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Sincope

Definicion

Cuadro clinico en el que aparece una pérdida brusca y transito-
ria de la conciencia y del tono muscular, secundario a un déficit
en el aporte sanguineo al encéfalo que conlleva una disfuncion
neuronal del-mismo.

Se trata de un cuadro autolimitado, con una duracion que varia
de segundos a minutos, seguida de una recuperaciéon esponta-
nea total.

Cuando existe sensacion de desvanecimiento, sin llegar a presen-
tar pérdida de conciencia ni del tono postural, se denomina pre-
sincope, el cual suele acompanarse de la misma clinica que el
sincope, salvo la pérdida de conciencia y tono muscular.

Aungue aparece en todas las edades, es mas frecuente en la
edad adulta, sin existir diferencia entre ambos sexos. Un 6% de la
poblacion entre 20-65 afios y un 12% de los mayores de 65 han
presentado un episodio sincopal a lo largo de su vida; por tanto,
todo médico debe estar familiarizado en su deteccion y tratamien-
to inicial.



Etiologia

Las etiologias que son responsables de esta situacion pueden ser
innumerables, pudiéndose tratar de causas banales, como por
ejemplo el sincope vasovagal, o por el contrario causas que pue-
den comprometer la vida del paciente, como alteraciones del rit-
mo cardiaco.

Con la finalidad de facilitar la clasificacion de este amplio abanico
de etiologias, hemos aglutinado las causas mas frecuentes en dos
amplios grupos: origen cardiaco y extracardiaco, aungue debemos
tener presente que en un alto porcentaje (38-47%) no podremos
filiar el origen (tabla 1).

Clinica

Debido a la gran variedad etiolégica, la presentacion clinica
puede ser muy diversa, pero en todos ellos el sintoma prin-
cipal es una pérdida del tono postural y de la conciencia,
que puede presentarse de forma brusca o bien precederse de
un periodo de malestar, mareo, sudoracion fria, pérdida de
visién, boca llena de saliva, acufenos, dolor precordial, pal-
pitaciones, disnea, etc.

Durante el periodo de pérdida de conciencia, el paciente suele
encontrarse inmovil, péalido, frio y con respiracion perceptible,
manteniéndose en la mayoria de los casos un control de los
esfinteres.

Cuando el episodio se prolonga, pueden presentarse movimien-
tos clonicos generalizados, tipo espasmos (sincope convulsivo).

Una vez superado el episodio, la recuperacion neuroldgica es
total, aunque puede persistir sensacion de nausea, debilidad



1. Origen cardiaco (disminucion del gasto cardiaco)
e Arritmias cardiacas: bradi o taquiarritmias
e Enfermedad orgénica cardiaca:

- Estenosis adrtica

Estenosis mitral

- Miocardiopatia hipertréfica

- Diseccion adrtica

Hipertension pulmonar

- Tromboembolismo pulmonar

- Estenosis pulmonar

Taponamiento cardiaco

- Infarto de miocardio

2. Origen extracardiaco

¢ |nestabilidad vasomotora (son los mas frecuentes)
- Vasovagal o lipotimia
- Por maniobra de Valsalva: tusigeno, miccional, defecacion
- Ortostatico: hipovolemia, farmacos hipotensores: frecuente en

jovenes y en ancianos tomadores de medicacién hipotensora

- Hipotension
- Hipersensibilidad del seno carotideo
- Supino-hipotension del embarazo

e Neurolégico
- Isquemia cerebral
- Hemorragia subaracnoidea
- Migraha basilar
- Isquemia vertebrobasilar
- Veértigo
- Crisis epiléptica

e Miscelaneas
- Desmayo psicégeno, hiperventilacion
- Hipoglucemia
- Intoxicaciones: etilica, farmacos cardio o vasodepresores

(diuréticos, hipotensores, etc.)

- Hipoxemia

Tabla 1. Causas mas frecuentes de sincope




e incluso vémitos. La presencia de otros sintomas nos debe
hacer sospechar el origen del episodio; asi, si el paciente pre-
senta disartria, diplopia, focalidad, pensaremos en origen vas-
culocerebral; estados poscriticos nos orientan hacia origen
epiléptico y la tendencia al llanto nos orienta hacia origen psi-
cogeno, etc.,

La persona afectada debe mantenerse en decubito supino
mientras se realiza la valoracion oportuna, ya que con frecuen-
cia, al abandonar de forma temprana el decubito, se reprodu-
ce el episodio.

No olvidar nunca que al tratarse de un cuadro con pérdida del
tono muscular los pacientes en muchas ocasiones caen brus-
camente al suelo, presentando lesiones por traumatismo en
diferentes regiones corporales, por lo que se deberéa interro-
gar por posibles puntos dolorosos v realizar una evaluacion de
los mismos.

Anamnesis y exploracion

Como se ha mencionado, el médico raramente presenciara el

episodio sincopal, por lo que el interrogatorio tanto del pa-

ciente como de los testigos aportara informacion fundamental

para la orientacion diagnostica. Por tanto, se debera pregun-

tar por:

- Modo de presentacion: subito o progresivo.

- ¢ Qué estaba haciendo en ese momento? Tos, realizaba esfuer-
Z0, miccionando, cambio postural, discusion...

- Sintomas acompanantes: dolor precordial, cefalea intensa, dis-
nea, focalidad neuroldgica...

- Antecedentes médicos, farmacolégicos y toxicos.

- Duracion del episodio.

- ¢ Como se recuperd? Rapidamente o de forma paulatina.



Exploracion

Tension arterial y pulso: tanto en decubito como en bipedesta-
cion (un descenso tensional mayor de 20 mmHg al adoptar la
bipedestacion es sugestivo de hipotension ortostatica).
Auscultacion: busqueda de arritmias, soplos cardiacos, caroti-
deo o abdominal (descartar estenosis valvulares, estenosis ca-
rotideas y aneurismas aoérticos).

Monitorizacion cardiaca y ECG; obligatorio ante todo sincope,
ya gue en un 20-30% de los casos detectamos alteraciones
cardiacas.

Glucemia.

Valoracion neuroldgica.

Palpacion abdominal en busca de masa pulsétil (aneurisma adrti-
Co) 0 defensa abdominal (embarazo ectopico, ulcus perforado...).

Pruebas complementarias, que dependiendo de la sospecha
diagndstica podran ser:

Hematimetria con F y R: ante sospecha de anemia, sepsis.
Bioguimica: alteraciones hidroelectroliticas, iénicas...
Blsgueda de sangre en heces, para descartar hemorragia
digestiva.

Gasometria: ante sospecha de Tromboembolismo Pulmonar
(TEP), hiperventilacion.,

Gammagrafia pulmonar.

TAC: sospecha de Hemorragia Subaracnoidea (HSA) o isque-
mia cerebral.

Masaje del seno carotideo, Holter, till test, estudios electrofi-
siologicos.

Actitud terapéutica

En los pocos casos en los que el médico presencie el cuadro sin-
copal, deberé:



Valorar ABC. Una vez descartada la parada cardiorrespiratoria,
se colocara al paciente en decubito supino, con elevacion de
los miembros inferiores, aflojaremos la ropa vy se vigilara la
aparicion de vomitos.

Oxigenoterapia en caso de necesidad.

Valorar signos vitales: pulso, tension arterial, ritmo cardiaco y
ECG completo, saturacion de O,, glucemia.

Valorar estado de conciencia y afectacion neurolégica.
Descartar lesiones por caida, comprobar pérdida de concien-
cia, identificacion de existencia de respiracion y pulso.

El tratamiento va a depender de la causa etiologica: arrit-
mia, ictus, hiperventilacion, hipoglucemia...

Se esperara la recuperacion espontanea, debiendo mantener al
paciente en decubito hasta que se encuentre totalmente res-
tablecido, ya que un intento de bipedestacion temprano puede
desencadenar un nuevo episodio. El paso de deculbito a ortosta-
tismo se haré paulatinamente o de forma comedida. No olvidar
que la forma mas frecuente es el sincope vasovagal, el cual se
recupera con las indicaciones anteriores y en ocasiones necesita
de carga de volumen (250-500 cc SF) para controlar hipotension.
Los sincopes vasovagales, secundarios a maniobras de Valsal-
va, emocionales, epilépticos conocidos, en los que identificamos
la causa y entablamos relacion causa-efecto, son benignos y no
requieren estudios posteriores; tan soélo recomendaciones para
evitar situaciones desencadenantes.

