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I. INTRODUCCION

Laparotomia Exploradora es una técnica quiriirgica que
reviste importancia para todo cirujano general, constituyendo una
medida terapéutica eficaz y apropiada para salvaguardar la vida del
paciente en caso urgente o en entidades patologicas conocidas para
verificar el procedimiento quirtrgico adecuado.

El presente trabajo, revision de seis afios de cirugia general
efectuada en el Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt” de
Antigua Guatemala, analizando los casos en los que se efectud
Laparotomia Exploradora con fin diagnéstico definitivo.

Las condiciones ambientales y los recursos de los hospitales
nacionales, son precarios y como consecuencia el médico se halla
limitado para desenvolver sus actividades, asi como el nimero de
médicos del Hospital Nacional ‘“Pedro de Bethancourt” es
insuficiente para atender al nimero creciente de pacientes como la
cobertura de los departamentos Chimaltenango y Sacatepéquez
con incremento de la poblacion, personal paramédico escaso, asi
como escasez de medicamentos, equipo y elementos necesarios
para que funcione un buen laboratorio bioquimico como auxiliar
en el diagnostico.



II. OBJETIVOS
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III. MATERIAL Y METODO

El material para realizar el presente estudio, fue tomado del
libro de registro de Ia Sala de Operaciones y del archivo del
Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt”, analizdndose el total
de intervenciones quirtirgicas efectuadas a partir del 1o. de enero
de 1970 al 31 de diciembre de 1975, poniendo especial atencidon
en analizar las intervenciones que clasificadas como Laparatomia
exploradora, se llevaron a cabo; clasificando para el estudio
cuadros estadisticos que incluyen edad
intervenciones, estudiando el

anestesia y operacion efectuada.

» SeX0, nlQmero de
diagnéstico de ingreso, tipo de



IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1o. de enero de 1970 al
31 de diciembre de 1975 se efectuaron 4,557 intervenciones
quirdrgicas con un indice mayor en 1975 (wer grafica No.1l) y un
indice menor en el afio de 1973 de las cuales fueron Laparatomia
exploradora 282, o sea el 6.19 o/o.

Se observd mayor incidencia en el afio de 1970 y menor en el
afio 1974 de Laparotomias y de ellas, 197 fueron con caracter de
emergencia y 85 planeadas; agrupindose en las siguientes entidades
patologicas:

Diagnéstico preoperatorio: No. de casos: - ofo
1) Abdomen agudo 211 . 74.82
15 531

2 Ca. gastrico

-8) Causa desconocida 14 4:96

4) Anexitis cronica 100 - 3.04
5) Quiste ovarico 10 3.54
6) Colecistitis cronica calculosa 10 3.64
7) Ulcera gastrica 6 2.12
8) Tumor uterino 5 1.77
9) Absceso hepatico 1 0.35

282

Al analizarse los cuadros patoldgicos anteriores se observa el
de Abdomen agudo en el 74.82 o/o, constituyendo la Obstruccion
intestinal el primer lugar en incidencia con un 27.30 ofo de

acuerdo al siguiente resumen:
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1.

ABDOMEN AGUDO

1.1

1.2

1.3

1.4

L3

1.6

Obstruccion intestinal

1.1.1  Hernia incarcerada
1.1.2 T.B.C.

1.1.3  Invaginacidn intestinal
1.1.4  Bridas

1.1.5  Ascaridiasis

1.1.6  Vélvulus intestinal
1.1.7  Diverticulo de Meckel
1.1.8 Ca.de colon

1.1.9  Heo adindmico

1.1.10 Trombesis meseniérica
Perforacion intestinal

1.2.1 Tifica

122 T.B.C.

Apendicitis aguda

Contusion abdominal

Heridas penetrantes

I5.1
[.5.2

Con amma blanca
Con arma de fuego

Embarazo ectdpico

No. de casos

18
15
15
12

|

.
26
10
36
30 .

