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-
INTRODUCCION

~ El dolor abdominal es uno de los episodios que con más fre

cuencia reclaman un diagnóstico Y
tratamientos rápidos.

-
,

r Por lo general, aunque no siempre, hay otros síntomas que
acompañan al dolor, pero en la mayoría de los casos de enferme-
dad aguda es este el síntoma principal que aqueja al enfermo. Las
expresiones de "Abdomen Agudo" y "Urgencia Abdominal" q u e
constantemente se aplican en estos casos demuestran la necesidad

de diagnosticarlos pronto y de un tratamiento activos.
,

l
,.

Sabemos sin embargo que ante un paciente con un fuerte do
lar abdominal suele resultar difícil decir con seguridad cual es

1;-

lesión intraabdominal que la motiva. En algunos casOS es tan cla
ra la indicación quirúrgica pero en otros en cambio, por no exis:
tir una seguridad, se deben tomar ciertas prudencias en cuanto al
diagnóstico y tratamientos pertinentes.

Las causas que pueden motivar un cuadro de Abdomen Agu-
do son tantas y tan variadas y las cuales pueden tener ya sea un
tratamiento quirúrgico (en la mayoría de casos), como t a m b i é n
un tratamiento médico, así vemos por ejemplo que un cuadro 'd e
Abdomen Agudo causado por la introducción de un proyectil de
arma de fuego en el abdomen, o un cuadra apendicular son de un
tratamiento netamente quirúrgico e inmediato, Y

que a la inversa

cuadros de "aparente" abdomen agudo como los causados por un
cólico renal o bien un dolor abdominal intenso causado por un
cuadro de Porfiria Aguda los cuales son de tratamiento netamen-
te médicos, y conservadores.

-- incidencia
En el presente trabaja se trató de investigar la
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de cuadros de Abdomen Agudo los cuales ameritaron tratamiento
quirúrgico, vistos en el Hospital Regional de Jutiapa en un perio
do de dos años comprendidos entre 1976-1977. Además se inclu=-
yeron dentro de la investigación otra serie de parámetros que se
consideraron importantes, coma lo son por ejemplo el grupo eta-
rio más afectado, la ocupación de los pacientes afectados, lascau
sas de mortalidad tanto durante el acto aperatorio como durant;
el período postoperatorio, etc.

Algo que es importante hacer notar es que Jutiapa por s e r
un departamento del oriente del país y por añadidura histórica -
con sus habitantes con ciertas tendencias hacia la vialencia, (co-
mo en todo el oriente del poís); así como el "machismo" existen-
te, consecuente de la misma mentalidad de sus habitantes, todo
esto heredado a través de generaciones pasadas, incluso desde el
tiempo de la conquista española, tanto es así que un buen paree!:'.
taje de la población oriental está formada por familias de desee!:'.
dencia española, observándose pocos individuos con una marcada
indigenidad guatemalteca.

Todo esto trae como consecuencia que la patología de Ab-
domen agudo que con frecuencia se observa en estos lugares es la
causada por heridas por proyecti I de arma de fuego en abdomen,
así como heridas penetrantes con arma blanca. En resumen en el
presente trabajo se trató de enmarcar coma objetivo fundamental
el hacer un análisis de los cuadros de Abdomen Agudo vistosenel
Hospital Regional de Jutiapa durante 1976-1977, haciendo usa
para el efecto de los archivos del mismo hospital, así como las fJ.
chas clínicas de cada uno de los pacientes que se tomaron en la
investigación.
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CONSIDERACION.ES GENERALES
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PENDICITlS:

Desde el punto de visto embriológico, el apéndice es con-
inuacióndel ciego y se origina en su punta inferior. Dura'nte la
infancia, el crecimiento más rápido de las porciones anterior y
erecha del ciego produce rotación del apéndice hacia atrás y

hacia adentro, has ta alcanzar su posición del adulto, unos 2 cms.
pardebajo de la válvula ileocecal. El apéndice mide unos 10
cms.de longitud en el adulto. Hay algunos folrculos I i n f oides
ubmucososen el nacimiento, estos aumentan en número de man!::.
ragradual, hasta llegar a unos 200 entre los 12 y 20 años de
dad. Las paredes del apéndice son musculares, la capa circular

internoes continuación de la misma capa del ciego. La capa lo~
itudinal externa está formada por coalecencia de las tres cintas
ólicas en la unión de ciego y apéndice. El mesenterio del apé~

aicepasa por detrás de ileon terminal para unirse con el mesente
iodel intestino delgado. La arteria apendicular corre en el re:
orde libre del mesoapéndice y es rama de la arteria ileocolica.

Enmuchos pacientes además una rama apendicular accesoria que
provienede la arteria cecal posterior riega la base del apéndice
ensu unión con el ciego. Las pasiciones del apéndice pueden -
er: RetrocE!cal baja en un 65% de los casos, la segunda pos i-
iónmós común de la punta del apéndice, encontrada en el 30%

ae los pacientes, está en el borde de la pelvis o dentro de ella,
e15% restante tiene la punta del apéndice en posición extraperi
oneal, ya sea por detrás de ciego y colon ascendente, o por de:
rásde ileon distal, a lo largo del borde derecho de colon ascen
aente.

fISIOPATOLOGIA:

La apendicitis es resultado de una forma especial de obs-
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trucción intestinal. Aproximadamente 60% de los casos se rela-
cionan con hiperplasia de los folículos linfoides submucosos, 35%
con existencia de fecalitos, 4% con cuerpos extraños y 1% con
estrecheces o tumores de la pared apendicular o ciego. Es más fre
cuente en niños la hiperplasia linfática que produce obstrucción-

~ 'en los adultos viejos es~<nás frecuente la obstrucción por fecalito.
La hiperplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de infec-
ción respiratoria aguda, sarampión, mononucleosis u otras enfer-
medades que producen reacción generalizada del tejido linfoide.
La formación de un fecalito apendicular se inicia con atrapamien
to de un trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, lo que es:
timula la secreción y precipitación de moco rico en calcio. Más
adelante, el moco se espesa alrededor del trocito de fibra; es to
desencadena una segunda ronda de irritación y precipitación de
moCO. Por último, las concreciones alcanzan un diómetro de 1
cm. aproximadamente punto en el cual obstruyen la luz y se des-
encadena el ataque de apendicitis;

Entre los otros objetos intraluminales que pueden precipitar
el ataque de apendicitis están los parásitos más comunes coma á~
caris, tenias, oxiuros, etc. Las bacterias virulentas convierten
el moco que se acumula en pus. La secreción continuada, combi.
nada con la ineslastiCidad relativa de la serosa produce aumento
de la presión dentro de la luz. Aparece obstrucción del drenaje
linfático, que produce edema apendicular y se inicia la diaped~
cis de las bacterias y la aparición de úlceras en la mucosa, esta
es la etapa de la Apendicitis Focal Aguda. Esta etapa es perci-
bida por el paciente como dolor visceral mal localizado, q u e
tiende a serperiumbilical',o epigástrico, y que se acompaña de

anoxia, náuseas y ci veces vómitos. Debido a que apéndice e i~
testino delgado tienen la misma inervación, el dolor visceral se

percibe primero en epigastrio o región periumbi lical. La secre-
ción irrefenable produce aumento subsecuente de presión intral~
minal con obstrucción y trombosis venosas que a su vez, aumentan
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el edema y la isquemia en el apéndice la invasión bacteriana se
disemina a través de la pared apendicular.

1
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Esta etapa se llama Apendicitis Supurativa Aguda. La sera

so inflamada del apéndice entra en contacto con peritoneo pari;
tal. El dolor somático que se origina en peritoneo como resulta:
do del contacto con apéndice inflamado es percibido como cam-
bio y localización clásicos del dolor en cuadrante inferior dere-
cho. La prosecución de la secreción desde proporciones viables
de la mucosa apendicular, y la presión intraluminal altacontinua
da, producen por último perforación a través de infartos gangre:
nosos, diseminando el pus acumulado, ahora hay apendicitis per-
forada, aumentando morbilidad y mortalidad.

La perforación en seguido produce peritonitis localizada'
por último se forma un absceso apendicular si no se aplica trata~
miento.

En 55 1/2% de los pacientes, en particular los muy jóve-
nes y los muy viejos con defensas disminuidas, ocurre peritonitis
generalizada.

DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS ANTES DE QUE SE HAYA
PRODUCIDO LA PERFORACION

En todo caso sospechoso de apéndicitis hay que considerar
minuciosamente:

I

.L

A)
B)
C)

La historia inmediata anterior al comienzo del dolor
Los síntomas de ataque y los signos locales
El orden de aparición de los síntomas

Los síntomas locales son más dispares e intensos después de
producida la perforación, peor aún antes de esto hay indicios

7
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bien definidos.

HISTORIA

Frecuentemente hay una historia de indigestión, "gastritis",

o flatulencia pocos días antes de producirse el ataque, también -
puede haber historia de irregularidad de las deposiciones, u n as
veces de estriñimiento y principalmente en los niños de diarrea.
Se debe distinguir la diarrea temprana de la tardía que tiene por
causa la irritación del recto por una peritonitis o un absceso péJ..
vico..

SINTOMAS y SIGNOS LOCALES DELATAQUE

Dolor (primero en epigastrio, después en la fosa ilíaca derecha)
Vómitos, náuseas, inapetencia aguda.

"Dolor local profundo a la presión (palpación abdominal o tacto
rectal)
Defensa muscu lar local (inconstante)
Distensión local (inconstante)
Hiperestesia superficial (inconstante)
Fiebre.
Estriñimiento.
Síntomas testiculares (¡nfrecuentes)

DOLOR:

Las causas del dolor inicial son, probablemente dos, la pr.!.
mera y la más importante, es el hiperperistaltismo del apéndice,
excitado por la obstrucción relativa o absoluta de su luz por u~a
concreción una acodadura o la tumefacción de la mucosa; la I~,

I d
.. ta n tesfección bacteriana hace que se acumu en pro uctos I rr 1

que determinan distensión de la luz del apéndice.

8
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La segunda causa del dolor epigástrico puede ser un espas-

mOreflejo del píloro.

I

r

VOMITOS, NAUSEAS, ANOREXIA:

Los vómitos suelen presentarse al principio del ataque o

bien unas horas después del dolor inicial. Muchos pacientes no
vomitan pero tienen en cambio sensación de naúsea. La falta de
apetito o la repugnancia por la comida puede considerarse como
un grado menor de lo mismo.

Se puede considerar como regla general importante la de
la intensidad y frecuencia de los vómitos al principio del ataque
indican el grado de distensión del apéndice y por consiguiente, -
el peligro inmediato de que se perfore.

DOLOR PROFUNDO:

El dolor local profundo a la presión en el sitio del apéndi-
ce falta con frecuencia al comienzo del a taque y durante algún
tiempo los sintomas locales estón enmascarados par los dolores de
vientre generalizados. Hay casos en que ni la palpación más mi.
nuciosa logra descubrif'.un punto doloroso en la fosa i líaca duran
te el período inicial de la opendicitis. El sitio en que casi sie~
pre hay dolor profundo a la presión es un punto situado inmedia-
tamente debajo del centro de una línea que une el ombligo a la
espina ilíaca anterosuperior, este punto corresponde aproximada-
mente a la base del apéndice) (Punto de MacBurney). Cuando el
apéndice estó situado en la pelvis el tacto rectal provoca con fr!:
cuencia dolor al hacer presión sobre el órgano inflamado.

!:!i PERESTESIA LOCAL:

Es un signo frecuente, pero inconstante, de apendicitis no

9
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perforado. Se lo puede demostrar en la mitad de los cas. I b ' l
os, aun-

que ocasiona mente es ,ateral, de ordinaria está limitada al I
do derecho. Las zonas en que existe son casi siempre las d d

.9-
t .b .,

d I . 1O
e IS-

n uClon e os nervIos o., 110. y 120. dorsales Y lo I
b E I

. Urn-
ar. no gunos casos la zona hiperrestesica tiene la form d I

"t
., I d . I " d Sh

a e
nangu o open ICU ar e erren, situado en la fosa iliaca de-

recha. Cuando ha habido peritonitis local en la fosa iliaca es
frecuente encontrar una faja hiperestésica inmediatamente. d I , . d P

par en
cima e ,gamento e oupart y paralela a él. -

DEFENSA MUSCULAR LOCAL:

. Suele comprobarse sobre el área inflamada, pero no es un
Slntoma constante del periodo inicial, en la mayoria de los casos
la defensa muscular extrema coincide con el comienzo de la pe-
ritonitis y hasta los grados más leves, cuando son persistentes se
deben a irritación del peritoneo parietal. Aunque hay que r~cor
dar que un apéndice puede estar apunto de perforarse en la ca:
vid.ad general del peritoneo sin una sola adherencia que limite
la,ln~ección y a.'.mismo tiempo la pared abdominal puede estar
flacc,da y permltor la palpación con toda libertad sin que se pro-
duzca contractura.

FIEBRE:

Puede faltar al principio del ataque, pero casi siempre la
hay antes de que hayan transcurrido veinticuatro horas. Cuando
no se ha perforado el apéndice, 'a temperatura no suele rebasar
mucho la normal; la elevación media es de un grado o grado Y
medio. Si en el momento de iniciarse un dolor abdominal inten-
so hay fiebre alta (39.5-40 grados) lo probable es que no se tra-
te de una apéndic itis .

la
" ._-~

"
-

ESTREÑIMIENTO:--
Aunque lo corriente es que el enfermo esté estriñido, hay

muchos casos en que inmediatamente antes del ataque hubo dia-
rrea.

PULSO:-
Toda aceleración continua o franca del pulso es signo de

peritonitis local o indica que el apéndice está distendido y lleno
de material infeccioso.

DISTENSION:

Cuando hay inflamación aguda del apéndice es frecuente -
que el ciego esté distendido por gases, esto se debe enparte, al
desarrollo excesivo de gases por la descomposición bacteriana ac
tiva del contenido del ciego y el apéndice, y en algunos c as os
probablemente en parte, a la inflamación concomitante del inte-
rior del ciego (tiflitis) con atonía intestinal.

Es más fácil que exista dicha distensión cuando el apéndi-
Ce es retrocecal y está englobado en la pared del ciego. Produce
hinchazón local con sonido timpánico a la percusión, borborignos
y ocasionalmente ondas peristalticas dolorosas.

~NTOMAS TESTICULARES:

En los varones, la apendicitis aun sin perforación produce
algunas veces sintamos testiculares. El dolor puede depender de
la irritación de las fi lamentos simpáticos que acompañan a la ar-
teria espermática, pero es más probable que se trate de un verd~

.1 clero dolor apendicular referido al testículo, pues los dos órganos
Parecen están inervados por el lOa. segmento dorsal. .La causa-

11
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de la retracción testiCular pudiera ser la estimulación directa del
nervio genitocrural.

ORDEN DE APARICION DE LOS SINTOMAS:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Dolor, generalmente epigóstrico o umbilical
Nóuseas o vóm itos
Dolor a la presión en la fosa iliaca
Fiebre
Leucoci tos is .

Según Murphy: "Los síntomas se presentan, casi si n e x e e p ción
en e 1 orden expuesto y, cuando ese orden varía, siempre es du-
doso el diagnóstico".

DIAGNOSTICO DESPUES DE HABERSE PRODUCIDO LA PERFO-
RACION:

l'

Los sintomas y el curso de la apendicitis perforada son los
mismos que hemos descrito, mós los síntomas debidos a peritonitis
localizada o difusa. Generalmente al producirse la perforación
el dolor se exacerba y los vómitos reapaecen, pero los síntomas
exactos difieren según la posición del apéndice y el carócter de
la reacción peritoneal defensiva. Puede formarse un absceso io-
calizado alrededor d e la perforación; algunas veces el epiplón
cierra la brecha y otras, mós raras, la infección se extiende rá-
pida y ampliamente con formación de pocas adherencias o ning~
nao Hay dos estados patológicos distintos, consecutivos a la pe.!:
foración del apéndice, según la situación de éste: 1.- Cuando
el apéndice estó por encima del estrecho superior de la pelvis; 2.
Cuando se haya enteramente o en parte en la pelvis menor.

12
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APENDICE ILlACO:

La perforación de un apéndice situado en la fosa iliaca da
lugar a contractura de los músculos abdominales suprayacentes. -
Ademós hay fiebre (generalmente mós alta que antes de la perfo-
ración), hiperestesia de la piel en la fosa iliaca o en la región -
lumbar derecha y ciertos signos de localización que varían según
lo situación del apéndice.

a) Cuando se perfora un apéndice retrocecal hay un t u m o r
que puede dar sonido claro al percutir, debido a la interpo

,ición del e iego, la infección produciró edema inflamatoria del
músculo ilíaco, del cuadrado lumbar y de las partes subyacentes
y se provocaró dolor comprimiendo por delante con los dedos de-
bajo del reborde costal derecho junto al borde externo del múscu
lo dorsal largo.