Sincopes producidos por causas consideradas banales; si se
presentan de forma reiterada, deben ser estudiados por el car-
didlogo de zona.

El resto de los sincopes deben ser trasladados al hospital para
completar su estudio. El traslado se debe realizar tras canalizar
via venosa y con el paciente en decubito, evitando conduccion
agresiva,

Todos los sincopes de alto riesgo (tabla 2) deberan ser ingresa-
dos para estudio y seguimiento, al igual que aguellos de origen



incierto o en los que el médico no pueda realizar una aproxima-
cion diagnostica convincente.

e Cuando se acompafian de alteracion de los signos vitales

e Desencadenados tras el esfuerzo: se relacionan con miocardiopatia obs-
tructiva, arritmias ventriculares y con estenosis aortica grave

e Sincopes que aparecen en decUbito: sospechar origen cardiaco

e Sincopes de instauracion brusca sin aviso

e Duracion prolongada

e Precedidos o continuados con dolor toracico, cefalea, disnea: sospechar
IAM, TER, HSA

e Focalidad neurolégica

e Enlos que identificamos enfermedad cardiaca subyacente: bradicardia
sinusal, taquicardia, bloqueos, pausas sinusales

e Fnlos que detectamos soplos valvulares no conocidos o pulsos asimétricos

e Acompafiados de dolor abdominal intenso: aneurisma aorta, embarazo
ectopico...

Tabla 2. Sincopes de alto riesgo que precisan estudio hospitalario
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Dolor toracico

Concepto

El' Dolor Toracico agudo (DT) de causa no traumatica se define
€cOmo Una urgencia relativamente frecuente, engloba toda sensa-
cion dlgica localizada en la zona comprendida entre el diafragmay
la base del cuello, de instauracion reciente vy precisa un diagnosti-
CO precoz para descartar causas potencialmente mortales o un tra-
tamiento médico-quirdrgico urgente.

El mayor reto profesional nos obliga a un diagnéstico, al menos
sindrémico, en un breve periodo de tiempo, a fin de proceder a
instaurar una actitud terapéutica urgente.

El DT presenta diversas causas (tabla 1); no obstante, y debido a
su potencial mortal, hay una serie de situaciones que se benefi-
ciarian de un tratamiento de inicio precoz (tabla 2).

Debemos ser conscientes de la realidad que supone socialmente
un DT. Por ello, la importancia del DT radica no sélo en la grave-
dad de la propia enfermedad que o produce, sino en como la vive,
tanto el paciente como sus familiares. Asf pues, debemos dar un



e Cardiacas
- Isguémicas
- No isquémicas
e Vasculares
- Aneurisma adrtico
- Embolia pulmonar
e Otras estructuras intratoracicas
- Pumon, pleura, mediastino, eséfago, diafragma
* Neuromusculares
e Estructuras infradiafragmaticas
e Psicogenas

Tomado de Moya Mir MS. Dolor Torécico. Guia de actuacion en Urgencias.
Clinica Puerta de Hierro. McGraw-Hill Interamericana de Espafia S.A.U. Madrid 1999;55-62.

Tabla 1. Causas de dolor toracico

¢ Causas potencialmente mortales en breve plazo
- Infarto agudo de miocardio
- Angina inestable
- Embolia o infarto pulmonar
- Aneurisma disecante de aorta
- Pericarditis
- Mediastinitis
- Neumotorax espontaneo
- Neumonia
- Procesos abdominales
- Colecistitis
Pancreatitis
Perforacion de viscera hueca
e Causas no mortales
- Herpes zoster
- Fractura costal

Tomado de Moya Mir MS. Dolor Toracico. Guia de actuacion en Urgencias.
Clinica Puerta de Hiero, McGraw-Hill Interamericana de Espafia S.A.U. Madrid 1999;55-62.

Tabla 2. Causas de dolor toracico que deben descartar en Urgencias




valor especial a la trfada “dolor en el pecho = infarto = muerte”, tan
generalizada en el sentir popular.

Anamnesis

Debe ir encaminada al despistaje precoz de los diversos aspectos
del dolor (localizacion, caracteristicas, comienzo, irradiacion, de-
sencadenantes, antecedentes personales, etc.), 1o que nos orien-
tara sobre las causas que puedan poner en peligro la vida del pa-
ciente, como prioridad maxima. Para ello, disponemos de dos
herramientas béasicas: la historia clinica y la exploracion fisica. Am-
bas las completaremos con las exploraciones complementarias
necesarias para intentar filiar el origen del DT.

A. Historia clinica
La tabla 3 muestra los datos mas relevantes de la historia clini-
ca de un paciente con DT. En dicha historia, si se realiza como
se indica, si el paciente no presenta signos de gravedad inmi-
nente ni alteraciones electrocardiograficas, deberemos dar prio-
ridad a la asistencia urgente.

B. Exploracién fisica

Debera ser lo mas completa posible, orientandola a descartar
las enfermedades citadas en las tablas 1y 2. Valoraremos la
frecuencia cardiaca y respiratoria, diferencia entre pulsos vy pre-
sion arterial en ambos brazos y piernas (sobre todo si se sos-
pecha diseccion adrtica), la presencia de fiebre (descartar neu-
monias o pericarditis), lesiones dérmicas vesiculares (descartar
herpes zOster), diuresis, etc. Si bien haremos especial énfasis
en:

1. Auscultacion cardiopulmonar: valorar soplos y ruidos ana-
didos (cuarto ruido, soplo sistélico mitral, en Infarto Agudo de
Miocardio [IAM] y en angina inestable), ritmos de galope (insufi-
ciencia cardiaca), roces (en pericarditis), crepitantes (neumonia),



Datos a recoger en la historia Aspectos a considerar

Caracteristicas del dolor e Formas de inicio: (repentino: 1AM, embolia
pulmonar, neumotorax, ruptura de eséfago,
rotura de aneurisma de aorta. Gradual: mus-
culoesquelético, digestivo)

e Factor desencadenante: estrés, deglucion
movimientos

e Gravedad: leve, moderada, intensa

e Localizacién: central (precordial), lateral
(submamario), intercostal somético (funcio-
nal o pleural), difuso, retroxifoideo (visceral)

e Irradiacién: cuello, mandibula, brazos,
espalda hombro (tipico de isquemia mio-
céardica). Metamérica: diseccion adrtica,
funcional

e Duracioén: fugaz (psicégeno), minutos (an-
gor), horas o dias (musculoesquelético,
digestivo)

e Calidad: lacerante (neurftico), punzante
(pleural, musculoesquelético), difuso (visce-
ral), opresivo (isquémico miocardico), tene-
brante (diseccion adrtica), urente (esofégico
0 gastrico), pleuritico o que incrementa con
la respiracion (pleural, pericardico, musculo-
esquelético)

e Agravantes: respiracion (pleuritico), esfuer-
70 y exposicion al frio (angor), movimientos
(musculoesquelético, neuritico), deglucion
(esofégico), ingesta (gastrico)

e Atenuantes: determinadas posturas corpora-
les (musculoesquelético, pleural y pericardico),
reposo (angor de esfuerzo), antiacidos (esofa-
gico y gastrico), AINE (musculoesguelético)

Tabla 3. Datos mas relevantes en la historia clinica de un paciente con

dolor toracico agudo (continda en la pagina siguiente)




Edad y sexo Disnea de esfuerzo o reposo, disnea paroxis-

Sintomas asociados tica nocturna, ortopnea, tos, expectoracion,
hemoptisis, astenia, pérdida de peso, desva-
necimientos o sincopes, palpitaciones, nau-
seas, escalofrios, fatiga, vértigos, cambio de
peso, fiebre, eructos, parestesias, etc.

Enfermedades previas * Factores de riesgo cardiovascular: HTA,

obesidad, tabaguismo

e Factores de riesgo de enfermedad trom-
boembédlica: tromboflebitis, encamamiento
prolongado, fracturas, toma de anticoncep-
tivos, abuso de toxicos, etc.

e Cardiopatia isquémica, enfermedad digestiva,
artropatia degenerativa, traumatismos, etc.

e Obtener ECG previos, medicacion actual,
previa y cambios recientes, etc.

Tomado de Garcia Criado El. Dolor Toracico agudo. Guia de Buena Practica en Situaciones de Urgencias.
Toquero de la Torre FJ, Zarco Rodriguez J, Rucabado Aguilar L, Garcia Criado El, Otero Cacabelos My
Toquero de la Torre F. Ed. IM&C SA 20083, Barcelona.