27

11

11

ofo

28.01

12,76
10.63

9.57

390

390



1.7

1.8

Quiste ovirico retorcido
171  Owvario derecho
17.2  Ovario izquierdo

Peritonitis purulenta
1.8.1  Apendicitis aguda
1.82  Absceso pélvico

19 Gangrena de vesicula

CARCINOMA GASTRICO

CAUSA DESCONOCIDA

- ANEXITIS CRONICA

QUISTE OVARICO
5.1. Ovario izquierdo
5.2 Qvario derecho
53 Bilateral

COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

ULCERA GASTRICA NO PERFORADA

TUMOR UTERINO

ABSCESO HEPATICO

=]

10

15

':1(2":

10

10

10

3.54

2.48

0.70

531

4.25

3.54

3.54

3.54

2.12

1.77

0.35
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Preparacién Preoperatoria:
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férmula leucocitaria y conteo eritrocitico, eritrosedimentacion,

hemoglobina y hematrocrito, tiempo
heces y orina. Careciendo ademas de

de coagulacién y sangria,
un servicio de Radiologia

permanente para dar cobertura las 24 horas.

| ANESTESIA:

' El tipo de anestesia usado en el acto operatorio fue:

a) General 200 pacientes
b) Raquidea 82 pacientes

Usando como premedicacion

Atropina

70.92 ofo
29.07 oo

(Meperidina) en adultos y en nifios solamente Afropina.

1. ABDOMEN AGUDO

11  Obstruccién intestinal
1.1.1 Hetnia incarcerada

1.1.2 T.B.C. Intestinal

1.1.3 Invaginacién intestinal

1,1.4 Bridas

1.1.5 Ascaridiasis
1.1.6 Vélvalus intestinal

1,1.7 Diverticulo de Meckel
1,18 Ca, de colon

1.1.9 Ieo adinimico

1.1.10 Trombosis del Mesenterio

LAPAROTOMIA EXPLORADORA:

S

Las operaciones efectuadas fueron asi:

Reseccidn anastomosis y
Hernioplast{a

Reduccién y Hernioplastia
Biopsia de ganglio
Reseccién y anastomosis
Reduccion

Reseccién y anastomosis
Ileotransversostomia
litero-terminal
Colectomia total e
fleotomia

Rescccidn y anastomaosis
Liberacién de bridas

leostomia

Reseccidn y anastomosis
Distorcién )
Diverticulectomia

Biopsia

Liberacién de adherencias

Reseccién intestino
delgado y anastomosis

y Demerol
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1.2 Perforacién is_ntestinai
1.2.1 Tifica

122 T.B.C.

1.3  Apendicitis aguda

i4 Contusién abdominal

1.5 'Heridas penctrantes
1.5.1 Con arma blanca

1.5.2 Con amma de fuego

1.6  Embarazo ectépico

1.7 Quiste ovirico retorcido
1.7.1 Ovario derecho

1,7.2 Ovario izquierdo
18 Peritonitis purulenta

- 1,8.1 Apendicitis aguda
1.8.2 Absceso pélvico

1.9 Gangrena de vesicula
CARCINOMA GASTRICO

CAUSA DESCONOCIDA

ANEXITIS CRONICA

a)
b)

b)
a)
b}
<}

d)
c)

a} .

a)

a)
b)
<)

a)
b)

Cierre primario de
perforacién

Ressccién y anastomosis
Ciesre primario de
perforacion
Apendicectomia

Drenaje de absceso

Reseccidn y anastomosis
No 3¢ encontrd papeleta
Cierre primario de
intestino :
Taponamiento hepitico
Nefrectom(s izquicrds
Ruptura de duodeno y
Pancreatitis traumdtica

Cietre primario
Reseccién y anastomosis.
Reseccidn y anastomosis
Cierre primasio
Salpingectomia

Plastia tubaria

Salpingooforectomis
derecha
Salpingooforectomia
izquierda

Drenaje
Drenaje
Colecistectomfa

- Gastrectomia subtotal

Gastroenteroanastomosis
Biopsia

No se encontraron
papeletas

Permeabilizacidn de
rompas

Reseccidn en cufia de
ovario izquierdo ¥y
permeabilizacién de

trompa

[y

N W
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 de Hidrosalpinx
d) Histerectomia total 1
e) Anexectomia 1
QUISTE OVARICO

. 5.1 -Qvario izquierdo a) Reseccién de quiste 5
5.2  Ovario derecho a) Reseccidn de quiste .

