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Concepte:

e Dolor abdominal agut:

“dolor no diagnosticat amb anterioritat,
de pocs dies d’evolucio (<7 d.) I que
no ha millorat o ha empitjorat des de
la seva instauracio”



Freqlencia

e 10% dels motius de consulta a nivell

hospitalari.

e 15% dels motius de consulta a I'atencio

primaria, tot i gue moltes vegades sigui de

causa banal.

e Recordar que un 50% dels dolors
abdominals que arriben a urgencies
gueden sense diagnhostic.



Objectius a primaria...

e Discernir la patologia abdominal urgent
de la banal.

e Siurgent: assolir estabilitat del pacient
garantint 'ABC (air, breath, circulation) |
condicions adequades de trasllat a urgencies
hospitalaries.

e En el cas de banalitat controlar els
simptomes del pacient.



Disposem d’exploracions sels

complementaries? :

e A primaria no disposem de cap exploracio
complementaria, excepte 'ECG | la tira
d'orina, per discernir I'etiologia del dolor
abdominal.

e Per aguest motiu el metge de primaria nomes
disposa com a uniques eines de 'anamnesi |
I'exploracio fisica del pacient.



Quines eines tenim per fer-ho?

1.

Anamnesi:

1.1. Filiacio del pacient. Sexe/edat

1.2. Antecedents personals

1.3. Bateria de preguntes.
Exploracio fisica:

2.1. Estat general.

2.2. Control de constants.

2.3. Inspeccio.

2.4. Percusio.

2.5. Auscultacio.
2.6. Palpacio.




1.1. Filiacio del pacient:

e Edat: Nombroses malalties es presenten en
grups de poblacié d'una determinada edat.
Per exemple, davant un quadre oclusiu
pensarem:

Invaginacio intestinal en nens.

Cancer de colon en pacient d’edat avancada
sense AP.




1.1. Filiacio del pacient:

Diagnostic Final

Diagnostic Final

Dolor Abdominal Inespecific
Apendicitis

Patologia del tracte Biliar
Obstruccio Intestinal
Patologia Ginecologica
Pancreatitis

Hernia

Cancer

Malaltia Diverticular
Vascular

D’altres

(N=2406)
>504.
16%
15%
21%
12%
<0,1%
7%
3%
4%
6%
2%
13%

(N=6317)
<50a.
40%
32%
6%
2%
4%
2%
<0,1%
<0,1%
<0,1%
<0,1%
13%



1.1. Filiacio del pacient:

e Sexe:

e El dolor abdominal
iInespecific és molt més
freqlent en dones

e Dolors a hipogastri,
mesogastri, FIE | FID poden
tindre etiologia ginecologica
en dones

e Hernia encarcerada en
homes, colecistitis aguda en
dones.

Apendicitis Aguda 20

Hemia Atascada

Colecistitis Aguda

Herida Abdominal
Penetrante

=MASCULINO

Sangramiento = FEMENINO

Digestivo

Afeccion
ginecologica

Otros



1.2. Antecedents:

e Antecedents familiars i1 viatges recents.

e Antecedents ginecologics:

Historia menstrual (FUR, moment i duracio del
cicle), canvis en l'aspecte i volum del fluix.

e Medicacio actual:

AINES, corticoids (poden enmascarar la intensitat
dels simptomes), inmunosupressors, antibiotics,
anticoagulants, anticonceptius, etc...

e Habits toxics.



1.2. Antecedents:

e Antecedents quirurgics:
Informes d’intervencions previes.
Tipus d’abordatge: obert vs. Laparoscopic.
Complicacions post-operatories.
Presencia d’eventracions i estomes.

e Antecedents medics:
Enfermetat vascular periferica o coronaria.

Enfermetats cronigues preexistents: cirrosi,
Insuficiencia renal, MPOC...

Enfermetats neoplasiques: tractaments previs i
actual.



Quines preguntes fem davant un | g
dolor abdominal?

On li fa mal?

Irradiacio del dolor?

El dolor és continu o intermitent?

Com va iniciar-se (brusc o progressiu)?
Desencadenants (esforg, ingesta...)?
Des de quan fa mal?

Modificacions: influencia que sobre el dolor te
la iIngesta, digestio, respiracio, miccio,
defecacio, menstruacio...
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8. Simptomes acompanyants:

Nauseas, vomits.

Alteracions del ritme deposicional.
Caracteristiques de la femta.
Hematemesi, melenes, rectorragies.
Anorexia.

Perdua de pes.

Emissio de femta i gas: si 0 no.
Leucorrea.

Alteracions menstruals.



Semiologia del dolor T
abdominal:

e La semiologia és I'eina més important de la
gue disposa el metge de primaria per filiar el
dolor abdominal.

e L’analisi acurat de la informacio que rebem
del pacient és de vital importancia en
I'orientacio diagnostica.

e Caldra que en tinguem en compte molts
aspectes. Entre ells:



Semiologia del dolor
abdominal:

A. Relacid intensitat/temps.
B. Fisiopatologia.

C. Tipus.

D. Etiologia.

E. Formes d’'instauracio.

F. Caracteristiques.

G. Simptomes acompanyants.




A. Relacid intensitat / temps: .

Constant: Continu en el temps i d’'intensitat
constant ( no varia).

Intermitent: Presenta intervals temporals sense
dolor.

Colic: Amb variacions en l'intensitat i amb cert
ritme temporal.




B. Fisiopatologia: :

e Tipus mecanic
Per traccio, distensio, o estirament sobre les capes
musculars de les visceres buides, el peritoneu i la capsula
dels organs abdominals

e Tipus inflamatori

Alliberament de substancies en el proces inflamatori---
estimul dolorés

e Tipus isquemic:
Isquemia primaria, per embolia o trombosi
Secundaria per torsio testicular




C. Tipus: 3

1. Dolor visceral.

2. Dolor parietal.

3. Dolor referit.
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1. Visceral: -

e El dolor visceral esta ocasionat per la
distensio d'una viscera abdominal | es
transmet a la linia mitja a causa de
I'origen embriologic de I'organ
compromes.