Tabla 3. Datos mas relevantes en la historia clinica de un paciente con
dolor toracico agudo

roncus, disminucion de murmullo vesicular (neumotorax), ester-
tores en el infarto pulmonar, etc.

2. Inspeccién y palpacion de térax: debemos buscar asimetria
en los movimientos toracicos y/o desplazamiento de la traguea
(neumotorax). Contusiones o fracturas costales. Descartar origen
mecanico del dolor por reproduccion a la palpacion.

3. Palpacién abdominal: valorar distension y megalias, junto a
masas pulsétiles, soplos, sensibilidad, etc.

4. Exploracion de extremidades y cuello: valoraremos los pul-
S0s (pulso carotideo salton sugiere insuficiencia adrtica), el color y
la perfusion de las extremidades. Junto a ello, la temperatura, ede-
mas, sensibilidad. Ademas, datos que nos indiquen signos de
trombosis o de venopuncion, etc.




5. Exploracion del aparato locomotor: signos de flogosis, dolor a
palpacion, masas, valoracion neuroldgica de dermatomas C2-D6.
6. Exploracién neurolégica: valorar signo que nos oriente so-
bre el nivel de conciencia (confusion, somnolencia, estupor y
coma), asl como signos de focalidad (sobre todo en la disec-
cion adrtica), etc.

Exploraciones complementarias

A. Electrocardiografia (ECG)
Es la prueba inicial mas util y de menor coste en el diagndstico
del DTy que por ello nunca debe faltar independientemente del
nivel de asistencia en que nos hallemos. Es el diagnostico de
la mayor parte de los casos de IAM y de angina. Si bien la ob-
viaremos solo en dolor de etiologia traumatica y si no existe fac-
tor precipitante del trauma (sincope, etc.).

No se debera demorar su realizacion (primeros cinco minutos
del dolor) y su normalidad no excluye causas potencialmente
graves (IAM, tromboembolismo pulmonar [EP], taponamiento
cardiaco y diseccion de aorta, etc.).

Aungue es mucho mas rentable durante el episodio del dolor,
podemos realizar dos trazados, con y sin dolor, comparando
ambos y éstos con ECG previos si los hubiese. En la pericardi-
tis es orientadora y en la embolia pulmonar presenta un patron
tipico S1, Q3, T3. También da datos de sobrecarga ventricular
izquierda en la diseccion adrtica.

La sensibilidad y especificidad de ECG para el IAM cuando con-
sideramos elevacion del segmento ST es de aproximadamente el
50y 92%, respectivamente. Al sumarle el descenso de ST, dicha
sensibilidad aumenta al 60%. En general, toda infradesnivelacion
del segmento ST >1 mm es patoldgica e indicativa de lesion.



B. Radiografia de térax

Es diagndstica fundamentalmente en algunas enfermedades
respiratorias (neumonia y neumotorax), aportandonos datos cla-
ves en el diagnadstico y algunos signos indirectos. Complemen-
ta al ECG como prueba diagndstica mas habitual en el estudio
del DT, siendo de gran utilidad ante todo dolor pleuropericardi-
co, traumatico o en sospecha de enfermedad mediastinica o
aortica, pero tras realizar el ECG.

Debemos explorar las estructuras 6seas a fin de descartar sig-
nos degenerativos v lesiones de lisis, blasticas o aplastamien-
tos vy fracturas.

Ante la normalidad radioldgica y la persistencia del dolor, debe-
Mos sospechar otras etiologias y continuar la investigacion me-
diante diversas técnicas: gammagrafia pulmonar ante un dolor,
disnea, hipoxemia y Rx térax normal, por posible TEP; existencia
de neumoperitoneo, por perforacion de viscera hueca, etc.

C. Otras pruebas complementarias

Aungue estas peticiones quedan fuera del alcance de la Aten-
cion Primaria, las comentamos para el conocimiento del médi-
co de familia. Ante todo dolor toracico de perfil isquémico, se
debera solicitar a nivel hospitalario una bioguimica sanguinea
para determinar CPK. Si bien existen falsos negativos y positi-
vos (tfraumas, inyectables musculares, convulsiones, etc.), por
lo que es mas precisa la fraccion CPK-MB que es patologica
cuando representa >6%. En la actualidad, las troponinas T e |
son mas sensibles y especificas que la CPK-MB para la detec-
cion del dano miocardico, y tienen un valor pronostico en las
complicaciones del sindrome coronario agudo.

Junto a las troponinas se puede solicitar una gasometria arterial
(alterada en TEP, IAM o diseccion adrtica, por ejemplo), una



ecocardiografia, si sospechamos de una enfermedad valvular o
diseccion adrtica o endocarditis, ecografia abdominal, gamma-
grafia pulmonar y TAC vy aortografia.

Diagnéstico

El plantearnos un diagndéstico etioldgico o mas certero posible,
ante un DT, puede convertirse en una ardua tarea. No obstante,
esta situacion se complicara alin mas si tenemos en cuenta las si-
guientes puntualizaciones:

e Diferenciar entre dolor somatico y visceral (expresion de proce-

S0S con riesgo vital).

Las estructuras toracicas que generan dolor y concuerdan en
su localizacion (inervacion sensitiva en el mismo dermotoma C2
a D6, en el dolor de origen esofagico y coronario).

La similitud entre el potencial de gravedad y banalidad del cua-
dro clinico y su localizacion.

La dificil correlacion entre la intensidad del dolor v la gravedad
de la enfermedad causante.

Todas las situaciones especfficas 0 no que rodean al acto en si
de la urgencia médica:

- Tiempo limitado de evolucion, a veces desconociendo sus ca-
racteristicas semioldgicas y con pocos sintomas o signos aso-
ciados, lo que dificulta su diagndstico.

- Tiempo limitado para la valoracion sisteméatica del paciente. A
veces es la primera vez que se le asiste, desconociendo sus
antecedentes, sin aportar informes clinicos, debiendo adoptar
el médico una decision inmediata (ingreso, traslado a centro
hospitalario, observacion o alta), actuaciones todas de maxima
responsabilidad.

- Limitacion de las pruebas complementarias disponibles en
cada punto de urgencia, caso de que existan. Por ello, la anam-
nesis y la exploracion fisica se convierten en nuestro mejor alia-
do y adquieren su maximo valor y rentabilidad.



Frente a la realidad anterior y dada la rapidez y destreza con la que
debemos actuar, basaremos nuestra orientacion diagndstica en la
realizacion de una buena anamnesis, valorandose las caracteristi-
cas del dolor toracico (tabla 3), y en una exploracion fisica, refor-
zada por los resultados de las pruebas complementarias que co-
mentamos con anterioridad.

Segun las caracteristicas del dolor podremos diferenciar unos
PERFILES CLINICOS DEL DOLOR. Con ello haremos una aproxi-
macion diagnostica diferencial que nos llevaran a valorar 9 tipos
de cuadros (del 1 al 9), con patrones de DT diversos (tomados de
Mufoz Avila J y modificados por Garcfa Criado El).

Cuadro 1. Patrén anginoso o isquémico

Localizacion: Duracion:
- Mas frecuente: retroesternal - Variable, segun la causa. Desde 1 a
- Otras: precordial cualquier zona de 10 minutos

iradiacion - En el IAM y angor prolongado es mayor
Irradiacion: de 20 minutos
- Cara anterior de térax, miembros Factores desencadenantes y

superiores, region interescapular agravantes:
Calidad: - Cualquiera que aumente el consumo
- De tipo visceral de oxigeno miocérdico (estrés, ejercicio
- Opresion, quemazon, disconfort... fisico, emociones, alimentos frios o
Inicio y evolucion: calientes, bolos alimenticios grandes,
- Nunca es subito anemia, etc.)
- Aumenta progresivamente - Puede no haber factor desencadenante
- Entre los episodios no hay dolor Factores que lo alivian:
Intensidad: - Supresion del factor desencadenante
- Variable, dependiendo del sujeto y de | - No se modifica con movimientos ni

la causa con presion en zona afectada
- Umbral del dolor; variable, menor por | - En general, el reposo psicofisico

la mafana - Nitroglicerina sublingual

Cuadro 2. Patrén pericardico (continla en la pagina siguiente)
Localizacién: Duracion:
- Més frecuente: precordial, retroesternal | - Variable. En general, dias