5.3 Bilateral a) Reseccién dé quiste 1

' COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA  3) Colecistectomia 10

.. ULCERA GASTRICA NO PERFORADA a) Vagotomfs y piloroplastfa 5

S b} Vagotomis y antrectomfa 1

TUMOR UTERINO a) Histc'rectom-ﬁi' abdéominal 5

N .

HEPATOMA a) Biopsia

Del total de casos en los que se efectud lLaparotomia

Exploradora, no se pudo verificar, por:

a)
b)

No aparecen papeletas en el archivo general. o
N{meto de Historia Clinica equivocada. N

De la casufstica revisada expondré los siguientes:

HISTORIA CLINICA No. 432078

A.AM. de 3 meses de edad, sexo femenino, originaria y
residente en San Pedro Las Huertas, Sacatepéquez, hija de
J.CM.y M.J.5.

Fecha de ingreso: 15 de octubre de 1973.

Historia; refirio la madre que desde hace 48 horas presentd
néuseas y vomitos sin haber defecado desde entonces.
Examen fisico: paciente quejumbrosa, deshidratada,

" temperatura 37°, abdomen globuloso, presencia de dolor y

defensa muscular. Taquicardia.
DIAGNOSTICO DE INGRESO: Obstruccién intestinal,

51- AadVALo

Bx. Placa vacia de abdomen.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA
Liberacién de adherencias en drea de 10 cm
terminal.

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO
Obstruccion e ileo terminal. ‘
Paciente presenté paro cardiaco durante acto op
cedid a maniobras de resucitacion. ' '
Evolucion: paciente p'rincipié. a presentar con
falleci6 el 16/10/73.

HISTORIA 'CLINICA No. 4448-73.

Fecha de ingreso: 22/10/73

Edad: 46 afios.

Sexo: masculino. a

Origen: San Martin Jilotepeque, Chimaltenango.
Profesion: Jornalero.

HISTORIA:

Paciente refiere 7 dias de aumento gradual en
abdomen, asociado a vomitos, diarrea liquida -
colico. Cedid la diarrea liquida y quedd defecar
sangre. Ademas, 5 dfas de orinar sblo por gotas.
dos dias imposibilidad completa de orinar.

'EXAMEN FISICO: temperatura 37.6 P/A

108x1’ F.R 28x1’.
Paciente en mal estado general, con signos de
hidroelectrolitico, palidez generalizada. Abdom
con dolor en el epigastrio ¥ posible glob
hipogastrio, defensa muscular e irritacion peritor
A) Abdomen agudo por: '

a) Retencion urinaria aguda

b) Obstruccion intestinal
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B) Prostatitis aguda.

"TRATAMIENTO DE INGRESO:

Reposo absoluto, sonda nasogdstrica y succién continua.
Sonda vesical, solucién de Hartman 1000 cc. L.V., Penicilina
cristalina un millén de u. LV ¢/3 horas. Cloranfenicol 250
mgrs. I.V ¢/6 horas.

'EXAMENES DE LABORATORIO

Hematologia G.B. 7,100 Hb. 12.5 gr. Ht. 32 ofo

RAYOS X _ -

Placa vacia de abdomen. No reportada en la ficha clinica.
LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Efectuada el 23/10/73 encontrando Volvulus del intestino
delgado.

Procediendo a Distorcién, Ileotomia descompresiva.
EVOLUCION: paciente presenté hipotension, disnea y
presién venosa de 4 mm. y fallecio el 24/10/73.

HISTORIA CLINICA No. 830-73

Fecha de ingreso: 26/2/73

Nombre: P. V. A,

Edad: 63 afios.

Sexo: masculino.

Origen: Ciudad Vieja, Sacatepéquez.

Ocupacion: Agricultor.

HISTORIA: o

Refirié el paciente que desde hace 4 dias presentd dolor
abdominal, niusea y vomitos, imposibilidad de defecar.
EXAMEN FISICO:

Signos vitales: temperatura 37° P.r. 90x1’ F.r. 20x1’ P/A
100/90. Paciente deshidratado, abdomen globuloso, ligero
dolor a la palpacion. Ruidos intestinales presentes. Tacto
rectal, poca cantidad de heces, prostata hipertrofiada.
DIAGNOSTICO DE INGRESO:

1) Obstruccidn intestinal.