"

b) El apéndice puede estar en posición paralela al ciego y al

. colon ascendente, pero por fuera de ellos, y entonces los
Slntomas son semejantes a los que acabamos de describir, salvo -
que la contractura de las paredes abdom inales lateral y anterior
es mós evidente y resulta también mós fócil palpar cualquier tu-
moración que exista porque no se interpone el ciego.

e) Las manifestaciones resultantes de la perforación de un
apéndice situado en la fosa ilíaca, sobre el músculo ilía-

ea o el psoas, son suficientemente caracteristicas. Hay dos sín-
tomas que pueden ayudar a la localización en esta región. La
eontractura refleja del psoas iliaco irritado obliga al enfermo a
mantener flexionado el muslo derecho o, si la irritación es me-
nor puede haber dolor solamente si se extiende el muslo derecho

~or completo estando el enfermo en decúbito lateral izquierdo. -

J .: pocos casos ,'a irritación del nervio femorocutóneo, en el sitio
'" que cruza el músculo iliaco se manifiesta par dolor e hiperes-

13
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tesia en el territorio de distribución de dicho nervio. Si se per-
fora un apéndice situado delante del ileon aumenta el peligro de
que se produzca una peritonitis muy extensa, pero si la infección
se localiza el diagnóstico es bastante fácil porque la formación
de pus en contacto con la pared abdominal produce uno defensa
muscular dura como una tabla y gran dolor a la presión (hiperal-
gesia) en la zona afectada, en este caso falta la irritación del
psoas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando están bien desarrollados los sintomas y signos loca-
les de la apendicitis (dolor espontáneo y la presión, hiperestesia
y defensa muscular) hay muchas enfermedades que deben ser ex-
cluidas y con las cuales se las puede confundir. Cuando los sig-
nos son muy claros, el apéndice está generalmente perforado o
a punto de perforarse, a continuación se enumeran las enferme-
dades que con más frecuencia se confunden con apendicitis si-
tuándolas según la localización del apéndice.

APENDICE ASCENDENTE (RETROCECAl O PARACECAl):

Colecistitis
Ulcera duodenal inflamada
Perforación de la vesícula biliar
Absceso perirrenal
Hidronefrosis.

Pionefrosis
Pielitis
litíasis renal
Torsión del epiplón

APENDICE DE SITUACION ILlACA:

Ulcera duodenal perforada
Enfermedad de Crohn
Carcinoma cecal o ileocecal
Tuberculosis de los ganglios

Inflamación de un divertículo
de Meckel.
Absceso de I psoas.
Coxalgia

14
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lIeocecales.
Cólculo uretral.

Rotura de I múscu lo rec to.
Tiflitis.

APENDICE DE SITUACION PELVICA:

Oclusión Intestinal.
Diverticulitis con Absceso.
Perforación de una úlcera tífica.

EN lAS MUJERES:

Embarazo ectópico.
Torsión del pedículo de un quiste ovárico o de un
Rotura de una piosalpingitis.
Salpingitis.

hidrosálpinx.

En los climas tropicales, antes de diagnosticar una apendl
citis procede excluir también las siguientes enfermedades:

-Tiflitis por amebas
-Hepati tis .
-Paludismo.
-Absceso hepático perforado.

Cuando las manifestaciones locales se han extendido mu-
cho y el enfermo tiene ya peritonitis generalizada cuando se le
Ve por primera vez es necesario del diagnóstico diferencial con
todos los procesos capaces de producir este cuadro clínico y que
SOnlos siguientes:

-Oclusión intestinal aguda.
-Trombosis o embolia de los vasos mesentéricos.

--1.. -Poncreatitis aguda.
-Peritonitis nemocócica.

15



-P; leMebi tis .
-Peñtonitis difusa (perforoción de una úlcera gástrico, duodenol

o tIDeo. (3)

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El recuento leucocilorio diferencial yel recuento tolol de
leucocitos suelen ser anormales en la apendicitis pero el grado
de anamalío no se relaciona con el grado de anomalía del apén-
dice. Casi Iodos los pacientes con apendicitis tienen cmnbio del
recuento diferencial hacia la izquierda aun cuando el recuento
tolol seo normal. lo mayoría de los pacientes tendrán leucocito-
sis moderado que puede llegar haslo 18,000 en la apendicitis no
cOllUllplicodo. Menos del 4% de los pacientes con opendicitis agu
do tienen recuento diferencial nomnol o recuento nOfmal de gl~
bulm bloocos, el hemotocrito es normal en la apendicitis. En el
20% de los pacientes varones con apendicitis se obse<vo albumi-
nurio mínimo y olgurws leucocitos en orina. lo identificación -
de un n6nrnero imporlonte de~enes en el sedimento urinario
con!Firmo la existencia de infección de vías urinarias pero no ex-
cluye el diagnóstico de opendicitis. No es raro enconlTor tam-
bién olguMlS eñtrocitos. (4) (6)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

Lm _&,,,,.enes rodiológicos de abdmmen 00 descubren signos
¡patogn&nmoniC05de apendicitis aguda temp-ona. salvo lo demos-
lTot:ión poco frecuente de un fecolito a¡pendiculor. les rodiogr~
lFíassimples pueden distinguir un ciego distendido (íleo cecoO al
pincipio de lo o¡pendicitis pero si las radiografías descubren sig-
l1rIJI5¡positivos de o¡pendicitis. el apéndice estará casi siemmpre ~
grel!lClldloy a ~nucb perforado.

/En la apendicitis O!JIUdaIordía cOllUllplicada las rodiogrofías-
rpueden descubrir escoliosis hacia la derecha. fallo de la sombra
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del psoos derecho ausencia de gas de intestina delgado en el cu~
drante inferior derecho aunque abundante en los demás sitios,ed~
ma de la pared abdominal o interrupción de la línea grasa prep~
ritoneal en el flanco, en el 5% de los casos existe un fecalito ra
diológico. Estón c ontraindicados los enemas de bario en los ca=-
sos de sospecha de apendicitis, por peligro de romper el apéndi-
ce inflamado o el ciego adyacente. (4)

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la apendicitis aguda, complicada o sim-
ple siempre es quirúrgico, aunque ningún paciente con apendici-
tis requiere llevarse directamente a la sala de operaciones u no
vez ingresado al hospital. Todos los pacientes deben recibir pr~
paración preoperatoria intensa.

La preparación rara vez requiere más de 3-4 horas y a me-
nudo se puede lograr en una hora. Se deberó hacer restitución -
de líquidos con el fin de tener una buena excreción urinaria, la
aspiración nasograstrica es útil en todos los pacientes con apen-
dicitis pero sobre todo en los que sufren peritanitis, la adminis-
tración de antibióticos queda a criterio del médico tratante pera
en general se acepta que se deben administrar antes de el acto
aperatorio en caso exista ya una peritonitis local o generalizada.

No se inducirá la anestesia en pacientes cuya temperatura
sea mayor de 39°C. hasta que se hayan iniciado las medidas para
el control de ésta.

En cuanto a' las técnicas quirúrgicas, existen varias depen
d~enda del proceso y del tipo y colocación el apéndice en la ca=-
Yldad abdominal, hacía a modo de ejemplos existen varios tipos
de incisiones coma san la Incisión en parrilla (McBurney), la in-
cisión transversa (Davis-Rockey), la incisión de Battle, etc. Di
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versos tipos de formación e inversión del muñón apendicular, sin
embargo no se tratarán en este trabajo pues no constituyen parte
de los objetivos planteados.

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA:

Ocurren complicaciones po; toperatorias en aproximadamen
te el 5% de los pacientes en una apendicitis no perforada, per;;-
en un 30% aproximadamente en casos de apendicitis gangrenosao
perforada. Las complicaciones comunes incluyen infección de la
herida, abcesos frénicos, pélvicos e intraperitoneales, fís'tula fe
cal y obstrucción intestinal. La compl icación más común des:
pués de apendicectomía es la infección de tejidos subcutáneos, -
como las infecciones de la herida en los casos de apendicitis son
causadas por gérmenes fecales quizá no se encuentren los signos
clásicos de infección (calor, dolor, rubor, tumor).

Los signos iniciales de infección fecal de la herida son do-
lor excesivo edema molesto de alrededor de la herida. Ocurren
abscesos pélvicos, subfrénicos o intraabdominales en el 20% de
los pacientes operados por apendicitis gangrenosa o perforada, eE,
tos abscesos deben drenarse. Se manifiestan por fiebre recurre!:
te, malestar general y anorexia y suelen ocurrir una semana des-
pués de la apéndicectomía. El germen implicado con mayor fre-
cuencia en Escherichia coli en casi todos los procesos infeccio-
sos de complicación. (4)
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OBSTRUCCION INTESTINAL

Puede definirse la obstrucción intestinal como un bloqueo

de la progresión hocia adelante del contenido del intestino, co-
mOtal el bloqueo intestinal puede considerarse como una urgen-
cia médico-quirúrgica. Puede ocurrir bloqueo intestinal encual-
quier edad desde el nacimiento y período neonatal hasta la ve-
jez. Se hallan más propensos a pedecer de bloqueo intestinal los
individuos sometidos previamente a operaciones abdom inales.

La clasificación de Wangensteen es una de las más comple-
tos y didácticas, clasifica la obstrucción intestinal en tres gran-
des grupos:

1.-
2,-
3.-

Obstrucción Mecánica
Obstrucción Neurogénica
Obs!Tucción por Alteraciones Vasculares.

OBSTRUCCION MECANICA

Es la más frecuente, se presenta como obstrucción mecáni-
co simple cuando no existen alteraciones del riego sanguíneo y
complicadas o estranguladas, en las cuales existe a 1te rac iones
del riego sanguíneo del asa comprometida acompañándose en es-:,
tos casos de necrosis o gangrena de sus paredes.

J

La causa más frecuente de obstrucción mecánica son bridas,
adherencias y hernias (90%) aunque esta frecuencia es superada-
en los niños por la intosuscepción y atresia intestinal yen los an-
cianos por la hernia estrangulada y el volvulus. La hernia y las
adherencias se presentaban como factores de obstruccián (Mc Iver,
1920-1929) con el 44% y 30% respectivamente; 30oños después
las proporciones se invierten relativamente apareciendo un 5.4%
par¿ I~s hernias y un 39.2% para las adherencias (Cantor y Rey-
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nolds) (1)

OBSTRUCCION NEUROGENICA

Se presenta par alteraciones de la actividad motora intest;
nal, si ésta es exagerada se traduce por íleo adinámico o espós:
tico; al contrario si es por inhibición motora del intestino se pro
ducirá íleo adinámico o paralítico. En el primer caso observo:
mos contracción espasmódica persistente y sostenida de una o va-
rias porciones intestinales, en diferentes segmentos, pri nc ipal-
mente en la porción ileal cercana al ciegoo Se presenta por pra
ceso irritativo local o general secundario a enfermedades ajena-;-
al intestino, sobre todo a padecimientos neurológicos y a intoxi-
caciones (Saturnina). En el caso de íleo adinámico o por inhibi-
ción, que presenta pérdida del peristaltismo intestinal y dilata-
ción aguda de sus paredes, habitualmente es secundario a pade-
cimientos inflamatorios y dolorosos que se han originado en la ea
vidad peritoneal o fuera de ella, pero que se transmiten por me:
dio de esplácnicos (Plexos de Meissner o de Auerbach) por ejem-
plo en casos de peritonitis por alteraciones supurativas de órga-
nos abdominales: Apendicitis, colitis supurativa y perforada a~
ceso hepático abierto a cavidad peritoneal libre, colecistitis og~
da supurada, pelviperitonitis bacteriana, perforación de ú Ice ra
gástrica pancreatitis aguda, etc,

En casos extracavitarios: nefropatías agudas, procesos se-
cundarios postoperatorios inmediatos, ya que después de toda in-
tervención quirúrgica observamos una parálisis transitoria intes-
tinal que dura de 24 a 72 horas sin dar fenómenos dolorosos ni de
distención.

OBSTRUCCION POR ALTERACIONES VASCULARES

Este tipo de obstrucción es muy grave y es consecutiva
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trombosis o embolia de la arteria o vena Mesentérica superior, o
ramas menores de estos vasos. (2)

CLASIFICACION DE WANGENSTEEN

1,-Obstrucción Mecánica

A) Por disminución de la luz intestinal

a) Lesiones con-
I.-Estenosis~ génitas: a) Atresias

~
b) Imperforaciones

b) Lesiones Ad-
quiridas: a) Inflamatorias

b) Traumáticas
c) Vasculares
d) Neoplásicas

II o-Obstrucción de
la luz por 00 ..a) Cálculos, b) Fecalomas

d) Cuerpos extraños, d) Pará-
sitos intest.

1" .-Compresián Extrínseca.

B) Obstruccián por Bridas: ..a) Cangénitas
b) Inflamatorias
c) Traumáticas
d) Postoperatorias
e) Neoplásicas

C) Obstrucción debida a

hernias oo... .."..;-..Externas I
Internas

21
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D) Por Vólvulo del
Intestino... o...' o .0) Delgado

b) Grueso

E) Intususcepción
(1nvogi noc ión)

F) Por defecto del desarrollo intestinal

2.-0BSTRUCCION NEUROGENICA .0) Ileo dinámico o es
pástico

b) lIeo odinámico o
por inhibición

3.-0BSTRUCCION POR ALTERACIONES VASCULARES

A) Arterioles, venosos o mixtos... .0) Trombosis
b) Embolios

TIPOS DE OCLUSION:

Los síntomas del ataque vorion según los siguientes d o tos:
1) la parte del intestino obstruida, 2) Que esté o no afectado el
mesenterio con sus vasos, y 3) que lá obstrucción seo completa
o no.

Es posible diferenciar de un modo burdo los sintamos debi-
dos a una obstrucción: a) parte alta del intestino delgado, b) po!.
te baja del intestino delgado, y c) del intestino grueso.

a) La oClusión alta del intestino delgado produce sintamos agu-

dos, los vómitos son muy precoces, frecuentes y violentos, el ch9.
que inicial y el dolor son más intensos y el meteorismo no eS un
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síntoma temprano.

La materia vomitado es verde, bilioso, estos síntomas son

típicos de los casos en que un cálculo biliar grande penetra en el
duodeno después de ulcerar su pared. En lo obstrucción de la
parte alta del yeyuno los sintamos son todavía agudos, los vómitos
san precoces, mientras que el meteorismo no se percibe al princi-
pio, cuanto más baja seo la obstrucción del yeyuno menos agudos
son los síntomas.

b) Los sintamos de uno oclusión del intestino delgado en su par-
te baja son menos intensos, el choque y el dolor pueden ser gro~
des, pero los vómitos tardan más en aparecer y paro también al-
gún tiempo hasta que se vuelven fecoloides, a menudo hay peris-
taltismo visible. Hilton observó hace más de cien años que en
aclusiones de porciones inferiores del lIeon el intestino aún absor
be una cantidad de líquidos, disminuyendo así solo ligeramente I~
diuresis, mientras que en los de las porciones superiores del yey~
no hay una oligurio intenso.

e) En las oclusiones del intestino grueso el dolor es mucho menos
intenso, el choque es relativamente insignificante (excepto en al
gunos casos de Volvulos e invoginaciones), los vámitos son muy
tardíos y raros, mientras que por regla general hay me teorismo
desde el principio.

2) Cuando son comprimidos los vasos del mesenterio de un asa i~

testinal se ocluyen primero los venas y luego las arterias, con lo
cual hay de hecho uno estrangulación del oso, y el intestino s e
gangrena pronta.

1
Dicho estrangulación aumento el peligro inmediato,yaque

no salo hay una oclusión, sino que se desarrollo además una pe-
ritonitis local, ya menos que el trastornos se combata rá p ido,
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aparece la perforación intestinal que causa una Peritoni t ',s gene~
rol izada y fatal.

3) Los síntomas de la obstrucción difieren mucho según el d
d 1

, ,
d I I d I '

,
gro o

e oc uSlon e a uz e Intestino, cuando es parcial 10s"',oSínto~
mas son menos pronunciados, En la obstrucción gradual de la I
del intestino por estrechez, vólvulo subagudo o invaginoción

u~

,
d I '

, cro

nlca y cuan o so o esta pellizcada la luz del intestino en un '::
f '

,
h

. . (H . d R. h )
on

ICIO ermano ern'a e IC ter el comienzo de los S',nto
..

'"

mas es

todavla mas gradual, el enfermo vomita menos Y el dolor es i t
. (3)

n er

mltente.

