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	“Cuando me propuse realizar un e-book, me sentí muy atraído con la idea. Este proyecto me sumergió en el mundo de la Cirugía. Me permitió releer obras que ya había estudiado desde mis años de estudiante de Medicina y durante las rotaciones de la Especialidad.

	

	Hoy en día existen múltiples dispositivos electrónicos como Tablets, Laptops, E-readers, Smartphones, por solo citar algunos ejemplos, que tanto estudiantes como Médicos poseemos con nosotros en todo momento. Fue entonces cuando se me ocurrió una idea: ¿Por qué no crear un e-book que podamos llevar en nuestros dispositivos móviles y consultar nuestras dudas a la hora de atender a un paciente con un abdomen agudo, una entidad tan frecuente en cualquier emergencia en nuestros hospitales?

	No siempre poseemos internet en nuestros dispositivos, y no siempre contamos con un especialista, sobre todo en lugares alejados de las grandes ciudades. Contar con una guía en nuestros dispositivos puede ser muy útil a la hora de hacer el diagnóstico diferencial.

	El orden en el cual se han organizado los contenidos hace que encontrar lo que buscamos sea muy práctico y rápido, sin pérdidas de tiempo. Lo he resumido tanto como he podido, en aras de hacer esta guía lo más corta posible.

	Espero que disfruten su lectura tanto como yo he disfrutado la recopilación, y por supuesto, que les sea de mucha utilidad”

	

	Dr. Yosjany Roig Rivera [image: Facebook 1.png][image: Twuitter 1.png]

	Médico Cirujano
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1.  SÍNDROME HEMORRÁGICO


	Se caracteriza por un conjunto de síntomas y signos generales y locales que producen la sangre derramada en la cavidad abdominal o en el retroperitoneo.

	Al examen físico general: la piel y las mucosas están frías, pálidas y hay sudores profusos. El pulso es débil y taquisfígmico y la tensión arterial baja. El tacto rectal puede producir dolor, y en casos donde haya gran  acumulación de sangre en el fondo de saco de Douglas, este puede aparecer abombado.

	La punción abdominal constituye el elemento de mayor valor diagnóstico.

	 

	A)    Causas traumáticas

	a)      Lesiones del bazo: son producidos por trauma en cuadrante superior izquierdo o parte inferior del hemitórax izquierdo. Hay hipotensión arterial, taquicardia a medida que avanza el proceso. Refiere dolor en la región subcostal izquierda, el cual aumenta con las inspiraciones. El dolor se irradia al hombro izquierdo. Al examen físico: respiraciones cortas, al incorporarse refiere mareo, puede haber huellas o hematomas en el sitio del trauma, o fracturas de los últimos arcos costales izquierdos, dando lugar a crepitación a este nivel. Hay cierto grado de defensa muscular en esta zona. Puede existir el signo de Balance (matidez desplazable en los flancos. Hay matidez en ambos flancos, fija en el lado izquierdo y desplazable en el lado derecho). Tacto rectal: puede haber dolor en el fondo de saco posterior. Punción abdominal positiva.

	b)      Lesiones hepáticas: lesiones con huellas del trauma, hematomas por fractura de las últimas costillas derechas. Es un cuadro intenso porque la sangre al mezclarse con bilis disminuye su coagulabilidad. El cuadro clínico es el de una anemia aguda con palidez intensa, frialdad, taquipnea, colapso circulatorio, pulso rápido y débil en los grandes traumas pasados unas horas, se puede ver un subíctero en la esclera y el cuadro puede llevar al shock. Al examen físico: igual que el anterior, además de la inmovilidad de hipocondrio derecho, dolor contractura abdominal localizada o generalizada, dolor a la compresión del esternón, aumento de la matidez hepática hacia abajo de características no homogéneas.

	c)      Lesiones del páncreas: son muy raras. El estado general en estos enfermos aparece notablemente afectado por el estado de shock. Hay dolor intenso en el epigastrio y vómitos. Al examen físico: se aprecian huellas del trauma, los síntomas y signos generales del síndrome hemorrágico, acompañado de dolor y contractura en el epigastrio. El dolor y la defensa se intensifican a las 24h y 48h del accidente, RHA disminuidos o ausentes.

	d)     Desgarro del mesenterio y/o grandes vasos: la ruptura es más grave a causa de la hemorragia que produce y además porque privan de circulación el intestino, la sangre puede penetrar entre las dos capas del mesenterio y dar lugar a un gran hematoma. Al examen físico: signos de anemia, si las manifestaciones locales de sangramiento son poco evidentes, el estado de shock será el que predominará y atraerá la atención inicial. Existe huellas del trauma, dolor a la palpación en el área, cierto grado de contractura, matidez, RHA ausentes. Tacto rectal puede haber dolor en el fondo de saco de Douglas. La punción abdominal es positiva, pero, la negatividad no descarta este diagnóstico.

