
Mujer ecuatoriana de 42 años de edad, sin alergias ni
hábitos tóxicos conocidos; no diabética, ni hipertensa, ni
dislipémica. Antecedentes personales: polineuritis crónica
idiopática, migraña, obesidad grado I, vesícula escleroatró-
fica con litiasis, cólico nefrítico derecho hace dos años que
precisó colocación de catéter pigtail, y parto por cesárea
hace quince años.

Acude al servicio de urgencias del hospital por clínica de
dolor abdominal irradiado a fosa renal derecha de unas
horas de evolución, con ligera clínica miccional, sin fiebre;
retraso menstrual de 6 días. En la exploración: abdomen
blando, depresible, sin signos de irritación peritoneal y
doloroso en trayecto ureteral derecho con puño-percusión
renal derecha positiva.

Pruebas complementarias: en sistemático de sangre,
6200 leucos (70,3% N), hemoglobina 11,5gr/dl, INR=1. En
sistemático de orina: 3-6 leucos/campo; 2-3 hematíes/
campo y test de Galli positivo. 

La Eco abdominal mostró vesícula biliar escleroatrófica
y ambos riñones normales. Fue dada de alta con los diag-
nósticos de embarazo y cólico nefrítico derecho; se pautó
tratamiento con amoxicilina 500 mg/8 horas durante 5
días, metamizol cada 8 horas para el dolor y control por su
urólogo de zona.

Dos días después acudió a consulta de medicina gene-
ral por persistencia del dolor. Fue derivada al servicio de
urgencias ginecológicas para descartar patología a dicho
nivel. Ingresada con el diagnóstico de "embarazo ectópico
derecho", se le efectuó salpinguectomía derecha al día
siguiente.

En este caso, el diagnóstico se basó en la clínica y explo-
ración física que orientaron hacia el cólico nefrítico, tenien-
do en cuenta además sus antecedentes previos. Se pautó

tratamiento antibiótico, a pesar de no haberse demostrado
en el sistemático de orina la existencia de infección urinaria
(nitritos negativos y leucocitos 2-3/campo), quizá por la
neutrofilia presente en el hemograma.

El fallo cometido con esta paciente fue no realizar una
interconsulta a Ginecología o bien alguna prueba para
descartar el origen ginecológico del dolor abdominal que
presentaba. En la mujer siempre tiene que ser excluido, con
mayor motivo en este caso, al disponer de un test de emba-
razo positivo.

Recordemos que el dolor abdominal en una embaraza-
da es un síntoma de alarma y supone un motivo de con-
sulta urgente.

En el embarazo ectópico el dolor puede ser sordo en las
primeras semanas para incrementar su intensidad más
adelante, con una progresiva afectación del estado general
y de la defensa muscular abdominal difusa. Se debe sos-
pechar en caso de dolor pélvico agudo con amenorrea y
test de embarazo positivo.

La importancia del diagnóstico radica en que la rotura
de un embarazo ectópico da lugar a un cuadro de abdo-
men agudo quirúrgico. Aunque se le realizó ecografía
abdominal, no se le practicó la abdómino-pélvica y/o vagi-
nal, muy útil para la detección de embarazos ectópicos.

De este caso se concluye que, aunque la clínica nos orien-
te hacia una patología concreta, debemos descartar otras
posibilidades antes de emitir un diagnóstico y prescribir un
tratamiento; especialmente en las embarazadas, por las con-
secuencias que un fallo puede conllevar, y más si disponemos
de los medios humanos y materiales necesarios para hacer-
lo, como en este caso, atendido en un hospital. La protocoli-
zación del enfoque del dolor abdominal conduce a un incre-
mento significativo de los diagnósticos correctos.

Los médicos estamos obligados a agudizar nuestros sentidos y captar toda señal que el estado de un
paciente nos transmite. La rapidez de los servicios de urgencias nos lleva a precipitaciones inadecuadas.
Nuestro caso de hoy alerta de la importancia del dolor abdominal en las mujeres embarazadas, un dolor
símbolo de luz roja para los facultativos.

Caso clínico
MP Orgaz Gallego Centro de Salud de Palomarejos (Toledo)

Un dolor que dice mucho
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