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¢De qué hablamos?

El dolor abdominal es un sintoma inespecifico de multitud de procesos que si bien suele ser originado por causas intraabdominales, también puede ser provocado por
procesos extraabdominales o por enfermedades sistémicas (Diaz M, 2007).

El término dolor abdominal agudo (DAA) se aplica a aquellos pacientes que presentan dolor abdominal de comienzo gradual o subito, sin una causa conocida en el
momento de su evaluacion (Diaz M, 2007). Arbritariamente, puede definirse como aquel que tiene una evolucion inferior a 7 dias (Montoro MA, 2006).

Debemos diferenciar el concepto de abdomen agudo de un cuadro de dolor abdominal. El abdomen agudo puede definirse como un cuadro clinico caracterizado por
la presencia de dolor abdominal de inicio brusco con importante repercusion del estado general. Exige un enfoque sistematico y ordenado para establecer un
diagnostico precoz, ya que con frecuencia implica la consideraciéon de una intervencién quirdrgica y porque la via final comun es la peritonitis, que suele seguirse de
shock, insuficiencia renal aguda, acidosis, insuficiencia respiratoria, sepsis y cifras elevadas de mortalidad (Hutsey F, 2005).

La mayoria de los clinicos resaltan las dificultades que comporta establecer un diagnostico etioldgico correcto ante un DAA. Sélo el 60% de los casos subsidiarios de
ingreso son diagnosticados correctamente. Por todo ello, debemos considerar el DAA como un auténtico desafio clinico (Diaz M, 2007).

Para una correcta evaluacion, se requiere un conocimiento basico de los siguientes aspectos (Diaz M, 2007):
» Mecanismos responsables del dolor.
» Entidades clinicas implicadas en su etiopatogenia.
» Los patrones tipicos de presentacion.

» Causas inusuales y/o factores que con frecuencia conducen a error.

¢Cuales son sus causas?

Para realizar una correcta orientacion etiologica, nos sera de gran ayuda conocer las bases fisiopatoldgicas del DAA.

El dolor abdominal puede tener diferentes desencadenantes y vias de propagacion, asi, podemos distinguir tres tipos: dolor visceral, dolor referido y dolor parietal
(tabla 1).

(Montoro MA, 2010; Patifio JF, 2012).

Dolor visceral Dolor referido Dolor parietal
» Transmitido principalmente por fibras » Se percibe en una » Localizado exactamente en la zona estimulada,
ubicadas en las paredes de los érganos localizacion distante al debido a la distribucién unilateral de la inervacion
huecos y en la capsula de los 6rganos estimulo maximo. somatica.
solidos. « Aparece cuando el estimulo » Es el dolor somatico o secundario que se origina en
» Se produce por distension, inflamacion, visceral es mas intenso o el estimulos de la musculatura, ligamentos, huesos,
isquemia o por afeccion directa. umbral del dolor esta nervios y vasos sanguineos por el proceso
» Mal delimitado, pude percibirse en la disminuido. patolégico.
linea media por la inervacion bilateral. « El patron de irradiacion « Se agrava con la tos, la deambulacion y a la
» Comienzo gradual, sordo, urente o ayuda al diagnéstico. palpacion de la zona afectada.
colico. » Se acompania de hiperalgesia y defensa muscular.
» Se asocia frecuentemente a sintomas
vegetativos: inquietud, sudoracion,
palidez, nauseas y vomitos.
« No existen areas de hiperalgesia ni de
contractura muscular.