FISIOPATOLOGIA

.
Las alteraciones fisiopatológicas bósicas del bloqueo intes-

tinal son: 1.- Pérdida o secuestro de líquidos o electrólitos 2,
distensión de la luz intestinal por gas o líquido"y 3. prol;'fero-
ción bacteriana con liberación de substancias tóxicas.

Si el jugo góstrico es el principal líquido, se perderón io-
nes H + y CI- y se desorrollaró alcalosis, con un aumento de bi-
carbonato plasmático en el líquido extracelular e hipopotosemio.

Es~o,01 principio es compensado por la salida de líquidos y elec-
trol,tos del espacio intersticial. Finalmente la depleción grave
prod.uce aumento de lo concentración de hemoglobina y del hem9.,
tocnto, seguidos de oliguria con disminución del gasto cardíaca.
Hay elevación concomitante del Nitrógeno no proteico de lo SO!,-
gre, la falta de cloruto constituye el déficit primario.

La distensión puede ser considerable y constituye el trasto!.
no fundamental que ha de combatir lo terapéutico. Al aumentar
el contenido intraluminal de gas (60 a 85% de nitró geno 15% de. 'oXlgeno, metano y ócido sulfhidrico) y líquido, el intestino res-

ponde con violentos contracciones intentando combatir lo obstruS
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ción causando dolor. Lo acumulación obligada de grandes volú-

menes de líquido dentro de la luz origino pérdidas considerables
de agua y e lectrólitos. Los pérdidas de líquidos en casOS de ob~
trucción intestinal agudo se deben principalmente 01 aumento de
la secreción intestinal por edema de lo pared y por dilatación de
los vasos mesentéricos, se ha comprobado que en cuatro'a seis ha
ras de obstrucción se puede perder hasta el 35% del vol

ume-;;-

plasmótico. En cosos de obstrucción solo se absorbe el 8 010%-
de agua introducido en el intestino.

A medido que el gas y el líquido continúan acumulándose

en el intestino, lo movilidad del mismo puede disminuir progre-
sivamente al mismo tiempo que lo distensión aumento y como re~
puesto general lo respiración y lo acción de I corazón se pertur-
ban por lo presión ejercida desde abajo del diafragma, o pesar -
de que lo presión intraperitoneal no suele guardar relación lineal
con lo presión intestinal.

Lo filtración glomerular disminuye y lo oliguria y la hipe-
razoemia resultan más manifiestas. El propio intestino sigue su-
friendo no solo por efecto general de la disminución del volumen
sanguíneo, sino también por efecto local del edema de lo pared~
del intestino y del aumento de presión dentro de lo luz. Así s e
producen estasis venosas Y anoxia de la pared intestinal, que

acaban amenazando su viabi lidad y en algunos cosos originando
su perforación. Si quedo estrangulado un aza largo de intestino
con obstrucción primario en el lodo venoso de pierde sangre Y
plasmo o través de lo pared hacia lo luz del intestino, m u c h os
Veces en cantidad suficiente poro producir el síndrome de choque.
Se ha calculado que la estrangulación de todo el intestino delga
do causo pérdida de lo mitad de todo el volumen sanguíneo.

-

1. Lo teoría según lo cual los productos bacterianos o los pro-
pias bacterias (clostridios, estreptococos, y microorganismo~ co-
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liformes) son el SINE QUA NON de las manifestaciones tóxicas
de la estrangulación y han tenido gran influencia en este campo
en los últimos años. Se ha comprobado que sin la presencia de
bacterias patógenas puede ocurrir autólisis intraperitoneal de una
parte del intestino, sin efectos notables sobre el animal. También
se ha comprobado que en asas cerrodas con bacterias, pero sin ne
crosis en el tejido, no sobreviene la muerte. Por lo tanto los do;
elementos esenciales serían la acción bacteriana y el tejido ne-
crótico, la distensión sirve para estimular el proceso que c a us a
desintegrac ión en la pared del intestino comprometiendo la circu
loción intraluminal.

El ciclo de acontecimientos que acaba en necrosis ygongre
no del intestino se completa con proliferación bacteriana dentr;;-
de la luz, trombosis de vasos pequeños que alimentan el intestino
y lisis de te¡idos por acción de productos bacterianos o enzimas -
intestinales.

Cuando ocurre la absorción del contenido del asa estrangu-
lada desde la cavidad peritoneal causa las manifestaciones gene-
rales de toxemia. Cualquiera de las alteraciones fisiopatológicas
estudiadas o cualquier combinación de estas puede ser responsa-
ble de la muerte del paciente. Varía esto según la obstrucción
sea simple o estrangulada y del punto en que se encuentre el bl9.
queo. En la obstrucción del yeyuno, no complicada la principal
alteración fisiopatológicas que interviene es el desequilibrio hi-
droelectrolítico ya sea por vómito o por la acumulación gastroe~
térica. En la obstrucción del lIeo, los principales efectos q u e
intervienen son ademós del desequilibrio hidroelectrolítico, el

choque anoxémico como consecuencia de la distensión. En la ob~
trucción del colon, los factores más importantes indudablement~-

Ison los efectos causados por la distensión que dejándola evolucl9.
nar puede llegar a la perforación, principalmente en su cara an- .J.
terior donde el riego sanguíneo es pobre.
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CUADRO CLlNICO y DIAGNOSTICO

DOLOR:

El síntoma más importante de la obstrucción intestinal es el
dolor, es el primero en aparecer y generalmente de gran intensi-
dad, se presenta en forma de calambres y aparece a menudo en
localización periumbi lical. Como las ondas per istálticos s o n
enérgicas y frecuentes en el yeyuno que en ellleon los dolores
de la obstrucción yeyunal se perciben más que las del lIeon. Los
dolores ocurren cada 3-5 minutos en pacientes con bloqueo al t o
del ileon, pero pueden aparecer cada 10 minutos en obstrucción
ileol bajo. El clínico debe vigilar mucho este punto pues el pa-
ciente no se queje de dolor es poco probable que se de el infarto
por lo que cuando el dolor persiste entre los episodios de cólico,
aumentan notablemente las probabilidades de estrangulación.

ESTRIf'lIMIENTO

Si bien los pacientes con obstrucción suelen quejarse de e~
triñimiento, puede continuar por un tiempo la evacuación de he-
ces o flatos distales a la obstrucción, de modo que los movimien-
tos intestinales no constituyen en modo alguno signo de que la
obstrucción intestinal no sea completa.

VOMITO

La frecuencia y la naturaleza de los vómitos dependen de
la localización de la obstrucción. Cuanto mós bajo seo la por-
ción de intestino asiento de la obstrucción, menos probable el vó
mita en particular si la obstrucción es aguda. A veces se inform;;-
de vómitos fecales y tanto el médico como el paciente conside-
ran dicho vómito como una auténtico evacuación del intestino, ta
I -les Vómitos no son auténticamente fecales sino que su olor y as-
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pecto dependen de las bacterias intestinales que colonizan rápi-
damente en la porción superior del intestino delgado obstruido.
Por lo tonto los vómitos fecoles significan obstrucción completa y
guardan relación con el tiempo que el contenido intestinal permo
nece en el intestino y no con el sitio del bloqueo. -
DISTENSION ABDOMINAL

la distensión constituye el sintoma mós tardío pero el más
manifiesto de obstrucción intestinal. Se admite en general que
el componente principal de lo distensión gaseoso es el aire deglu
tido en el 60-85%. El segundo componente, lo acumulación d;
secreciones intestinales, contribuye más todavía a aumentar la in
tensidad de la distensión, este componente gana importancia so:
bre todo en las obstrucc iones bajas.

EXAMEN FISICO

INSPECCION: En la obstrucción intestinal temprana el abdomen
se halla completamente plano, pero a medida que los gases y lí-
quidos distienden el intestino, desaparece la concov.idad normal
debajo del reborde costal aumentando graduólmente la distensión;
a veces, incluso puede apreciarse el asa distendido y ondas peri~
tálticas a través de la pared abdominal.

AUSCUlTACION

En pacientes con ostrucción mecánica simple lassonidossan
de tono alto, frecuentemente con carácter metálico y aparecen
por descargas generalmente sincrónicas con los cólicos que sufre
el enfermo, Entre los cólicos el abdomen suele estar silenciosa.
la estrangulación debe sospecharse por la ausencia completa de
ruidos intestinales.
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PAlPACION:

la obstrucción temprana, en ausencia de estrangulación o

de peritonitis no se acompaña de hipersensibilidad. Este hecho
no se aprecia suficientemente y muchas veces el diagnóstico de
obstrucción pasa inadvertido por la ausencia de hipersensibi lidad.
Incluso en fase tardía de simple, la hipersensibilidad puede ser -
mínima, cuando la hipersensibilidad es intensa es probable la es-
trangulación, la oclusión de los vasos del intestino o ambos jun-
tos. Inicialmente la hipersensibilidad sE!localiza a nivel del asa
infartada, pero una vez desarrollada la peritonitis, tal hipersen-
sibilidad se generaliza.

FIEBRE

la fiebre es otra guía valiasa, ya que obstrucción intesti-
nal no complicada rara vez se acompaña de elevación de tempe-
ratura, de manera que en caso de fiebre debe sospecharse necro-
sis de la pared intestinal.

DATOS DE lABORATORIO

....

En pacientes con obstrucción simple, el recuento de leuc~
citos es normal hasta que ocurre la estrangulación, ya que ento~
ces aumenta su número rápidamente hasta 15-20,000. El análi-
sis de orina no brinda datos de interés, puede ser útil la determi-
nación de amilasa sérico con el objeto de excluir pancreatitis
aguda, sin olvidar desde luego que los valores de ami laso se ha-
llan a menudo elevados en pacientes con obstrucción intestinal.
El control de electrolitas es importante para controlar el es todo
de hidratación del paciente. la medición de Dehidrogenasa lá~
tica no brinda ayuda en el diagnóstico de infarto intestinal, la
única prueba que presta interés es el recuento de leucocitos ya
que su e levación, constituye indicación de tratamiento quirúrgi-
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RADIOlOGIA: la exploración radiológica es un método diagnó~

tico útil.

El diagnóstico radiológico de la obstrucción intestinal, así
coma el de perforación de viscera hueca, consiste en demostrar
la existencia de aire donde no debe haberlo; aire en intestino
delgado igual a obstrucción intestinal; aire en cavidad perito-
neal, igual a perforación de viscera hueca. Deben tomarse las
radiografías con el paciente en posición de decúbito dorsal, decú
bita lateral izquierdo, y en posición de pie, las imagenes radio:
lógicas de obstrucción son muy típicas: niveles líquidos y gas en
el intestino, pliegues de Kerkring en escalera, y distensión del
delgado con exudado entre las asas. Unas tres horas después de
iniciarse la obstrucción comienza a apreciarse la, acumulación de
aire o gas en el intestino delgado y pueden observarse al cabo de
unas seis horas volúmenes importantes de aire y líquido, en cant.!.
dad suficiente para producir niveles líquidos. Debido a sus inse.':.
ciones mesentéricas, las asas distendidas del intestino delgado -
suelen disponerse transversalmente en el abdomen apreciándose -
en la radi agrafia una imagen en "escaleroll.

Es a veces difícil en tales radiografías diferenciar el yey~
no del íleon, e incluso el intestino delgado del grueso. las vál-
vulas conniventes interrumpen el contorno del yeyuno, pero las
asas distendidas del íleon son más lisas. los niveles de líquido Y
gas en las asas representan una guía adicional, aunque no decis].
vaen pro de obstrucción. Toda imagen de aire en intestino gru~
so constituye dato importante respecto del sitio de la obstrucción,
basándose en el volumen de aire 'existente en el intestino gruesa
o delgado. No es en verdad muy fidedigna la imagen radiológi-
Ca de infarto, pero se ha postulado que en presencia de estrangu-
lación, la comida de prueba a base de Diatrizoato sádico (Hypa-
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) o Pasa del estómago mientras que en la obstrucción intes-que n ' d ' d f'. al nO complicada de infarto el medio de contraste esclen e

~
tl.~ ente hasta el nivel de la obstrucción. Es prueba de infarto-el m I t h 'f
intestinal, la presencia de gas en e sistema venoso .por a epa ,-

Siem pre que no sea Posible afirmar si las asas ddatadas co-
ea. I d f '

,

an den a intestino del gado o a colon, y por o tanto e Intrrresp ,

donde se halla localizada la obstrucción o siempre que eXistan d!:!,
das respecto a la presencia de obstrucción puede pr,estar a y u ~

a

inestimable un estudio cuidadoso con enema de bono. Este met~
do resulta fácil e inocuo cuando se practica en forma apropiada.
Unas veces el bario franquea el colon en su totalidad y otras po-
ne de manifiesto el sitio de la obstrucción, proporcionando en
ambos casos i nformac ián muy úti I .

Si bien en ocasiones la opacificación de la porción supe-
rior del intestino delgado es útil en pacientes con obstrucción i~
testinal, en la mayoría de los casos es sólo una demostración au-
daz de destreza técnica que no brinda ventaja al tratamiento
práctico del enfermo. Cuando se lleva a cabo corresponde al r~
dialogo decidir si se usa sulfato de bario o algún medio hidroso-
luble; la experiencia actual indica que es mejor la opacificación
con bario y que el viejo temor de que pueda intensificarse la ob~
trucción por este medio de contraste carece de base, ya que el
bario nunca forma concreciones en el contenido líquido del inte~
tino delgado. Por otra parte cuando se sospecha obstrucción del
intestino grueso el enema de bario constituye el primer paso en
la exploración.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstrucción intestinal depende de la
naturaleza del proceso, de su duración y del estado general del
paciente. Tiene coma objetivos fundamentales: 1,- Aliviode la
distensión y ia obstrucción, 2.- Reposición de líquidos y elec-
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trólitos, 3.- Prevención del infarto intestinal o reconocimiento
del mismo cuando ya ha ocurrido. A menos que las condiciones
sean ineludibles cabe instituir durante unas 12 horas tratamiento
conservador, consistente en: a) Alimentación parenteral, b) as-
piración del estómago o del intestino; e) reemplazo de agua,
electrólitos, proteinas y sangre según los resultados de los análi-
sis de laboratorio, d) aporte de álcalis en la acidosis; e) aporte
de cloruro de potasio en la alcalosis hipopotasémica, f) analgési
cos sobre todo los de la serie opiaceos deben ser severamente -
proscritos durante la etapa del esclarecimiento del cuadro; g) los
antibióticos deberán emplearse únicamente cuando exista indica-
ción precisa para no desfigurar el cuadro de una probable perito-
nitis~. El valor de la intubación intestinal en el tratamientode la
obstrucción intestinal se ha documentado perfectamente durante
las últimas tres décadas.

Sin embargo todavía son objeto de discusi6~ los méritos re-
lativos de las sondas intestinales largas (Miller-Abbott) y las so~
das gastroduodenales (Levin). Es importante comprobar regula.t:.
mente que la aspiración es efectiva, sin que tenga importancia el
punto hasta donde llega la sonda. Si bien el paso de la sonda al
duodeno, y tan cerca de la obstrucción como sea posible, cont'i
buye a descomprimir el intestino rápidamente e inmediatamente -
por encima de la obstrucción, no es necesario que la sonda reba-
se el estómago, ya que el intestino y el estómago constituyen un
tubo lleno de líquido que puede drenarse desde cualquier sitio.
En realidad gran parte de la distensión dependen del aire deglu-
tido, el cual puede eliminarse fácilmente mediante una s onda
colocada en el estómago. Además un tubo largo provoca muchas
más complicaciones que una sonda nasogástrica.

Si la evoluc ión del paciente es favorable, 12 horas después
de iniciada la aspiración, deben tomarse varias radiografías sim-
ples del abdomen, la disminución qe la distensión en el intestinO
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delgado, Y la aparición de aire en el grueso indican que la obs-

trucción ha sido resuelta. Cuando no se registra cambio alguno
el estado del paciente empeora, está indicada inmediatamente

~a intervención quirúrgica, por medio de una loparotomía Expl~
rodara. Es imperativa la operación en cosos de leucocitosis o
cuando cambia el carácter del dolor abdominal, haciéndose cons
tante, o cuando se observa fiebre.

