza un didmetro mayor de 10 cm,
puede decirse que existe una inminencia de perforacion.

Otros hallazgos de utilidad en la radiografia simple del ab-
domen pueden ser calcificaciones anormales en la vesicu-
la, en el trayecto pieloureteral, en el drea pancredtica en
casos de pancreatitis cronica, o fecalitos en el cuadrante
inferior derecho en algunos pacienes con apendicitis agu-
da, particularmente lactantes.

El hallazgo de neumobilia y obstruccion intestinal conco-
mitante puede sugerir la presencia de obstruccion intestinal
por cdlculos biliares (ileo biliar). Es probable encontrar
calcificaciones de los vasos arteriales intraabdominales, ¢s-
pecialmente de la aorta abdominal, mds aparentes en la
placa lateral, y son indicativos de la presencia de un ancu-
risma cuando su didmetro es mayor de 2 ¢m.

El borramiento de las lineas de los musculos psoas, la
obliteracion de la grasa paracélica y la situacion medial y
separada de las asas, son signos de presencia de liquido
intraabdominal.



3. Urografia excretora

Es especialmente 1til para establecer la obstruccién del
tracto urinario en pacientes con sospecha de litiasis. Es po-
sible observar calcificaciones anormales en el trayecto ure-
teral en la placa preliminar y dilatacién proximal o retardo
en la excrecién durante las placas contrastadas.

4. Radiografias con medio de contraste

Rara vez estin indicadas en el estudio diagndstico del ab-
domen agudo. El colon por enema puede ser dtil para in-
vestigar obstruccién intestinal de origen coldnico, pero se
encuentra absolutamente contraindicado si se sospecha
gangrena o perforacion intestinal.

El estudio de las vias digestivas altas pricticamente no tie-
ne indicacion en situaciones de urgencia. Puede tener al-
guna utilidad en la diferenciacién entre el fleo paralitico y
la obstruccién mecanica, en casos complicados.

5. Ultrasonografia

El ultrasonido puede ser dtil en el diagnostico de algunas
entidades causantes de abdomen agudo. Sin embargo, debe
tenerse en mente que su sensibilidad y especificidad son
dependientes del operador.

Su principal uso es ¢l diagnéstico de la enfermedad biliar.

Para diagnosticar cilculos vesiculares deben existir tres

elementos:

a.  Un foco ecogénico dentro de la luz vesicular.

b. Movimientos gravitacionales de ese foco con los
cambios de posicion.

c. Produccidn de una sombra acistica subyacente a ese
foco ecogénico.

El diagnéstico de colecistitis se fundamenta en el engro-
samiento de la pared vesicular y la presencia de liquido
perivesicular. También es util para establecer si existe di-
latacion de la via biliar intra o extrahepitica, pero es poco
segura para demostrar la litiasis del colédoco. Es altamente
sensible en la demostracion de lesiones focales del higado
y en la evaluacion renal. En situaciones de urgencia, la
visualizacién del piancreas suele ser dificil por interposi-
cién de gas, pero si logra verse un aumento de la glindula
o0 colecciones peripancredticas, puede establecerse el diag-
nostico sonogrifico de pancreatitis. Para la evaluacion del
didmetro y las caracteristicas de la pared y la luz de la
aorta cuando se sospecha aneurisma de ¢sta, la ecografia
es un examen rapido y altamente sensible.
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Se ha empleado también para el diagndstico de apendi-
citis, cada vez con mayor frecuencia. El hallazgo de un
apéndice mayor de 7 mm de didmentro, no compresible,
constante en varias imdgenes, sugiere el diagndstico de
apendicitis. En la mujer con dolor abdominal bajo, la
ultrasonografia juega un papel bien importante. Puede con-
firmar la presencia de un embarazo ectdpico, anormalida-
des inflamatorias de los anexos o la presencia de masas
ovdricas.

6. Tomografia axial computarizada (TAC)

Preferentemente la TAC debe realizarse empleando medio
intravenoso y oral. Es util para diagnosticar presencia de
gas o liquido libre en la cavidad peritoneal. Permite eva-
luar detalladamente las visceras sélidas y las estructuras
retroperitoneales (pancreas, aorta). Es de gran valor en el
diagnédstico de abscesos intraperitoneales y, en casos se-
leccionados, puede ser util para guiar un drenaje percu-
tineo. Cuando se sospecha diverticulitis, la tomografia
computarizada puede ser de gran utilidad para confirmar el
diagnéstico.

C. ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Todo paciente con factores de riesgo para enfermedad co-
ronaria, debe tener un ECG en el curso de su evaluacion
por dolor abdominal. Este permite establecer la existencia
del infarto agudo del miocardio o detectar anormalidades
del ritmo como la fibrilacién auricular que puede compli-
carse con embolia mesentérica.

D. LAPAROSCOPIA

La experiencia cada vez mayor que se viene acumulando
con la colecistectomia laparoscépica ha incrementado el
uso de la laparoscopia para el diagnéstico del abdomen
agudo. Por ser un procedimiento invasor, no carente de
complicaciones y que requiere anestesia general, su uso se
reserva para casos dificiles, para evitar la dilacion de un
diagnéstico y disminuir la tasa de laparotomias innecesa-
rias.

Su uso actual sc¢ encuentra centrado fundamentalmente en
el diagnéstico de la apendicitis aguda, en el tratamiento de
la colecistitis aguda y algunas condiciones ginecoldgicas
como el embarazo ectépico.

Su futuro es promisorio en el diagndstico y tratamiento de
otras causas de abdomen agudo como la dlcera perforada.

1

Nyhus L. M. Vitello J M, Condon R E:
Abdominal Pain. Ist ed. Norwalk, €O,
Appleton & Lange. 1995
Morris 1 AC Sawyers J 1: Abdomen
Agudo. Fn
Sabiston. 4th. Ed. Bogotd. Interamericana
McGraw Hill

Principios de Cirugia. D.

3.

REFERENCIAS

Trunkey D D: Torso Trauma. En: Cur-
rent Problems in Surgery. MM, Ravitch,
F.M. Stelehen, editors. Chicago HI. Year
Book Medical Publishers Inc, 1987

Way 1. W: Current Surgical Diagnosis
and Treatment. 7th ed. Los Altos "Calif.
Lange Medical Publications 1985

Welch C E, Malt R A: Abdominal Sur-
gery. Parts 1. Il and JII. N Engl J Mcd
1983; 308: 624, 685, 753

Sawyers J L., Williams L F. eds: The
Acute Abdomen. Surg Clin North Am;
68: 233-470

167



