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CAPITOLUL 1

DUREREA ABDOMINALA

William Silen

Interpretarea corectl a durerii abdominale acute este

dificilI. Pugine alte situagii clinice necesiti o judecatl mai
profundl, deoarece cele mai catastrofice evenimente pot fi
ascunse de semne si simptome subtile. O anamnezl detaliatl
qi meticulos executatl si un examen fizic atent sunt de o
mare importantS. Clasificarea etiologici din Tabelul 1-1,
desi incompTeti, reprezintl o bazi in evaluarea pacientilor
cu dureri abdominale

CATevR MEoANISME ALE DURERII cU
ORIGINEA iN AEPOMEN

lnflamalia peritoneului parietal

Durerea din inflamatia peritoneului parietal are carac-
ter permanent gi ascugit, qi este localizate" duect la nivelul
locului inflamat; TocaTrzarea sa este posibill deoarece este
transmisl prin nervii somatici care inerveazl peritoneul
parietal. Intensitatea durerii depinde de tipul si de canti-
tatea de material la care suprafaqa peritonealS este expusl
intr-o perioadi de timp. De exemplu, eliberarea bruscl in
cavitatea peritoneall a unei cantitlti mici de acid gastric
steril determinl o durere mai mare decit aceeasi cantitate de
materii fecale contaminate. Sucul pancreatic activ enzimatic
induce mai multl durere si inflamatie decit aceeasi cantitate
de bilI steril5. care nu contine enzime puternice. S6ngele

;i urina sunt de obicei at6t de slabe, incit trec nedetectate
dacl nu au un contact brusc si masiv cu peritoneul. in cazul
contaminlrii bacteriene, ca in bolile inflamatorii pelviene,
durerea este cel mai frecvent de intensitate sclzuti la ince-
putul bolii, pXnI cXnd multiplicarea bacterianl determinl
eliberarea de substante iritante.

Rata cu care materialul iritant este aplicat in peritoneu
este importantl. lJlcerul peptic perforat poate asocia un
tablou clinic diferit depinzlnd doar de rapiditatea cu care
sucul gastric intrl in cavitatea peritonealS.

Durerea din inJlamatia peritoneald este invariabil accentuatd de

presiune sau de schimbdrile in tensiune ale peritoneulul, fie cI este

produsl prin palpare sau prin miscare, ca in tuse sau strlnut.

Pacientul cu peritonitl stI intins linigtit in pat, prefer6.nd sI
evite miscarea, in contrast cu pacientul cu colic5, ce se poate
zvircoli neincetat.

O altl caracteristicl a iritatiei peritoneale este spasmul
tonic reflex al musculaturii abdominale localizat la nivelul
segmentului de corp interesat. Intensitatea spasmului mus-
cular tonic ce acompaniazi inflarna,tia peritoneaiS depinde
de locaTizarea procesului inflamator, de rata de dezvoltare si

de integritatea sistemului nervos. Spasmul de la un apendice
retrocecal perforat sau de la un ulcer perforat in sacul peri-
toneal inGrior poate fi minim sau absent din cauza efectului
viscerelor protectoare interpuse. (Jn proces intr-un curs lent
de dezvoltare adeseori atenueazi gradul de spasm muscular.
Urgengele abdominale majore precum ulcerul perforat pot
fi asociate cu durere sau spasm muscular minim sau nede-
tectabil in cazsl bolilor grave, la pacientii virstnici slibifl
sau la pacienqii psihotici.

O bstru cli a viscerel o r cav ita re

Durerea din obstrucqia organelor caritire abdominale este

clasic descrisl ca fiind intermitentl, colicativL Totusi, lipsa
unui caracter de crampl nu trebuie si inducl in eroare deoa-
rece distensia viscerelor cavitare poate produce durere con-
stanti cu doar citeva exacerblri ocazionale. Nu este la Gl de
bine localizati ca durerea din inflamatia peritoneului parietal.

Durerea colicativl din obstrucqia intestinului subtire este

de obicei periombilicall sau supraombilicall si este slab
TocaTizati. Pe mlsurl ce intestinul devine progresiv dilatat
cu pierderea tonusului muscular, natura colicativi a durerii
poate scldea. Prin suprapunerea strangullrii peste obstructie,
durerea se poate extinde in regiunea lombarl inferioarl dacl
apare tractiune a riddcinii mezenterului. Durerea colica-
tivl din obstrucgia colonicl este de o intensitate mai redusl
decit cea a intestinului subtire si este frecvent localizatl in
zona infraombilicall. Iradierea lombarl a durerii este ob!-
nuitl in obstrucgia colonicI.