1. Visceral:

El dolor Epigastric

(originat en l'intesti anterior).
e Distensio de:

Estomac
Duode
Vesicula biliar



1. Visceral: -

El dolor Periumbilical
(originat a l'intesti mig embrionari):

e Distensio:

Intesti prim des del lligament de Treitz fins el
colon transvers

e Estructures irrigades per |'arteria
mesenterica superior.



1. Visceral: 3

El dolor Hipogastric
(originat a partir de I'intesti posterior)

e Distensio:
e Porcio distal del colon transvers
e Colon descendent
e Sigmoide
e Recte

e Estructures irrigades per I'arteria mesenterica
Inferior



1. Visceral:

e De caracter sord 1 mal localitzat.

e De vegades apareix com una sensacio de
plenitut abdominal.

e També pot ser de tipus colic, acompanyat de
nauseas, vomits, palidessa i sudoracio.



2. Parietal: .

e El dolor somatic o parietal esta ocasionat per la
Irritacio mecanica o quimica del peritoneu
parietal.

e Es localitza directament sobre I'area
compromesa.

e S’exacerba amb els moviments de la paret
abdominal (com succeeix amb 'estimul causat

ner la tos o la marxa). Augmenta amb la

nalpacio.

e Dolor agut, intens, ben localitzat.




3. Referit: e

e El dolor referit es perceb en regions
anatomigques diferents a la zona
d'estimulacio i es produeix perque
aguesta zona d’estimulacio
comparteix segment neuronal
sensorial amb I'area dolorosa.



3. Referit: e

e Per exemple:

e El dolor de la colecistitis aguda s’irradia al
marge costal, a I'espatllai a la regio escapular
dreta.

e El dolor de la pancreatitis aguda s'irradia als
marges costals posteriors i 'esquena.

e Un dolor interescapular pot ser degut a
disseccio d’aneurisme toracic

e Es pot tenir un dolor a la boca de I'estomac |
acabar en poques hores amb un proces
d’'apendicitis localitzat a FID.




D. Etiologia:

Causa intrabdominal.
Gastrointestinals
Ginecologiques
Vasculars
Genito-urinaries

Causa extrabdominal.
Toracic
Neurogen
Metabolic




000
cecs
. 000
D.1. Intrabdominal. :
e Gastrointestinals:
e Apendicitis
e Patologia del tracte Biliar
e Ulcera péptica
e Hipermotilitat intestinal
e Pancreatitis
e Obstruccio de l'Intesti Prim
e Diverticulitis
o Perforacio de viscera buida
o Peritonitis bacteriana primaria (pneumococ, gonococ)
e Peritonitis no bacteriana (ruptura de quist ovaric...)
o Febre mediterrania familiar



D.1. Intrabdominal;

e Ginecologic:
e Ovulacio, menstruacio
o Enfermetat Inflamatoria Pelvica
e Ruptura d’Embaras Ectopic
o Endometritis, salpingitis
e Vascular:
e Isguemia Mesenterica
e Aneurisma Aortic Abdominal
e Colitis Isquemica
e Genito-urinari:
e Colic nefritic
e Retencid Urinaria Aguda
o Escrot Agut, torsio testicular




D.2. Extrabdominal:

e Cardiopulmonars
e Pneumonia
e |AM inferior
e Embolia pulmonar
e Ruptura esofagica

e Paret Abdominal
e Hernies
e D’altres Sindroms de Paret Abdominal




D.2. Extrabdominal:

Diabetis

Cetoacidosi

Uremia

Porfiria aguda intermitent
Insuficiencia suprarenal aguda

Neurogenigues:

e Toxiques | metaboliques:
o
o
o
o
o

e Dolor de tipus radicular
e Herpes Zoster

e Tabes dorsal

o Epilepsia abdominal




D.2. Extrabdominal:

e D’altres:
Colagenosi.
Pdrpura de Schonlein-Henoch.
Anemia hemolitica.
Intoxicacio per farmacs (ergotamina).
Hematoma de la vaina del m. rectes.
etc...




E. Forma d’instauracio: S

BRUSC (instantani).
RAPID (en minuts).

GRADUAL (poques hores d’evolucio).



Causes de dolor abdominal s
d’instauracio brusca:

e Ulcera perforada

e Ruptura de gran vas (aneurisma
d’aorta dissecant, traumatisme, arma
blanca)

o Ruptura d’abcées o hematoma
e Ruptura d’embaras ectopic

e Infart d’organ abdominal

e Pneumotorax espontani



Causes de dolor abdominal

d’instauracio rapida:
e Colic nefritic
e Colecistitis aguda
e Perforacio de viscera
e Oclusio intestinal alta
e Pancreatitis
e Infart mesenteric
e Diverticulitis

o Embaras ectopic
e Apendicitis (poc comu)




Causes de dolor abdominal 5

d’instauracio gradual. e

Gastroenteritis aguda
Apendicitis (comu)
Colecistitis
Pancreatitis

Retencio urinaria
Amenaca d’abort
Hernia estrangulada
Oclusio intestinal baixa
Diverticulitis

Perforaci6 de tumor gastric o colonic
Salpingitis

Infart intestinal



F. Caracteristiques:

Inici
Duracio
Freqliencia
Localitzacid i irradiacio
Cronologia del dolor
Intensitat
Evolucio
Factors modificadors:
Moviment
Ingesta
Deposicio
Vomit




F. Caracteristiques:

e |nici: Orienta sobre la gravetat del procés

Inici subit: suggestiu d’isquemia, ruptura o
perforacio, sobretot si s'acompanya de perdua de
coneixement

e Localitzacio :