0 en el piso abdominal superior




Cuadro 2. Patron pericardico

Irradiacion:

- Similar al coronario (cuello y hombro)

Calidad. Tipos de dolor:

- Pleurftico. Punzante y opresivo

- Isquémico (similar al coronario)

- Dolor sincrénico con los latidos
cardiacos

Inicio y evolucion:

- Inicio agudo, raras veces subito

- Aumenta progresivamente de intensidad

Intensidad:

- Variable, desde molestia a gran
intensidad

Factores desencadenantes y

agravantes:

- No relacionado con el esfuerzo

- Se agrava con la tos, inspiracion,
deglucion

- Aumenta con el decubito supino, la
rotacion del torax y elevacion de los
brazos

Factores que los alivian:

- La sedestacion, posicion genupectoral,
decUbito prono

- Antiinflamatorios

Sintomas asociados:

- Segun la etiologia

Exploracion fisica:

- Roce pericardico (mejor sentado), pulso
paraddjico y aumento de presion venosa
yugular

Cuadro 3. Patrén: diseccion adrtica aguda

Localizacion:

- Retroesternal, cara anterior del térax,
region interescapular, abdomen

Irradiacion:

- Cuello, espalda, abdomen, region
lumbar, extremidades inferiores a
medida que avanza la diseccion,
disminuyendo el dolor en las zonas
de inicio

Calidad:

- Desgarrante, lacerante

Inicio y evolucion:

- Inicio muy subito transfixivo e intenso
con diaforesis

- Evoluciona de minutos a horas

Intensidad:

- Maxima desde el inicio

- Se mantiene o disminuye de forma
progresiva

Duracion:

- Variable. En general, de minutos a horas

Factores desencadenantes y

agravantes:

- Aumento de la TA

- Se agrava mientras persista la TA
elevada

Factores que los alivian:

- La normalizacion de la TA

- Analgésicos narcaticos

Sintomas asociados:

- Sintomas vegetativos

- Segun los érganos afectados por la
diseccion arterial (sincope, insuficiencia
cardiaca, hemopericardio, etc.)

Exploracién fisica:

- Asimetria de pulsos

- Signos derivados de los érganos
afectados

- Hiper o hipotension, Rx con mediastino
ensanchado o derrame pleural

- Soplo de insuficiencia adrtica



Cuadro 4. Patrén pleural

Localizacion e irradiacién:

- Costado, region mamaria o inframamaria

- Pleura mediastinica: region
retroesternal y cuello

- Pleura diafragmatica: en el limite
toracoabdominal, con irradiacion a
cuello y hombro

- Nifios y adolescentes: puede aparecer
en el abdomen (homolateral)
Vértice pumonar: hombro y cara intema
del brazo

Calidad:

- Punzante y lacerante

Inicio y evolucion:

- Inicio variable segun la causa

- Evoluciona de forma estable

- Si hay derrame pleural, disminuye de
intensidad

Intensidad:

- Variable, muy intenso en el neumotdrax

- Influye la rapidez de instauracion

Duracion:

- Variable segun la causa. En general, de
horas a dias

Factores desencadenantes y

agravantes:

- Dependen de la causa

- Se agrava con la tos, inspiracion,
estornudo, flexion y extension de la
columna dorsal, el decubito sobre el
lado afecto

Factores que lo alivian:

- La aparicion de derrame pleural

- Inmovilizacion del hemitérax afecto

- Respiracion abdominal

Sintomas asociados:

- Tos, disnea

- Otros sintomas segun la causa

Exploracion fisica:

- Normal

- Valorar: estado general, temperatura,
frecuencia respiratoria, coloracion,
semiologia de neumotoérax, neumo-
nia o derrame pleural, signo de
Hamman (crujido sincrénico con el
latido cardiaco) frecuente en la me-
diastinitis, etc. Realizar ECG y Rx de
torax

Cuadro 5. Patrén: Tromboembolismo Pulmonar (TEP)
(continua en la pagina siguiente)

Localizacién e irradiacion:

- En region toracica lateral
Irradiacion:

- Resto del térax, cuello y hombro
Calidad: tipos de dolor:

- Caracteristicas pleuriticas

- Isquémico (similar al coronario)
- Mecanico

Inicio y evolucion:

- Inicio subito

- Bvoluciona de forma estable

- Disminuye de forma progresiva

Duracion:

- Variable. En general, de horas a dias
Factores desencadenantes y
agravantes:

- Dependen del tipo de dolor
Factores que lo alivian:

- Segun el tipo de dolor



Cuadro 5. Patron: Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Intensidad:
- Variable
- Falta hasta en un 20% de los casos

Cuadro 6. Patron esofagico

Sintomas y signos asociados:

- Segun la intensidad del cuadro

- Disnea, tos, hemoptisis, ansiedad,
febricula, taguipnea, hasta hipotension,
shock y muerte sUbita. A veces se
presenta como un IAM (embolismos
centrales y masivos). En ECG buscar
signos de sobrecargas de ventriculo
derecho (S1 Q8 T3), la aparicion de
blogueo de rama derecha de ondas T
negativas en V1 y V4

Factores de riesgo:

- Factores de riesgo tromboembdlico, TVP

Localizacién e irradiacion:

- Retroesternal que se confunde con el
isquémico

Irradiacion:

- Similar al coronario

Calidad:

- Urente, constrictivo, quemazon

Inicio y evolucién:

- Segun la causa

- Desde sUbito (perforacion) a
progresivo

Intensidad:

- Variable, seguin la causa

Duracion:

- Desde minutos hasta horas

- En la perforacion es mas prolongado

Factores desencadenantes y

agravantes:

- Bebidas alcohdlicas, ingesta de
alimentos acidos, el vomito...

- Aumenta con el decubito, la deglucion y
las maniobras de Valsalva

Factores que lo alivian:

- Reflujo gastroesofagico: los antiacidos,
el ortostatismo

- Espasmo esofagico: nitratos y

antagonistas del calcio

Sintomas asociados:

- Pirosis en el reflujo

- Disfagia en los trastomos de la motilidad,
odinofagia

- Perforacion: vomitos, DTA y enfisema
subcutaneo (triada de Mackler)

Exploracion fisica:

- Normal, salvo en caso de perforacion

Cuadro 7. Patrén osteomuscular mecanico (continlia en la pagina siguiente)

Calidad:

- Mecanico (duele al movimiento y cede
en el reposo). Superficial y localizado
a "punta de dedo”

* Punzante en los casos agudos

* Sordo en los casos cronicos

Factores que lo alivian:

- Calor local, reposo, analgésicos

Sintomas y signos acompanantes:

- Nunca se acompana de datos
objetivos de gravedad ni de cortejo
vegetativo



Cuadro 7. Patrén osteomuscular mecanico

Evolucion:

- Intermitente

Intensidad:

- Variable

Factores desencadenantes y

agravantes:

- Sobrecarga de peso. Traumatismos
recientes 0 antiguos poco importantes
u olvidados

- Movimientos de la caja toracica (tos) y
extremidades superiores

- Respiracion profunda

- Palpacién de la zona dolorosa

Cuadro 8. Patrén neurolégico

Exploracién fisica:

- Deben buscarse puntos élgidos que
se desencadenan con la presion o la
movilizacion

- Por lo general, no precisa de
pruebas complementarias, si bien el
estudio de ECG y Rx tranquilizan al
paciente

Factores de riesgo:

- Factores de riesgo tromboembdlico,
TVP

Neuritis y neuralgias

Localizacion:

- Siguiendo el recormdo del nervio afectado

Calidad:

- Urente

Intensidad:

- Variable, pudiendo llegar a ser muy
intenso

Inicio y duracién:

- Répido

- Minimo horas. Puede durar varios dias

Factores que lo alivian:

- Infiltracion del nervio (anestésicos
locales)

- Analgésicos (escasa utilidad)

Sintomas y signos asociados:

- Lesiones cutaneas

- Parestesias, hipoestesias

- Paresias

Radiculalgias

Localizacién:

- Trayecto y territorio de las raices
afectadas

Calidad:

- Urente, como “paso de corriente”,
como “calor”

Intensidad:

- Variable, pudiendo llegar a ser muy
intenso

Inicio y duracion:

- Répido relacionado con el factor
desencadenante

- Variable, de minutos a horas

Factores desencadenantes y

agravantes:

- Cargar peso, movimientos que
aumenten la compresion

Factores que lo alivian:

- La traccion de la columna

- Reposo en decubito supino

- Analgésicos (poca utilidad)