Distensia bruscd a tractului biliar produce o durere stabili
mai curind decit o durere colicativS, prin urmare, termenul

2



TABEL 1.I

Durerea cu originea in abdomen

lnflamarea peretelui peritoneal
Contaminare bacteriand

Perforarea apendicelui sau alte viscere perforate
Boli inflamatorii pelviene

lrita!ie chimicd
Ulcer perforat
Pancreatitd
Mittleschmerz

Obstruclie mecanica a viscerelor cavitare
Obstruclia intestinului sublire sau gros
Obstruclia tractului biliar
Obstruclia ureterului

Durere iradiatd din surse extraabdominale

Anomalii vasculare
Embolie sau trombozd
Rupturd vasculard
Presiune sau ocluzie torsionald
Siclemie

Perete abdominal
Contorsiunea sau tracliunea mezenterului
Traumatism sau infeclie musculare

Distensia suprafelelor viscerale, de exemplu, prin hemoragie
Capsula hepaticd sau renald

lnflamalia unui organ
Apendicitd
Febrd tifoidd
Tiflitd (cecitd)

(,
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Cardiotoracicd
lnfarct miocardic acut
MiocarditS, endocarditd, pericarditd
lnsuficienld cardiacd
Pneumonie
Embolie pulmonard

Cauze metabolice

Pleurezie
Pneumotorax
Empiem
Boli esofagiene, spasm, rupturd, inflamalie

Genital
Torsiune de testicul

Diabet
Uremie
Hiperlipidemie
Hiperparatiroidism

Cauze neurologice/psihiatrice

lnsuficien!d suprarenaliana acuta
Febri familiald mediteraneeand
Podirie
Deficienla inhibitorului de C1 esterazd (edem angioneurotic)

Zona zoster
Tabes dorsalis (mielopatie sifiliticd)
Cauzalgie
Radiculitd prin infeclie sau artrite

Cauze toxice

Compresie a mdduvei spindrii sau a rdddcinilor nervoase
Boli funclionale
Boli psihiatrice

lntoxicalia cu plumb
lnsecte sau animale veninoase

Pdianlenul Vdduva-neagrd
Mugcdtura de garpe

Mecanisme incerte

Sevraj narcotic
Accident vascular dupd expunerea la cdldurd

Je colicl biliarl este derutant. Distensia acuti a vezicii bili-
are determinl de obicei o durere in hipocondrul drept
;u iradiere spre regiunea posterioari dreaptl a toracelui
sru spre extremitatea scapulei drepte, dar nu rar ;i medial.
Distensia canalului biliar comun este frecvent asociatl cu
iurere in epigastru iradiatl in partea superioari a regiunii
-ombare.VariaEii considerabile sunt frecvente, totusi, astfel ci
-. diferentiere intre acestea poate fi imposibill. Durerea sub-

.:.rpular5 tipicl sau iradierea lombarl este adeseori absentS.

In distensia graduall a tractului biliar, cum se intimpll in

carcinomul de cap de pancreas, durerea poate fi absenti
sau apare doar o vagl senzatie dureroasl in epigastru sau in
hipocondrul drept. Durerea din distensia ductului pancre-

atic este similarl cu cea descrisl pentru distensia canalului

biliar comun, dar, in plus, este frecvent accentuatl de poziqia

culcat qi amelioratl de pozi;ia sezAnd.

Obstrucqia vezicii urinare determinl durere surd5, supra-

pubianS, de obicei de intensitate joasi. Agitaqia, firI o durere

specificatl, poate fi uneori singurul semn a distensiei vezicii

urinare 1a pacientul debil. Prin contrast, obstrucEia portiunii
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intravezicale a ureterului se caracterizeazi prin durere severl
suprapubianl qi in flancuri care rradrazl. spre penis, scrot sau

partea interioarl a coapsei superioare. Obstructia joncgiunii
pieloureterale se resimte ca durere in unghiul costovertebral,
pe clnd obstrucgia ultimei porliuni a ureterului asoct.az\

durere in flancuri care adesea se extinde de aceea;i parte a

abdomenului.

Anomalii vasculare

O impresie greqitl frecventi, in ciuda experientei ample
contrare, este c5 durerea asociatl cu anomaliile vasculare
intraabdominale este bruscl qi catastrofici. Durerea din
embolia sau tromboza arterei mezenterice superioare sau

cea din ruptura iminentl a anevrismului aortei abdominale
poate fi severl sau difuzl.Totuqi, la fel de frecvent, pacientul
cu ocluzie a arterei mezenterice superioare are o durere
slabl continul sau crampe difuze doul sau trei zile inaintea
colapsului vascular sau inainte de aparitia semnelor de infla-
magie peritonealS. Disconfortul inigial, aparent nesemnifi ca-
tiv, este determinat de hiperperistaltism mai curind decit
de inflamatia peritoneali. intr-adevir, absenga sensibilitltii
sau a rigiditltii in prezenta'durerii continue si difuze 1a

un pacient ce pare a avea o boall vascularl este destul de
caracteristici pentru ocl:ozia arterei mezenterice superioare.
Durerea abdominall cu iradiere spre regiunea sacralI, spre

flancuri sau spre zona genitali ar trebui sI semnaleze intot-
deauna posibila prezentd, a rupturii de anevrism al aortei
abdominale.Aceastl durere poate persista pe o perioadl de

citeva ztle pinl cind se produce ruptura sau colapsul.

Peretele abdominal

Durerea care provine de la nivelul peretelui abdominal
este de obicei constantl si suplrltoare. Miscarea, ortosta-
tismul prelungit si presiunea accentueazi disconfortul si
spasmul muscular. in cazsl hematomuluilocaTrzatin teaca
mqchilor drepli abdominali, acum cel mai frecvent intilnit
in terapia anticoagulantS, o formatiune poate fi prezentl in
cadranul abdominal inferior. Implicarea simultanl a mu;chi-
1or din alte zone ale corpului ajutl la diferentierea miozi-
tei peretelui abdominal de procese intraabdominale ce pot
determina durere in aceea;i regiune.