Es fonamental doncs ens orienta sobre I'drgan o
viscera afectada i per tant sobre l'origen del
guadre




Segons la localitzacio:

Hipocondri_dret: Colecistitis aguda, colic biliar,
ulcera duodenal,pneumonia amb reaccio pleural,
pancreatitis aguda, PNA, hepatomegalia congestiva,
he;pes zoster, angor, abscés hepatic, IAM, colic
nefritic

Epigastri: Ulcera peptica, IAM inferior, colecistitis
aguda, pancreatitis aguda, volvul gastric, esofagitis

Hipocondri esquerre: Poc especific, volvul gastric,
ulcera péptica, pneumonia amb reaccio pleural,
pancreatitis, pielonefritis, |AM,perforacio gastrica,
colic nefritic

Fossa iliaca dreta: Apendicitis, hernia encarcerada,
diverticulitis de Meckel, adenitis mesenterica,
salpingitis aguda, embaras ectopic, colic nefritic




Segons la localitzacio:

Periumbilical: Trombosi mesenterica, pseudobstruccio
Intestinal, obstruccio intestinal, aneurisma d’aorta,
apendicitis aguda, diverticle de Meckel

Hipogastri: Pseudoobstruccio intestinal, patologia
urogenital

Fossa iliaca Esquerra:Diverticulitis, hernia encarcerada,
litiasis renal, ruptura embaras ectopic

Esquena: Aneurisma d’aorta abdominal, colic nefritic

Sense localitzacidé concreta: Obstruccio intestinal,
Isqguemia mesenterica, volvul colonic, porfiries,
gastroenteritis, intoxicacio alimentaria, intoxicacio per
plom, alcohol metilic




F. Caracteristiques:

e Intensitat:

De dificil valoracio, tot i que pel general la
Intensitat del dolor esta en relacio amb la
Importancia de I'enfermetat.

Es a dir, un dolor de baixa intensitat rarament és
simptoma d’'un proceés greu.



F. Caracteristiques: :

e Irradiacio: Amb relativa freguiencia el dolor
abdominal s’irradia a d’altres regions poguent
orientar el quadre, aixi:

o El dolor del colic biliar s’irradia a esquena |
escapula dreta.

o El del colic nefritic cap als genitals.

o El de la pancreatitis s’irradia en cinturd cap a
I'esquena.




F. Caracteristiques: :

e Cronologia del dolor:

» Es important saber si s’ha produit desplacament
del dolor.

e Molts quadres abdominals tenen una pauta de
dolor caracteristica.

o Per exemple, la perforacio de l'ulcus duodenal, té
un inici brusc a epigastri molt intens |
posteriorment es generalitza a tot I'abdomen.



F. Caracteristiques: :

e Factors modificadors:

e Cal valorar si es produeix variacio del dolor amb la
respiracio, la ingesta, la deposicio, el vomit...
o AIXi:
El dolor per irritacio peritoneal s’agreuja amb el moviment.
El dolor ulcerds calma amb la ingesta

En la pancreatitis s’experimenta un alleujament del dolor a
I'inclinar-se el pacient cap endavant

Un dolor colic que s’alleuja amb la deposicio pot ser
Indicatiu de patologia de colon

El vomit alleuja el dolor en processos obstructius
El colic hepatic és tipicament post-pandrial




G. Simptomes acompanyants:

e Digestius:

Vomit.

Ritme intestinal.

Anorexia.

Caracteristiques de la femta.

e Extradigestius:

Febre.
Transtorns urinaris.
Transtorns ginecologics.
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Digestius:

e VOMIit:
Frequents en les enfermetats abdominals,
acompanyats per nauseas.

Podem reconeixer tres mecanismes que ens
orientarien en la causa:

Per irritacio intensa dels nervis del peritoneu o
mesenteri (perforacid de viscera, apendicitis...).

Obstruccidé de conducte dotat de musculatutra llisa.
AcciO de toxines sobre centres bulbars.




Digestius:

e Es important valorar les materies vomitades
(vomit alimentici, fecaloideu, bilios, hematemesi...).

e També cal veure la relacio del vomit amb el

dolor (apareix rapidament en I'estrangulacié, és més
tarda en l'oclusio, alleuja el dolor en les retencions
gastriques...).



Digestius:

e Ritme Intestinal :

Els canvis en I'habit deposicional ens ajuden a
valorar els quadres oclusius, podent apareixer
falta d’'emissio de fempta i gas abans de la
Instauracio del dolor.



Digestius:

e Caracteristiques de la femta:

Consistencia, color, olor, productes patologics
acompanyants

Aparicio de diarrees en la GEA

Femta amb sang vermella en neoplasies de colon,
diverticulitis...

Melenes en ulcus sagnant

Acolia en patologia obstructiva biliar, hepatitis...
Liendres en femta per parasitosi

Femta pastosa en giardiasi

Fecalomes en constipacio




Extradigestius:

e Febre:

Esta en relacio amb I'estat septic del pacient

Generalment s’accepta que presencia de febre
per sobre 39 °C en un dolor abdominal agut , faria
pensar en un origen extradigestiu del mateix, per
pielonefritis, pneumonia 0 meningitis




Extradigestius:

e Simptomatologia urinaria:
Sd. Miccional, coluria, macrohematuria...

Pot apareixer tant en processos urologics com
Intestinals:

Apendicitis retrocecal.

Diverticulitis.

Neoplasies perforades.

e Transtorns ginecoloqgics:

Historia ginecologica previa / DIU / Ovulacio /
ACO:s...