2) Ileo paralitico,

3y D.H.E.GIIL

TRATAMIENTO DE INGRESO: sonda nasogéistrica y

"
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sucecion continua,

Hidratacion I.V. Mixto 100, D/A al 10 ofo 1000 ce.
Hartman, 1000 cc. Cloruro de potasio 3 amp. en sol mixta al
orinar. Penicilina cristalina .1.006.060 u. IV c¢/4 horas,
Estreptomicina 0.5 gr. I.N ¢/12 horas.

EXAMENES DE LABORATORIO

Hematologia: G. R. 4,600,000 G.B. 4 600 H.14.5 gr

Tiempo de Hemorragia: 1°30. Tiempo de coagulacién 4’

_ Entrosednnentacmn 13 mm. en 1 hora. 27 mm. en 2 horas.

RAYOS X: no estén reportados.
LAPAROTOMIA EXPLORADORA
Efectuada el 27/2/73, se encontrd Hernia lntema obturatnz' a
estrangulada y se procedit a Reseccion intestinal. :
Evolucion: satisfactoria; egresé el 30/3/73.

HISTORIA CLINICA No. 009630-75

Nombre: dJ.B. Ch.

Edad: 52 afios.

Sexo: masculino.

Origen: Santa Apolonia, Tecpan.

Residencia: Patzieia, Chimaltenango.

Fecha de ingreso: 24/7/75.

HISTORIA:

Refiere el paciente 8 horas de aumento de volumen en ¢!

‘abdomen acompaiiandose de vomitos y dolor agudo en todo

el abdomen; ademas, refiere 20 dias de estar con diarrea.
EXAMEN FISICO:

Signos vitales: temperatura 37°3° pulso radial 90 por
minuto, frecuencia respiratoria 26x1°, presién arterial
100/50. Paciente orientado en fiempo, espacic y persona en
mal estado general, sumamente quejumbroso,

DATOS POSITIVOS: abdomen distendido, tenso muy
doloroso a la palpacidn, presencia de timpanismo y ausencia

“de ruidos intestinales.

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
1} Abdomen agudo
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a) Intususepcibn intestinal a descartar.
ORDENES DE INGRESO:
Reposo absoluto.
Control de signos vitales cada 4 horas.
Nada p.o. H.N.O.
Sonda nasogastrica con succion continua.
Examenes de laboratorio:

a) Hematologia: Hb, Ht, Recuento y féormula

-eritrosedimentacién, Tiempo de coagulaclon y sangria,

Stat.
b) Heces.
¢) Orina.

RAYOS X: placa simple de abdomen (que no se efectuo)
Sonda de Foley vesical.

Soluciones: mixto 1000 c.c. LV.

Baralgina 1 ampolla .M. ¢/6 horas.

Demerol 50 mgr. LM.

Fue evaluado el estado del paciente y se ordeno el
preoperatorio el 24/7/75 a las 22:10.

Preparacion abdomino perineal.

Atropina 0.5 mgr.

Control de signos vitales antes de llevar a Sala de operaciones.
Llevar a Sala de operaciones.

500 c.c. de sangre L.V. p.r.n. en sala de operaciones.
Venodiseccidn en sala de operaciones.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA: a 'las 2245
encontrandose necrosis en intestino delgado, por Volvulus del
mesenterio lo que produjo Trombosis del mesenterio. Se
procedid a efectuar Reseccion de intestino delgado necrosado
en una longitud de 4 metros 75 centimetros, efectuando
anastomosis término terminal abierta. Paciente toler bien el
procedimiento y sale de sala de operaciones, bien.

Durante el post-operatorio evoluciond satisfactoriamente y se
le dio alta el 4/8/75. El laboratorio de Patologia informé:
secciones de intestino delgado, ganglic linfético y mesenterio,
muestran infarto hemorragico. '

i5
HISTORIA CLINICA No. 4542-73

Nombre: L. C.

Edad: 54 afios.

Sexo: masculino.

Origen: Chimaltenango.

Fecha de ingreso: 31/10/1973

HISTORIA:

Refirio el paciente 4 dias de no defecar, nausea y vomitos y
dolor abdominal fuerte.