DUREREA IRADNTA iN EOULE
ABDOMINALE

Durerea iradiatl spre abdomen din torace, coloana verte-
bral5 sau zona genitali poate ridica probleme de diagnostic
deoarece boli ale plrgii superioare a cavitltii abdominale,
precum colecistita acutl sau ulcerul perforat, asociazl adesea

complicatii intratoracice. IJn important dicton, desi frecvent
uitat, este posibilitatea existentei unei boli intratoracice la
pacientii cu durere abdominall, in special Ia cei cu durere in
zona superioarl a abdomenului. O chestionare si examinare
sistemicl orientatl citre detectarea infarctului miocardic sau

pulmonar, a pneumoniei, a pericarditei sau a bolilor esofa-
giene (cele mai frecvente boli intratoracice care mascheazl
urgengele abdominale) vor oferi suficiente indicii pentru a

stabili diagnosticul corect. Pleurita diafragmatici, urmare a

pneumoniei sau a infarctului pulmonar, poate determina
durere in hipocondrul drept si in zona supraclavicularl., cea
din urmi trebuind deosebitl de durerea subscapularl iradiatl
din distensia acrfil a tractului biliar extrahepatic. Pentru o
decizie finall asupra originii durerii abdominale, poate fi
nevoie de observatii chibzuite si planificate pe o perioadl
de cnteva ore, timp in care intrebirile si examinlrile repetate
vor determina diagnosticul sau vor sugera examinlrile de
laborator adecvate.

Durerea iradiatl de origine toracicl, este frecvent inso-
titl de durere in hemitoracele implicat, cu respiraqie redusl,
cu sciderea marcati a misclrilor toracice in comparatie cu
bolile abdominale. in plus, spasmul aparent al musculaturii
abdominale cavzat de durerea iradiatl scade in timpul fazei
inspiratorii a respiratiei dacl este de origine abdominall.
Palparea zonei de durere iradiatl in abdomen de obicei nu
accentveazl durerea, iar in multe situatii pare ci o calmeazl..

Bolile toracice qi bolile abdominale coexistl frecvent si pot
fi uneori greu sau imposibil de diGrentiat. De exemplu,
pacientul cunoscut cu boalI a tractului biliar are adeseori
durere epigastrici din cauza infarctului miocardic, ori colica
biliari poate iradia cltre zona precordialS, cltre umlrul stAng

la un pacient ce a suferit anterior de anginl pectoral5..

Durerea iradiatl din coloana vertebrall, care adesea

implicl iritarea sau compresia unei rldlcini nervoase, este

intensificatl caracteristic de anumite misclri precum tuse,
strlnut, efort si este asociatS. cu hiperestezia la nivelului
dermatomului implicat. Durerea :.radiati in abdomen de la
testicul sau veziculele seminale este in general accentuatl
de o usoarl presiune Ia nivelul acestor organe. Disconfortul
abdominal are un caracter surd si este slab locaTizat.

CRIZELE METABOLICE ABDOMINALE

Durerea de origine metabolicl poate simula aproape orice
tip de afecflune intraabdominall. Pot fi implicate c6teva
mecanisme. In anumite situatii, precum hiperlipemia, inslsi
boala metabolici poate fi insotitl de procese intraabdominale
precum pancreatita, ceea ce poate conduce la laparatomie
inutilS dacl nu este recunoscutS. Deficitul de C1 esteraza
asociat cu edemul angioneurotic este frecvent insotit de epi-
soade de durere abdominall severl. Ori de cite oi cauza
durerii abdominale este obscurS, trebuie intotdeauna luatl
in considerare o caszd. metabolici. Durerea abdominall este

de asemenea marci a febrei familiale mediteraneene.
Problema diagnosticului diferential este adesea greu

de rezolvat. Durerea din por-firie si cea din intoxicatia cu
plumb sunt dificil de diGrentiat de obstructia intestinalS
deoarece hiperperistaltismul sever este o caracteristicl pro-
eminentl a cel9r trei. Durerea din uremie sau din diabet
este nespecificl, iar durerea sau sensibilitatea isi schimbl



tiecvent locahzarea si intensitatea.Acidoza diabeticl poate fi
precipitati de apendicita acuti sau de obstrucgia intestinalS,

astfel c5, dac\ rezolvarea rapidl a durerii abdominale nu este

posibilS prin corectia anomaliilor metabolice, o problemi
organicl subiacentl trebuie suspectat5. Muqcitura plianje-
nului VS.duva-neagrl produce o durere intensi ;i rigiditate
a rnusculaturii abdominale qi a spatelui, o zonl rar implicati
in bolile intraabdominale.