Extradigestius:

e Tos i/o dispnea:. Pneumonia basal,
empiema, etc..

e Dolor toracic: Dolor epigastric en IAM
inferior

e Mareid, sincop
e Sd. Constitucional




2. Exploracio Fisica:




2. Exploracio fisica:

o 0~ W DN

Estat general del pacient.

Control de constants.
Inspeccio.

Percusio.
Auscultacio.
Palpacio.




2.1. Estat general del pacient :

e Estat de perfussio.
e Estat de nutricio.

e Estat d’hidratacio.
e Estat de coloracio.

e Estat de consciencia.




2.1. Estat general del pacient :

e Postura:
Peritonitis—Inmobilitat

Colics nefritics, biliars, retencions urinaries o
obstruccions intestinals—Inquietut, canvi de postura

e Grau de malestar



2.2. Control de constants: e

e Determinar frequiencia cardiaca, fregliencia respiratoria,
tensio arterial, temperatura,i polsos arterials (amplitut i

frequencia).

Hipotensid + taquicardia Shock, hemorragia.
Hipotensio + obnubilacid + Aneurisma Ao.
dolor d’esquena

Hipotensi6 + febre + ictericia Colangitis.



2.2. Control de constants:

e En situacio de xoc trobarem hipotermia i hipotensio

e Hi ha situacions que poden provocar hipertensio
paradojica, com per exemple en l'inici d'una
disseccio aortica que produeixi dolor molt intens



2.3. Inspeccio:

e Morfologia i contorn de I’'abdomen:

e Abombament generalitzat (obesitat, edema parietal,
acumul de gassos, diastasi de rectes, ascitis lliure,
tumoracions, malnutricio).



2.3. Inspeccio:

e Abultaments (masses o bultomes).

e Processos parietals (hernies, eventracions),
masses intraabdominals (visceromegalies,
tumors, plastrons).

e Depressido o abdomen excavat (inanicio,
caquexia), en bipedestacio: ventre ptosic.



2.3. Inspeccio:

e Aspecte cutani:

Color de la pell (ictericia)

Alteracions cutanies:
Cicatrius d'lQ prévies (pensar en possibles brides)
Estries (embaras, hipercorticisme)

Lesions dermatologiques (micosi, urticaria,
Intertrigen, lesions per rascat, vesicules herpes-
Zoster).



2.3. Inspeccio: ot

Fic. 94. Circulacion colateral porto-cava (a) y cava-cava (b)

e Trajectes venosos anormals:

o Cap de medusa, circulacio colateral porto-cava (HTP),
cava-cava obstruccid vena cava inf. (trombosi,
tumors, ascitis a tensio).



2.3. Inspeccio:

e Hemorraqgies cutanies:

Equimosi periumbilical (signe d’Halsted,
pancreatitis necrohemorragica).

Equimosi paraumbilical (signe de Cullen, a
I'embarac ectopic)

Hemorragia en flancs (signe de Grey-Turner, a

la pancreatitis aguda).



2.3. Inspeccio:

e Presencia de moviments:

Durant la inspiracio, descendeix el diafragma |
protueix 'abdomen

Els moviments respiratoris cesen en la peritonitis
aguda

lli obstructiu, ondulacions de la paret abdominal,
peristaltisme de lluita

Batecs vasculars (Batec Ao epigastric--massa
pulsatil--aneurisma)




2.3 Inspeccio: :

1: Incisio de Kocher per
colecistectomia

2: Incisio en la linia mitjana
superior per cirurgia
d’'ulcera peptica

3: Cicatriu lumbar lateral
per nefrectomia

4: Cicatriu en la fossa
iliaca dreta per
apendicectomia

5: Cicatriu en la linia
mitjana inferior per
resseccio colonica,
laparotomia i cesaria




2.4. Percusio:

Cal que el pacient
estigui en decubit
supi.

Cal fer la percussid
indirecta general de
l'abdomen en forma
radiada a partir de
I'epigastri, a fi de
localitzar zones de
timpanisme i
matidesa



2.4. Percusio: -

e Valorar existencia de matideses o timpanismes
abdominals. Per ex:

o Una matidés que s’exten més de dos traversos de dit per
sota la revora costal a hipocondri dret es signe
d’hepatomegalia

o Timpanisme generalitzat, distensio abdominal.

o Canvis de matidesa I timpanisme segons els diferents
decubits més distensio abdominal, suggereix ascitis

o Matidesses en localitzacions anomales soén indicatives
d’'organomegalies i masses intrabdominals



2.4. Percusio ascitis: 3

)

Cal que el pacient estigui en
decubit supi lateralitzat. Cal
percudir des de mesogastri
(zona ressonant) cap al
flanc on es troba lateralitzat
(zona mat).

Zona timpanica

Zona amb matidesa




2.4. Percusid ascitis: oo

A continuacidé, es demana al pacient
que es giri de |'altre costat. Quan hi ha
ascites, el so que abans era mat en
aquest punt ara es torna ressonant. I
quan es percudeix a mesogastri, el so
gque abans era ressonant ara és mat.

Aix0 és produeix a conseqiiencia
del desplacament del liquid ascitic.

Zona amb matidesa

Zona timpanica



2.4. Punyopercusio renal:

Positiva seria
suggestiva
de processos
com:

ePielonefritis
ecolic
nefritic.



2.5. Auscultacio:

e Valorar la intensitat i caracteristiques dels sorolls
abdominals.

e Caldria realitzar-la durant tres minuts.

e En un peristaltisme normal s’escolta soroll intestinal
cada 1 a 3 minuts:

Absencia de soroll: lli paralitic o reflex per peritonitis.
Sorolls metalics: Obstruccio intestinal.

e Ausculatacio de bufs intrabdominals, el mes
frequent seria l'aortic.