~

Ahorabien si par influjo de la aspiración disminuye la dis-
tensión intestinal, se calma el dolor y se atenuan los cólicos, pr~
cede continuar aspiración nasogástrica durante 12-24 horas más.-
Si la mejoría continúa en las doce horas subsiguientes, se proce-
de a aplicar una pinza en lo zona manteniéndola todavía en s u
lugar. Como algunos pacientes tienden a deglutir aire mientras
se mantiene aplicada la sonda es necesaria extraerla. Sin embar
gosiempre que sea posible debe dejarse durante otras 12 horas
para extraerla si al cabo de ese tiempo el paciente continua sin
dolor. Puede administrarse líquidos por vía bucal y alimentos s~
lidos de 12 a 24 horas después. La selección de líquidos adecua-
dos para substituir los perdidos no plantea dificultad excesiva si
el problema se aborda en forma sistemática, teniendo presente los
siguientes principios generales:

L- Elingreso de agua y electrólitos ha de ser mayor que
pérdidas consiguientes si se desea cubrir los déficit.

lás

2.- Pueden necesitarse hasta seis litros de líquido al día si
establece intubación intestinal.

se

3.- En el adulto las pérdidas de agua pueden ser hasta de 100
ml/kg de peso corporal, los déficit de sodio hasta 30 mEq/
kg.

-LA ".- El potosi o se administra sin peligro, sólo cuando hay una
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diuresis adecuado.

5.- El riñón sirve poro adoptar el medio interno, pero sólo den
tro de cientos límites, por lo tonto, si lo función renal es:
tá perturbada, se necesitan prescripciones precisos de lí-
quidos.

En obstrucción intestinal simple no están indicados los an-
tibióticos también se hayan contraindicados los analgésicos en
pacientes con construcción intestinal con aspiración, ya que sue
len enmascarar el cuadro de infarto.

En presencia de infarto o estrangulación es casi inevitable
la intervención quirúrgica con resección del intestino infartado.

En resumen el trotomiento de los casos de obstrucción intes
tinal se decide sobre la marcha y dependiendo del grado de res-
puesta del paciente, decidiéndose si se le da sólo tratamiento
médico y de mantenimiento o se toma una conducta más agresiva
laparotomizando al paciente en busca de la causa de la obstruc-
ción. (2)

TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA OBSTRUCCION
NAL

INTESTI-

En general los cuatro accesos utilizados a menudo para tr9.
tar lo obstrucción intestinal dependen dela naturaleza del probl~
ma: 1.- En la obstrucción simple, por ejemplo la herniainguinal
incarcerada basta con la reducción herniaria; o puede reducirse
la obstrucción producida por adherencias peritoneales mediante
sección de estas adherencias. 2.- Un segundo acceso a las lesi~
nes obstructivas es crear una derivación intestinal. Un ejemplo
es la enfermedad obstructiva de Crohn de íleon mediante anasto-
mosis ileotransversa de colon. 3.- Ejecución de una fístula ent!:.
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t ' nea como Colostomía proximal o la obstrucción, comO for-rocu a I . .,
standar de tratamiento, 4.- Se usa a menudo a extorpaclonmae d d d i I

. , .
t r I

de la lesión restableciendo la continui o e a eSlon In es .na .
Con pocos excepciones, deberá efectuarse o.p~ración p~

r

b trucción intestinal bajo anestesia general, adminIStrada ba I
o

~n:ubación endotraqueal. Uno de los peligros de °rra~ ~tlos P9..

cientes con obstrucción intestinal se encuentra en os.voml os y
la aspiración traqueobronquial del material fecalolde. Al op~en
a pocient'es con adherencias intra abdominales múltiples, elror ,

h
.. d b t. .ano deberá asegurarse de que no ay otros SItiOS e o s ruc-CICUI S I d
.f '

.1 d t
.

ción distal clínicamente manifiestos. ue e ser I ICI e erml-
nar un segmento de intestino viable. El criterio al qu~ se rec.u-
rre en general para determinar la viabi lidad de.l,

intestl~o CO~IS-

te en: 1.- color, 2.- mortalidad, 3.- pulsaclon artenal. S, es
dudosa la viabilidad del intestino, deberó liberarse por completo
el segmento intestinal y colocarse en una compresa húmeda e~ s~

luci ón sali no durante 15-20 minutos y explorarlo de nuevo. S, se
ha recuperado el color normal y es manifiesta la peristalsis, v~l-
dré la pena conservar dicho segmento, si hay dudas :~bre

la via-

bilidad deberá resecarse, Ahora bien el metodo claSlco para tra
tar la obstrucción de colon izquierdo requiere tres etapas operat~
rias separados: 1.- Alivio de la distensión gaseosa mediante co-
lostomía proximal a la obstrucción, 2.- eliminación d:1 ~egme~
to externo del colon y anastomosis dejando la colostomla Intacta
y 3.- cierre de la colostomía cuando la cicatrización de la ana~

tomosis es completa. Se efectúa este procedimiento por e t.a
pos

porque: 1.- Lo obstrucción intestinal y sus secuelas constituyen
Una amenazo importante e inmediata para la vida, 2.- Es peli-
grosa la anastomosis del colon distendido.

1
!!ATAMIENTO DEL ILEO PARALlTlCO

El íleo paralítico se trata mediante aspiración nosogóstrica
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y administración de líquidos y electrólitos.

la corrección del desequilibrio hidroelectrolítico, en espe
cial la hipopotasemia es particularmente importante en el trata:
miento de este trastorno. En algunos casos de íleo paralítica so-
bre todo con distensión extrema, la colocación de una soda de -
Miller-Abbott en intestino es un paso indispensable, puesto que
este método de aspiración proporciona descompresión intestinal -
de grado superior.

Si estó claro que no hay obstrucción mecónica o sepsis in-
traabdominal pueden ser útiles los parasimpaticomimeticos como
Neostigmina.

Mós a menudo aparece íleo después de cirugía abdom inal y
suele ser transi torio con duración de dos o tres días. (5)
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INVAGINACION INTESTINAL:

la invaginación intestinal es la causa mós frecuente de ab

domen agudo en niños menores de dos años, en los niños mayore-;
y en adultos su frecuencia es menor; solo el 30% se da en niños
mayores de dos años. Consiste en la invaginación de un segmen-
to del intestino en el que le sigue, la parte anatómicamente mós
propensa a este fenómeno es la región lIeocecal, donde el íleon
estrecho puede introducirse con facilidad en el ciego, siendo
aquel lugar donde con mós frecuencia se produce la invaginación.
Hay tres variedades de ella: la entérica, la enterocólica, y la -
cólica. la entérica es infrecuente, la cólica es menos rara y la
entero cólica es la mós observada. Esta última se subdivide en
dos: íleocecal en la que el vértice de la porción invaginada es
la vólvulo de ese nombre, e íleocólica en la que el vértice q u e
avanza es una porción del intestino próxima al extremo distal del
íleon. En la forma mós corriente-enterocólica- como el fin al
del íleon se invagina con el colon, arrastra consigo una porción
del mesenl'erio, produciendo constricción y mós tarde estrangula-
ción de los vasos con el consiguiente edema dela pared, hemorra
gia y finalmente gangrena del intestino. Si no se trata la invag1
nación intestinal termina de una de dos maneras. lo mós frecue;;-
te es que la luz intestinal se vaya ocluyendo poco a poco y que
se produzca una obstrucción aguda seguida de muerte por toxemia
y peritonitis. la otra, mós rara, es la gangrena completa de ~na

parte invaginada y su expulsión por el ano como la manga de una
camisa. la causa de la invaginación parece ser la presencia en
el intestino de algo que provoca hiperperistaltismo.

~NTOMAS:

los síntomas son generalmente los siguientes:

J
1.- Dolor abdominal

,

"
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2.- Choque
3. - ExpuIsión de sangre y moco par e I ano

4.- Vómitos
5.- Un tumor en el abdomen
6.- Peristaltismo visible
7.- Estriñimiento
8.- Falta del ciego en la fosa ilíaca derecha
9.- Tenesmo

10.- Meteorismo
11.- Aparición del vértice de la invaginación en el ano
12.- Peritonitis.

DIAGNOSTICO

No suele ser difícil diagnosticar una invaginación; la edad
del niño, el cual antes estaba sano y el comienzo súbito de par~
xismos de dolor intensos, que producen un fuerte choque, expul-
sión de sangre y moco por el ano y la presencia de un tumor cama
una morci 11 a en e I abdomen. Si se dispone de rayos X es me ¡a r
administrar un enema de bario y obtener radiografías pues de este
modo es posible llegar o un diagnóstico definitivo y al mismo
tiempo el enema puede ayudar a reducir la invaginación, si en -
caso existiese.

DIAGNOSTICO DIF ERENCIAL:

1.-
2.-
3.-

Un simple cólico
Una colitis
Un pólipo rectal

4.- 'Prolapso anal
5.- Otras causas de oclusión Y

peritonitis
6.- La púrpura de Henoch.

TRATAMIENTO:

Destinada a corregir la invaginación intestinal, no seentr~
rá a exponer las diversas técnicas para el efecto. No es partede
los objetivos del presente trabaja. (3)
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HERIDAS PRODUCIDAS POR ARMA DE FUEGO:

El daña par heridas de armade fuego demuestran diferen-

cias cuando se comparan las heridas producidas par balas de baja
y alta velocidad.

Clasificación de las Heridas:

Sherman y Parish clasifican las heridas producidas por ar-
ma de fuego en tres tipos principales basados en una evaluación
de un modela de la distribución, profundidad y la dirección de
la inflicción. El tipo I representa las heridas las cuales pe ne-
tran solamente el tejido subcutáneo y fascia profunda. El tipo 11
representa las heridas las cuales perforan estructuras debajo de
la fascia profunda. El tipo 111indica las heridas que producen -
una extensa destruccián tisular. Tales heridas clásicamente tie-
nen un defecto central rodeado por un pequeño halo de agujeri-
tas. Las radiografías son esenciales para determinar el grado de
profundidad de la herida. (22)

DESCRIPCION DE LAS HERIDASPOR ARMA DE FUEGO:

Las heridas par arma de fuego constan de tres elementos:

1.-
2.-
3.-

Orificio de Entrada
Orificio de Salida
Trayec to .

2rifici o de Entrada:

1.- Forma: generalmente es circular. 2.- Bordes: son netas,
pero ligeramente carcomidos, siendo esta más apreciable si se uli
liza IJna lupa. 3.- Diámetro: Este es igualo ligeramente menor
al del proyectil, esto se debe principalmente a la elasticidad de
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la piel.

A) Zono de Contusión: También recibe el nombre de Halo
Marginal-equimotico-Excoriativo de Chavigni, anillo erosivo-
contusivo, Anillo de Impacto, siendo el nombre más corriente el
de Zona de Contusión.

Se encuentra sobre la piel, alrededor del orificio de entra
da y es un área de color violaceo producida por el choque de T
proyectil contra la piel, dicho coloración es debida a la extravo
sión producida por la ruptura de los capilares. Cuando el proyeZ
til penetra perpendicularmente a la piel la zona de contusión ti;;
ne forma anular y cuando penetra en forma oblicua, la zona tie=
ne forma semicircular.

B) Zona de Enjugomiento o Zona de Fisk, o Zona de
lievre:

Piede-

-
Se encuentro inmediotamente situado 01 lodo o lo solución

de continuidad producida por el orificio de entrodo. Es produci-
da por el rozomiento del proyectil 01 penetrar en los tejidos, es
potagnamónica del orificio de entrado y de ahi su enorme impor-
tancioo

En ella se encuentran elementos extraños a los tejidos, co-
mo son: fragmentos de ropo, graso u óxido.

C) Tatuaje:

Con este nombre se designan o las incru; taciones violentos
en lo piel de pólvora incampletamente quemado o que no ha en-
trado en combustión, dando un punteado color gris o negro según
lo clase de pólvora. Se encuentro alrededor del orificio de en-
trado siendo indeleble. Cuando se encuentro un área de tatuaje
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se puede decir que el disparo fue hecho o uno distancio no ma-
yor de 35 cms. pues más allá de esto distancio las armas moder-
nas no producen tatuaje.

D) Ahumamiento:
'

También denominado falso tatuaje, es una mancha produci

do por los gases de combustión de la pólvora, siendo de color ob~
curo en coso de que lo pólvora fuese negro o de color verdoso en
coso d~ pólvora piroxilada. Esto zona de ahumamiento se prese~

d ' "Q ". d ' d Ita en Isparos a uemarropa, SI pue e ser removl o por Qva-
dos simples.

E) Zona de Quemadura o Chamuscado:

Los disparos producirán en lo piel áreas de quemadura, de-
bido o lo inflamación o combustión de lo cargo cuando los teji-
dos estuvieron muy próximos o lo boca del coñón o seo en los dis-
paros o quemarropa. Esta zona es mucho más notoria en las áreas
vellosos del cuerpo, cabello o bien cuando lo piel es muy blan-
ca.

2.- Orificio de Solido:

,
.i.

Mientras que en el orificio de entrado, además del proye~
til intervienen los productos gaseosos y los residuos de la mezclo
explosivo, en el de solido solamente interviene por lo general
el proyectil, pudiendo asociarse los proyectiles secundarios re-
presentados por los esquirlas óseos producidos por el proyecti I en
su trayecto en el interio del cuerpo. Generalmente el orificIo -
de solido es único ( raro encontrar orificios múltiples) pero lo c~

racteristico es que no presento zona de contusión, zona de eni~
gomiento, tatuaje, ahumamiento ni quemadura. Generalmente
es mayor que el diámetro del proyectil, es de formo' irregularme~
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te estrellada o triangular, y si es lineal sus bordes son mu '

I
.d

. Y Irre-

gu ares y evert, os y no siempre siguen las líneas de Lan
ger.

Algo de mucha importancia es determinar a que

fue realizado el disparo siendo así las características:

distancia

].- Disparo a Boca de Jarro:

Es cuando se colaca directamente el cañón del arma sob

I . I ~ b
re

a pie, aqul se o serva: cambio en la forma del orificio de en-
trada, en vez de ser circular es estrellado con bordes irre

gulare
,

' d d

s

e Invertl os, e mayor dimensión que el diámetro del proyectil -
esto es debido a que cuando penetra el proyectil directo del c~-
ñón a la piel, con él le acompañan gases de la corrb ustión los
cuales dilatan los tejidos y hacen que estallen. Este orificio se
caracterizan porque siempre tiene zona de enjugamiento y zona
de contusión, en cambio NO presenta, zona de Ahumam;ento -
quemadura ni tatuaj e . '

2.- Disparo a Quemarropa:

Este disparo se caracteriza porque el cañón está a una dis-
tancia entre 1-10 cms. del sujeto. Las características son: 1.-
Orificio de forma circular. 2.- Presenta zona de enjugamiento.
3.- Zona de Contusión. 4.- Quemadura. 5.- Ahumamiento
6.- Tatuaje que varía con la distancia.

3.- Disparo a Corta Distanc ia:

La boca del cañón está situada a una distancia entre 10-35
cms. tiene las siguientes características: 1.- Orificio de forma
circular. 2.- Zona de Enjugamiento. 3.- Zona de contusión.
4:- Tatuaje. Nunca presenta ni quemadura ni zona de ahuma-
miento.

1
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3.- Disparo a Larga Distancia:

Se denomina así cuando la boca del cañón está a 35 cms.

o másde distancia, tiene las siguientes características: 1.- Ori-
ficio de forma circular. 2.- Diámetro ligeramente menor al del
proyectil. 3.- Zona de enjugomiento. 4.- Zona de Contusión.
No presenta quemadura, ni ahumamiento ni tatuaje.

3.- Trayecto de I Proyecti I :

Se denomina trayecto del proyectil a un canal excavado en

el seno de los tejidos, que termina en fondo ciego o desemboca al
exterior en orificio de salida más o menos distante del de la en-
trada.

Hay muchos procedimientos para establecer el trayecto del
proyectil. Uno consiste en trazar una línea imaginaria que parte
del orificio de entrada y termina en el de salida, no es categó-
rico en vista de que el trayecto tiene muchas variables. Cuando
se abren cavidades y previo a remover vísceras, se trata de seguir
el trayecto y se identifican las relaciones que existen entre los
orificios de entrada y de salida, con las lesiones que se hayan -
producido en los órganos alojados en las cavidades.

--L

Cuando el proyectil choca con una superficie dura (gene-
ralmente hueso) se desvía tomando una dirección diferente. Tam
bién cuando se pone en contacto con una superficie lisa como
una aponeurosis. Se ha observado excepcionalmente heridas del

cuello en las que el proyectil ha penetrado en el esófago,siguie~
do el trayecto gastrointestinal, no por su fuerza sino por grave-
dad y por los movimientos del aparato digestivo. En resumen, en
todos los casos descritos, un buen recurso para la localización -
del proyectil es el uso de rayos X.
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El tratamiento de las heridas por arma de fuego, es en su ~

gran mayoría de orden quirúrgico, teniéndose que recurrira la La
parotomía exploradora, para poder definir concretamente las es:
tructuras abdominales dañadas y poder proceder a su reparació
eligiendo la técnica dependiendo de la estructura dañada (Visce:
ras sólidas, visceras huecas o estructuras vasculares) (21)
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HERIDAS PENETRANTESPOR AAMA BLANCA: (23)

DEFINICION:

"Una herida penetronte de abdomen es aquella en la cual
la barrera peritoneal es violada de manera brusca por algún tipo
de arma

11 .