CAUZE NEUROGENE

Carzalgta apare in bolile care afecteaz\ nervii senzitivi.
,\re caracter de arsurl ;i este de obicei limitatl 7a zona

-le distributie a unui anumit nerv periferic. Stimulii nor-
::ra1i, precum atingerea sau schimbarea temperaturii, pot fi
::rnsformati in acest tip de durere care este des prezentl 1a

:.,iientii imobilizagi. Demonstrarea durerii cutanate spaliate

:.:':egulat poate fi singura indicatie a unei leziuni nervoase

.--hi. subliniind catzalgra.. De;i durerea poate fi precipitatl
." :alparea blinda, rigiditatea musculaturii abdominale este
'.:::ti. iar respiraqia nu este i.nfluengatI. Distensia abdomi-
.. :ste neobisnuiti, iar durerea nu are nicio leg5tur5 cu

.:::ia de alimente.
-)rrerea care provine de la nervii spinali sau ridlcinile

::'.'.ase incepe si trece brusc si este de tip lancinant' Poate
' .'-rzatl de herpes zoster, o accentuare a artritei, tumori,

-::::a nucleului pulpos, diabet sau sifi1is. Nu se asociazl cu

::::ia alimentelor, distensie abdominall sau modificlri de

:.:rtie. Spasmul muscular sever, ca cel din criza gastricl
::res dorsalis, este comun, dar este fie ameliorat, fie
--:rtuat de palparea abdominall.
..:-rea este accentuatl de miscarea coloanei vertebrale

. :: adesea restrinsi la citeva dermatoame. Hiperestezia
'" :::rte frecventi.

,.::rea de cauze funcqionale nu se conformeaz\ nicitt-
' -iel anterior mengionat. Mecanismul este greu de

Srrdromul intestin iritabil (IBS) este o afecgiune gas-

:::::na11 funclionalS caractenzatl prin durere abdomi-
:::isclri intestinale modificate. Diagnosticul se bazeazi

' :::ii clinice (Cap. 18) dupl excluderea unor anomalii
' .:.re demonstrabile. Episoadele de durere abdominalS

- ::)la determinate de stres, iar durerea variazl consi-

-:. :ip si locatie. Greala ;i vlrslturile sunt rare. Sensi-
' . , -.rcalizatl ;i spasmul muscular sunt inconstante sau
-. Cruzele IBS sau a1e altor manifestlri functionale
' 

- r :lu sunt cunoscute.

,r.:;:

: -: ^e boli abdominale necesitd intervenlii active
, ::^:e astfel incdt o abordare ordonatd si fie abando-
' l '' :';c6t de bolnav ar fi pacientul. Doar acei pacienli
. '=-cragii intraabdominale (de exemplu, ruptura unui
" n.' :T trebuie dugi imediat in sala de operalii, dar, in

aceste situalii, sunt necesare doar cateva minute pentru

o evaluare a sterii critice a problemei. in aceste circum-

stanle trebuie inldturate toate obstacolele, trebuie obli-
nut acces venos adecvat pentru suplinirea cu lichide 9i

trebuie inceputd intervenlia chirurgicala. Mulli pacienli

de acest tip au murit in departamentul de radiologie ori

in camera de urgenld in timp ce agteptau examindri ce

nu sunt necesare, precum electrocardiograme sau CT. Nu

sunt contraindica,tii ale intervenliei chirurgicale atunci cdnd

este prezentd hemoragia abdominala masiva. Din fericire,

aceste situalii sunt relativ rare. Aceste comentarii nu se

referd la hemoragiile digestive care pot fi controlate prin

alte mijloace (Cap. z).

Nimic nu va inlocui o anamnez6 ordonatS, minuli-
oas5, detaliati, care este mult mai valoroasa dec6t orice

test de laborator sau radiografic. Acest tip de anamnezd

este laborios ti consumator de timp, ficSndu-l nu prea

popular, chiar daci, in majoritatea cazurilor, un dia-

gnostic corect poate fi pus doar pe baza anamnezei.

Diagnosticul durerii abdominale suslinut prin computer

tomograf nu furnizeazi un avantaj peste examenul cli-

nic. in cazul durerii abdominale acute, un diagnostic este

stabilit in cele mai multe situalii, pe cand la pacienlii cu

durere cronice, succesul nu este atat de frecvent. IBS este

una dintre cele mai comune cauze de durere abdominalS

9i trebuie avut6 mereu in minte (Cap. 18). Localizarea

durerii poate ajuta in limitarea diagnosticului diferenlial
(Tabel 1-2), totugi, cronologia secvenliata a evenimen-

telor in istoria pacientului este mai importanta dec6t

accentuarea localizirii durerii. Dacd examlnatorul este

suficient de calm gi fara graba, daci adreseazd intreb;-
rile adecvate 9i ascultS, atunci pacientul va oferi adesea

diagnosticul. O atenlie deosebitd trebuie acordati regi-

unilor extraabdominale care pot fi responsabile pentru

durerea abdominala. O istorie exactS a ciclului menstrual

la paciente este esenliald. Narcoticele 9i analgezicele nu

trebuie evitate p6na la stabilirea unui diagnostic clar 5i

definitv, o confuzie a diagnosticului din cauza analgeziei

adecvate este improbabile.
La examenul clinic, o simpli inspeclie a pacientului,

de exemplu, faciesul, pozilia in pat, migcarile respiratorii,

oferi indicii valoroase. Cantitatea de informalii ce pot fi
oblinute este direct proporlionalS cu bl6ndelea 9i serio-

zitatea examinatorului. Odatd ce un pacient cu inflama-

lie peritoneali a fost examinat brusc, un examen precis

fdcut de un alt examinator devine aproape imposibil.