EXAMEN FISICO:

-~ Paciente en malas condiciones nutricionales, deshidratado,

presentando vOmitos fecaloides, masa abdominal ocupando el

~hipocondrio izquierdo, flanco y fosa iliaca izquierda, de
“superficie irregular y consistencia blanda, dolorosa a la

palpacién. Tacto rectal: mucosanguinolento. -
DIAGNOSTICO DE INGRESO: Invaginacion intestinal.

Se tratd0 como cuadro de abdomen agudo y 'se ordend
intervencion quirargica.

EXAMENES DE LABORATORIO: o
Hematologia: Hb. 8 grs. ofo Hi. 32. Velocidad de

‘sedimentacién 40 mm. en 1 hora.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA:

- Encontrando Invaginacién' de colon ascendente, transverso,

descendente y parte de ileon en 30 cms. aproximadamente,
presencia de necrosis de ileon y colon. .
PROCEDIMIENTO:

Colectomia total e ilectomia 30 cms., de]andose muiion de
sismoide e fleotomia.

ANESTESIA EMPLEADA: Raquidea. Se transfundieron 500
c.c. de sangre durante acto operatorio que durd 90 minutos.
Post-operatorio: paciente falleci6 el 18/11/1973.

HISTORIA CLINICA No. 011980-75

Nombre: F. C.
Edad: 1 afio 6 meses.




Sexo: femenino. )
Origen y residencia: Solola.
Fecha de ingreso: 8/12/75.
HISTORIA: _ 3 N
Néusea y vOmitos de varios dias de evol_ucmn y .dificultad
para defecar, al principio mucosangulnoler'xto y luegcz
ausencia completa. Fue hospitalizada en Ho?pltal de So'lola
por 8 dias, luego en Chimaltenango por dos dias y en Antigua
por dos dias. 650 : .
DIAGNOSTICO DE INGRESO: - ’
Gastroenterocolitis aguda y D.H.E. Fue evaluada al _20. fi’la
después de su ingreso y se diagnostico como I'nyag}namon
intestinal por'lo que se ordend su intervencion quirurgica.
LAPAROTOMIA EXPLORADORA:
El 10/12/76 y se encontrd: Invaginacion ileocdlica con
~ perforacién de ciego, necrosis de colon ascendente y parte de
transverso asi como de {leon,
| PROCEDIMIENTO: -
| Dleotransversostomfa latero-terminal. |
‘ ' Evolucién pos-operatoria: paciente fallecio el 19/12/1975.
|

‘ Se observd en la revisién que el Abdomen .agudo f'ue lo mé.s1
o frecuente, siendo esta entidad una circunstancia que impone a
o " médico ejercer con toda responsabilidad, puesto que de su decxsl.cén
. terapéutica pronta, depende en la mayor parte.de_:- los casos, la vida
:  delpaciente. -~ .. C Y

- - Di‘chhs‘.dé.c_isiéﬁ debe ser lo mas sensata y adecuada para que el
{ndice de morbilidad y mortalidad no aumenf:e_ por mtervencmr_lfes
inadecuadas o precipitadas o por un diagnostlc_o pre-operatorio

incompleto. - - - .

Es de gran valor la historia clinica bien efectuada asi como la
exploracion clinica cuidadosa y ordenada sisteméaticamente, por
los pasos:

1) Inspeccién para detectar, asimetrias, protrusiones,
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peristaltismo visible, :

2)  Palpacion superficial y suave con mano cilida para detectar
sensibilidad y defensa muscular.

8) Percusién para distinguir zonas de matidez o timpanismo.

4) Auscultacién para percibir borborigmos anormales de tono
“alto, acuoso o metalico v la ausencia de sonidos o ruidos
intestinales.

5) Tacto rectal muy importante en toda entidad clinjca
abdominal, la que permite palpar visceras y auxilia en el
diagnostico de apendicitis, procesos ovéricos, pelviperitonitis
¥ procesos obstructivos bajos.

" Luego establecer concienzudamente un diagndstico clinico
diferencial. Son importantes los datos que se obtengan del
laboratorio, como también Ia radiografia simple del abdomen que
deberia obtenerse al menos en cuatro posiciones:

a)  Bipedestacién.

b)  Decubito supino.

¢)  Postero-anterior en decitbito lateral derecho.
d) Postero-anterior en decibito lateral izquierdo.