2.5. Auscultacio: °°

Aorta

Renal esquerra

Iliaca esquerra

Femoral esquerra




2.6. Palpacio:

e La palpacio és la maniobra exploratoria
meés rentable.

e Cal realitzar-la de forma suau per evitar
provocar en el pacient una contraccio
voluntaria de la musculatura abdominal.

e També és b0 sequir una rutina col.locant-se
sempre al mateix costat del pacient | palpar
I'abdomen per quadrants seguint la mateixa
direccio | deixant la zona dolorosa pel final.



2.6. Palpacio:

: Hipocondri dret

: Epigastri

: Hipocondri esquerre
: Flanc dret

: Mesogastri o zona
mbilical

: Flanc esquerre
: Fossa iliaca dreta

: Hipogastri

O 00 N OO0 CcUu1 »h W N -

: Fossa iliaca esquerra

Segueix



2.6. Palpacio:

Cal posar
ambdues
mans fent
un angle
agut i
anar
palpant
totes les
parts de
I'abdomen



2.6. Palpacio:

e Aspectes a valorar:

Palpacio superficial: S’apreciara 'existéncia de
zones d’hiperestesia cutania.

Palpacio profona: Busquem l'existencia de:
Organomegalies: Fetge, melsa, ronyo..

Masses: Hidrops vesicular, pseudoquists pancreatics,
plastrons inflamatoris, neoplasies, aneurismes,
hernies.




2.6. Palpacio del fetge:

'examinador ha d’estar
situat a la part dreta del
pacient per palpar amb la
seva ma dreta.

La palpacio s’inicia a partir
de la fossa iliaca dreta i
seguint la linia
hemiclavicular ha d‘anar
adrecada cap al marge
costal.

Es pressiona suaument amb
la punta dels dits i en cada
espiracio cal lliscar la ma
cap amunt tractant de
percebre en la inspiracid
seguent el contacte amb el
marge hepatic.



2.6. Palpacio: Maniobra de
Guyon, palpacio renal.

Cal que el pacient
estigui en decubit supi
amb |"avant-brag
flexionat sobre el seu

. torax.

L'examinador posa la
seva ma esquerra
transversalment en la
regié lumbar per sota
de la dotzena costella
i I'altra ma en la fossa
illaca dreta amb els
dits semiflexionats
fent pressié sobre la
paret abdominal



2.6. Palpacio:

e Sighe de Murphy:
Valora I'existencia d’'una colecistitis aguda.

Cal pressionar el punt de Murphy, que es troba
situat sota el marge costal dret en la linia
hemiclavicular.

Quan en pressionar aquest punt s’origina dolor es
diu que hi ha signe de Murphy positiu.



2.6. Palpacio: Signe de
Murphy.

Cal pressionar el punt de
Murphy, que es troba
situat sota el marge
costal dret en la linia
hemiclavicular.

Quan en pressionar
aquest punt s’origina
dolor es diu que hi ha
signe de Murphy positiu.

Es tipic del dolor cistic,
com per exemple, en la
litiasi biliar o la
colecistitis.



2.6. Palpacio: :

e Sighe de Blumberq:

e En FID molt indicatiu d’apendicitis aguda.

e Dolor per rebot de la viscera inflamada sobre la
paret abdominal al retirar la ma bruscament
despreés de la palpacio profona sobre la zona
dolorosa.



2.6. Palpacio: Signe de

Blumberg.

Cal pressionar el punt
de McBurney, que es
troba situat sobre una
linia imaginaria que va
des de I'espina iliaca
anterosuperior dreta i
el melic, en la unio
dels seus tergos extern
i mig.

Si quan es deixa anar
el dit apareix dolor es
diu que hi ha signe de
Blumberg, essent tipic
de la irritacid
peritoneal, com per
exemple, en
|"apendicitis aguda.



2.6. Palpacio: :

e Sighe de Rosving:

Dolor referit a la FID al pressionar sobre la FIE

e Tambée indicatiu d’apendicitis aguda

e Signhe de Cope o0 dolor contralateral:

Consisteix en pressionar sobre la zona contralateral a la
zona dolorosa | descomprimir bruscament

Si el dolor és intrabdominal, s’exacerba el dolor en la zona
afecta

Si es un dolor referit (per ex. Toracic), no es modificara



2.6. Palpacio: :

e Signhe del Psoas:

e Es col.locala ma de I'explorador a la fossa iliaca |
s’'ordena al pacient que flexioni la cuixa oposant-
nos a aquesta flexio amb l'altre ma

e Sera positiu si es produeix dolor intens a la zona

e Positiu en apendicitis retrocecal, abcessos del
psoas, algunes pancreatitis...



2.6. Palpacio: :

e Signe de 'obturador:

o Es flexiona la cuixa del malalt i es realitza rotacio
Interna i externa, produint-se dolor intens en el
cas gue sigui positiu.

e Si és positiu pensem en apendicitis de localitzacio
pelvica, | abcessos intrapelvics



2.6. Palpacio: :

Signe de I'onada:.

L’examinador ma esquerra de pla sobre
I'hemiabdomen dret amb el dit polze adrecat cap
avall sobre la linia mitjana.

Amb els dits de la seva ma dreta s’exerceixen
repetidament cops bruscs i rapids sobre la
superficie abdominal en el costat oposat cap a la
cara palmar de la ma esquerra.

En cas que es percebi amb aguesta ma esquerra un
moviment ondulatori voldra dir que hi ha liquid
ascitic, frequent en hepatopaties.



2.6. Palpacio

- AScItis




2.6. Palpacio: Hernies. Regio i

iInguinocrural.

oEl| pacient ha d’estar
dempeus.

e[ 'examinador ha
d’emprar el dit petit
de la ma dreta per al
costat dret i el de
|'esquerra per a
|'esquerre.

eS’invagina l'escrot
amb el dit petit,
rotant-lo de manera
que l'ungla quedi
contra el cordd i se
segueix en direccio
ascendent fins arribar
a l'anell inguinal
superficial.