Oblinerea unei sensibilitSli dureroase la palparea bruscd

a unui pacient suspectat cu peritoniti este chinuitoare

9i nu este necesari. Aceeagi informalie poate fi oblinuti
prin perculia bl6ndi a abdomenului (sensibilitate de

rebound la o scari mai micd), o manevre care poate fi

mult mai precisi gi mai localizata. Cerdnd pacientului sd

tu9easc5, se va obline o sensibilitate dureroasd fira a mai

fi nevoie de pozilionarea mdinii pe abdomen. Mai mult,
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6 ueel r-z

Hipocondrul drept Epigastrul Hipocondrul stdng
ColecistitS
Colangitd
Pancreatitd
Pneumonie/empiem
Pleurit5,/pleurodinie
Abces subdlafragmatic
Hepatitd
Sindrom Budd-Chiari

Flancul drept

Ulcer peptic
Gastritd
BRGE
Pancreatitd
lnfarct miocardic
Pericarditd
Rupturd de anevrism aortic
Esofagitd

Periombilical

lnfarct splenic
Rupturi splenici
Abces splenic
Gastritd
Ulcer gastric
Pancreatitd
Abces subdiafragmatic

Flancul st6ng
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Apendicitd
Salpingitd
Hernie inghinald
Sarcind ectopicd
Nefrolitiazd
BoalS inflamatorie intestinalS
Limfadenitd mezentericd
Tiftite

Durere difuzi nelocalizati

Apendicitd la debut
Gastroenteritd
Obstruc!ie intestinald
Rupturd de anevrism aortic

Diverticulitd
Salpingita
Hernie inghinald
Sarcind ectopicd
Nefrolitiazd
Sindrom de intestin iritabil
Boald inflamatorie intestinalS

Gastroenteritd
lschemie mezentericd
Obstruc!ie intestinalS
Peritonitd
Diabet zaharat

Malarie
Febrd familiald mediteraneeand
Boli metabolice
Boli psihiatrice

Abrevieri: BRGE, boala de reflux esofagian.

demonstrarea forlatd a sensibilitSlii dureroase va induce
un spasm protector la nivelul inervaliei ;i va ingrijora
pacientul la care aceastd sensibilitate nu este prezentS.
O veziculd biliarS palpabil5 poate fi ratatd daci palparea
este atat de bruscS, inc6t spasmul muscular voluntar se

suprapune peste rigiditatea musculari involuntard.
La fel ca la anamnezS, examenului clinic trebuie sd i

se acorde un timp suficient. Semnele abdominale pot fi
minime, dar, totu;i, dac6 sunt insolite de simptome con-
sistente, pot fi extrem de insemnate. Semnele abdomi-
nale pot fi virtual sau total absente in caz de peritonitd
pelviana, astfel cd un examen pelvian $i rectal atent este
obligatoriu la orice pacient cu durere abdominold. Durerea
la examenul pelvian sau rectal in absenla altor semne
abdominale poate fi datd de o apendicitd perforatS,
diverticulitS, torsiune de chist ovarian etc.

O atenlie deosebiti trebuie acordatd prezenlei sau
a bsenlei, cal itali i gi frecvenlei zgomotelor perista ltice.
Auscultarea abdomenului este unul dintre cele mai
revelatoare aspecte din examenul fizic al unui pacient
cu durere abdominalS. Urgenle precum strangularea
obstrucliei i ntestinului sublire sau perforarea apendice-
lui pot si se intdmple in prezenla unor zgomote peristal-
tice normale. lnvers, c6nd partea proximalS a intestinului
superior de obstructie devine marcat destinsi gi edema-

toasd, zgomotele peristaltice i5i pierd caracteristicele
de borborisme ;i devin slabe sau absente, chiar gi daci
peritonita nu este prezenti. De obicei, debutul brusc al
peritonitei chimice severe se asociazd cu un abdomen
silenlios. Evaluarea statusului de hidratare al pacientului
este important.

Examenele de laborator pot fi importante in evalua-
rea pacientului cu dureri abdominale; totusi, cu c6teva
exceplii, ele stabilesc rar un diagnostic. Leucocitoza nu
ar trebui si fie singurul factor de decizie in vederea efec-
tuirii sau nu a unei intervenlii chirurgicale. Un numdr de
celule albe > 20 000/pL poate fi observat la perforalia
unui organ, dar ;i pancreatita, colecistita acuti, boala
inflamatorie pelviand si infarctul intestinal pot asocia
leucocitozd marcatS. Un numdr normal al celulelor albe
nu este rar in cazuri de perforalie a viscerelor abdominale.
Diagnosticul anemiei poate fi mult mai util decat numi-
rdtoarea de celule albe, in special c6nd este combinat cu
istoricul.