De esta manera obtendremos datos muy importantes para
efectuar un diagnostico clinico mas real, por ejemplo:

Si el caso es de Obstruccidn intestinal, se obtendrd una
imagen con acimulo de gas por encima de la obstruccién,
dilatacion de asas intestinales y niveles liquidos. En Heo paralitico
el gas estd diseminado por el intestino sin localizacién neta, el
recto puede estar con gas y distendido.

Cuando se sospecha Volvulus intestinal, la radiografia
comprobara la torsién, debe usarse enema de bario que a la vez
puede resultar como medio terapéutico al lograr la distorsién.
Invaginacién intestinal, la radiografia debera hacerse con bario

obteniéndose la imagen que muestra el intestino invaginado,
dentro el invaginante.
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Bl aire por fuera: del intestino 'que3;lf'-p§nsti§:u¥g_. un
" neumoperitoneo por perforacion intestinal o ﬁlcgra' perforada, se
encuentra si es gran cantidad, debajo del diafragma derecho en
forma semilunar o debajo del diafragma izquierdo en el espacio

paravertebral en forma de una coma; las pequefias cantidades de

gas menores de 30 6 40 cc. no llegan al espacio subdiafragmatico.

19
V. CONSIDERACIONES GENERALES DEL TEMA

Definicién: Laparotomia Exploradora, es toda incision que se
efectla en cualquier zona del abdomen con el objeto de obtener
una via de acceso hacia los drganos internos.

Es una técnica quirdrgica que en los hospitales nacionales
mejor dotados, quiza se discuta su importancia, sin embargo, dadas
las circunstancias de carencia o escasez de recursos en los
hospitales del interior del pais, en donde el médico general y el
cirujano en particular se encuentra limitado en su accion, en donde
el criterio clinico tiene que privar, puesto que el recurso de un
buen laboratorio. bioquimico no existe, no se cuenta con un
servicio Radioldgico permanente, siendo Laparotomia exploradora
el medio para confirmar el diagnéstico clinico preoperatorio; y si
consideramos que efectuar una Laparatomia exploradora en una
entidad clinica que lo justifique no conlleva peligro maximo, es
preferible efectuarla aun cuando el resultado de la exploraciéon no
sea positivo. Es asi como debe evaluarse cada caso a fin de que Ias
probabilidades de éxito sean mayores a beneficio del paciente.

La intervencibn quirtrgica para definir el diagnosiico
preoperatorio es importante, puesto que los métodos diagnostic s
no son infalibles y para esto, hago mencion del trabajo de fesis
elaborado por el Dr. J. Sergio de Gandarias, titulada Errores de
Diagnostico y Clasificacion de Cirugia de Urgencia en el Hospit !
General San Juan de Dios. En el mismo se reviso las operaciones
efectuadas como emergencia en sala de operaciones del Hospital
General en el periodo comprendido del afio 1961 a 1970 en un
total de 5,466 operaciones habiendo encontrado un total de
errores de 458 en adultos y 40 en nifios lo que significoé un 9 ofe
de error, resumiendo en una lista de 7 entidades patologicas la
mayor incidencia de etror. :

1) Patologia apendicular de apendicitis aguda y perforada.
2) Embarazo ectopico simple y roto. -
3) Obstrucciones intestinales.

I S S — —
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4) Quistes de ovario.

5) Hernias en general con incarceracion y estrangulacion.
6) Colecistitis aguda.

7) Hematomas subdurales.

Puede observarse que sdlo la entidad No. 7 no se encuentra
dentro del cuadro de abdomen agudo, y en su mayor porcentaje se
efectué una Laparotomia exploradora. La intervencion quirdrgica,
es necesaria para el diagnéstico preciso de algunas entidades
patolégicas como las-Peritonitis primarias las que se ingresan con el
diagnéstico de Abdomen agudo, siendo estos cuadros no muy
frecuentes pero que si pueden presentarse, consistiendo en una
inflamacién bacteriana de la cavidad peritoneal de etiologia
idiopatica la que requiere del auxilio de un buen‘laboratorio de
Rayos X y bioquimico, pero que solamente se logra el d1agnostlco
definitivo con la exploracion abdommal

Todo cirujano, pr1nc1palmente el de emergencia debe tener
como es logico, un amplio conocimiento de Anatomfa, Fisiologia
y Técnica quiriirgica para decidir, de acuerdo a la -entidad
patoldgica, qué tipo de incision es la conveniente, de tal manera
que cuando visualice los drganos expuestos sepa poner en practica
con el mejor criterio, si debe o no proseguir con la intervencion y
en caso afirmativo efectuar el procedimiento quirtrgico adecuado.