Un ejemplo clasico es la apendicitis aguda. La obstruccion de la luz apendicular, produce distensiéon de sus paredes y se desencadena un proceso inflamatorio, que se
traduce en el comienzo de la sintomatologia como dolor abdominal difuso y mal localizado con componente vegetativo (dolor visceral), conforme progresa la
afectacion de la pared, se irrita el peritoneo parietal por vecindad y aparece un dolor localizado en fosa iliaca derecha con contractura muscular (dolor parietal) (Hutsey
F, 2005; Montoro MA, 2010).
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Los estimulos desencadenantes del dolor abdominal se pueden agrupar en tres grandes grupos: de tipo mecanico, de tipo inflamatorio y de tipo isquémico:

» Mecanicos: son la traccion, la distension y estiramiento sobre las capas musculares de las visceras huecas, el peritoneo y la capsula de las visceras macizas.
Es importante que se produzca de modo brusco pues una instauracion progresiva puede no ocasionar dolor.

« Inflamatorias e isquémicos: la liberacion de sustancias implicadas en el proceso inflamatorio tanto fisico (cese del riego sanguineo) como infeccioso, es un
poderoso estimulo doloroso, asi como los cambios en la temperatura y PH (asociados al metabolismo anaerobio en el caso de la isquemia) (Hutsey F, 2005;
Diaz M, 2007).

Teniendo en cuenta las bases fisiopatoldgicas del DAA, debemos esforzarnos en clasificar el caso de un paciente con DAA en uno de estos cinco grandes sindromes:

1. Inflamacioén visceral.

2. Oclusion intestinal.

3. Isquemia intestinal.

4. Perforacion visceral.

5. Hemorragia intraabdominal.

Este esquema nos ayuda a ser sistematicos en la evaluacion, antes de plantear el diagnéstico etiolégico (Montoro MA, 2010).

Debemos tener en cuenta que existen causas intra y extraabdominales y que el listado de las mismas es amplio (tabla 2).

(Montoro MA, 2006; Montoro MA, 2010).

Causas intraabdominales Causas extraabdominales

« Toracicas: |IAM, pericarditis, miocarditis, endocarditis, neumonia
basal, neumotoérax, infarto pulmonar, rotura de eséfago.

« Metabdlicas: enfermedad de Addison, hiperparatiroidismo,
feocromocitoma, tirotoxicosis, hipercalcemia, uremia, cetoacidosis
diabética, hiperlipoproteinemia, angioedema hereditario.

+ Hematolégicas: drepanacitosis, porfiria aguda intermitente.

« Toxicas: intoxicacion por plomo, picaduras, deprivacion de opiaceos,
causticos, anticolinérgicos, bezoares, cocaina, anfetaminas,
paracetamol, alcohol.

« Conectivopatias: AR, LES, purpura de Schonlein-Henoch,
panarteritis nudosa.

» Sindromes autoinflamatorios: fiebre mediterranea familiar, fiebre
periodica familiar (sindrome TRAPS), hiperinmunoglobulinemialgD
(HIDS), sindrome PFAPA (estomatitis aftosa, faringitis y adenitis).

« Neurolégicas: herpes zoéster, tabes dorsal, causalgia, epilepsia
abdominal.

« Vertebrales: dolor radicular, ileo secundario a fractura vertebral.

« Estomago y duodeno: Ulcera péptica con penetracién o
perforacion, vélvulo gastrico.

« Intestino delgado: GEA, apendicitis, Ell, obstruccion,
pseudooclusién, perforacion, isquemia intestinal, isquemia
mesentérica aguda, angina intestinal, diverticulitis de Meckel.

« Intestino grueso: colitis infecciosa, Ell, megacolon,
diverticulitis, perforacion, oclusién, colitis isquémica.

« Higado: hepatitis aguda, sindrome de Budd-Chiari, trombosis
portal, infarto hepatico, absceso hepatico, rotura o necrosis de
tumor hepatico.

« Vias biliares y pancreas: colangitis, colecistitis, pancreatitis.

« Bazo: rotura de bazo, infarto esplénico.

« Aparato genital femenino: rotura o torsién de quiste ovarico,
salpingitis aguda, embarazo ectopico, rotura uterina,
endometritis, piosalpinx, amenaza de aborto, dismenorrea,
ovulacion.

« Urolédgicas: colico nefritico, ITU, pielonefritis, perinefritis,
absceso perirrenal, torsién de testiculo, retencién urinaria,
prostatitis.