Examenul de urind poate ardta starea de hidratare sau
poate exclude boala renal6 sever6, diabetul zaharat sau
infeclia urina16. Ureea sericd, glicemia givalorile bilirubi-
nei serice pot fi utile. Valorile amilazei serice pot fi cres-
cute gi in alte boli in afard de pancreatitd, de exemplu in
ulcerul perforat, obstruclia prin strangulare a intestinu-



-'. colecistita acutS; totuti, valori crescute ale amilazei
:,erice nu exclud necesitatea unei operalii. Determinarea
:azei serice poate avea o acuratele mai mare decAt cea

: amilazei serice.
Radiografiile abdominale simple, in ortostatism sau in

recubit lateral pot fi utile in caz de obstruclie intestinalS,
.:icer perforat, precum gi intr-o varietate de alte afecgiuni.
le obicei, ele nu sunt necesare la pacienli cu apendi-
: :a acuti sau hernii externe strangulate. in situalii rare,

i ramenul cu bariu sau cu substanle de contrast solubile
- api al tractului gastrointestinal superior poate areta
:trst-ruc-tie intestinald partialS gi se pot evita diagnostice de
i:: cauze. Dacd existd orice suspiciune de obstruclie colo-
- ci, administrarea oralS de bariu trebuie evitatS. Pe de
3 :e parte, in cazul suspiciunii de obstruclie colonica (fdrd

:e'foralie), o clismi cu bariu poate pune diagnosticul.
n absenla unui traumatism, lavajul peritoneal a fost

- ccuit ca mijloc diagnostic de ecografie, CT 9i laparo-
;"::pie. Ecografia s-a dovedit utilS in detectarea hiper-
:':flsi vg2isulei biliare sau a pancreasului, a prezenlei

litiazei biliare, a hipertrofiei ovariene sau a unei sarcini

tubare. Laparoscopia este utilS mai ales in diagnosticul
afecliunilor pelviene precum chisturi ovariene, sarcini

tubare, salpingiti ;i apendicitd acute. Scanirile radioi-
zotopice hepatobiliare cu acid iminodiacetic (HIDA) pot
ajuta la diferenlierea colecistitei acute de pancreatita

acut5. CT poate ardta un pancreas mirit, o rupturd sple-

nicd, un perete colonic sau apendicularingro;at, strialii
ale mezocolonului sau mezoapendicelui caracteristice
diverticulitei sau apendicitei.

Uneori, chiar gi in cele mai bune circumstanle, cu tot
ajutorul disponibil gi cu cele mai bune abilitdli clinice, un

diagnostic definitiv nu poate fi stabilit la momentul exa-

mindrii iniliale. Totu$i, in ciuda lipsei unui diagnostic clar

anatomic, pentru un medic sau chirurg experimentat;i
precaut poate fi foarte clar, doar pe baza datelor clinice,

dacd intervenlia chirurgicalS este indicata. Daci decizia

este discutabild, urmdrirea activ6, repetarea anamnezei 9i

a examenului fizic pot, de cele mai multe ori, si elucideze

natura bolii gi si indice conduita corect5 de actiune.
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IFESTARILE ORALE ALE BOLII

Samuel C. Durso

Ca medici de ingrijire primarl qi consultanli. interniqtii
sunt de multe ori rugali sI evalueze pacienti cu boall a

qesuturilor moi orale, a dinqilor si a faringelui. Cunoasterea

mediului oral gi a structurii sale unice este necesarl pentru
a ghida serviciile de prevengie ;i pentru a recunoaste mani-
festlrile orale ale bolilor locale sau sistemice (Cap. 3). in
plus, interni;tii colaboreaz\ frecvent cu dentistii pentru a

ingriji paciengii cu o varietate de afecgiuni medicale care le

afecteaz\ slnltatea oral5 sau care au urmat proceduri dentare

ce cresc riscul de complicaqii medicale.

BOLILE DINTILOR SI ALE
STRUCTURILOR PARODONTALE

DrNTil 9r STRUCTURA PARODONTALA

Formarea dinqilor incepe in a sasea slptimAn5 de viaql
embrionari ;i continul de-a lungul primilor 17 ani de viagl
Dezvoltarea dinflor incepe intrauterin ;i continul pAnI
dupl erupgia dintilor. in mod normal, toEi cei 20 de dingi
temporari au erupt pinl la virsta de 3 ani si au fost inlocuiti
pinlla 1.3 ant. Dinqii permanenli incep sI erupl la virsta
de 6 ani ;i au erupt complet pinl la 14 ant, deqi molarii de

minte (molarul al treilea) poate aplrea rnai tirzitt.
Dintele erupt este format dintr-o coroanl vizibill acope-

ritl cu smalq ;i o rIdlcin5 aflatI sub linia gingiei qi acoperitl
cu cement cu structurl asemlnltoare cu a osului. Dentina, un
material mai dens decit osul qi extrem de sensibil la durere,

for n:.eazi maj oritatea substanlei dintelui. D entina inconj oarl
un nucleu al pulpei conjunctive care contine rezerva vascularl

si nervoasS. Dintele este mentinut ferm in cavitatea alveolarl
de parodongiu, care sprijinl structurile formate din gingie,
os alveolar, cement si ligament parodontal. Ligamentul paro-
dontal leagi cu sigurangl cementul dintelui la osul alveolar.
Deasupra acestui ligament este un guler de gingie ataqat chiar
sub coroanl. Cigiva milimetri de gingie neatasatl sau gingie
liberl (1-3 mm) se suprapun peste baza coroanei, formind
un san! superficial de-a lungul marginii dintre dinte si gingie.