El tipo de incision de acuerdo a la impresion clinica del caso,
asi como la anestesia a emplearse y la seleccion del cirujano para
intervenir, evaluando las condiciones para someter a
procedimiento quirirgico y verificarlo en el momento oportuno y
lograr el éxito de la intervencion.

Los objetivos principales que se persiguen alcanzar con un
tratamiento quirirgico adecuado deben contemplar:

1) Exploracién abdominal completa y tratamiento de cualquier
lesion coexistente en cualquier drgano.

kS

2) Cuando sea posible, tratamiento definitivo de la lesidn que

21

interesa,

3) Imstituir medidas que prevengan las tres complicaciones
principales:

a) Infecciones.
b) Fistulas.
¢) Complicaciones tardias.

Cuando una Laparotomia se efectila, deberd pénerse

minucioso cuidado en examinar bien todos los Organos para asi
evitar errores, por:

a)  Observacién superficial.
b)  Exposicion inadecuada.
c) Falta de persistencia por parte del cirujano.

‘TIPO DE INCISION:

Toda incisién que efectle el cirujano, deberad permitir una

- exploracidbn completa de los Organos abdominales 14

retroperitoneales. Las incisiones que permiten una via de acceso ai
abdomen se clasifican obedeciendo a su situacién, orientacién ¥
manera de incidir la pared abdominal, por su.orientacion, asi:

a) Verticlaes. ‘ ot
b) Transversas, |

¢) Curvas.

d) Oblicnas.

e) Combinadas.

Atendiendo a su situacion:
1) Anteriores.

1.1 Medianas
1.2 Paramedianas
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1.2.1 Paramuscular interna.
1.2.2 Paramuscular externa.
1.2.3 Transmuscular.

1.3 Mediolaterales

2) Laterales.

3) Posﬁeriores o lumbares.

4) Tran;torécicas.

5) Toracolaparotomias.

Laparotomias medianas las que atrawesan la pared abdominal
por la linea media anterior; por encima o debajo del ombligo.

Paramedianas las que inciden en la proximidad ‘a la linea
media en la zona del milsculo recto del abdomen, siendo asi que

©  cuando se rechaza el musculo hacia afuera sera Paramuscular

interna y’ si el miisculo es rechazado hacia la linea media serd
‘Paramuscular externa; cuando el misculo es incidido en su parte
ceniral, serd Transrectal. Mediolateral, serd cuando se ejecute la
incisién por fuera de la vaina del musculo recto, pueden ser
supraumblhcal paraumbilical e infraumbilical, tomando el aspecto
de inervacion y vascularizaciéon por sus secuelas’ de senS1b111dad y
deblhdad de la pared anterior del abdomen. e

LATERALES:

Se realizan en los flancos del abdomen y pueden ser
verticales, transversas y oblicuas. -

LUMBARES:

Por ser en la region lumbar a los lados de la columna
vertebral. I

~a) LAPAROTOMIA MEDIANA
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TRANSTORACICAS:

Las que abarcan hasta el borde inferior del torax; éstas
pueden ser transpleurales si atraviesan la pleura y extrapleurales si

" no la interesan.

TORACOLAPAROTOMIAS:
Interesan el abdomen y el torax.
Ademas de la clasificacién anterior, pueden reunirse en dos

grupos: SIMPLES y COMPLEJAS segin sea que s0lo seccione los
planos diferentes en un solo sentido y extensidn como las

‘Medianas. Complejas, son més perfectas y fisiolégicas pero mds

diffciles por proporcionar menos campo operatorio, son las que
seccionan las diversas capas musculares en varios planos, como
e_]emplo la de Mc. Burney.

Para sintetizar las incisiones veamos el siguiente cuadro:

SUPRAUMBILICAL =l
apéndice xifoides al ombligo. o

b) LAPAROTOMIA MEDIANA INFAUMBILICAL incide la
linea blanca debajo del ombligo.