2.6. Palpaci6: Hernies. Regi6 eec:
umbilical, linia mitja. oo

Cal que el pacient estigui
en decubit supi sense coixi.

Se li indica que aixequi el
cap mentre I'examinador
ofereix resistencia.

Aquesta maniobra permet
avaluar la contraccid dels
musculs abdominals,
facilitant d’aquesta manera
I'observacié de solucions de
continuitat, com hérnies o
eventracions.

Aquesta inspeccio ha
d’acompanyar-se de
palpacid dels orificis
herniaris.



2.7. Tacte rectal:

e Es imprescindible en I'estudi del dolor
abdominal. Valorara:
Prostata, vesicules seminals, uter.

Es buscaran masses rectals, ocupacio del fons de
sac de Douglas i exacerbacio del dolor a la
pressio.

Important observar al retirar el guant les
caracteristigues de la femta.



2.7. Tacte _rectal:

\ \\

Cal explicar al pacient
I'exploracié que
farem. Cal

tranquil-litzar-lo.

Cal lubricar el dit
protegit per un guant
apropiat.

Examinar la pell
perianal amb bona
llum per valorar
hemorroides o
fistules.

Posar la punta del dit
index sobre el marge
anal, exercint una
pressid continua sobre
I’esfinter, introduint el
dit suaument a través
del canal anal cap al
recte.



2.7. Tacte rectal:

Un cop passat
I'esfinter anal cal
girar la ma per
poder tocar la
prostata i el fons
de sac de
Douglas.



2.8. Tacte bimanual vaginal- T
abdominal:

e Cal practicar-lo en dolor a hemiabdomen
Inferior en dones.

e Explorarem:
Uter
Annexes
Masses
Exacerbacio del dolor a la palpacio del coll



Causes de dolor abdominal cece

agut: :

35% -
30% -
25% -
20% +
15%0 -
10% -

9% -

0% -




Tractament del colic nefritic:

e Analgesia per via parenteral:
Diclofenac / Dexketoprofeno

Mesures de recolzament:
Metimazol
Espasmolitics
Polaramine?
Calor local
Antihemetics

Si no milloria:
Tramadol / dolantina sc (antihemetic si cal)
Morfics.




Tractament del colic nefritic:

e Revisant articles sobre el maneig del colic
nefritic, hi ha grups de treball que proposen
la utilitzacié d’anti-H1 en el control del dolor

e En el contacte d'un cos estrany amb
I'endoteli uretral es produeix una reaccio
d'inflamacio humoral amb l'alliberacio
d'histamina, Kalicreina, prostaglandines |
leucotriens



Criteris de derivacio:

e >00 anys

e Monorens

e Embaras

e Mal control del dolor després d’'una hora

e Febre o anuria



Colic biliar: o

e Menys freglent que el colic nefritic

e Tendencia a derivacio hospitalaria per
descartar patologia quirdrgica de la via biliar

e L'escala de tractament del dolor és similar a
a del colic nefritic.

e Recordar que I'administracio d’opiacis
oroduieix contraccio de I'esfinter d'Oddi,
augmentant el dolor colic




ABDOMEN AGUT




Concepte:

e Abdomen aqgut:

“és un quadre abdominal de presentacio
brusca, caracteritzat per un conjunt de signes
| sSimptomes, generalment alarmants,
provocat per malalties d’etiologia diversa,
gue exigeix adoptar decisions urgents, tant
diagnostiques com terapeutiques.”



Quan sospitar d’abdomen T
agut:

e Dolor intens.

e Caiguda de la TA, situacio de pre-shock.

e EXxploracio suggestiva.

¢ Abdomen en “tabla”.



Causes frequents d’abdomen
agut:

Apendicitis

Colecistitis

Obstruccio d'intesti prim
Pancreatitis aguda
Diverticulitis

Ulcera péptica perforada
Isquemia mesenterica
Aneurisme d’aorta abdominal
Ruptura d’embarac ectopic




o000
Causa
FORMA Gradual Rapida Rapida Brusca
LOCALITZA- | Periumbilical | Hipocondri Flanc- FIE Epigastri
CIO FID Dret
CARACTER- | Difus Localitzat Localitzat Localitzat a
ISTIQUES 'inici. Difus
post.
TIPUS Dolor Pressio Dolor Cremor
IRRADIACIO |FID Escapula Cap Cap inicial,
dreta difus
posterior
INTENSITAT | Moderada Moderada Moderada Severa




Causa

FORMA Gradual Brusc Brusc Rapid Brusc

LOCALITZA | Periumbili- | Periumbili- | Abdomen |Epigas- | Hipogastric

clO cal cal /lesquena |tric

CARACTERI | Difus Difus Difus Localit- | Localitzat

STIQUES zat

TIPUS Cargola- Intens Desgarra- | Sord Punxant
ment ment

IRRADIACIO | Cap Cap Esquena |Esquena | Cap

INTENSITAT | Moderada | Severa Severea Moderad. | Moderada

/severa




Quan derivar a urgencies

hospitalaries?