Cariile dentare, bolile pulpare gi periapicale gi
complicatii

Cariile dentare debuteazl asimptomatic ca un proces
distructiv al suprafegei dure a dintelui. Streptococcus mutans,

in principal, alSturi de alte bacterii colonizeazd pelicula
organici de tampon de pe suprafaga dintelui si produc
placa bacteriand.Dacl nu este indeplrtatl prin periere sau

prin acgiuni de curltare natural5 ale salivei si ale tesuturilor
moi orale, acizii bacteriilor demineraltzeazi smalgul. Fisu-
rile qi ad6nciturile de pe suprafetele de ocluzie sunt cele
mai frecvente locuri de degradare. Suprafetele adiacente
restaurlrilor dentare ;i rldlcinile expuse sunt, de asemenea,

vulnerabile, in special la dingii pistrali intr-o populaEie in
curs de imbltrinire. tn timp, cariile dentare se extind la
dentina subiacentl, ceea ce duce la formarea unei cavitlgi
la nivelul smalgului si, in cele din urm5, la penetrarea pulpei
dintelui, producAnd pulpitd acutd.in acest stadiu incipient,
cind infecgia pulpei este limitatI, dintele devine sensibil la
percufie si la cald sau la rece, iar durerea dispare imediat ce

stimulul iritant este indeplrtat. tn cazul in care infectia se

rlspindegte in intreaga pulpI, apare pulpita ireuersibild,ceea ce

duce la necroza pulpei. tn acest stadiu avansat, durerea este

severl gi are un caracter visceral ascutit sau pulsatil care se

poate agrava cXnd pacientul st5 intins. Cind necroza pulpei
este completl, durerea poate fi constantl sau interrnitentl,
dar sensibilitateala rece este pierdutl.

Tratamentul cariei presupune indepirtarea qesutului
dur si moale infectat, izolarea dentinei expuse si restaura-
rea structurii dintelui cu amalgam de argint, compozit de
rlsinI, aur sau porlelan. DupI ce apare pulpita ireversibilS
este necesar tratamentul de canal, iar continutul camerei
pulpare ;i al canalelor rldlcinii este indeplrtat, urmat de o
curlgare temeinicS, antisepticl ;i de umplerea cu un material
inert.Alternativ, dintele poate fi extras.

Infecgia pulpara, dacl nu se exteriorizeazl prin smal-
gul cariat, duce la formarea de abces periapical care produce
durere la mestecat. DacI infectia este usoarl sau cronicl,
se fornreazl un granulom periapical sau eventual un chist



:'rridpical; oricare dintre ele produce radiotransparenql la
:pexul ridlcinii. Clnd nu este controlat, un abces periapical
roate eroda in osul alveolar produc6nd osteomieiitS, poate
:itrunde qi drena prin gingii (parulis sau abces gingival) sau

poate urma planurile fasciale profunde producind o celulitl
'.'irulent5 (angina Ludwig), care implicl spatiul submandibu-
-;r si planseul bucal. Paciengii virstnici, cei cu diabet zaharat

.: tbbr5. pe mlsurl ce se dezvoltl aceste complicatii.

Boala parodontald

Boala parodontalS este responsabili pentru pierderea din-
: . --: mai mult decit cariile, in special la virstnici. Ca ;i cariile
:::.:.rre, infecqia cronicl a gingiilor si a structurilor de anco-
--::' : dintelui incepe cu formarea pllcii bacteriene. Procesul

--::e in mod invizibil deasupra liniei gingiei gi in ;anpl
- :-.i:r'al. Placa, incluzAnd placa mineralizatl (tartrul), poate
' :::r'enitl printr-o igienl dentari adecvatS, inclusiv curl-
'-::.: profesionali periodicl. LIsatI neatinsl, urmeazl infla-

,:' cronicl, ce produce o hiperemie nedureroasl a gingiei
::. .i atasate (gingivitl) care de obicei singereaziTa periai.
.--l este ignoratl, apare parodontita severi, ceea ce duce
, :.rcirea ;angului fiziologic si distrugerea ligamentului

: : j::.ltal. In jurul dingilor se dezvoltl adincituri care sunt
. :" ':e cu puroi qi detritusuri. Pe misurl ce parodontiul
- j-,::us. dintii sunt slibiqi qi se exfoliazi. tn cele din urmI,
' .-r ::iorbtia osului aiveolar.A fost sugerat rolul inflamaqiei
- .---:. care rezulti din boala parodontal[ cronicS, in dez-

'-.:.: bolii coronariene ;i a accidentului vascular cerebral.
.:::-: :pidemiologice demonstreazl o asociere moderatS,

..- :::--:liicativi, intre inflamaqia parodontali cronicl ;i ate-

-: - :::. Jesi un rol cauzaT rlmine nedovedit.
: :::'-:le acute si agresive ale bolii parodontale sunt mai

' " 
-. - ::=--'.'ente decit formele cronice descrise anterior. Cu
.': -,- j:irJ. daci, gazda este stresatl sau expusi unui nou

i::-.:orte aplrea o boall rapid progresivl;i distructivl a

-----: :erodontal. lJn exemplu puternic este gingiuita ulu-
r ,: : a : :.utti acatui (ANUG) sar infeclia Vincent. Stresul, igi-