ETlOLOGIA:

En el presente estudio se consideran únicamente las heridas
primarias del abdomen, producidas por proyectiles de arma de fu~
ga o por objetos penetrantes punzo-cortantes. No tomarán en
cuenta las heridas secundarias intrínsecas como las heridas caus~
das por fragmentos como las costillas, fragmentos de huesos pélv..!.,
cos, los cuales pueden producir lesiones visceral es .
CLASIFICACION PATOLOGICA:

.
Las heridas del abdomen se pueden clasificar en:

1.- Heridas NO penetrantes (lesiones solo de pared)

2.- Heridas penetrantes:

a) Simples o sin lesión visceral

a 1) Si n evisceración treumática
02) Con evisceración traumática:

.L

1.- Epiplocele
2.- Intestinal
3.- Gástrico
4.- Gren evisceroción.
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b)
c)

Con lesión visceral (sólidas y huecas)

Con lesión vascular.

El tipo de herida varia con la etiología, siendo mósseveras

las producidas por proyectil de arma de fuego, las cuales a pesar
de tener un orificio pequeño de entrada, producen extensas lesio
nes viscerales dentro de la cavidad abdominal, al ser desviada-;-
de su trayecto por las diferentes densidades de las vísceras.

En cuanto a las heridas producidas por instrumentos punzo-
cortantes (arma blancas), es mós importante que el tamaño de la
herida la localización, dirección de la penetración y la profundi
dad de la misma.

-

1.- HERIDASNO PENETRANTES:

Una vez hecho el diagnóstico de herida no penetrante del
abdomen, procede hacer un buen lavado de la herida, y sutura de
la misma en heridas de corta evolución. En las heridas de evolu-
ción mós larga (6 ó mós horas) se procede a un lavado de la heri-
da y se cubren esperando su cierre por segunda intensión.

2.- HERIDAS PENETRANTES SIN lESION VISCERAL:

las causas varían de acuerdo con los siguientes puntos:

1.- Tipo de arma,
2.- localización del orificio de entrada en relación con

los órganos subyacentes.
3.- la gran movilidad que tienen algunas vísceras dentro

de la cavidad abdominal.
4.- Estado fisiológico en que se encuentran algunas visc!O.

ras en el momento de producirse la herida (se lesionan
más cuando se encuentran llenas, ej -, estómago yve-
jiga.
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3.- HERIDAS PENETRANTES CON lESION VISCERAL:

Estas se pueden dividir en dos tipos según se trate de lesio-

nes de visceras huecas o sólidas, dando cada una diferente sinto-
matología y diferentes signos clínicos, variando en cuanto a s u
gravedad y pronóstico.

LESIONES DE VISCERAS HUECAS:

Estómago:

Su localización anatómica suele producirle cierto g ra d o

de protección, siendo uno de los menos lesionados, sin embargo
su lesión presenta dos complicaciones severas:

1.-
2.-

Su gran vascularización produce grandes hemorragias.
Su contenida altamente irritante produce cuadros severos
de peritonitis químicas.

Intestinos:

Es el órgano mós frecuentemente lesionado ya que ocupa un
gran porcentaje de la cavidad abdominal. Su complicación m ós
frecuente es la infección de la cavidad abdominal al verter. sus
jugos y contenido fecal al interior de la misma. Su patología va
ría de acuerdo al tipo de arma y extensión de la lesi ón, ya que s;

observa en ocasiones con objetos puntiformes que pueden oblite-
rarse solas, por la protrusión de la mucosa a través de las heridas
de la seroso, evitando así la salida del contenido intestinal (Ta-
pón mucoso de Reclus).

!:ESIONES DE VISCERAS SOLlDAS:

Este tipo de lesiones producen generalmente, abundante he
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morragia hacia la cavidad abdominal, sobre todo en las he ri das
de bazo que implican un tratamiento quirúrgico de urgencia o
las de hígado que en algunas veces para solas.

las heridas del Páncreas y de la vesícula biliar, producen
liberación de substancias no toleradas por el peritoneal y visceras
abdominales y enzimas de alto poder proteolítico que lesionan las
vísceras vecinas.

lESIONES VASCUlARES:

Suelen ser afortunadamente, lesiones de los vasos epiploi-
cos y mesentéricos, los cuales excepto en algunos casos, no sue-
len ser de gravedad. Al contrario de las heridas de vasos gran-
des como Aorta cavas, ilíacas, renales, etc. se ob""rvan cuadros
severos de shock Hipovolémico y los cuales necesitan atención in
mediato.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Varian de acuerdo con el estado de conciencia del pacien-
te, pero pueden investigar como los más importantes los sig'.:

1.- DOLOR ABDOMINAL:

En lo mayoría de los casos falto de las primeras horas va-
riando su aparición de acuerdo a la viscera lesionada, suele ser
más severo cuando se lesionan visceras que contienen substancias
irritantes como estómago o páncreas. Debe investigarse tiempo -
de aparición, localización intensidaq, irradiación tipo del do-
lar, alivio postural.
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2.- HIPERSENSI BILlDAD ABDOMI NAl:

I

~

t

Puede ser localizada o generalizada, pero generalmente

tiende a localizarse dentro de las dos primeras horas, tendiendo-
en las siguientes horas a ser difuso en todo el abdomen.

DEFENSA MUSCULAR:3.-

~
I

Es un signo de gran valor, pero no es patognomónico de h~

rida penetrante abdominal, ya que puede producirlo la simple I~
sión del peritoneo parietal, sin penetración. Sin embargosu exi~
tencia debe hacer sospechar herida penetrante de abdomen.

4.- RUIDOS INTESTINALES;

~

I

Deben de investigarse por NO menos de 3 minutos e a d a
vez¡ por tres o cinco veces¡ para estar seguros de su presencia o
ausencia, ya que su AUSENCIA es muy sugestiva pero no conc lu
yente de lesión visceral.

5.- NEUMOPERITONEO:

~
Es un signo muy importante cuando se encuentra y es prodl!.

cido por lesiones viscerales huecas como intestinos y estómago. -
Clínicamente puede detectarse por la pérdida de la matidez hep~
tica y por timpanismo abdominal (únicamente cuando la cantidad
de aire libre en la cavidad abdominal es mayor de 250 cc.).

~

I
1

Se puede detectar aire libre en la cavidad con el pacien-
te de pie y con una radiografía simple de abdominal, observando
aire libre debajo de los hemidiafragmas. Debe tenerse cuidado
Con el aire del hemidiafragma izquierdo por poderlo confundir -
Can la cámara gástrico.
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6.- REBOTE PERITONEAL:

Al igual que las tres primeros signos Físicos, varía con la
rapidez de su aparecimiento, de acuerda con la viscera lesionada,

7.- SIGNO DE CULLEN:

Consiste en la aparición de una coloración azulado en la
región peri-umbilical, en pacientes con hemorragia intraabdami
nal, en hemorragias copiosas como las del Bazo.

DIAGNOSTICO:

El diagnóstico de herida penetrante de abdomen es en algu
nos ocasiones obvio, ya que a través de la herida puede observa-;:
se protrucción del contenido abdominal, com; epiplón, intestino~
etc. sin embargo cuando no existen estos dotos o signos, el diag-
nóstico suele ser diFícil, es aquí cuando tiene sumo valor loana~
nesia y el examen Físico.

HISTORIA:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-

Interesa saber:

Clase de arma utilizada.
Posición del paciente al momento de ser herido.
La hora en que suFrió la herida.
Existencia de otras lesiones.
EnFermedades anteriores.
Hora de la última ingesta alimenticia.
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EXAMEN FISICO:
~

Es lo más importante en el manejo de este tipo de pacien-
debe hacerse rá pido pero sistemáticamente, se debe ten e rtes, l'.

' dame nte los si gnos vitales del paciente, buen examen neuro orop' . b'
-

'co (sobre todo si se encuentra el paciente en estado de e "e-g' ,
I d ' " d I h '

dad), tacto rectal y tratar de determinar a .recclOn ':
a e,-,-

d tratando de hacer un diagnóstico de las vísceras leSionadas.o,,
I

¡

,

,

,

Simultáneamente debe iniciarse un manejo de urgencia te-
niendo presente:

1.-
2.-

Controles vitales constantes.
Canalización inmediata de una o mós venas, mientras s e
practica una disección de vena para control de presión ve-
noso o
Determinación de hemoglobina, hematocrito, grupo sangui
neo y compatibi lidad.
Sonda nasogástrica para determinar)' aspirar el jugo gástri-
co'investigación de sangre y prevenir aspiración de vómito
y asfixia. ,
Cateterismo vesical, colocando sonda Foley permanente,,~
vestigando presencia de sangre y llevar control de excreta
urinaria ..
Tacto rectal para investigar presencia de sangre.
Otros métodos diagnósticos: determinación de ami laso,
Punción abdominal en casos de duda.

Estudios radiográFicos sin medios de contraste:

L Se inCluyen la radiograFía de tórax, las de cbdomen,
cuales pueden proporcionar la siguiente inFormación:

3.-

4.-

5,-

6,-
7.-

2TROS METO DOS DIAGNOSTICOS:

1.-

las
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A) Placa de Tórax;

Es importante cuando se sospecha herida taraco-abdominal
y será de utilidad para localizar cuerpos extraños y valorar com~
plicaciones pulmonares diversas.

B) Placas simples de Abdomen:

Debe hacerse de preferencia en toda herida abdom i nal
siempre y cuando el estado general del paciente lo permita. De~
be tomarse de pie para investigar lapresencia de aire libre ba ia
los diafragmas, el cual puede detectarse en cantidades hasta de
20-25 cc. Este es un hallazgo propio de ruptura de vísceras hue
cas como estómago, intestinos (grueso).

En caso de no poderse tomar de pie debe -tomarse en posi-
ción de decúbito lateral izquierdo, ya que esto permite localizar
el aire libre bajo el flanco izquierdo del paciente. Debe investi
garse rutinari amente en todas las placas de abdomen: la presen=-
cia o ausencia de grasa preperitaneal, la sombra de los psoas, ai
re libre en la cavidad abdominal, aire retroperitoneal, elevacio-
nes del diafragma, distensión y edema de asas intestinales; nive-
les líquidos, etc.

2.- Estudi os radi ográfi cos con Medi os de Contras te;

a) Placas de abdomen con medios de contraste;

Utilizado desde hace más o menos 8 años, la técnica con-
siste en la introducción de un cateter de hule (ej. sonda de Ne-
laton) por la herida de la pared abdominal, suturándose la misma
con puntos de seda, se introducen a través de la sonda 20 cc. de
Hypaque y se toman placas al paciente de pie, decúbito lateral

izquierdo y anteroposterior.

....
--i--

-

La demostración radiolágica del media de contraste en la

cavidad abdominal es la mejor muestra de penetración de la heri
da.

~

I

.
I

b) Pielagrama l. V

Se utiliza en todos aquellos casos de sospecha de lesión re-

nal, nos permite visualizar las sombras renales, ureteres y vejiga.

TRATAMIENTO:

~

I

Debe practicarse Laparotomía Exploradora al menor c a s o

de duda, la expectación produce una mortalidad del 60-65%.

Debe intervenirse quirúrgicamente al paciente encuanto se
haya puesto en condiciones adecuadas. Se recomienda el sig. o.!:.
den:~

I

INSICION:L-

La insición es aquella que permite entrar a lacavidad abd~
minal con mayor rapidez, aperar con mayor facilidad, en la ma-
yoría de casos se prefiere la insición mediana o paramediana, su-
pro o infraumbilical según el caso.

~

,

2) EXPLORACION DEL ABDOMEN:

11,
Debe de hacerse de una manera sistemática tratando de:

a) Controlar rápidamente la hemorragia, ya sea por ligadura-
del vaso sangrante o por extirpacibn del órgano les i onado
(en casa de heridas del bazo).

LIUI Examen cuidadoso y sistemático de todas las visceras abdo-

J
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mina les, debe de tratarse de no traccionar demasiado el
.

testino poro no producir desgarros del mesenterio. Por ú::
timo se tratarán las heridas en orden de Prioridades s e

,

. gun

Ia gravedad de las les Iones .

ULCERA GASTRICA PERFORADA-
Es uno de los accidentes abdominales agudos más fáciles de

diagnosticar a condición de que se conozcan y seinterpreten bien

los sintamos, Y es aquel en el que mós importancia tienen un dia[

nóstico Y una intervención precoces. Los signos y sintamos va-

rran según el tiempo transcurrido desde que se produjo la perfora
ción. Hay tres períodos en el proceso patológico que generalme-;
te son fáciles de conocer:

-

.

.

I
1.-
2.-
3.-

El período de postración del choque primario
El de reacción (con peritonitis enmascarada)
El de peritonitis franca (avanzada) y choque tóxico secun-
dario.

No existen límites estrictos entre estos tres períodos y hay
casos en que el enfermo pasa del periodo de choque primario o
la peritonitis franca y al colapso terminal sin intervalo razonable
de reacción.

'-

~

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

==== 10.-

a

""

He aqur los sintamos de cada uno:

PERIODO DE POSTRACION DE CHOQUE PRIMARIO:

Dolor abdominal intenso y generalizado.
Expresión angustiosa del semblante.
Color lívido o ceniciento del semblante.
Extremidades frías.
Cara cubierta de sudor fria.
Temperatura subnormal (35-35.5°C)
Pulso pequeño y blando
Respiración superficial
Náuseas y vóm i tos
Dolor en la parte al ta de uno o de los dos hombros.
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Durante el período inicial de ahogue es posible casi siem-
pre afirmar la presencia de una enfermedad que necesita interve~
cien quirúrgica, aunque quizá sea dudosa la naturaleza exactc ~

.~

\

-4
PERIODO DE REACCION (PERITONITIS ENMASCARADA)

1.- Cesan los vómitos.
2.- Disminuye el dolor abdominal.
3.- El aspecto y la cara están mucho mejor, recobran su color

normal.
4.- Temperatura normal.
5.- Pulso normal.
6.- Respiración todavía superficial y de tipo costal.
7.- ligero aleteo nasal.
a.- Pared abdominal muy rígida, dolorosa a la presi6n y fre-

cuentemente retraída y plana.
9.- Dolor a la palpación en el peritoneo pélvico (por tacto re~

tal)
10.- Disminución de la matidez hepática.
11,- A veces, matides en los flancos, que varía de sitio en los

cambios de postura.
12.- Dolor grande al mover el cuerpo.

PERIODO DE PERITONITIS FRANCA CON CHOQUE SEPTICO

1.- Vómitos más frecuentes.
2.- Facies de peritonitis avanzada.
3.- Abdomen doloroso a la presi ón y distendido.
4.- PuIso rápido y pequeño.
5.- Temperatura ligeramente febril o inferior a la normal.
6.- Pared abdominal generalmente menos rígida.
7.- Respiración trabajosa y acelerada.

DIAGNOSTICO:
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,

de la catástrofe. Puede ayudar mucho al diagnástico una historia
de dispepsia, crónica o de dolor duodenal que aparece alrededor

de dos horas después de las comidas. Si un individuo con moles-
tias gástricas cránicas sufre de repente un colapso con dolor ab-
dominal súbito y muy intenso y al mismo tiempo la pared del vie~
tre se pone rígida de un rrodo general está justificado pensar que
se ha perforado una úlcera. Si ademós el peritoneo pélvico du,,"-
le a la presión y hay sonido de percusión claro en la parte late-
ral de la región hepática, el diagnóstico es seguro ya que la dis-
minución o falta de matidez hepática tiene por causa la presen-
cia en la cavidad abdomi nal de gas en libertad. Si en caso de
abdomen agudo la percusión del hígado en la línea axilar media,
a cinco o más centímetros por encima del reborde costal, da so-
nido claro, podemos estar seguras de la presencia de una perfora
ción, de una úlcera gástrico o duo'denal. En el tercer período n;
hay ninguna dificultad para diagnosticar que se ha producido al-
guna perforación dentro del abdomen, (3)

18

I

)

L
I las radiografías de tórax y abdomen son muy úti les para el

diagnóstico. Para demostrar la presencia de aire libre debajo
del diafragma el paciente debe estar en posición erecta durante
cinco minutos por lo menos antes de tomar la radiografía. (4)

¡
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

.