« Retroperitoneo: rotura o diseccién de aneurisma abdominal,
hemorragia peritoneal.

« Pared abdominal: hematomas de los musculos rectos.

« Peritoneo: peritonitis bacteriana primaria o espontanea.

« Mesenterio: linfadenitis mesentérica.

¢ Como debe hacerse el diagnostico de un paciente con DAA?

La aproximacion diagnostica al paciente con dolor abdominal agudo se apoya en una anamnesis detallada, una exploracion fisica meticulosa y un uso racional y eficaz
de pruebas complementarias de las que disponemos (Gonzalez F, 2012).

Anamnesis
La historia clinica deberia interrogar tres puntos esenciales: antecedentes clinicos del paciente, semiologia del dolor y sintomas asociados.
A. Antecedentes personales:

La correcta realizacion de la historia clinica y la exploracion fisica, son el primer paso para el diagnéstico diferencial y para que el médico de atencion primaria sea
preciso en el enfoque y la derivacion del paciente a los servicios de urgencias (Gonzalez F, 2012; Diaz M, 2007).

» Edady sexo.
» Antecedentes familiares.
» Antecedentes médicos:
o Enfermedades metabdlicas: el hiperparatiroidsmo o la hiperlipoproteinemia se encuentran implicadas en la etiopatogenia de algunas pancreatitis. Otras
como el hipotiroidismo, la Diabetes Mellitus o la enfermedad de Parkinson, pueden provocar episodios de pseudo-obstruccion intestinal.
o Factores de riesgo cardiovascular (FRCV), arritmias y estados de hipercoagulabilidad: nos deben poner en alerta para sospechar un cuadro de isquemia
intestinal.
» Antecedentes quirurgicos: el antecedente de una laparatomia previa tiene especial relevancia, puesto que la presencia de bridas es una de las causas mas
frecuentes de oclusion del intestino delgado.
» Antecedentes gineco-obstétricos.
» Abuso de alcohol: frecuentemente se relaciona con episodios de pancreatitis.
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» Consumo de drogas u otras sustancias tdxicas: drogas vasoconstrictoras como la cocaina pueden desencadenar un cuadro de isquemia intestinal.

» Tratamiento actual: especial atencion a analgésicos e inmunosupresores.

» Ultima ingesta oral.

» Habito intestinal.

» Episodios similares previos.

» Datos psicosociales: la practica de ejercicio fisico o algun deporte (por ejemplo, los corredores de grandes distancias), pueden incrementar la probabilidad de
desarrollar episodios de isquemia cdlica.

B. Semiologia del dolor:
Muchas veces nos da la clave del diagnédstico y es uno de los pilares para orientar el diagnéstico diferencial (Diaz M, 2007; Prieto JM, 2005).

1. Tiempo de inicio y duracion (“Guia de abordaje”, 2010)

» Subito:
o Perforacion de viscera hueca (Ulcera péptica perforada, rotura de aneurisma aodrtico, diseccion aorta, embarazo ectopico roto).
o Isquemia cardiaca (IAM) o mesentérica.
o Torsion de quiste ovarico o torsion testicular.
o Litiasis ureteral.
» Rapido/progresivo (minutos/horas):
o El cdlico nefritico o la pancreatitis aguda pueden ocasionar un cuadro de comienzo brusco o que progresa en pocos minutos, pero también pueden tener
un inicio mas insidioso.
o Hernia estrangulada.
o Vdlvulos.
e Gradual (horas):
o Sindrome de inflamacion visceral (apendicitis, colecistitis, diverticulitis, pancreatitis, colico biliar).
o Ulcera péptica.
o Infeccidn urinaria, retencion urinaria.
o Obstruccion intestino delgado.

2. Localizaciéon

Podemos orientar mejor el cuadro si clasificamos las posibilidades diagndsticas en torno a tres localizaciones genéricas (tabla 3).

(Montoro MA, 2006).