¢) LAPAROTOMIA PARAMEDIANA TRANSRECTAL incide
piel, tejido celular sobre la vaina del recto anterior del
abdomen con longitud variable, se incide la vaina
aponeurdtica por su hoja anterior, el misculo es abierto por
divulsion de sus fibras en toda la extensién de la incisién,
luego se incide la hoja posterior para llegar al pentoneo que
es incidido finalmente,

d) LAPAROTOMIA PARAMUSCULAR INTERNA también
llamada de Lennander, a 2 centimetros aproximadamente de
la linea media, se inciden piel y tejido celular subcutineo, se
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f)

g)

h)

Hega a la vaina anterior del recto, se descubre el borde interno
del misculo recto y se rechaza hacia afuera.

LAPAROTOMIA PARAMUSCULAR EXTERNA: De
dJalaguie Lennander-Kammerer-Battle, similar a la anterior
pero sobre el borde externo del miseculo que se rechaza hacia
dentro.

LAPAROTOMIA TRANSVERSAL: De Sprengel, se efectia
en la region supraumbilical, en direecion horizontal, variando
su extension de acuerdo al objeto de la operacion.

LAPARATOMIA TRANSVERSAL DE PFANNESTIEL: se
efectlla en la parte inferoanterior del abdomen més usada

para cirugia ginecologica.

LAPAROTOMIA MEDIOLATERAL INFRAUMBILICAL: se
realiza por las incisiones de Mc. Burney, Roux vy
Sonnemburg, para exploracidn de apéndice.

LAPAROTOMIAS DIVERSAS: como las usadas para
explorar higado y vias biliares entre ellas, incisién de Kehr,
de Sprengel, Pean, Mayo Robson, Masson, Bevan, Kocher y
Marwedel.

lo.

20.

3o.

4o.

5o.

60,
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20.
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VI. CONCLUSIONES

Durante el periodo comprendido del 1o. de enero de 1970 al
31 de diciembre de 1975 se efectuaron 282 Laparotomias
exploradoras de las cuales 197 fueron efectuadas en caracter
de emergencia y 85 planeadas.

La entidad que mayor incidencia presentd fue Abdomen
agudo y dentro de esto, los casos de Obstruccion intestinal
ocuparon el mayor porcentaje.

No se observo mayor diferencia en porcentaje con respecto a
sexo, pues el numero de pacientes de sexo masculino

solamente excedid en 2 al sexo femenino.

Respecto a la edad se observa que la mayor incidencia se

‘manifestd en los pacientes cuya edad oscild de los 15 a 45

afios.

Lo precario de los recursos con que cuentan los hospitales
dentro del interior del pais, hace que los estudios de
laboratorio bioquimico y de Rayos X sean insuliicientes o
bien nulos para encaminar en mejor forma el diagndstico.

La técnica de Laparotomia exploradora es importante para
definir el diagnostico clinico por lo que el cirujano general,
debe poner todo su buen criterio quirargico a fin de ofrecer
al paciente un margen amplio de sobrevida.

RECOMENDACIONES:

Todo cirujano general debe estar capacitado para efectuar
una Laparotomia exploradora y dedicir en el preciso
momento, si procede o no la intervencion gquirtrgica.

Debe saber seleccionar la incisidn més adecuada anatomica y
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3o.

50.

Go.

fisiologicamente, para el paciente, considerando su estati'io
general, edad en relacién a la enfermedad y el area operatoria.

Debe mejorarse Ia situacidn de los laboratorios a fin de que el
paciente sea el que obtenga mas beneficios.

Considero de vital importancia poner atencién y crear la
necesidad de efectuar una total reforma de la papeleria de la
ficha clinica ya que no llena los requisitos necesarios para que
una historia clinica mas adecuada, conduzca a un diagnéstico
clinico me;or

Debe de capacitarse al personal paramédico para dir una
atencion adecuada en el post-operatono

Solicitar a la Facultad de Medicina la proyeccion de EPS de
tipo hospitalaric ‘para que brinden conocimientos académicos
y cientificos de acuerdo a la realidad nacional.

1G.

. Garcia
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