Hay tres enfermedades que algunas veces ocasionan sínto-
mas parecidos a los de la úlcera perforada y que no rec laman in-
tervención quirúrgica son los siguientes:

1.-
2.-
3.-

Cálico fuerte (hepático o renal)
Crisis gástrico de la tabes
Algunos casos de Pleuroneumonía

..
Algunas otras comO las siguientes requieren tratamiento quJ..
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.
rúrgico siendo estas:

a)
b)
c)
d)
e)

Rotura de un Embarazo Ectópico
Poncreati tis Aguda.
Apendicitis aguda perforada.
Oclusión intestinol aguda.
Peritonitis generalizada o difusa debido o otras cousos.

A estas se pueden añadir otras dos enfermedades menos fre-
cuentes y que son: La Trombosis mesentérica y el aneurisma di-
secante o

Debe recordarse que en casos de Crisis góstricas de la tabes
dorsal se debe investigar siempre el reflejo rotuliano y la reac-
ción pupilar ya que en este caso casi siempre son anormales estas
dos' pruebas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de una úlcera góstrica perforada es sierrpre
quirúrgico, existiendo diversas técnicas como por ejemploel cie-
rre de Graham u otras las cuales no se mencionan en este' trabaio
por no estar contemplado dentro de los objetivos del mismo (4),

-

RUPTURA UTERINA:--

I,

El término Ruptura Uterino se emplea en general para signJ.
t r des pués de alcanzado el período de viabilidad el feto.ficar ro u a I d b r

Estadefinición elimina procesos tales :o,mo a rotura e em 00=

zos intesticiales Y perforaciones traumatlcas en el curso de un

aborto,durante los primeros meses del embarazo.

A sor de su rareza, la ruptura del úter? ;"
una de las causas -

ri~ipales de muerte materna en obstetricia ;generalmente 1/760
:ortos) siendo responsable par lo menos del 5 Yode las muertes m~
ternos.

Las rupturas uterinas pueden clasificarse así:

1.- Rotura antes del parto:

1

r

a) Rotura espontónea de:

0-1) Cicatriz de una operación cesórea previa.
0-2) Cicatriz operatoria previa.
0-3) Utero intacto.

b) Rotura Traumótica.

2,- Rotura después de I parto:

. Rotura espontónea de:

0-1) Ckatriz de una operación cesórea previa
0-2) Cicatriz operatoria previa.
0-3) Utera intacto,

a)

..
-- b) Rotura traumótica.
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EVOLUC ION CL! NICA:

Si el accidente se presenta durante el parto, en el climax
de uno contracción uterino el paciente se queja súbitamente de
un dolor agudo y cortante en el abdomen inferior yo menudo gri
ta diciendo que "algo ha cedido" dentro de ella. Al mismo tie';;-
po el segmento inferior se hace mucho más sensible o la presión:
inmediatamente ceden las contracciones uterinos, existiendo ade
más pequeño hemorragia externa. La palpación o examen vogi:
nal indica que la presentación se ha deslizado fuera del estrecho
pélvico y ha adquirido más movil idad, el tacto vaginol a menu-
do revela un desgarro de la pared uterino, pasando los dedos in-
cluso hasta la cavidad uterino. Posteriormente la paciente pre-
senta síntomas de choque. Después de una ruptura incompleta -
los síntomas inmediatos son, en algunas ocasiones, muy leves e
incluso continúa el trabajo de parto. Casi siempre el síntoma el!:
nico más manifiesto consiste en el dolor unido a la sensibilidad
abdominal, mós bien que el choque manifiesto.

Cuando la ruptura pasa inadvertida, su primer signo eonsiE.
te a veces en la distensión abdominal en el puerperio, secunda-
ria a la irritación causada por la sangre retroperitoneal.

PRONOSTICO:

Las posibilidades para el feto son casi invariablemente ma-
los en todos los casos, variando la mortalidad entre el 50-75%,
sin embargo si el feto está vivo en el momento del accidente s u
única posibi lidad de sobrevivencia es efectuar uno Laparotomía
inmediata, de lo contrario la hipoxia como resultado de la sepa-
ración de la plaeenta es inevitable. Ahora bien el índice de ma;:
talidad materna después de la rotura de un útero intacto, seo ésta
en forma espontánea o traumática es mucho mayor, en diversos i~
formes se dice que es de un 20-40%. La muerte casi siempre eS --

I

I

-
secuencia del choque y la hemorragia, pero el embolismo pulcon d

. t
monar se convierte a veces en cauSo pre Isponen e 8

~

TRAT AMI ENTO:

..

Tanto si el feto está vivo como si está muerto, tanto si. pe.!:.
ece dentro de un útero roto coma si ha escapado a la cavidadman I ~ . I .

bdominal no ha y que intentar extraer o por VIO vagina, s I no
a' L ~ D .

ue se practicara de inmediato una aparotomla. es pues se pu~
~en llevar a cabo los procedimientos necesarios d;sde limitarse a
suturar la herida hasta practicar una Histerectomla. En el mome~
to de una ruptura uterino la transfusión de sangre puede ser salv~
doro de la vida de la paciente, evitando con esto el choque. En
casos de infección se utilizarán antibióticos de amplio espectro.
(7)

!.

i

,

..
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PERFORACION TlFICA:

HISTORIA:

Esdel dominio actual que lo fiebre tifoidea es una enferme

dad septicémica e infectocontagiosa y que perfectamente pued;
ser prevenida por la educación y el saneamiento ambiental.

Trataremos de recordar que esta entidad clínica de lo que

se conoce hasta la fecha y que data del siglo XIX cuando era la
navegación y la exploración de nuevos continentes, lo que preva
lecía y fue en esa época que existieron una gran cantidad de epi
demias que invadieron Europa y otros continentes.

-

Todas estas epidemias se conocían con el nombre de pestes
y entre ellas el tifo, el cual posiblemente incluía en una de sus
formas a la fiebre Tifoidea, que se conocía con el nombre de Ti-
fo abdominal.

Los siguientes datos históricos nos hacen ver su e vol ución

en el diagnóstico y tratamiento.

En el año de 1643, el médico inglés Willis fue el primero
en hacer una descripción clínica de los síntomas y la separó de
las otras fiebres. Desde 1804, comienza con Porst la descripción
de los hallazgos anatomopatologicos le siguen Petit y Serres en
1811 y otros médicos de esa época hasl'a Bretonnau quien además
de completar los hallazgos clínicos y resaltar los daños intestina-
les por su localización, descubrió los abscesos del intestino de.!.
godo y lo llamo Deotinenteris; fue Louis el primero en Ilamarle

fiebre Tifoidea y la separó de las demás enfermedades productos

de tifos. ,
~

Bretonneau y Piedvach en los años de 1829 y 1830 la liam9. =

,

11
,

fe rmedad endo-e pidémica, Ya que observaron que la enfer
~nen .-

d d apa recía en sujetos que estaban en contacto con enfermos
me a C " 1I

b' n que residían en la misma casa. on estos crIteriOS se e-a ,e
' 1

,

ga a la época de Pasteur y se piensa que existe un agente etlo
~

. época de 1880 siendo Eberth quien aisló de Las Placas degICO,' .. ...

Peyer, ganglios mesentéricos y bazo, un bacilo que tomo ~as ta.!.

de su nombre. El primero en cultivarl~ fue Gaffk~,en medIo
d:

gelatina en los años de 1883-1884, as, como tamb,en demostro

los caracteres microbialógicos.

r

En 1886, Widal descubrió el fenómeno de suero aglutina-

ción y además el primero en aplicarlo en fiebre tifoidea en indi-
viduos que tenía o habían sufrido la enfermedad, más tarde Sho!:!
muller logra en 1900 obtener el cultivo del bacilo extrayéndolo-
de la sangre de las enfermos con esta patología, transformando -
esta entidad clínica en una enfermedad enterosepticémica.

l En lo que respecta a la fiebre tifoidea en Guatemala, po-
demos decir que también existieron casOS que fueron catalogados
cama tifos abdominal en los años de 1771 y 1773, que posibleme~
te fueron concomitantes con problemas de Rickettiosis. En 1883
se reportaran 20 casOS con el nombre de fiebre tifoidea según da-
tas encontrados en un folleto publicado por el gobierno de e s a
época, el cual intitula: "Memoria estadística del movimiento de
las diferentes hospitales de Guatemala".

~

~
Ahora bien en lo que se refiere a la perforación intestinal

la único que describen es la sintomatalogía Y sus hallazgos ana-

tamopatológicos pero no la conducta seguida en esos casos, ade-
más cuando sucedía la perforación el pronóstico era malo y el
tratamiento únicamente médico, esperando que el paciente res-
pondiera, la mortalidad según Farreras, aumentaba hasta el 90%
y cuando se intentaba acto quirúrgico, éste consistía en e i erre
de las perforaciones más mantenimiento de sus líquidos corpora-
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les, lo mortalidad siempre fue alto, pero con el o po re cimiento
del cloramfenicol, el pronóstico se mejoró y el porcentaje de fa
Ilecimientos disminuyó así como los complicaciones.

BACTERIOLOGIA:

El agente etiológico es la 5almonella Thyfi, es un bacilo
gram negativo, móvil, flagelar, no esporulado, que no fermenta
lo sacarosa, lactosa, ni lo salicina, formo ácido y además pue-
de formar gas o partir de lo glucosa, se puede cultivar en caldo
de tetrationato porque este medio inhibe el crecimiento de otras
bacterias intestinales que son contaminantes, luego después se po
so o medios diferenciales y selectivos como lo gelosa 5.5, y pa-;
último en el medio de sulfito de bismuto en el cual se puede ide~
tificar mejor lo salmonella ti foso .

El reservorio es el hombre, éste puede se('enfermo o porta-
dor sano, y lo fuente de infección son los heces y lo orina de pe.':.
sanas infectados, hay que hacer énfasis que existen más portado-
res que eliminan los bacilos por los heces, que por lo orina, y la
existencia de portadores sanos son mós comunes en lo edad adul-
to especialmente los mujeres; además los que eliminan bac i los
por los heces, frecuentemente presentan Colecistitis causada por
el mismo microorganismo.

Lo transmisión es por contacto directo e indirecto con un
enfermo de tifoideo o bien un portador, los princ ipales vehículos
de propagación, son el agua y los alimentos contaminados. Las

frutos y los verduras son entidades importantes en lo transmisión
en algunos portes del mundo; en cambio en otros países es la le-
che, y los derivados de ello, así como los mariscos sobre t od o
ostras y muluscos.

Promedio de incubación; 2 semanas variando de 1 a 3 se'"

[
,
I

-

on sus res pe ctivos prodromos. El período de transmisibi Ii.~~c I
dad eS mientras se encuentran bacilos en excretas y por o g~ne-

I d sde lo Primero semana hasta el final de lo convalecencia, -ro e .
I .. C d 10°1< -

or eriodos variables despues de o curaclan. erca e °
~ I~ pacientes continúan eliminando bacilos durante tres meses
d
e .

s de inic iodo lo enfermedad; el 2.5% se transforman enespue . l'
t dores sanos. El aislamiento del bacilo se obtiene en o pn~por o f. b .f .

sem ana del cultivo de sangre de pacientes con le re ti 01-mera . . . d i
d El co procultivo y el urocultivo son pOSitiVOS o partir e aea.

W. I
.,

segunda y tercera semana en adelante. El Ida es pOSItiVO en
la segundo semana o a partir del décimo día.

~
I

I

SINTOMATOLOGIA:

L
I

I

La fiebre tifoideo presento varios sintamos entre los cuales
tenemos: fiebre continua, malestar general, anorexia, cefalea,
raquialgias, dolores osteomusculares, constipación más frecuen-
te que diarrea, epistaxis y dolor abdominal frecuentemente loca
lizado en fosa i liaca derecha. Los signos encontrados 01 examen
físico, son pulso lento que no está en relación con lo fiebre .que
presento el paciente, esplenamegalia, manchas rosados ~ocallza-
das en tórax y abdomen, pueden encontrarse estertores finos sub-
crepitantes en ambos campos pulmonares, sudoración, signos de -
dishidratación y D.H.E asi como puede encontrarse dolor o lo
palpación en foso i liaca derecha.

En cambio los signos encontrados cuando hoy perforación -
intestinal son: Distensión abdominal, ausencia de ruidos intesti-
nales, abdomen doloroso a la palpación, puede y no haber signo
de rebote lo fiebre puede descender a niveles normales, hipo-
tensión, :udoración profuso, taquicardia y foscies tóxico.

I

"--
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COMPLICACIONES:

la fiebre tifoidea por ser una enfermeda d q d
,

'
. I '

ue pro uce

hcemla, tiene as sIguientes com p licaciones: Bronc -see.

,
d " ' f

., oneumonoa
mlocar ItlS, In ecclanurinaria Tromboflebitis C I '

, ,-

. ,
1

, ' , o angltls, le

slones oseas, eSlones cerebrales y medulares enteror'
-

f "" t ' I
'

raglas Y
per oraclan In estlna , siendo las más frecuentes I t .

I f ", ' 1
aen erorragla-

y a per oraclon Inteshna , Pcr que suelen Presentars

t t ' ' d '

e con O S

raamlentome ICOS.
in

la pe rforac 'lo' n 'Intest, ' nal se d Ipro uce por a siguiente causa:

Como es de todos conocido la salmonella tifos f
d'l" I

U
d I

a lene pre-

I ':CCI~~ por e tep o infoideo y su lugar más frecuente de 10-
call.zaclOn s~n las placas de Peyer las cuales son invadidas, pro-
duciendo lesiones ulcerativas que más tarde se descarna I'b'
dose del t ud d '

n I eran

. el' o necrosa o y como resultado la pe~foración intes:
hn~l; la loc~lización más frecuente donde ocurre esta lesión es
el deon :e~mlnal cerca de la válvula ileocecal. Es una de las
caracterrshcas de esta entidad clínica o (24)

r

, ~

TRAUMA TISMOS ABDOMI NAlES:--

.,
I

los pacientes con lesiones abdominales pueden tratarse en

forma más selectiva que los pacientes con lesiones toráxicas. Sin
embargo las lesiones abdominales acompañadas con hemorragias
profusas constituyen urgencias quirúrgicas graves. En casO de r~

tura o trombosis del aporte sanguíneo a estos órganos es preciso
restablecer el riego sanguíneo sin pérdida de tiempo para evitar
lesiones izquémicas importantes. las visceras macizas (hígado,

bazo, páncreas, riñones) estem situadas en la parte alta del abd~
men y protegidas en gran parte por las costillas; las huecas (in-
testinos, vejiga urinaria, uréteres y estómago) están más expues-
tos a los traumatismos. Un traumatismo producido por una visce-
ra maciza produce hemorragia; el de una hueca suele producir
peritonitis y los dos tipos de lesión van acompañados de shock y
choque o (3)

¡

~

r

Debido a la generación de grandes fuerzas por deslizamien
to, la desaceleración produce a menudo lesiones del pediculore=
nal, pedlculo esplénico o intestino a nivel de los puntos en que-
estas estructuras pasan a ocupar posiciones retroperitoneales fi-
jas. Por otra parte la compresión abdominal aguda produce trans
misión d~ presiones masivas a las visceras intraabdominales 'c'o'i
lesiones explosivas del hígado y bazo y contaminación intraperi-
toneal del intestino. (4)

.

El choque producido por la hemorragia intraabdominal de
los traumatismos abdominales se puede manifestar por la palidez,
pulso débi 1, sudor, respiración lenta y superficial y extremida-
des frías; pero si no hay lesión grave estos síntomas se desvane-
Cen pronto. las traumatismos de la región abdominal alta sue-
len producir más choque que los producidos en el hipogastrio.
También son causa de choque intenso los traumas renales.

(3)

--
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Los pequeños desgorros del hígado pueden drenars e ' I, Slmp e-
mente para prevenir el desarrollo de peritonitis biliar' s ', I d1 e es-
gorro es grande procede suturar la cápsula hepática. Las lesi
d I . b' l ' h "

ones
e as vlas I lores extra epahcas pueden tratarse también

,
I d ' L I

por su
tura s Imp e y renale. a esión por compresión del abdo m -

. . . en SUe
le producir desgarros sol,tarlos de la substancia del hígado. Si;:;
embargo la desaceleración se acompaña a veces de arrancamien-

to de las vías biliares extrahepátícas, lesión que constituye un
. o.. o a

urgenclO qu,rurglca.

La ruptura o desgarro hepático puede ir seguido de dolor -
intenso en el hombro o escapula derecha por irritación diafragmó
tica.