Superior Inferior Difuso
» Procesos hepatobiliares y » Apendicitis aguda. « Casi siempre es expresion de un sindrome de inflamacion visceral
pancreaticos. « Enfermedad grave: isquemia mesentérica, oclusion intestinal y peritonitis.
» Enfermedad relacionadas con el diverticular de » Ofras: gastroenteritis aguda, migrafia abdominal,
acido: esofagitis y Ulcera péptica. colon. enfermedades sistémicas y metabdlicas.
» Ingesta de AINES. « Calculos reno-
« Infarto y absceso esplénico. ureterales.
« Neumonia. » Enfermedad pélvica
« Infarto agudo de miocardio. inflamatoria.
o Herpes zoster. » Causas gineco-
« TEP. obstétricas.

3. Irradiacion y migracién

El cambio en la localizacion del dolor tiene importancia diagnostica. Debemos distinguir la ubicacion del dolor en el momento de la exploracién del paciente, de la
ubicacion cuando se inicié el dolor (Patifio JF, 2012).

« Irradiacién a hipocondrio derecho y zona subescapular: cdlico biliar y colecistitis.

» “Dolor en cinturdn”: tipico en pancreatitis, aunque también puede aparecer cuando hay una marcada distension gastrica o intestinal, o en personas con bajo
umbral del dolor.

« Irradiacion a espalda: procesos bilio-pancreaticos, Ulcera péptica con signos de perforacion, patologia reno-ureteral o vertebral, procesos ginecoldgicos. No
debemos olvidarnos nunca del aneurisma de aorta abdominal.

« Irradiado a ingle: propio del cdlico nefritico y del aneurisma disecante de aorta.

4. Intensidad
Suele relacionarse con la gravedad (en escala de 1-10).
5. Tipo de dolor (Patifio JF, 2012)
» Muy agudo: no se alivia con analgésicos, suele indicar trastornos vasculares.
 Intenso: se controla rapidamente con analgésicos endovenosos. Caracteristico de pancreatitis aguda, peritonitis, isquemias intestinales por estrangulamiento o
por accidente vascular.

» Sordo, vago y mal localizado: no requiere analgesia para su control y generalmente es de inicio gradual. Tipico de la apendicitis aguda y de la diverticulitis.
 Intermitente o de tipo colico: suele acompafarse de ruidos peristalticos marcados. Caracteristico de GEA y de la obstruccion intestinal.



6. Factores modificadores (Diaz M, 2007; “Guia de abordaje”, 2010; Hutsey F, 2005; Garcia A, 2011)

Circunstancias que agravan o alivian el dolor. Cambios posturales, ingesta de alimentos, vomitos, defecacion, palpacion, ejercicio fisico, etc. Ejemplos:
« Colitis: mejora tras las deposiciones.
» Pancreatitis: mejora al inclinarse hacia delante.

» Ulceroso: aumenta tras la ingesta.
« Irritacion peritoneal: aumenta con el movimiento.

C. Sintomas asociados:

El dolor abdominal no suele presentarse como Unico sintoma en un paciente, sino acompanado por otra sintomatologia que nos ayuda a disminuir su caracter
inespecifico (tabla 4).

(Montoro MA, 2006; Gonzélez F, 2012).

Temprana: proceso neumonico, infeccidn renal, biliar o enterocolitis.

Fiebre
Tardia: apendicitis, diverticulitis o colecistitis.
Escalofrio Caracteristico de las infecciones urinarias y del sistema biliar.
Sintomas Anorexia: su ausencia es practicamente incompatible con el diagndstico de apendicitis.
gastrointestinales
Nauseas.
Vémitos:

» Materias vomitadas (vomito alimenticio, bilioso, fecaloideo, etc.). El vémito fecaloideo sugiere un cuadro de oclusion,
aunque puede aparecer también en el ileo secundario a peritonitis.
» Relacion del vomito con el dolor, que suele aliviar el disconfort en la oclusién mecanica.