	 

	B)      Causas no traumáticas o espontáneas

	 

	
		Causas ginecológicas



	1a. Obstétricas

	a)      Ruptura uterina: se recoge el antecedente de amenorrea y embarazo. Se ve por lo general durante el parto. Al examen físico: el abdomen está asimétrico, pero pequeño para su edad gestacional. El mismo se divide en dos, como la "joroba del camello". Hay desproporción céfalo pélvica que se ve en mujeres con talla menor de 150cm.

	b)        Embarazo ectópico roto: se trata de una paciente con edad sexual activa, en etapa reproductiva, con antecedente de amenorrea de más de 4-6 semanas y sangramiento en forma de mancha. Al examen físico: dolor pélvico intenso que impide la deambulación, y hace con que adopte una posición antálgica, después los dolores son menos intensos y de tipo cólico a causa de la expulsión de los coágulos. La paciente tiene todas las características del shock. Al tacto vaginal, el cuello será blando, útero aumentado de tamaño que no se corresponde con las semanas de amenorrea, fondo de saco de Douglas abombado, en anejo se evidencia un tumor sensible redondeado, movible, doloroso o engrosado. Puede haber antecedente de otro embarazo ectópico anterior.

	1b. No obstétricas

	a)      Folículo hemorrágico sangrante: se ve en las dos últimas semanas del ciclo menstrual de la paciente, generalmente se ve en mujeres jóvenes aunque puede verse en cualquier edad antes de la menopausia. La paciente refiere dolor pélvico súbito, tipo cólico. Tacto vaginal: anejos dolorosos, con ovario aumentado de tamaño, con sangramiento importante. El resto del cuadro clínico está formado por los síntomas y signos del síndrome hemorrágico.

	b)      Salpingitis hemorrágica: se recoge el antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica,  instrumentaciones ginecobstétricas recientes, que mantiene una vida sexual activa. Cursa con leucorrea, fiebre y dolor pélvico. El cuadro clínico es igual que el anterior.

	c)      Quiste hemorrágico sangrante: se ve en pacientes solteras, con antecedente de quiste de ovario o de dolor pélvico en períodos intermenstruales. Se caracteriza por dolor que aparece de forma súbita en región pélvica. Si el sangramiento progresa, el dolor se disemina a todo el abdomen; puede haber náuseas pero sin vómitos. Al examen físico: RHA disminuidos, al tacto vaginal, puede detectarse un ovario aumentado de tamaño y sensible a la palpación.

	 

	2.      Causas extraginecológicas

	a)        Ruptura espontánea de vísceras macizas (bazo, hígado): paciente con antecedente de coagulopatía, administración de medicamentos como heparina, anemias hemolíticas (hemofilia, sicklemia), paludismo. Ver lesiones de bazo e hígado.

	b)        Hemorragia post-operatoria: antecedente de intervención quirúrgica. El paciente comienza con dolor súbito,  asociado a un cuadro de anemia, donde el cuadro clínico se instala en las primeras 24 h, en el post-operatorio inmediato.

	c)      Apoplejía abdominal: es la ruptura de los vasos esplénicos con sangramiento en las hojas del mesenterio. Se ve fatalmente en hombres entre 50 y 60 años, hipertensos, ateroscleróticos. Se manifiestan en tres formas clínicas: dolor abdominal intenso y signos progresivos de shock, dolor abdominal difuso, con náuseas y dolor abdominal de instalación gradual con irritación peritoneal. Punción abdominal es positiva, con la clínica del síndrome hemorrágico.

	d)     Ruptura de un aneurisma: se recoge el antecedente de HTA, o de aneurisma diagnosticado, donde después de un esfuerzo físico brusco o accidente se produce la ruptura. La intensidad del cuadro depende de la hemorragia. Se caracteriza por los síntomas y signos del síndrome hemorrágico.
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2.        SINDROME OBSTRUCTIVO


	Se caracteriza por la detención parcial o completa de los movimientos que impulsan el contenido intestinal hacia adelante por un período lo suficientemente grande para originar cambios patológicos locales y generales.