--

Debido o su posición relativamente libre y colgante el ba
zo es el órgano lesionado con más frecuencia en,casos de troum~
tismo abdominal cont'uso, La compresión aguda del abdomen ca;;-

so a menudo desgarros de la cápsula esplénica mientras que lo
-

desaceleración suele producir arrancomiento parcial o completo
del pedículo esplénico. Puede hacerse presuntivamente el diag-
nóstico por el antecedente de trauma abdomi nal y el hallozgo de
hemorragia franca durante la paracentesis diagnóstico. -

En ocasiones después de un traumatismo contuso puede pr9.
ducirse lesión de la pulpa esplénico sin desgarro de la c á ps u Ia
produciéndose entonces un hematoma subcapsulor en término de
dios, semanas o incluso meses. Finalmente sobrevendrá rotura
espontánea con hemorragia masiva a menos que se practique inte.!:.
vención quirúrgica adecuada e inmediata.

Es posible el diagnóstico de esta lesión antes de la ruptu-
ra del bazo mediante arteriografio de los vasos esplénicos. Un

hematoma esplénico puede desplazar también fa cámara de a i re
del estómago hacia adentro en radiografías de tórax io que sug¡~

r

.1
-

re el diagnóstico Y autoriza a practicar Esplenectomía inmediata

(4)

.
r

La lesión intestinal es muy frecuente después de trauma a~
dominal, cuando es lesionado el intestino sus movimientos peris-
tólticos cesan, porque se produce una paresia direda o re f Ie ia
de sus paredes, los "nt'omo'

precoces importanf'es de la peritoni-

lis secundario a ruptura intestinal son: dolor, dolor local a la
presión, defensa muscular vómitos, respiración abdominal superfi.
cial.

I
Lo roturo de lo vejiga urinario se produce, generalmente en

conexión can uno frocf'ura de pelvis, pero puede ser consecuen-
cia de un golpe en hipogastrio cuando el órgano e,f'o distendido,
en los ninos lo vejiga se encuentra más olt'a que los adultos y por
lo tont'o más expuesto o f'rauma o Las síntomas varían según la le-
sión sea inf'ro o exf'roperif'oneal, en el primer caso serían los de
una peritonitis, puede haber hemof'uria, en casos de rof'ura exf'r~
perif'oneal la orina vertida produce una celulif'is en las regiones
perineal y suprapúbica o (3)

¡

l

TRATAMIENTO:

El f'ratamienf'o va dirigida en primer lugar a recuperar el
volumen sanguíneo perdido intraabdominalmente, aunque hay oc~
siones en las cuales hay que tomar una conducta quirúrgica agre-
siva, interviniendo inmediatamente al paciente y tratar de parar
lo fuente de la hemorragia, 1000,técnicas dependen de el órgano
ofectado, las cuales no se tocarán en este trabajo por no consti-
tuir parte de los objetivos.

~
=

~
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EMBARAZO ECTOPICO:

En un emborozo introuterino normal el blastocist o o

I
o o

se Im-
p anta en el endometno que revISte lo cavidad uterino L o

I t
.,

°d °f
o

d I
o o Im-

pon aClOn I entl Ica o en cua quier otro porte se designo con el
nombre de embarazo ectópico o

Los siguientes procesos han sido implicados en lo
ción del embarazo ectópico:

A)

produc -

Procesos que impiden o retrasan el poso del huevo
zado 01 interior de lo cavidad uterinao

fertili-

1.- En dosalpingitis, que produce aglutinación de los pliegues
arborecentes de lo mucoso tubárica, con estrechamiento -

del lumen o formación de frondos de sacoo

2.-

30-

40-

5.-

60-

Anomalías embrionarias de lo trompo, en especial divertíc.!,'
los, bocas accesorios e hipoplasias.

Adherencias peritubáricas subsiguientes o uno infección
posl'aborto o puerperal.

Tumores que comprimen o distorcionan de alguno m o ne ra
lo luz de lo trompo.

Operaciones previos sobre lo trompo.

Migración externo del huevoo

7.- Reflujo menstrual, el re trozo de lo fertilización del óvulo
con hemorragia menstrual en el momento habitual podría -

teóricamente impedir que el óvulo penetrase en el útero o bien
hacerlo retroceder hacia lo trompo. Se dispone de escasoS pru~

.1
-

bos en favor de esto hipótesis.

B) Aumento en lo receptividad del huevo ferti lizado por porte
de lo mucosa tubóri ea.

].- Elementos endometriales en lo mucosa tubárica en
ectópica.

formo

.

.
Uno terminación corriente de un embarazo tubárico sobre-

viene cuando los productos de lo concepcibn se separan del en-
dosalpinx y el aborto es expulsado o través del extremo fimbria-
do de lo trompo o Ocurre por lo general entre los 6 y 12 semanos.
Lofrecuencia del aborto tubárico depende en gran parte del lu-
gar de implantación del huevo.

~

El embarazo empular es lo regla, mientTas que lo roturo in
traperitoneal constituye casi siempre el desenlace del embaraz;
istmico~

Con respecto de lo hemorragia, el aborto tubárico no difie
re de lo roturo intraperitoneal excepto en que en el primero,

1;;-

hemorragia ocurre en el lumen de lo trompo, mientras que en el
último tiene lugar directamente en lo cavidad abdominal.

~Iteraciones Uterinas:

"

El útero experimento alguno de los alteraciones de un em-
barazo normal, tales como ablandamiento del segmento inferior
y aumento del tamaño, el grado en que el endometrio se convier
te en decidua es variable. Aunque el hallazgo de decidua ute':¡-
no sin trofloblasto sugiere un embarazo ectópico no es en form;
alguno uno indicación absoluto. En 1955 Arias-Stella describió
en los glándulas endometriales y en el endotelio alteraciones que
cOnsideró, causadas por lo gonadotropina coriónica. Los células

,1
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epiteliales están agrandadas y sus núcleos son hipertróficos, hiper
cromáticos, lobulares y de forma irregular. Existe una pérdid-
de polaridad y los núcleos anormales tienden a ocupar la porció~
luminal de las células.

El citoplasma puede ser vacuolado y espumoso y pueden en
contrarse mi tosis ocasionales. Estas alteraciones endometriale;
son conocidas en conjunto con el nombre de fenámeno de Arias-
Stella. Poco después de la muerte del feto la decidua se dege-
nera y por lo general se descama en pequeños trozos, pero oca-
sionalmente es expulsada intacta, en forma de Ci lindro decidual
de la cavidad uterino.

SIGNOS Y SINTOMAS,

Antes de la rotura tubárica o del aborto, )as manifestacia-
nes de un embarazo tubórico no son caracteristicas, casi siempre
la paciente cree que su embarazo es normal o no sabe que es tó
embarazada. En el cuadro clósico de ruptura de embarazo tubá-
rico la menstruación normal es reemplazada por una ligera hem9.
rragia vaginal que suele conocerse con el nombre de Spotting. -
Súbitamente la mujer siente un dolor en la parte baja delabda-
men, de carácter brusco, desgarrador o punzante, la palpoción
abdominal revela hipersensibi lidad y el examen vaginal la movi-
lización del cuello desarrolla un fuerte dolor. El fondo de soco
posterior puede abombarse a consecuencia de acumulación de sa~
gre o puede palparse una masa en uno de los qnexos, la pacien-
te puede o no mostrar hipotensión.

El dolor puede ser uni lateral y se cree que es debido al eS-
cape de sangre a la cavidad peritoneal. Los registros hospitalo-
rios indican que se obtienen historias de amenorreas en 1/4 de

los casos.

/
,

-

DIAGNOSTICO:

I

En la ruptura del embarazo ectópico es muy importante e I
diagnóstico precoz, sin embargo la premura en la decisión oper9.
toria ha llevado a un 15-20% de error diagnóstico. Los procesos
patológicos más a menudo confundidos con embarazo ectópico
son: 1) Salpingitis aguda o crónica, 2) amenaza de aborto o
aborto incompleto de un embarazo intrauterino, 3) Rotura de un
cuerpo luteo o de un quiste folicular con hemorragia intraperito-
neal, 4) torcion de un quiste ovárico, 5) Apendicitis, siendo la
más frecuentemente confundida la Salpingitis, sin embargo en es
tos casos la temperatura suele exceder de 38 .3°C, caso raro en
el embarazo ectópico roto.

Las pruebas del embarazo se han empleado como ayuda en
el diagnóstico de embarazo tubárico pero debido a que se requi~
re un título substancial de gonadotropinas coriónicas para obtener
una prueba positiva, un resultado negativo no indica necesaria-
mente ausencia de embarazo ectópico.

La Culdocentesis es la prueba mós simple para identificar
un hemoperitoneo, por lo general se introduce una aguja de cail
bre 18 a través del fornix posterior hasta el fondo de saco del -
cual se aspira líquido, el liquido que parece sangre pero que no
Coagula es compatible con un hemoperitoneo resultante de un em
barazo tubárico (9).

Si la sangre coagula posteriormente, casi con toda seguri-
dad fue obtenida de un vaso sanguíneo perforado y no del fondo
de saco.

I La laparoscopía se ha introducido recientemente como me-
I dio de mejorar la exactitud del diagnóstico de enfermedades de

J''''''''
,~I"y."",.1

..""':'
~l6p''', ,'.od, .,,~~.,!
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bilidad asociada a esta técnica (lO). El Diagnóstico clínico de
embarazo ectópico estó sujeto a falsos positivos, así un 15-20%
de pocientes operados con diagnóstico previo de embarazo ectó-
pico presentaran alguna otra patología.

Ya que las lesiones tubóricas que predisponen al embarazo
ectópico son bilaterales, un gran número de mujeres quedan es-
tériles o desarrollan otro embarazo extrauterino en la otra trom-
pa, la tasa de esterilidad es aún más alta cuando es el primer el!!.
barazo, la tasa de embarazos subsiguientes se calcula entre el
10-20% .

TRATAMIENTO:

El tratamiento corrientemente aplicado en un embarazo e~
tópico consiste en una Salpingectomía, con Olforectomía ipsol~
teral o sin ella. la extirpación del ovario del lado afectado a
veces es necesaria por su implicación en el proceso, pero a me-
nudo se practica una ooforectomía electiva.

74
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ABDOMEN AGUDO SIMULADO:
~

Hay una cantidad de enfermedades que no necesitan, o es-

tá contraindicada la intervención quirúrgica y que pueden prese~

tal' sintamos muy parecidos a aquellas en las que si se requiere el
rugía. En algunos casos la enfermedad tiene su origen en el ab-
damen en otros es referido al abdomen un dolor cuya causa es tá
en otra parte del cuerpo, por ejemplo en la columna vertebral o
en el tórax.

ENFERMEDADES GEN ERAlES:

No es infrecuente que haya dolor abdominal en casos de fi!:.
bres inespecíficas como la gripe, sobre todo en niños pero en es-
te caso los síntomas generales predominan sobre los locales.

.
Eventualmente los síntomas abdominales pueden preceder a

las manifestaciones generales de la gripe, el dolor puede ser co-
mo el de un cólico fuerte y si se acompaña de vómitos puede ha-
cer parecer una oclusión intestinal, pero los vómitos nunca lle-
gan a ser fecaloides y pronto aparecen los síntomas generales de
la gripe.

DIABETES:

El coma inminente de la diabetes se acompaña a menudode
fuerte dolor abdominal y vómitos. Puede haber además algo de
defensa muscular y de dolor a la presión en la pored del vientre.
Lo primero que procede hacer pora evitar equivocaciones es un
análisis de orina por si contienen orina; si lo contiene es preciso
aVeriguar la presencia de ácido acético (cuerpos cetónicos). Si

1
el diagnóstico es dudoso se procede inmediatamente a tratar la c~
tosis mediante la administración de insulina y glucosa, pues SI
los síntomas abdominales dependen de la diabetes, cederán por

I, ,
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completo con este tratamiento, si no lo hacen estará seguro el c.
rujana que existe un proceso intraabdominal diferente.

I

FIEBRE TIFOIDEA:

Se acompaña algunas veces de dolor espontánea en el vien
tre y de dolor localizado a la presión, especialmente en la fos;
ilíaca derecha.

PALUDISMO:

En los c limas tropicales es causa frecuente de dolor abdomi
nal intenso, pero el tipo de la fiebre y el examen de la sangr;
permiten establecer fácilmente el diagnóstico.

PERITONITIS TUBERCUlOSA:

Es capaz de producir dolores de vientre vagos, meteorisma
y líquida libre, síntomas que pueden hacer pensar en una enfer-
medad abdominal aguda. la aparición gradual de los mismos, el
abombamiento del abdomen, la falta de defensa muscular y el d'!.
lar a /0 presión y la presencia de lesiones tuberculosas en 'otros
portes del cuerpo, son datos suficientes poro un diagnóstico seg~
ro.

Se debe recordar no obstante que un paciente con oc I u-
sión intestinal puede ser secundario o uno peritonitis tuberculoso
y que estos pacientes requieren intervención quirúrgico. Algunas

veces cuando /0 región íleocecal está extensamente implicada en
el proceso tuberculoso, el intestino se adhiere o lo foso iliaca Y
la semejanza con lo apendicitis es muy grande.

.~

1
-

INTOXICACION ALIMENTICIA:
~

Puede producir dolor abdominal, vómitos y colapso. Este

cuadro expone o un grave error. Muchos pacientes de apendici-
tís atribuyen los síntomas o que han comido algún alimento en po..':.
ticular y por ID tonto es posible que no diagnostiquemos uno en-
fermedad que necesito intervención quirúrgico, o que considere-
mOSnecesario uno operación cuando no ID es. En todo coso au!:'.
que los síntomas generoles de lo intoxicación alimenticio son se-
mejantes o cuadros abdominales, el estado local del abdomen no
se parece 01 de lo peritonitis (no hoy defensa muscular) ni 01 de
una obstrucción grave (falto de vómitos fecaloides) y no debe
Dfrecer dificultades el diagnóstico si se vigilo adecuadamente.

PORFIRIA AGUDA:

Puede manifestarse por accesos de dolor abdominal agudo,
canfundibles con apendicitis u oclusión intestinal. Esta enferme
dad hay que recordarla siempre que el paciente hoyo estado to-
mando medicamentos del grupo de los sulfamidas y barbitúricos.

ICTERICIAA COlURICA:

Es bien sabido que esto enfermedad va acompañado algu-
nas veces de crisis abdominales cuyos síntomas son dolor agudo,
náuseas, o vómitos y dolor 01 palpar el vientre. Los ataques co-
inciden con un aumento de lo ictericia y de lo anemia. Es pro-
bable que se deban o uno leve hemorragid intraabdominal pero si
nDhay otros signos, no es necesario operar. Lo esplenectomía -
en un momento propicio librará 01 paciente de estos ataques.

1 ~URESIA O PLEURONEUMONIA:

Cualquiera de estos dos enfermedades puede producir dolor
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abdominal, defensa muscular y fiebre así como vómitos. En 01
f ' .1 I d '

,.
1

, gu
nos cosos es aCI e lagnostlco por os sI gnos torócicos P -

. . ' ero en
los nIños en qUIenes estos signos tardan en aparecer y cierto -

d I . d ' f '
, s ca

sos e p euresla 10 ragmatlca con pocos signos físicos el di ',
'"

. , agnos
tlCOes extraord,nariamente d,f,c'¡. -

OSTEOMIElITIS:

Lo oste~mielitis agudo de los vértebras dorsales o lumbares
puede producir dolor abdominal y defensa muscular pero h ab ró
dolor o lo presión en lo porte afectado del raquis, que nos indico
rá el sitio de lo infección. En los niños un dolor agudo de vien=
tre (epigastrio o umbi lical) puede depender de lo enfermedad de
Pott .

TABES DORSAL:

Ocasiono o menudo dolor abdomi nal intenso en formo de
crisis gástricas. Aunque estos crisis son más frecuentes en los
adultos, se les observo también en los niños con tabes iu ve n i 1,
pueden haber también vómitos. Siempre que existo dudo en el
diagnóstico se deberón examinar los reflejos rotulianas y los refle
ios pupilares presentes anarmalmente en lo Tabes Dorsal.

-

ENFERMEDAD RENAL:

Uno enfermedad renal puede producir uremia, lo cual s e
acompaño en ocasiones de vómi tos y metearismo, simulando u n a
oclus,i~n intestinal, asimismo un cálculo ureteral puede simular -
tamb,en un abdomen agudo, como también en cosos de nefritis -
agudos y crónicos, riñones poliquísticos y pianefrosis.
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ENFERMEDADES RETROPERITONEALES:-
Si se considero que lo mayoría de los síntomas precoces de

la peritanitis son de carácter reflejo y que lo mayor porte de los
terminaciones nerviosos que constituyen lo romo oferente del or-
COreflejo se hallan en los tejidos subperitaneales, no es de ex-
trañar que diversos lesiones irritantes del espacio retraperitoneal
se parezcan mucho o lo peritonitis, los derrames peritoneales si
san grandes pueden desviar el intestino grueso y producir oclu-
sión. Los lesiones de tejidos retraperitaneales capaces de ocasio
nar dificultades de diagnósticos (prescindiendo de lo pancreatiti0
son~

1.- grandes

2,-
3,~

Ruptura de aneurisma de lo aorta o de uno de los
vasos abdomi nales .
Aneurisma disecante de lo aorta.
Hemorragia retraperitaneal por herido del riñón o hemorra
gia espontáneo por tumor renal.
ExlTOvasación retraperitoneal de bilis.
Perforación retraperitaneal de uno úlcera duodenal.
Otros causas. (3)

4,-
5.-
6.~

..L
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PARACENTESIS ABDOMINAL COMO METODO
CO DE ABDOMEN AGUDO,

DIAGNOSTI.