Estrefiimiento: acompana frecuentemente a los cuadros de dolor abdominal agudo como la oclusién intestinal, la isquemia
mesentérica o la inflamacién visceral (excepto gastroenteritis infecciosa, enfermedad inflamatoria intestinal y colitis
isquémica).

Diarrea: si es acuosa asociada a dolor sugiere gastroenteritis por mecanismo enterotéxico.
Productos patolégicos en heces:

» Sangre y pus: colitis infecciosa, Ell, colitis isquémica.

» Sangrado de mayor cuantia, sospechar: enfermedad diverticular, angiodisplasia, fistula aorto-entérica.
Ictericia: problema en la encrucijada hepato-biliopancreatica, higado de sepsis o crisis hemoliticas.

Sintomas Sincope: IAM, aneurisma de aorta abdominal, embarazo ectopico, hemorragia intestinal, rotura de bazo.
cardiovasculares

Sintomas Disnea, tos.
respiratorios

Sintomas Disuria, polaquiuria, tenesmo.

urologicos

Sintomas Atencion a los antecedentes gineco-obstétricos especialmente en mujeres en edad fértil. Interrogar historia menstrual y
ginecologicos posibilidad de embarazo.

Otros Sindrome constitucional.

Exploracion fisica

Debemos comenzar siempre con una evaluacion del estado general. Para verificar la inspeccion y los demas procedimientos exploratorios, el paciente debe estar en
decubito supino y con el abdomen completamente descubierto. La bipedestacion se utiliza para el estudio de la estatica abdominal y para poner de manifiesto posibles
hernias (tabla 5).

(Montoro MA, 2006; Montoro MA, 2010).

« Constantes: FC, FR, T?, PA, cambios ortostaticos de la PA, pulsos.
Estado general « Descartar signos de mal prondstico: alteracion hemodinamica, alteracion del nivel de conciencia, cambios coloracion piel y
mucosas, ausencia de pulsos distales, dificultad respiratoria, crepitantes, etc.

Inspeccion
« Movilidad espontanea de la pared abdominal y con los movimientos respiratorios (en los procesos que cursan con
irritacion peritoneal se produce inmovilidad durante la respiracion, existiendo una respiracion superficial).

« Cicatrices de intervenciones anteriores.
GDPR y Configuracién de cookies « Simetria abdominal.
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« Masas protuberantes o distension abdominal.

« Circulacion colateral, vesiculas (herpes zoster) u otros signos cutaneos como la equimosis periumbilical (signo de Cullen)
y en flancos (signo de Grey-Turner) que son caracteristicos de las pancreatitis necrohemorragicas graves.

« Otros signos clasicos como el "nédulo de la hermana Maria José" (masa en region umbilical y representa una metastasis
cutanea de un adenocarcinoma intraabdominal), etc.

Auscultacion ) ] ) ] _
« Valora la intensidad y caracteristicas de los ruidos abdominales.

« Debe realizarse durante unos 2 minutos.

« En un peristaltismo normal se escucha ruido intestinal cada 1 a 3 minutos, pudiendo encontrar ausencia de ruidos (ileo
paralitico o reflejo por peritonitis), ruidos metalicos (caracteristicos de la obstruccion intestinal), etc.

« Valorar la existencia de soplos intraabdominales (caracteristicos de aneurismas aoérticos).

Palpacion
P « Es aconsejable empezar por el punto mas alejado de la zona problema para evitar provocar una contractura (defensa
abdominal) que dificulte la palpacion de otras areas. Son signos de irritacion peritoneal:
o Dolor intenso tras la descompresion brusca del abdomen.
o Hipersensibilidad desencadenada por la tos o por movimientos bruscos.
o Contractura abdominal.

« Dolor significativo a la palpaciéon en el area afecta.