Sintomas y signos asociados:

- Parestesias e hipoestesias,
paresias



Cuadro 9. Patron psicdégeno

- Muestra diversas presentaciones

- Dolor atipico sin ajustarse a ninguno de los patrones anteriores

- En ocasiones semeja el dolor anginoso

- Nunca despierta al paciente

- Suele localizarse sobre la punta cardiaca

- Dolor agudo inframamario izquierdo muy localizado intermitente o en punalada
de breve duracion

- Existen datos de neurosis, depresion

- Suele relacionarse con un precipitante emocional

- No tiene relacion con el esfuerzo

- Caréacter “no fisiologico”

- Se acompana de sintomas de hiperventilacion (mareos, parestesias, queiroorales,
temblor, nerviosismo)

- En la exploracion no hay signos de gravedad ECG y Rx normales

- Mejoria del dolor con el uso de “placebos”

- Siempre hay que descartar causas organicas

A veces existe un DT de origen incierto (50-70% de los casos),
en el cual, a pesar de realizar un estudio exhaustivo, no podremos
establecer un diagnostico etioldgico. Entre las diversas etiologias
de este tipo de dolor estarian: los prolapsos valvulares, dolores os-
teomusculares, dolores psicdgenos, etc.

A fin de incluirlos dentro de una clasificacion genérica, se han
dado en llamar dolor toracico atipico en contraposicion al do-
lor toracico tipico o de etiologia coronaria a aquellos cuadros
que simulan clinica de dolor anginosa sin alteracion electrocar-
diogréafica o enzimética, en ausencia de cardiopatia de base
grave.,

Por el contrario, el término dolor toracico inespecifico es mas
utilizado en la literatura médica para definir aquellos cuadros cuyas
caracteristicas no vienen recogidas en las tablas 1y 2.

Disponemos de un test de ayuda diagnostico-terapéutica gue nos
puede ser de utilidad valorado con cautela:



e | a administracion de nitritos via sublingual debera aliviar el dolor
anginoso en 1-2 minutos, aunque también puede mejorar el es-
pasmo de esdfago.

e | a administracion de salicilatos y otros antiinflamatorios no este-
roideos mejoraria el dolor osteomuscular, pericardico y pleural.

e | a administracion de ansioliticos alivia el dolor psicogeno.

e | a administracion de antiacidos y antinistaminicos H, e Inhibidores
de la Bomba de Protones (BP), por lo general, alivia la enfermedad
gastrica vy las esofagitis en minutos, a diferencia de la enfermedad
cardiaca isquémica, en cuyo caso No surge el menor efecto.

e La infiltracion con anestesia local o regional alivia el dolor osteo-
muscular y neurologico de la zona afectada.

Tratamiento urgente

Los objetivos basicos del tratamiento iran encaminados a tratar la
etiologia del dolor, si bien los priorizaremos con el siguiente orden:
e Estabilizar el estado hemodinamico.
e Tratamiento etioldgico:
- Pleuropulmonar: descartaremos un infarto pulmonar o embolia
(ante sospecha de embolia pulmonar, administrar 10.000 uni-
dades de heparina sddica intravenosa antes del traslado al hos-
pital). Si no obedece a causa urgente, administrar analgesia
convencional.,
- Digestivo: seguin el estado del paciente, lo remitiremos al hos-
pital para completar estudio de imagen y analitico (ecografia y
amilasa). La analgesia la valoraremos segun sospecha de en-
fermedad de base.
- Osteomuscular: o trataremos con antiinflamatorios no esteroi-
deos y lo remitiremos a consulta para posterior estudio.
- Psicogeno: haremos respirar al paciente en una bolsa de plas-
tico durante cinco minutos su propio aire espirado, evitando una
hiperventilacion. Posteriormente, administraremos ansioliticos y
lo derivaremos a la consulta para posterior estudio.



- Neurogénico: valoraremos presencia de vesiculas (herpes zos-
ter), administrando, caso de haberlas, un antiviral en las prime-
ras 72 horas.
e Tratamiento sintomatico:
- Se tratara segun los perfiles clinicos que presente cada pa-
ciente, si bien las medidas generales a tomar serfan:
- Reposo.
- Permeabilidad de las vias aéreas, oxigenoterapia (mascarillas
faciales, ventilacion asistida, controlada).
- Monitorizacion de constantes vitales (TA, pulso, frecuencia
respiratoria). Monitorizacion ECG.
- Fluidoterapia intravenosa.
- Administracion de farmacos vasoactivos, vasodilatadores,
analgesia (segun la causa), antiarritmicos, etc.

Criterios de derivacion

Conocemos, segun la experiencia del grupo ARIAM, que la asis-
tencia prehospitalaria en los sindromes coronarios agudos mejora
el prondstico de éstos, en lo que a tratamiento con fibrinoliticos se
refiere. No obstante, ante todo paciente con dolor toracico agudo
incierto o secundario a enfermedad potencialmente grave cuyo
proceso etioldgico suponga un riesgo vital, debemos derivarlo a
un centro hospitalario, a fin de aclarar la causa del dolor.

Por ello, los criterios de derivacion hospitalaria seran:

A. DT e inestabilidad hemodinamica.

B. DT secundario a enfermedad potencialmente grave, aun con
estabilidad hemodinamica.

C. Pacientes con DT secundario a enfermedad no vital, pero sub-
sidiaria de estudio urgente.

D. Realizacion de tratamiento urgente, no disponible en su medio
de trabajo.
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Dolor abdominal

Conceptoy etiologia

El Dolor Abdominal agudo (DA) constituye una de las causas mas fre-
cuentes de consulta en-Urgencias y el principal sintoma de la enfer-
medad clinica digestiva. Dado su caracter subjetivo, los médicas de
Atencion Primaria nos enfrentamos a la dificil tarea de interpretarlo.

Lo podriamos definir como “un sindrome clinico que engloba a
todo dolor abdominal de instauracion reciente, con caracter
de sintoma importante, que requiere de un diagndstico rapido
y preciso ante la posibilidad de que se derive un tratamiento
quirargico urgente”.

Ante cualquier tipo de DA, deberemos establecer una serie de
prioridades:

e Determinar la posible gravedad del cuadro clinico, descartando
la presencia de shock (detectar signos tipicos como hipoten-
sion, palidez de piel y mucosas, taquicardia, etc.), defensa de
la musculatura abdominal (vientre en tabla).

e |dentificacion de su etiologia: reamente es dificil que exista algu-
na enfermedad sistémica gue nunca curse con dolor abdominal



agudo; las tablas 1y 2 reflejan las causas médicas y quirdrgicas
mas frecuentes de estas enfermedades.

e Siel dolor es de causa quirdrgica, nos debemos preguntar. ¢ Re-
quiere intervencion inmediata”?; rotura de gran vaso, perforacion de
viscera hueca, hemorragia intraalbdominal, embarazo ectopico, etc.

e Valoracion del tratamiento y del traslado adecuados a la grave-
dad del cuadro.

Anamnesis

La anamnesis debe ir encaminada a valorar la gravedad del cua-
dro y detectar la presencia de shock. Por ello, si esta bien orde-
nada y se realiza junto a una exploracion clinica protocolizada, diri-
gida a diferenciar el dolor abdominal crénico o recurrente del
abdomen agudo, nos haran perder el menor tiempo posible en eti-
gquetar sindromicamente dicho cuadro, a fin de iniciar la medida te-
rapéutica necesaria en cada caso. La tabla 3 muestra las pregun-
tas clave que deberfamos realizar para estudiar la semiologia del
dolor abdominal. Los datos méas relevantes serfan:

e Cronologia de los sintomas: comienzo (brusco o insidioso),
horas de evolucion (mas de 6 horas, considerarlo quirdrgi-
co si no se demuestra lo contrario), relacion con la ingesta
de alimentos, etc.

e Topografia del dolor: es la clasificacion topogréafica del dolor ab-
dominal de origen parietal y somatico (figura 1).

e | ocalizacion e irradiaciones: si dividimos el abdomen en diver-
sos cuadrantes, todo dolor situado en la linea media del ab-
domen cabrfa suponer que corresponderia a un dolor visceral
verdadero. Asi pues, cada cuadrante abdominal tendria, de
entrada, unos diagnosticos tipicos o de presuncion (tabla 4).

e Origen:

- Visceral o esplacnico: mal localizado, sordo e impreciso,
acompanado de sintomas vagales, hipotension y bradicardia.