	 

	1.      Causa vascular

	a)      Trombosis mesentérica: es más frecuente en hombres que en mujeres, entre los 20-60 años, la edad promedio es alrededor de los 50 años. Puede tener antecedentes de trastornos cardíacos, procesos supurativos pulmonares, tromboangeítis obliterante, arteriosclerosis avanzada. Se tipifica por la toma del estado general, que no guarda relación con el examen físico. Si la oclusión es de la arteria mesentérica superior, el paciente generalmente en la 6 o 7  década de la vida, es sorprendido por un dolor intenso en la región central del abdomen que puede acompañarse de dos o tres deposiciones que contienen sangre. El dolor permanece varias horas, hasta que desaparece, y el paciente se siente bien durante 12h o 24h, hasta que el dolor vuelve a presentarse. El estado de shock es grave. Al examen físico: abdomen distendido, dolor y cierto grado de defensa, dolor a la percusión con matidez rodeada de un área de timpanismo, RHA abolidos. El tacto rectal siempre deberá practicarse aun en ausencia de melena porque podemos extraer el dedo manchado con moco sangre. La punción abdominal está indicada, donde se extrae líquido vinoso, fétido, que es característico.

	 

	2.      Causas neurogénicas

	a)      Íleo paralítico, adinámico, de inhibición o neurogénico: es el más frecuente. Se recoge el antecedente de operación previa, peritonitis primaria o secundaria, vólvulos, torsiones del pedículo, lesiones de la médula espinal, procesos retroperitoneales, hipopotasemia, hipoproteinemia, infecciones generales. Al examen clínico: abdomen globuloso y distendido de forma simétrica, el dolor es ligero, los vómitos son raros, son precedidos de náuseas, se debe a regurgitación gástrica. La respiración se dificulta, y la palpación del abdomen provocará chapoteo al comprimir las asas con líquido y gas. Existe timpanismo generalizado, RHA disminuidos o abolidos, tintineo (movilización de líquido y gas en un asa distendida), además de ruidos transmitidos.

	b)      Íleo espástico o dinámico: puede ser por cuerpos extraños, comidas irritantes, úlceras, traumas del abdomen, histeria, tumores cerebrales, etc. Se ve con frecuencia en personas nerviosas. Está caracterizado por dolor a tipo cólico, de comienzo súbito y progresivo. Su localización dependerá del segmento de intestino donde se haya producido el espasmo. Los vómitos y las náuseas son más espaciados, constipación que alterna con diarrea, con buen estado general, se lleva las manos sobre el abdomen y hay alivio. Al examen físico: abdomen acompaña los movimientos respiratorios, y el epigastrio puede aparecer retraído, no hay ondas peristálticas visibles. La palpación es negativa; la auscultación es variable, en ocasiones existe silencio o ruidos peristálticos y el tacto rectal es negativo.

	 

	3.      Causas orgánicas

	a)      Bridas: antecedentes de operación, neoplasia, proceso inflamatorio. Se caracteriza por dolor a tipo cólico en forma de crisis, distensión abdominal, vómitos, constipación o se recoge el antecedente que  no  defeca  hace varios días. Al examen físico: abdomen distendido, cicatriz quirúrgica, timpanismo abdominal, RHA aumentado. Tacto rectal negativo.

	b)      Íleo biliar: es más frecuente en mujeres multíparas, obesas, con intolerancia a los colecistoquinéticos. Se caracteriza por dolor intenso en hipocondrio derecho, a tipo cólico, vómitos, fiebre, escalofrío y subíctero.  Si el cálculo gana la luz intestinal, se instala el cuadro oclusivo. Al examen físico: toma del estado general, cierto grado de distensión abdominal, molestia en hipocondrio derecho, RHA aumentados.

	c)      Invaginación intestinal: más frecuente en la niñez, en niño menor 2 años, eutrófico. En adultos, es más frecuente entre 20-40 años, generalmente hay tumor (pólipos, divertículos). En el niño se establece súbitamente dolor tipo cólico, vómitos y heces fecales con mucus y gleras de sangre. A medida que avanza el cuadro hay palidez, desequilibrio hidroelectrolítico. Al examen físico: se palpa tumor alargado, cilíndrico, más frecuente en fosa ilíaca derecha. Al tacto rectal, se palpa la cabeza de la invaginación, y el dedo de guante manchado de gleras de sangre.
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