« Signo de Murphy: valora la existencia de una colecistitis aguda. Se colocan las puntas de los dedos en el hipocondrio
derecho y se manda al paciente que realice una inspiracion profunda, produciéndose un dolor agudo a ese nivel debido al
descenso del diafragma que desplaza al higado y a la vesicula inflamada.

« Signo de Blumberg: dolor por rebote de la viscera inflamada sobre la pared abdominal al retirar la mano bruscamente
después de la palpacion profunda sobre la zona dolorosa. En la fosa iliaca derecha es muy indicativo de apendicitis
aguda.

« Signo de Rovsing: dolor referido a la fosa iliaca derecha al presionar sobre la fosa iliaca izquierda. También es indicativo
de apendicitis aguda.

« Signo de Cope o del dolor contralateral: consiste en presionar sobre la zona contralateral a la zona dolorosa y
descomprimir bruscamente. Si la lesion es intraabdominal, se exacerba el dolor en la zona afecta; en cambio si es un dolor
referido (por ejemplo toracico), no se modificara.

« Signo del Psoas: se coloca la mano del explorador en la fosa iliaca y se ordena al paciente que flexione el muslo
oponiéndose a dicha flexion con la otra mano. Se considera positivo si se produce dolor intenso en dicha zona. Es positivo
en la apendicitis retrocecal, abscesos del psoas, algunas pancreatitis, etc. Se produce por irritacion del musculo psoas en
procesos retroperitoneales.

« Signo del obturador: se flexiona el muslo del enfermo y se realiza rotacion interna y externa, produciéndose dolor intenso.
Es positivo en la apendicitis pélvica, abscesos intrapélvicos, etc.

» Tacto rectal: se explora la prostata y vesiculas seminales, Utero; se buscaran masas rectales, ocupacion del fondo de saco
de Douglas y exacerbacion del dolor a la presion. Es importante observar al retirar el guante las caracteristicas de las
heces y si existe sangre, moco o pus en las mismas.

« Tacto vaginal: exploramos el Utero y anejos, masas, desencadenamiento del dolor a la palpacion del cuello, etc. Es
importante realizar una exploracion bimanual: tacto vaginal-abdomen.

Percusion Valoramos la existencia de matideces o timpanismos abdominales.

« Una matidez fisiologica es el reborde hepatico, si esta matidez se extiende mas de 2 traveses de dedo por debajo del
reborde costal se considerara la existencia de hepatomegalia.

« Una distension abdominal con timpanismo generalizado es signo de distension abdominal, sin embargo una distension
abdominal con matidez generalizada es sugerente de ascitis, que podemos corroborar con cambios de timpanismo y
matidez segun los diferentes decubito.

» Matideces en localizaciones andmalas son indicativas de organomegalias (esplenomegalia) y masas intraabdominales.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias han de ser solicitadas con un diagnéstico de sospecha ya que pueden aparecer hallazgos que provoquen confusion (falsos positivos y
falsos negativos).

El nimero de pruebas diagnésticas a realizar, se incrementa proporcionalmente a la edad de los pacientes, ya que la hipoacusia, el deterioro cognitivo y el tener una
menor sensibilidad visceral, contribuyen a enmascarar sintomas y signos en el paciente anciano (Diaz M, 2007; De Dombal FT, 1994).

Hemos de tener en cuenta también los riesgos que implican, como la exposicién a radiacién ionizante o los efectos adversos del contraste iodado.

En un paciente con DAA las pruebas iniciales son:

A. Pruebas de laboratorio:

» Hemograma: si observamos hematocrito bajo y no hay signos de sangrado considerariamos pancreatitis necrético-hemorragica o hemoperitoneo. Una
leucocitosis con desviacion izquierda suele deberse a proceso séptico (Jiménez L, 2010).

» Coagulacién: debemos solicitarla en enfermos anticoagulados, sospecha de sepsis o coagulacién intravascular diseminada y en los preoperatorios.