A. De origen abdominal:

A.1. De la propia pared:
- Hematomas
- Miositis

A.2. Intraabdominales:
- Pancreatitis
- Gastritis
- Owvulacion dolorosa
- Linfadenitis mesentérica
- Aneurisma aortico
- Hepatitis

B. De origen extraabdominal:
B.1. De origen cardiaco:
- Enfermedad coronaria
- Pericarditis
- Higado de éxtasis
B.2. De origen pleuropulmonar:
- Neumonias
- Pleuritis diafragmatica
- Embolismo pulmonar
- Neumotorax
- Procesos mediastinicos
B.3. De origen en columna vertebral

C. Procesos metabdlicos:
- Cetoacidosis diabética
- Porfiria aguda intermitente
- Insuficiencia suprarrenal
- Saturnismo
- Hiperlipemia
- Uremia
- Hemocromatosis

D. Enfermedades vasculares:
- Hematomas intramurales vy retroperitoneales
- Vascullitis sistémicas y conectivopatias

Tabla 1. Causas médicas de dolor abdominal agudo (continta en la

pagina siguiente)




E. Procesos neurolégicos:
- Tabes dorsal
- Herpes zoster
- Sindrome de MUnchausen

F. Enfermedades hematolégicas:
- Crisis drepanociticas
- Leucemia aguda
- Policitemia
- Mononucleosis infecciosa
- PUrpura de Schonlein-Henoch

G. Otras causas:
- Aracnoidismo
- Edema angioneurdtico abdominal, fiebre mediterranea familiar
- Ingestion de Amanita Phalloides
- Consumo de drogas (heroina)
- Farmacos narcéticos, inmunosupresores
- Botulismo, salmonelosis
- Sindrome de Behget

Tomada de Burgos Marin DE, Garcia Criado El. Manejo del dolor abdominal agudo en el medio extra-
hospitalario. SEMERGEN 1997;23(10):633-44 y modificada por el autor.

Tabla 1. Causas médicas de dolor abdominal agudo

- Parietal o somatico: agudo e intenso, bien localizado y se agra-
va al movimiento.

- Referido: extraabdominal referido al abdomen (neumonia, neu-
motdrax, isquemia cardiaca, etc.).

e Caracteristicas: dolor cdlico (obstruccion de viscera hueca, es-
pasmos intestinales, etc.) o continuo (isquemia mesentérica, en-
fermedad inflamatoria 0 metabdlica, etc.).

e Sintomas digestivos: vomitos, nauseas, alteraciones del ritmo
intestinal y de las caracteristicas de las heces. Valorar hemorra-
gias digestivas (altas y bajas).

e Antecedentes personales: diabstes mellitus (mas propension a




diarreas, isquemias mesentéricas, cetoacidosis, etc.), porfirias,
hiperlipemias (pancreatitis), etc.

e Sintomas extraabdominales: tos, fiebre. “Ante la presencia de
fiebre mayor de 39 °C y dolor abdominal agudo, debemos
pensar en una afeccion extraabdominal (neumonia, infec-
cidn urinaria, etc.)”, disnea (neumonia), sintomas miccionales
(colico nefritico, cistitis, pielonefritis, etc.), dolor toracico, fibrila-
cién auricular (trombosis mesentérica).

e Antecedentes ginecologicos: fecha de la dltima regla, posibili-
dad de embarazo, portadoras de Dispositivo Intrauterino (DIU),
embarazos ectopicos, enfermedades pélvicas o venéreas, etc.

e Cambios en la naturaleza del color.

Exploracion fisica

Sera meticulosa y no solo delimitada al abdomen. Junto a una bue-
na anamnesis, la exploracion fisica nos ayudara a descartar una
urgencia vital. La tabla 5 nos da los datos clave para realizar un
buen examen fisico del paciente con dolor abdominal agudo.

1. Estado general: un paciente con mal estado general sugiere
cuadro de gravedad. Nos referimos a la llamada “facies hipo-
crética”, que se caracteriza por nariz afilada, ojos hundidos, pa-
lidez cenicienta, mirada sin brillo, etc. Ante esta situacion, valo-
raremos las constantes vitales, presencia de fiebre (infeccion),
hipotension (valorar hemorragias o shock) vy estado nutricional v
de hidratacion.

2. Actitud y estatica del paciente: su posicion nos puede dar
una informacion importante de su estado general. Si un pa-
ciente con mal estado general adopta una posicion supina y
quieta en la camilla, puede hacernos pensar en una enfer-
medad intraabdominal grave, evitando con esta postura la
irritacion peritoneal. La intranquilidad es tipica del dolor del
colico nefritico. La postura de flexion de rodillas que adoptan



A. Esoéfago:
- Perforacion de eséfago abdominal

B. Estomago:
- Perforacion por ulcus o traumatismo
- Vélvulo

C. Duodeno:
- Perforacion por ulcus o traumatismo
- Perforacion de diverticulo
- Obstruccion duodenal

D. Intestino delgado:
- Diverticulitis (diverticulo de Meckel)
- Perforacion intestinal
- TBC intestinal
- Obstruccion intestinal
- Vélvulo o invaginacion
- Infartos mesentéricos

E. Intestino grueso:
- Apendicitis aguda
- Diverticulitis
- Obstruccion extramural
- Obstruccion intramural
- Volvulo

F. Higado:
- Rotura de quiste hidatidico
- Rotura traumatica

G. Vesicula biliar:
- Colecistitis aguda

H. Pancreas:
- Pancreatitis aguda
- Rotura

Tabla 2. Causas quirtrgicas de dolor abdominal agudo (continda en la

pagina siguiente)




I. Bazo:
- Rotura

J. Mesos intestinales:
- Rotura de quistes
- Rotura de meso

K. Aparato genitourinario:
- Salpingitis
- Embarazo ectopico
- Quiste ovarico torsionado
- Perforacion uterina
- Rotura vesical

Tomada de Burgos Marin DE, Garcia Criado El. Manejo del dolor abdominal agudo en el medio extra-
hospitalario. SEMERGEN 1997;23(10):633-44.

Tabla 2. Causas quirdrgicas de dolor abdominal agudo

los jOovenes con dolor en fosa iliaca derecha nos puede ha-
cer sospechar de apendicitis aguda; con ello se disminuye
la irritacion peritoneal.

3. Inspeccidn: valoraremos cicatrices de intervenciones anterio-
res (posibles bridas), peristaltismo, hemias, heridas, eventracio-
nes, hematomas, manchas cutaneas, etc.

4. Palpacion: la realizaremos con suavidad, alejandonos de la
zona dolorosa para avanzar hacia el dolor. Debemos estar aten-
tos a los cambios de expresion facial del paciente. Valoraremos
la palpacion superficial (hiperestesias cutaneas) y la profunda
(visceromegalias, masas, etc.). Si la defensa se produce por
causas no élgicas (cosquillas, ansiedad, etc.), debemos relajar
al paciente (provocarle tos, por ejemplo), para que la explora-
cion sea lo mas productiva posible. Ante un abdomen blando vy
doloroso en una determinada zona, después de repetidas ex-
ploraciones y aun en ausencia de defensa muscular, hay que
sospechar que el cuadro es quirdirgico.




e Forma de comienzo

e | ocalizacion

e |rradiacion

e Calidad o caréacter del dolor

e |ntensidad

e Cronologia

e Factores que lo alivian o lo agravan

e Sintomas, signos y estados asociados al dolor

e Indicacion de cualquier antecedente médico-quirlrgico, incluyendo enfer-
medades cardiovasculares o respiratorias, asi como historia de abuso de
drogas llicitas y alcohol, farmacos inmunosupresores, alergias, viajes re-
cientes e historia familiar y social

Tabla 3. Preguntas clave en la semiologia del dolor abdominal

Esdéfago, estémago, duodeno pancreas,
pulmon, colon, miocardio

Cuadrante Cuadrante
superior derecho superior
izquierdo

Higado, vesicula biliar
duodeno, pancreas,
colon, pulmén Epigastrio

Bazo, colon, rifién,
pulmon

Cuadrante| Region |Cuadrante

andi inferior | periumbilical|  inferior n
o Apéndice derecho e Colon, ovario, trompa
go, ileon, ovario, ha uterina, uréter
trompa, uréter
Region
R . suprapubica Intestino
Vejiga, utero, trompa apéndice

uterina, intestino

Figura 1. Clasificacion de topografia del dolor abdominal de origen parietal
y somatico. En recuadros, los 6rganos afectados a cada localizacion, y su-
brayados los afectados con més frecuencia. Tomado de Jiménez Garrido M,
Lucena de la Poza JL. Dolor abdominal agudo. Medicine 2000;8(14):755-65




Es importante distinguir entre masas abdominales pulsétiles en
personas muy delgadas vy fecalomas o globos vesicales. Estos
son errores frecuentes en médicos poco experimentados a la
hora de valorar dichas masas.