DOLOR ABDOMINAL AGUT

LLEU 1 MODERAT

SEVER

| > DOLORTOLERABLE 2 DIFICULTAT PER CAMINAR 2 QUADRE TOXIC
| ® NOIRRITACIO PERITONEAL -DOLOR AMB MOVIMENTS 2 SIGNES DE XOC
TR BRUSCOS ‘ 2 SIGNES DE PERITONITIS:

- SIGNES PSOAS /
OBTURADOR +

- DESCOMPRESSIO +

- ABSENCIA DE SOROLLS
- DEFENSA b

< IMPOSSIBILITAT PER
CAMINAR

- Antecedents de cirugia
Al = Tumoracié herniaria dolorosa
REVALORAR
6 HORES
: - Abdomen de post

< Dona jove amb activitat sexual

VIGILAR . ot
24-48H . o - Febre + hipersensibilitat lumbar

2 Antecedents d’enolisme, litiasi
biliar o hipertrigliceridemia

- Hematoquézia

2 Crisis HTA sense pols femoral

= Obstruccié (brides)
= Incarceracié

< Estrangulacié

= Perforacid

- Embaras ectopic

- Malaltia Inflamatoria
Pelvica

= Pielonefritis

- Obstruccié amb
sobreinfeccié

- Pancreatitis

> Isquém.ia‘m'esentérica '
- Diverticulitis



Trasllat del pacient amb 33
sospita d’abdomen agut:

e Constants | monitoritzacid del pacient

e Via de perfusio venosa:

Si es sospita de gravetat dues vies de perfusio
venosa per a reposicid de la volemia

e Aport de liquids per previndre la caiguda de
TA

Compte amb I'aport de liquids quan es sospiti
d’aneurisme d'aorta



Trasllat del pacient amb 33
sospita d’abdomen agut:

e Millorar la ventilacio amb aport suplementari
d'0O2 segons SpO2 basal.

e Col.locar sonda nasogastrica en hemorragia
digestiva alta, sospita de perforacio intestinal,
pancreatitis, obstrucciod intestinal (APS??)

e Sondatge vesical per controlar diliresi en tot
malalt que considerem greu.



Trasllat del pacient amb T
sospita d’abdomen agut:

e No oblidem que pel diagnostic es disposa
prinipalment de la semiologia del dolor |
I'exploracio fisica pel que és important no
administrar analgesics fins al diagnostic

e En ferides abdominals amb evisceracio,
cobrir la zona amb compreses mullades amb
suero fisiologic



Cas n®l

Motiu de consulta: Varo 68 anys. Dolor abdominal i febre.

Antecedents: Ulcus peptic intervingut
HTA en tt. medic Unic
Exfumador

Ictericia amb febre i dolor autolimitada fa
30anys. Hepatitis?

No li senten bé els menjars forts. Clara
dispepsia a greixos



Cas n®l <

Malaltia actual: Dolor continuo amb exacerbacions coliques
de 3 dies d’evolucid.

Vomits de 48 hores d’evolucid. Primperan.

Febre de 12 hores d’evolucio.
Coluria macroscopica

Exploracio: Tax 38’29, Estat general afectat. TA 115/75 90x’
Auscultacio C/R normal. Subictericia.

Abdomen tou, no defensat, dolor somort a epigastri i HCD.
Blumberg (-)



Cas n®l

e Conclusio: Abdomen agut
inflamatori Hipocondri dret. No
emergent.

Proves complementaries:

Laboratori: 17300 leuc (86s,3¢c,8l,2m *
1’4, Urea 82, Amil 77, Na 132, K 3’2, Quick 86%, TTP 33” PCR
175

Rx torax i abdomen sense troballes que aportin dades.

Ecografia: Ectasia VBP. Colelitiasi amb engruiximent parietal.



Cas n® 2

e Motiu de consulta: Vard 41 anys. Dolor epigastric.

Antecedents:

Tabaquisme sever 35 pg-any
Consum enolic 70 gr/dia

No antecedents quirurgics
No medicacio habitual

Camioner de professid




Cas n® 2

Malaltia actual: Dolor urent a epigastri de 10 dies
d’evolucid, que millorava amb la ingesta.

Dolor epigastric continuo i intens de 24
hores d’evolucio.
Dolor sobtat molt intens fa 6 hores.

Exploracio: Afebril. Suat. TA 135/85 110x’

Ventilacio superficial. Molt quiet. Malucs flexionats.
Auscultacio C/R normal.

Abdomen defensat, hiperestesic de predomini a hipocondri
dret. Blumberg (-). Peristaltisme abolit.



Cas n® 2

e Conclusio: Abdomen agut
perforatiu. Indicacio quirdrgica
urgent.

Proves complementaries:

Laboratori: 9700 leuc (73s,221,5m), bioguimica normal.
Coagulacié normal. PCR 14.

Rx torax pneumoperitoni. Rx abdomen sense troballes que aportin
dades.



Cas n° 3

Motiu de consulta: Dona 72 anys. Dolor abdominal i vomits.

Antecedents:

HTA,DMNID, obesitat

Histerectomia abdominal per miomes fa 4a.
Colecistectomia oberta fa 17a.
Eventroplastia amb malla fa 5a.
Constipacio.

Dolor abdominal colic recurrent.



Cas n° 3

Malaltia actual: Dolor colic de 48 hores d’evolucio,
intensitat creixent fins a fer-se continuo.

Vomits de 24 hores d’evolucio.

Tancament intestinal incomplert.

Exploracio: Tax 36'8°. TA 140/90 104x’

Auscultacio C/R normal. Estat general afectat.

Abdomen globulds,timpanic, difusament dolords. Blumberg (+/-).
Punts herniaris lliures. No recidiva d’eventracié.

Peristaltisnme hidroaeri amb sorolls metalics.

TR: Ampolla rectal buida. SNG liquid bilios.



Cas n° 3

e Conclusié: Abdomen agut oclusiu
+/- isquéemic. Urgencia quirdrgica.

Proves complementaries:

Laboratori: 16300 leuc (82s,2¢,121,3m), Hb 14’7,
Quick 67%, Na 130, K 3’3, CK 330,CK mb 37, Amil 110, GOT
17, PCR 3.

Rx abdomen: Distensio de nanses de budell prim amb signes
de patiment.



Cas n°4

e Motiu de consulta: Dona 21 anys. Dolor abdominal i vomits.

Antecedents: No antecedents d’interes.
DUR fa 6 dies

Episodi similar fa 2 anys, “van estar a punt
d’operar-la d’apendicitis i després no ho era”.