- '- letrcitarl, precum ;i tutunul ;i consumul de alcool
, ' ' j.:-::i de risc. Pacientul se poate prezenta la medic pen-
-, -.:-rnatie gingivall cu debut brusc, ulceragii, singeriri,
, - :, :insivall interdentarl qi halitozl fetidl. Parodontita
: ' l .::.tlizatd,intilntti la adolescenfi, este deosebit de

: -: - -::','f si pare sI fie asociatl cu aGctarea chemotaxisu-
. : --:ilelor. Parodontita legatd de SIDA se aseamlnl cu

-- unii pacienqi sau, la alqii, cu o forml mai distructivl
: . - :, :::rrei cronice a adultului. Ea poate produce, de ase-

- :,. ::r proces distructiv asemlnltor cangrenei qesutului

.-: ::J ;i a1 osului ce se aseamlna- ctt noma, observatl la

; -: :lalnutrigie severl din qIrile in curs de dezvoltare.

*arenirea cariilor dentare si a infectiei
w&ntale

' - 
j: prer-alentei reduse a cariilor dentare ;i a bolii

' . - : : :: Statele lJnite datoratl in mare parte fluorizirii

apei ;i, respectiv, a imbunltltirii ingrijirii dentare, ambele

boli constituie o probleml majorl de slnltate pubiicl la nivel

mondial ;i pentru anumite grupuri. Medicii internisti ar tre-
bui si promoveze mlsurile preventive de ingrijire dentarl ;i
de igienl, ca parte a intretinerii slnitlgii. Grupurile speciale

cu risc crescut pentru cariile dentare qi boala parodontalS ii
includ pe cei cu xerostomie, diabetici, alcoolici, utilizatorii
de tutun, pe cei cu sindrom Down ;i pe cei cu hiperplazie

gingivall. 1.r plus, paciengii care nu au acces la ingrijirea den-

tarl (status socioeconomic sclzut) ;i cei cu capacitate redusl

pentru autoingrijire (de exemplu, rezidentii din clminele
de bltrini ;i cei cu demenql sau cu dizabilitlgi ale membre-

lor superioare) suferl intr-o m5sur5 disproportionat5. Este

important sI se ofere consiliere cu privire la igiena dentari

regulatl qi ia curagarea profesionall,, utlTizatea de pastl de

dinf care contine fluor, tratamente profesionale cu fluor ;i
:utrlizarea de periuge de dinli electrice pentru pacienEi cu

dexteritate limitatl ;i. sI se ofere instrucqiuni pentru ingri-
jitorii celor care nu se pot ingrtji singuri. Internistii care

au in griji studengi strlini care studiazl in Statele lJnite ar

trebui sI fie conqtienqi de prevalenta inalti a cariilor den-
tare Ia aceastl populaEie. Costul, teama de ingrijirea dentarl

;i diferentele lingvistice ;i culturale pot crea bariere care ii
opresc pe unii dintre ace;tia din solicitarea de servicii sto-

matologice preventive.

Boala sistemicd gi de dezvoltare care
afecteazd dinlii gi paradonliul

Malocluzia este cea mai frecventl probleml de dezvol-

tare, care, in plus fagI de o problemi de cosmeticl, poate

interGra cu masticatia dacl nu este corectati prin tehnici
ortodontice. Afectarea molarilor de minte este frecventi
gi, uneori, aceqtia se infect'eazl. Prognatismul dobindit din
calza acromegaliei poate duce de asemenea la malocluzie, la

fel ca qi deformarea maxilarului ;i a mandibulei din cauza

bolii Paget a osului. intirzierea erupgiei dentare, retractia

blrbiei qi o limbl proeminentl sunt ocazional caracteristici

ale cretinismului ;t hipopituitarismului. Sifilisul congenital pro-

duce ingustarea, crestarea incisivilor (Hutchinson) si coroane

molare fine nodulare (aseminltoare dudelor).

Hipoplazia smalyului duce 1a defecte ale coroanei vari-
ind de la adincituri la fisuri adlnci ale dingilor primari ;i
permanenti. Infectia intrauterinl (sifilis, rubeoll), defici-
enga de vitamine (A, C sau D), tulburlri in metabolismul
calciului (malabsorbtie, rahitism rezistent la vitamina D,

hipoparatiroidism), prematuritatea, febra inaltl sau defec-

tele rare mostenite (amelogenesis impefeaa), toate reprezintl
cauze.Tetraciclina administrat[ in doz[ suficient de mare

in primii 8 ani de viagl poate produce hipoplazia smalqului

Ei modificSri de culoare. Expunerea la pigmenqi endogeni

poate modifica culoarea dintilor aflagi in dezvoltare'. eritrtt-

blastoza;fetald (verde sau negru alblstrui), afecqiunea hepa-

ticl congenitall (verde sau gaiben maroniu) qi porfiria (rosu

sau maro cu fluorescenfl in lumina ultravioleti). Srrr.rli:,,

marmorat aparc dacl este ingerat fluor in exces in rillr::;'
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