La contractura abdominal se define como una respuesta mus-
cular refleja causada por la irrfitacion del peritoneo parietal. Pue-
de ser generalizada (“abdomen en tabla”), en la peritonitis gene-
ralizada, o parcial en la localizada. Ante el hallazgo de este signo
exploratorio, nos debemos plantear la indicacion de cirugia de
urgencia.

Si bien en situaciones como ancianos, multiparas, hemorragias
peritoneales, infartos mesentéricos, perforaciones cubiertas,
apendicitis retrocecales 0 en pacientes sometidos a tratamiento
con corticoides, puede que dichas contracturas pasen des-
apercibidas, por lo que hay que estar mas atento al cuadro de
abdomen agudo.

No olvidaremos valorar los signos tipicos: signo de Murphy, sig-
no de Blumberg (rebote doloroso), y otros menos comunes
como el signo de Rovsing, del obturador, Courvasier-Terrier o
del psoas.

. Percusion abdominal: con ella valoraremos la matidez y el tim-
panismo. Nos permitira  determinar la presencia de neumoperi-
toneo (disminucion o desaparicion de la matidez hepatica), de
liquido en cavidad peritoneal (matidez de flancos que cambia
con la postura, oleada ascitica...), y de gas intestinal detenido
(meteorismo generalizado o localizado). También es Util en la
puno-percusion renal (colico nefritico vy pielonefritis). No obstan-
te, su ausencia No permite excluir estas complicaciones.

. Tacto rectal: se le ha dado mas valor real que el que estadis-
ticamente tiene, debido a su baja sensibilidad. No obstante,



Hipocondrio D

e Colico hepatico

e Colecistitis aguda

e Colangitis

* Hepatalgia de éxtasis

e Absceso hepético,
subfrénico

e Neumonia basal D

e Fractura costal baja

Vacio D

e Colico nefritico

e Pielonefritis aguda

¢ Apendicttis retrocecal

e Hematoma vaina
del recto

e Hematoma
retroperitoneal

Fosa iliaca D

e Apendicitis aguda

¢ Adenitis mesentérica
e Diverticulitis de Meckel
e lleitis terminal (Crohn)
e Perforacion ciego

¢ Neoplasia ciego

Epigastrio

e Gastritis aguda

e Brote ulceroso

e Esofagitis por reflujo

e Ulcus péptico perforado
e Pancreatitis aguda

e Infarto de miocardio

e Hernia epigéastrica

Mesogastrio

e Onfalitis aguda

e Gastroenteritis aguda
e Oclusion intestinal

e Aneurisma aorta disecante

e |squemia intestinal
e Diverticulitis Meckel
* Hernia umbilical

Hipogastrio

» Apendicitis pélvica
e Enfermedad ovarica
e Globo vesical

o Cistitis

e Enfermedad ginecologica

e Enfermedad testicular
® Hermnia inguinal
incarcerada

e Absceso, hematoma del psoas

Hipocondrio |

® Pancreatitis aguda

e Ulcus péptico perforado
® Absceso subfrénico

* Rotura de bazo

e Neumonia basal |

e Fractura costal | baja
¢ Infarto de miocardio

Vacio |

e Colico nefritico

¢ Pielonefritis aguda

e Diverticulitis

e Aneurisma aorta
disecante

e Hematoma vaina del
recto

* Hematoma
retroperitoneal

Fosa iliaca |

¢ Sigmoiditis aguda

e Perforacion sigma

o Colitis isquémica

o Fnfermedad ginecoldgica

e Enfermedad testicular

* Hernia inguinal
incarcerada

* Absceso, hematoma
del psoas

Tomada de Garcia Lareo M, Escolé Ripio D. Urgencias Digestivas en el Centro de Salud. Dolor Abdomi-

nal Agudo. E.U.R.O.M.E.D.I.C.E. Ed. Médicas SL 2000. Badalona.

Tabla 4. Diagnésticos mas frecuentes por localizacién en dolor abdominal




se suele realizar para identificar cuadros de “apéndice inflama-
do”. Deberemos orientar la exploracion hacia la busqueda de:
- Enla luz rectal: presencia de tumoraciones o fecalomas (cau-
sa frecuente de obstruccion intestinal baja en el anciano).

- En las paredes laterales: prominencias provocadas por acu-
mulacion de colecciones liguidas o solidas en el espacio pe-
rirrectal.

- En la pared anterior: se explora si hay protrusion y/o dolor en
el fondo de saco de Douglas. En el vardn se palpa la prostata,
y en la mujer el cuello uterino.

Valoraremos las caracteristicas de las heces segun su: color (negro-
melena, rojo sangre, acolicas-ictericia), olor (sindrome de malaab-
sorcion), cantidad (diarreas), contenido (restos, moco, pus) y forma
(acintadas, caprinas).

Exploraciones complementarias

Es Iogico pensar que algunas de las exploraciones complementa-
rias que se resefan a continuacion son exclusivas del medio hos-
pitalario. No obstante, y a modo de informacion, pensamos que
es importante recordarlas. Si bien haremos mas énfasis en las que
el médico de Atencion Primaria dispone en su medio.

e Tira reactiva de orina: valorar infecciones de orina y hematurias
(litiasis renal en colicos nefriticos); de igual modo, utilizaremos la
amilasuria.

e Test de gestacion: nos sirve para descartar embarazo ectopico.
Si bien puede ser o no de utilidad, ya que no o excluye en los
embarazos ectopicos incipientes o intrauterinos, siendo mas
sensible el andlisis de subunidad beta de gonadotrofina corioni-
ca humana sérica -HCG.

e Hematimetria; una leucocitosis con desviacion a la izquierda
suele deberse a un proceso séptico o a necrosis histica. La



EXAMEN GENERAL EXAMEN ABDOMINAL EXAMEN GENITAL*

e Actitud del enfermo e Cicatrices e Movilizacion del cuello

e Estado de hidratacion e Hernias uterino

e Coloracion de la piel y @ Distension abdominal e Palpacion bimanual
mucosas e Puntos dolorosos e Tincién Gram y cultivo y

e Frecuencia cardiaca ® Masas o visceromegalias secreciones vaginales

e Frecuencia respiratoria  ® Signos de irritacion

e Tension arterial peritoneal
e Temperatura axilar y e Soplos vasculares
rectal e Examen rectal

* Realizar ante sospecha de enfermedad uterino-axial.

Tomado de Garcia Cabezudo J, Montoro M, Canellas P, Pontague M. Aproximacion al paciente con do-
lor abdominal agudo: Aspectos generales. Principios bésicos de gastroenterologia para médicos de fa-
milia. Montoro Huguet M, Bruguera M, Gomollén F, Santolaria S. (eds.) 2% ed. Jarpyo Ed. 2002. Madrid
751-80.

Tabla 5. Datos clave en el examen del paciente con dolor abdominal agudo

leucopenia con dolor en hemiabdomen inferior es muy tipica
de viriasis. Si existe un hematocrito descendido en el contexto
de un abdomen agudo, sin signos de sangrado externo, es in-
dicacion de pancreatitis necroticonemorragica o hemoperito-
neo (rotura de embarazo ectopico, rotura de aneurisma, etc.).
e Bioguimica sanguinea: la amilasa lipasa, AST, ALT, fosfatasa al-
calina, GGT. LDH y PCR nos aportaran una informacion muy Util
sobre la etiologia y gravedad si nos hallamos ante un cuadro
pancreatico-biliar. También nos ayudaran diagndsticos diferen-
ciales de cuadros de oclusion intestinal, ulcus perforados y pro-
cesos ginecoldgicos. La ureay la creatinina nos indicaran el es-
tado de la funcion renal e hidratacion. El ionograma (Na, Ky Cl)
nos aportara una vision clara sobre el estado del paciente con
diarrea, dilatacion de colon o fleo paralitico. Las pruebas de coa-
gulacion nos serviran como indicativo de cuadros de abdomen
agudo quirdrgico y del estado séptico del paciente. La CPK nos
diferenciara entre enfermedad cardiaca e isquemia intestinal.




e EKG: para descartar origen de dolor cardiaco, sobre todo el do-
lor abdominal esta referido al hemiabdomen superior y en pa-
cientes que van a ser sometidos a cirugia.