Cas n°4 44

Malaltia actual: Dolor de 24 hores d’evolucio d’inici a
epigastri.

Inapeténcia i vomits.

Curs continuo.

Progressiva focalitzacié a FID.

Una deposicié diarreica
Exploracio: Tax 3749, Estat general conservat. TA 115/65
82x’

Auscultacid C/R normal. Subictericia.

Abdomen tou, dolordés amb hiperestesia a FID. Blumberg (+).
PPLB +/-.

Peristaltisme normal.



Cas n°4

e Conclusio: Abdomen agut
inflamatori. Intervencié quirdrgica
urgent.

Proves complementaries:

Laboratori: 14300 leuc (73s,18I,7m), Quick 68%, TTP
28", bioquimica normal. PCR 52.

Rx torax i abdomen sense troballes que apc



Cas n° 3

Motiu de consulta: Dona 72 anys. Dolor abdominal i vomits.

Antecedents:

HTA,DMNID, obesitat

Histerectomia abdominal per miomes fa 4a.
Colecistectomia oberta fa 17a.
Eventroplastia amb malla fa 5a.
Constipacio.

Dolor abdominal colic recurrent.



Cas n° 3

Malaltia actual: Dolor colic de 48 hores d’evolucio,
intensitat creixent fins a fer-se continuo.

Vomits de 24 hores d’evolucio.

Tancament intestinal incomplert.

Exploracio: Tax 36'8°. TA 140/90 104x’

Auscultacio C/R normal. Estat general afectat.

Abdomen globulds,timpanic, difusament dolords. Blumberg (+/-).
Punts herniaris lliures. No recidiva d’eventracié.

Peristaltisnme hidroaeri amb sorolls metalics.

TR: Ampolla rectal buida. SNG liquid bilios.



Cas n° 3

Proves complementaries:

Laboratori: 16300 leuc (82s,2¢,121,3m), Hb 14’7,
Quick 67%, Na 130, K 3’3, CK 330,CK mb 37, Amil 110, GOT
17, PCR 3.

Rx abdomen: Distensio de nanses de budell prim amb signes
de patiment.



Cas n°4

e Motiu de consulta: Dona 21 anys. Dolor abdominal i vomits.

Antecedents: No antecedents d’interes.
DUR fa 6 dies

Episodi similar fa 2 anys, “van estar a punt
d’operar-la d’apendicitis i després no ho era”.



Cas n°4 44

Malaltia actual: Dolor de 24 hores d’evolucio d’inici a
epigastri.

Inapeténcia i vomits.

Curs continuo.

Progressiva focalitzacié a FID.

Una deposicié diarreica
Exploracio: Tax 3749, Estat general conservat. TA 115/65
82x’

Auscultacid C/R normal. Subictericia.

Abdomen tou, dolordés amb hiperestesia a FID. Blumberg (+).
PPLB +/-.

Peristaltisme normal.



Cas n°4

e Conclusio: Abdomen agut
inflamatori. Intervencié quirdrgica
urgent.

Proves complementaries:

Laboratori: 14300 leuc (73s,18I,7m), Quick 68%, TTP
28", bioquimica normal. PCR 52.

Rx torax i abdomen sense troballes que apc



Cas n®5

Motiu de consulta: Dona 62 anys. Dolor abdominal i vomits.

Antecedents:

Histerectomia abdominal per
patologia benigna.

Hernia de hiatus: Pren IBP.

Hiperlipidemia en tractamant amb
Atorvastatina.



Cas n®5

Malaltia actual: Dolor continuo de 24 hores d’evolucio a
hemiabdomen superior.

Vomits de 8 hores d’evolucid, biliosos.

Inapetéencia.

Sudoracid profusa.

Deposicions normals.

Exploracio: Tax 36'4°. TA 145/80 70x’
Crepitants bibasals inspiratoris. Respiracio superficial.

Abdomen distes, doloros i poc depressible a epigastri-HCE
sense defensa clara i amb Blumberg (+). Peristaltisme escas.



Cas n®5

e Conclusio: Abdomen agut
inflamatori hemiabdomen superior.
No emergent.

Proves complementaries: P T

Laboratori: 15300 leuc (72s,4c¢,121,12m), Hb 152, Quick
88%,Glu 192, Urea 62,Creat 1’3, GOT 80, Amil 542, Na 137, K
4’4, PCR 70.

Rx torax i abdomen sense troballes que aportin dades.



Cas n°6

e Motiu de consulta: Vard 87 anys. Dolor abdominal i mal estat general.

Antecedents: Exfumador sever. DMID
BCNO. Demeéncia senil. Institucionalitzat.

Incontinencia. ACxFA. Adiro per complicacid
hemorragica amb dicumarinics.

Arteriopatia periferica. Peu diabetic.



Cas n°o6 :

Malaltia actual: Dolor abdominal de 3 dies d’evolucio,
intensitat progressiva.

Inicialment colic.

Postracid progressiva. Vomits.
Deposicions toves hematoquetziques.

Exploracio: Tax 36'1°. TA 80/40 115x’. Sat 02 87%.

Tons debils, irregulars. MVC hipofonesi.

Abdomen globulds, timpanic, difusament dolords, tou.
Peristaltisme molt escas, algun to metalic.

TR:Ampolla rectal buida.



Cas n°o6

e Conclusio: Xoc d’origen abdominal.
Septic?.

Proves complementaries:

Laboratori: 24300 leuc (88s,10c¢,21),Hb 10’1, Quick 58%,
Glu 260, Creat 2-4, Urea 113, GOT 40, Amil 110, CK 330, CKmb
52, PCR 303. pH 7-21, EB =12, Bic 18.

Rx abdomen mostra nanses de budell prim discretament dilatades,
sense patrd oclusiu.
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