» Bioquimica: glucosa, urea, creatinina, iones, amilasa, lipasa, AST, ALT, GGT, fosfatasa alcalina, PCR y equilibrio acido base resultan de utilidad para discernir
la etiologia y gravedad de un proceso biliopancreatico (Diaz M, 2007). Lactato en caso de sospecha de sepsis.

« Gasometria: en caso de sospecha sepsis, shock, ingestion de toxicos, cetoacidosis, insuficiencia renal o isquemia mesentérica.
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Basico de orina: fundamentalmente en sospechas de infeccion urinaria, célico nefritico y cetoacidosis. Un examen de orina sin hematuria microscoépica no
descarta un cdlico nefritico.
Test de embarazo: en mujeres en edad fértil.

B. ECG: se debe solicitar en pacientes con dolor en piso abdominal superior para descartar patologia coronaria.

C. Pruebas de imagen:

Radiografia torax antero-posterior: para descartar procesos toracicos que provoquen dolor abdominal (neumonia, infarto de miocardio, derrame pleural, etc.).
Radiografia simple de abdomen: es la primera prueba de imagen por simplicidad y coste. Su utilidad en el paciente no traumatico es controvertida (Van
Randen A, 2011; Del Arco C, 2008). Sus principales indicaciones son la obstruccion intestinal, perforacion, ingesta de cuerpo extrafio y localizacion de
catéteres. En la obstruccion intestinal no nos aporta la localizacion exacta de la misma por lo que se prefiere el TAC. En caso de neumoperitoneo la
visualizacién es mejor en una radiografia de térax en bipedestacién y tiene menos radiacion(Panebianco NL, 2011).

Ecografia abdominal: posibilita una evaluacion rapida en el paciente inestable. Permite ver liquido libre, aneurisma abdominal, ruptura de embarazo ectdpico,
entre otras. Es la prueba de imagen de primera eleccion para la evaluacion de vesicula y via biliar (Panebianco NL, 2011). No tiene radiacién ionizante, por lo
cual se utiliza en sospecha de apendicitis en nifios y embarazadas.

Ecografia transvaginal: es mas especifica que la abdominal en caso de sospecha de patologia ginecoldgica.

Tac abdominal: es la prueba mas sensible y especifica (Del Arco C, 2008). Supone un importante aumento de radiacion ionizante para el paciente 15-31 mS
(una radiografia de térax tiene 0,1 mS); la mortalidad atribuible en un afio es de 0,14%. Ofrece imagenes de alta resolucién y cuando se barajan varias hipétesis
diagnésticas es de gran rendimiento. Nos permite localizar con exactitud la causa de la oclusion intestinal, es de primera eleccion en sospecha de apendicitis en
poblacion no susceptible a radiacion y se utiliza en caso de sospecha de pancreatitis complicada. Tiene el inconveniente de su alto coste y de alejar al paciente
del area de urgencias. EI TAC con contraste no aporta informacién adicional (Panebianco NL, 2011).

Resonancia magnética nuclear (RMN): es de escaso uso en dolor abdominal quedando reservada para patologia hepatica o biliar en la que la ecografia y el
TAC no son concluyentes como pueden ser la coledocolitiasis, colangitis recurrentes o lesiones ocupantes de espacio hepatico (Del Arco C, 2008).

Estudios con contraste (enema opaco, eco-doppler contraste, gammagrafia, urografia): son pruebas que se suelen utilizar de forma diferida para confirmacion
diagnéstica.

Laparoscopia: es un elemento usa do en el diagndstico y tratamiento del DAA, aunque su eficiencia diagnodstica es baja (Navarro JA, 2009).

Angiografia abdominal: se trataba de la prueba de eleccién ante la sospecha de isquemia mesentérica pero con las nuevas técnicas de TAC ha sido
desbancada.

Endoscopia digestiva: la colonoscopia se solicitara ante una hemorragia digestiva baja con repercusion hemodinamica; no esta indicada en el caso de
diverticulitis aguda. La gastroscopia seria de utilidad ante un episodio de hemorragia digestiva alta.

Algoritmo de manejo del DAA
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