“Ante todo paciente con epigastralgia de origen dudoso, es
conveniente descartar, mediante la realizacion de un electro-
cardiograma, una miocardiopatia isquémica aguda (infarto o
angor)”.

e Radiologia: las proyecciones que habra que solicitar en cada
caso seran:

1. Radiografia P-A y lateral de torax: ante todo dolor abdo-
minal, debemos solicitar un estudio radioldgico:

- Para descartar neumoperitoneo: con una proyeccion simple
de abdomen podria pasar desapercibido.

- Nos puede orientar hacia un determinado tipo de enferme-
dad abdominal (elevacion diafragmatica con derrame pleural en
los abscesos subfrénicos y en la colecistitis aguda, derrame
pleural izquierdo en la pancreatitis aguda, etc.).

- Para descartar procesos pleuropulmonares acompanantes
Como neumonia, neumotorax, etc., cuyo primer sintoma es do-
lor abdominal.

2. Radiografia simple de abdomen en decubito: debemos
realizarla ante todo dolor abdominal agudo. Su lectura sistema-
tica debe incluir;

3. Serie obstructiva: si se sospecha obstruccion intestinal.

4. Radiografia simple de abdomen en bipedestacion o en
decubito lateral izquierdo con rayo horizontal: ante la sos-
pecha de perforacion.

Pruebas especfficas de diagndstico hospitalario

e Puncion lavado peritoneal: en medio hospitalario.



e Ecografia abdominal: en medio hospitalario.

Ante la sospecha de organicidad hepatobiliar, rotura de viscera ma-
ciza, presencia, liguido en espacio intraperitoneal, masa abdominal
0 aneurisma de aorta. Hoy en dia, el eco-doppler color cuenta con
una especificidad y sensibilidad cercana al 100% en torsion de ova-
rio y testiculo, por ejemplo.

TAC abdominal.

e Urografia intravenosa.
Cistrografia retrograda.
¢ Arteriografia.

e Endoscopia.

Se utilizaria sdlo en caso urgente de sangrados agudos. La rec-
toscopia nunca se utiliza de modo urgente, por tener que preparar
el colon para su estudio.

¢ Resonancia magnética nuclear: es muy costosa y poco prac-
tica para el diagnostico del dolor abdominal agudo. Su principal
indicacion la tendrfa en el traumatismo pancreatico y en abdo-
men agudo de embarazadas.

Diagndstico diferencial del dolor abdominal
Fundamentalmente, deberemos valorar el diagnostico diferencial
entre el dolor abdominal agudo médico y quirdrgico, el cual se re-
fleja en la tabla 6.

Tratamiento del dolor abdominal

Todo paciente con abdomen agudo presumiblemente quirdrgico

deberfa ser enviado a un centro hospitalario para ser valorado por
un cirujano de guardia.



Como tratamiento de base realizaremos:
A. Medidas generales:
a. Dieta absoluta.

b. Estabilizaremos al paciente si esta en estado de shock para
descartar o confirmar lo antes posible enfermedad quirlirgica
grave pendiente de derivacion a centro especializado. Como
media béasica, canalizar una via venosa periférica y administrar
sueroterapia (2.500-3.000 cc/24 horas), a ser posible con sue-
ro glucosalino, dosis vy tipo de solucion maodificable, teniendo en
cuenta la situacion clinica del paciente vy las enfermedades cro-
nicas de base. Realizaremos rehidratacion, mediante reposicion
hidroelectrolitica y de sangre si fuese preciso.

El objetivo principal en la valoracion de urgencia de un DA es confirmar o

descartar que haya un proceso quirlrgico responsable del mismo. Los da-

tos que nos deben orientar hacia él son:

* Que el dolor sea de inicio subito, intolerable, generalizado con fracaso del
tratamiento analgésico

e Que el dolor sea de comienzo insidioso, continuo que vaya aumentando
progresivamente de intensidad hasta hacerse intolerable

e Que el dolor sea irradiado a hombro con irritacion peritoneal, una vez
excluida enfermedad toracica

e Que haya una modificacion de un dolor discontinuo a continuo

¢ Que se produzca una detencion de gas y heces durante al menos
24 horas

¢ Que de produzcan signos locales o generalizados de irritacion peritoneal

e Que se cree una situacion de shock

e Que el dolor se preceda casi siempre de vomito

* Siempre habra mayor posibilidad en paciente de edad avanzada

Tabla 6. Diagnéstico diferencial entre el dolor abdominal agudo médico

y quirdrgico




¢ Cuando debemos derivar a un paciente a estudio ambulatorio?

Cuando reuna las siguientes condiciones:

e Paciente con proceso banal con dolor de intensidad leve moderada y mal
definido

e Ante un dolor que no esté asociado a sintomas importantes y con un
examen fisico y exploraciones complementarias basicas normales

¢ Qué tipo de paciente reline estas caracteristicas?

* En pacientes jovenes, hembras, con dolor localizado o difuso

e Cuando el dolor puede estar asociado a sensacion de nauseas o
vomitos

e Cuando puede existir dolor a la palpacion de abdomen, sin signos de
irrtacion peritoneal evidentes

e Cuando el proceso se suele autolimitar

¢ Cuando debemos derivar a un paciente a estudio hospitalario?

e Ante la presencia de shock

e Para el diagnéstico de enfermedad que precise tratamiento quirdrgico
e Ante signos de peritonismo, contractura abdominal

e Por distension abdominal

e Por fiebre sin datos de gastroenteritis

e Por hernias no reductibles

e Por vomitos fecaloides

e Por rectorragia

e Ante la presencia de leucocitosis con desviacion izquierda

e Por anemia significativa

e Ante la presencia de niveles hidroaéreos, asa centinela

e Por aerobilia

e Por litiasis biliar con fiebre, sin otra causa

* Si no hemos alcanzado un diagnéstico evidente para estudio y tratamiento

Tabla 7. Criterios de derivacion de un paciente a estudio ambulatorio y

sus caracteristicas, y criterios de derivaciéon de un paciente a
estudio hospitalario

c. Valorar una descompresion gastrointestinal, en caso de ne-
cesidad. Para ello, sondaremos al paciente con sonda naso-
gastrica y aspiracion continua, en caso de disponer de aspira-
dor en nuestro centro de salud.



d. La administracion de analgésicos esta formalmente contrain-
dicada si el dolor abdominal agudo esta pendiente de filiacion,
ya que es principal sintoma vy dificultaria ain mas el diagnostico
etiologico del cuadro. “Los analgésicos sélo pueden admi-
nistrarse después de un diagnoéstico de certeza”. La duda
nos la podemos plantear cuando decidimos trasladar al pacien-
te al hospital de referencia. En este caso, nos podemos plante-
ar la administracion de un analgésico opioide intramuscular o in-
fravenoso, 1o que retrasara la aparicion de un posible cuadro de
shock por dolor, tranquilizando al paciente y a sus familiares al
tiempo que facilitaremos la exploracion. Aun cuando el analgé-
sico puede enmascarar el diagndstico o empeorar un fleo para-
litico, hay que tener en cuenta que la analgesia no enmascara
la contractura muscular abdominal. Si el dolor es poco intenso,
es preferible esperar la valoracion del cirujano.

e. Antibioterapia: solo se indicaréa si se establece un diagnds-
tico de abdomen agudo quirdrgico. Su utilizacion sera, segun
pauta establecida, para la sepsis de origen abdominal. Las
Unicas excepciones a esta norma general de antibioterapia
las podremos hacer en el caso de la colecistitis aguda en pa-
cientes sin enfermedad inmunodepresora de base vy sin sig-
nos de gravedad clinica, la peritonitis bacteriana espontanea
y la diverticulitis, en las que se iniciara tratamiento antibidtico
empirico aungue no se indique cirugia urgente.

B. Medidas especificas: seran las indicadas para cada tipo de las
etiologias del dolor abdominal en cada situacion especifica.

Criterios de derivacién
La tabla 7 muestra los criterios de derivacion de un paciente a es-

tudio ambulatorio y sus caracteristicas, v los criterios de derivacion
de un paciente a estudio hospitalario.
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