A) ANATOMIA MACROSCOPICA PERITONEAL, (20)

El peritoneo es uno seroso que reviste lo cavidad ab d .
I b . , om,-

na y recu re cierto numero de estructuras abdominales ex. I I '
cepto

a nlve de as aberturas de las Trompas de Falopio, forma un soco
totalmente cerrado o

La cavidad p.eritoneal no contiene órgano alguno, ya que
todo el tubo gastrolntestinal y sus apéndices están en sentido re-
traperitonealo La porción del peritoneo que rodea los órganos i. I

n
trapentonea es, y que constituye los revestimientos de los mese;;-
t:rios, es .el peril'oneo visceral o La parte que reviste las superfi:
cles aMenor, lateral y posterior de las paredes abdominales la
superficie del diafragma y el suelo de la pelvis recibe el n~mbre
de peritoneo parietal o Aunque son parte de la misma membrana,
la distinción tiene importancia en relación con la inervoción sen
sitivo <>

-

La cavidad se divide en cavidad peritoneal general o soco
mayor

! ~aco menor o transcavidad de los epiplones, esta tiene -
como unlca abertura natural que comunica ambas cavidades 01
agujero de Wi ns low. Normalmente 'la cavidad peritoneal conti:.
ne 75 a 100 cc de líquido claro, de color pajizo que facilito la
función lubricante de la membrana o

B) ANATOMIA MICROSCOPICA,

. El peritoneo está formado por una capa superficial de mes9.

t~lro y una capa más profunda de tejido conectivo laxo, que cO!,-
tiene fibras elásticas y colágenas, células grasas, células retic,:!-

lares y macrófagos.
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El líquido peritoneal normal contiene 2000 a 2500 células

por milímetro cúbico. La mayor parte son macrófagos con algu-
nas células mesateliales descarnadas y linfócitos.

e) INERVACION:

El peritoneo visceral no tiene inervación conocida, el do-

lor originado por visceras enfermas es debido a espasmo muscular,
tensión mesentérica o envolvimienta del peritoneo parietal.

La inervación sensitiva del peritoneo parietal anterior jun-
tamente con el resto de la pared abdominal anterior está dad a
por los 6 nervios toráxicos inferiores. El peritoneo posterior yel
de la pelvis es algo menos sensible. La capacidad del peritoneo
porietal de iniciar la sensación de dolor agudo en respuesta a un
proceso inflamatorio tiene primordial impartancia para el diagnó~
tic o de proceso abdominal agudo. Menos de 500 cc de líquido -
en la cavidad peritoneal de un adulto promedio no es detectable
o un examen clínico.

D) INDICACIONES:

La parecentesis estó indicada en las siguientes entidades:

1.- ENFERMEDAD TRAUMATICA:

a) Trauma cerrada de abdomen en el que se sospecha he-
morragia intraperitoneal (11, 12)
Trauma penetrante can lesiones no bien determinadas.
Paciente traumatizado con etilismo agudo que no pre-
cisa historia (13)
Lesiones graves múltiples y lesiones de cráneo con ch~
que persistente sin mativo físico manificsto (11, 14)
Ruptura de vejiga urinaria (11)

J
I

I
I

I

1

b)
c)

d)

,
el
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2.-

3.-

4.-

5.-

--

f)
g)
h)

Paciente con signos físicos cambiantes.
Paciente con lesiones severas de tórax (14)
Paciente con trauma de lesiones de columna vertebral,

ENFERMEDAD INFlAMATORIA:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Alcohólicos en quienes no precidan historia (11)
Peritonitis primaria o secundaria (11, 15)
Perforaci ón de visceras huecas (11)
Intestino estrangulado (11)
Ascitis de etiología indetermi nada.
Obstrucción Intestinal (15)

ENFERMEDAD NEOPlASICA :

a)
b)

Carcinomatosis peritoneal (11, 15)
Seudomixoma peritoneal (11)

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

El abdomen agudo que puede resultor de complicacio-
nes de cirugía abdominal, por ejemplo pancreatitis o. mu-
ñón duodenal roto. Una aspiración abdominal puede ayu-
dar al diagnóstico.

Baker (16) enfatizó la importancia de la paracentesis
en el post-operatorio temprano, especialmente en cirugía-
arterial abdominal.

OTROS:

a) Embarazo Ectópico roto (15)
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N~AINDICACIONES:

las contraindicaciones que se han encontrado a la parece~

tesis abdominal son las siguientes:

a)

i
.L

Heridas por proyectil de arma de fuego y heridas penetran-
tes por arma blanca.
En la mayoría de estas heridas la indicación de laparoto-
mía abdominal es obvia.

b) Distensión abdominal. Estó contraindicado efectuor el pr!?
cedimiento cuando existe distensión abdominal marcada
por el peligro de perforar intestino (13, 16)

e) Ileo Paralítico avanzado.

d) Areas de Cicatriz. La paracentesis debe ser evitada en, t!?
da órea cercana a cicatriz quirúrgica. Hay dos contraIn-
dicaciones bósicas para esta condición (18): 1.- las adhe-
rencias a la pared abdominal aumentan la probabilidad de
perforar intestino grueso Y delgado. 2.- Si,se fect9~ , la-

vado, el líquido podrá quedar atrapado haciendo dificil su
retorno.

COMPLICACIONES DE lA PARACENTESIS ABDOMINAL:

a)

las complicaciones para la paracentesis abdominal son:

Introducción de aire en la cavidad abdominal (peritonea!).
Paine (19) afirma que bastan 5 cc de aire inyectado en la
cavidad peritoneal para que se observe como aire libre en
una radiografía.

L\Uj Perforación de asas intestinales distendidas o
adherentes,
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pudiendo provocar peritoni tis (20)

c) Perforación de intestino delgado, siendo reconocidas c
t

. I o t t o I bo l '

amo
ma en a In es ,no y "S que se aspira.

d) Punción de intestino grueso.

e) Perforación de masas inflamatorias.

F) Punción de masas retraperitoneales.

g) Punción de vasas epigástricas.

h) Hematoma de la pared del ciego.

i) Punción de vejiga Urinaria (17, 18)

j) Herida del mesocolon transverso.

INTERPRETACION DEL LIQUIDO PERITONEAL:

Las técnicas de análisis automáticos (químicos y enzimáti-
cos) han simplificado el proceso y reducido el tiempo necesario
para obtener pruebas determinantes para el diagnés tico (20)

a) ANALlSIS MACROSCOPICO:

Algunos creen que las cantidades aspiradas tan peque~as

com~ una gata está determinando un diagnóstico, algunos
otras

consideran que una aspiración menor de 0.5 cc. debe considerar-

se negativa. La cantidad de líqu do derramada en la cavidad ~
ritoneal deberá ser de 500 cc. paro que la punción seo pos i tiva
(20).
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pH:-
Las determinaciones del Ph han sido de poca utilidad en el

diagnóstico, ya que generalmente la prueba de la Nitrozino será
alcolino por lo sangre que se podrá encontrar en lo cavidad, un
hallazgo de Ph ócido es indicación de Laparotomío.

SANGRE:

Será positiva si el aspirado sanguíneo no coagula ya que s~
cede desFibrinación de la sangre libre.

SUERO:

La presencia de líquido seroso en el material aspirado pu~
de resultar de extravasación de orina, quiste roto, Pancreatitis
agudo, etc.

BILIS:

Generalmente conocida por su color puede ser rápidamente
conocida por medio de test químicos (reactivo de Smith) (20). El
aspirado será positivo en ruptura de estómago, intestino delgado
superior. Sea cual fuese la causa es indicativa de Laparotomía
eXploradora.

MATERIA FECAL:

Hacen sospechar fuertemente la perforación intestinal. Una
ayuda para saber si la presencia de material fecal es debido a
perforación intestinal o a punción intestinal, es el hallazgo de
leucocitos cuanto el aspirado es de punción intestinal.

.L AIR¡:o
-':'::::"

Invariablemente significa penetración intestinal.
La pun-
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\ ATERIAL:
Es importante distinguir entre un exudado de un trasudado ~

un exudado compuesto cosi completamente por polimorfonucleare: - De recopilación de Datos.
aparece en 2-3 horas, pudiendo confirmar un procesa inflamato- 1.

'ones del hospital re
L b .' d ala de operacl -rio agudo. as acterias no son encontradas en frotes teñidos has a) Libro estadlshca e s

ta luego de 24-36 horas de pasada la perforación. -
gianal de Jutiapa.

VALORES NORMALES DEL LIQUIDO PERITONEAL: (20) b) Fichas clínicas de los pacientes
estudiados.

~

ción en intestino normal es inocuo.

b) ANALlSIS MICROSCOPICO:

A) APARIENCIA...........
B) PH

""""""""""C) PROTEINAS............
D) GLOBULOSBLANCOS...
E) GLOBULOSROJOS.....
F) AMILASA..............

..............

Clara 60% rosada: 40%
5.0-7.0
0-100 mg./100 mi.
0-10 cell./mm cúbico.
0-40,000 cell/mm cúbico
10-76 uds. Somogyi
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MATERIAL Y METO DOS

Humano.

a)
. Dr. Arturo Wong.

Doctor revisor de tesIS,

. Dr Hugo Silva Paniagua
Doctor asesor de tesIS, .

d Est dística del Hospi tal
Personal del Departamento e a

Regional de Jutiapa.

b)

c)

3.- Material Bibliogrófico.

METODOS:

A) De investigación.

B) De Análisis estadístico.

~.
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

~ --
OBJETIVOS

Determinar que grupa etario es el más afectado en el cua-
dro de Abdomen Agudo en el Hospital Regional de Jutiapa
en un período de dos años comprendidos entre 1976-1977.

Determinar el sexo más afectado en todos los pacientes tra
todos por cuadro de Abdomen Agudo, y resyelto mediant;;
tratamiento quirúrgico.

Investigar las causas más frecuentes de Abdomen Agudo re-
suelto mediante tratamiento quirúrgico, en los pacientes no
fallecidos como en los fallecidos, tanto en el acto operat~
rio como en el período postoperatorio en el Hospital Regi~
nal de Jutiapa durante los años de 1976-1977.

Investigar el grada de mortalidad hospitalaria tanto duran-
te el acto operatorio como en el postoperatorio.

Determinar las causas más frecuentes de mortalidad hospit~
laria en pacientes que presentaron cuadro abdominal agu.

do, tanto en los que fallecieron durante el acto operatario
como en los que fallecieron durante el período postoperat~
rio.

Determinar la incidencia de Abdomen Agudo en compara-

ción con toda la patología que requirió tratamiento quirúr-

gico en Hospital Nacional de Jutiapa, en un período de 2
años, comprendido de 1976 a 1977.
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AREA DE TRABAJO

Se circunscribe al área física que ocupa el Hospital Regio-
nal de Jutiapa, y en especial a sus departamentos de Estadística
y archivo respectivamente, así coma al archivo de la sala de op~
raciones Q
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LIMITACIONES

Las presentes limitaciones al trabajo, pueden deberse al h~
cho de que algunas de las papeletas tomadas en cuenta para la -
investigación, no fueron encontradas en el archivo existente en
el hospital, siendo en total 11, limitando con esto un mayor nú-
mero de casos estudiados, y así haciendo menos completo el tra-
bajo.

Aunque también debe tomarse en consideración que no es
un número representativo para cambiar la veracidad de los datos
recopi lados.
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REVISION DE CASOS
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ANAlISIS

Como podemos ver en los cuadros efectuados del trabajo, se
olOOronlos parámetros siguientes: 1.- Grupo Etario más afecta-
o, 2.- sexo mós afectado, 3.- ocupación u aficio, 4.- Cau-

másfrecuentes de Abdomen Agudo, 5.- Mortalidad tanto en
octooperatorio como en el post-operatorio, 6.- Causa mós fre-
uentede mortalidad tanto intra como postoperatoriamente.

Se analizaron tanto los no fallecidos como los fallecidos de
odouno de los parámetros tanto en número total como por por-
"ntajes. Así podemos ver en el cuadro número 1 en cuanto al
upoetario más afectado de los no' fallec idos, que en el g r u p o

oe0-9 años encantramos 9 casos de Abdomen agudo, que repre-
ntael 8.72%; del grupo de 10-19 años encontramos 34 c a s o s

uerepresentan el 33.3%; del grupo de 20-29 años encontramos
8casosque representan el 27.17%, del grupo de 30-39 'años en
.ontramos18 cosos que representan el 19.47%, del grupo de 40':-49
ñosenconlTCmos 8 cosos de Abdomen Agudo que representan el
,76%, del grupo de 50-59 años se encontraron 3 casos que s o n
12.91% todo esta durante el período de 1976-1977.

Coma' vemos en el cuadro númera 2, en cuanto a los pacien
esfallecidos encontramos 21 casos distribuidos así: del grupo d;
-9años 3 ,casos que son el 14.2%, del grupo de 10-19 años 4 -
ocientesque son el 19%, del grupo de 20-29 años encontramos-

5pacientes que representan el 23.8%, del grupo de 30-39 años,
ncontram056 pacientes que representan el 28.5%; del grupo de
-49 años fue un c aso que representa un 4.7%; de I grupo de

~O-59años encontramos 2 casos que son el 9.5% Y del grupo de
00años y más fueran O casos, del total de pacientes fa II ec idos

r cuadro de Abdomen Agudo siendo 21 casos.
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En el cuadro número 3 se analizo el sexo iI1I11ÓsolfecbJlo

de
1m ¡pocienres follecidas, encol!lihroll1do que del sexo """""",..lillM)'fue
ron 63 casm que representon el 61.1'% delll1Dtol <¡pDefue--103 -
40 cmm del sexo 8'emmenino <¡pDere¡¡>resell1lltcmel 38.8'% cJlelllollol.'1

En cuanto o 1m lf>I>C;enresfollecidm ¡pOOIemmcs wew en el
lO,""

c:lro número 41que cJlel sexo """""",ulin!> fUJeroml 16cosm <¡pDewe¡>rese;
farn el 76.1'% y cJlelsexo l'emmenin!>un 1101101de 5 lf"CICienres q¡u>e';
presentonel 23.8'%. -

!Enel cuadro IAÚnmero5 se o lizo lo oc..¡pocién u <1>fiiciode
1m p"cienres vistos con ~n ~ cilurcnlfe 1m oiiiícscJIe1976-
1971 no follecidm. enconlTémJlme <¡pDefueron oIe>nrdlidm2~ esll1lJJ-
dlionres que re¡pwesentonel 20.3'%, se ole>nrdl;eron4141 I~
que representon el 412.7'%; de aficim c:lmmésticm fuerorn wiisb 22
¡>ocienres que son el 20.41'%; IIIIIOeslirmde edwc:ociémofue 501..-"
fe 1 coso que represento el 0.9'%. secrellowios Werorn oIerrndffido.i
con un 1 .9'%. oI'icinisb WeIl'Oll1lvislas 2 lf"CICienresque re¡presern-
tan el I .9%. ¡personas de oficño zo¡>oJlen1l$fue ofeOO!ioo I coso -
que representa el 0.9'%, racllio técnico fue ollemilidlo 1 cm<> con
un 0.9'% tom'bién enfemero fue vislo I coso que re~ffc 1Imn-
bien ..n 0.9'% y lllllleno>de edad! sin ¡proll'esiÓil1lni oIFido ifUJeiT1Qllllvis-
tos 7cosm que representon el 6.7'%, Ioto1103 cmm 100/lIlUIII100'\'),.

!Encuanlo o lo ¡profesién u oIFicio de los 21 pelSOmlS IOlIecl
das enconh<>.,,,,JI)!,que 13 eran lo!brodI~ que reJP'l'!'5e'l'lItcmel 61.9'%>
de oficios dIo1lllléslicosfuel"Ollb41cosm que re¡presento"" el 19'%, "/1
III11en~ cJIe.ediodlsin ¡profesién

""i oficio fuemn 41casm que repre-
sento IoIIInlbiénel 19'% del rotal cJIecosos.

En el clDOlllro OÚIIIIIero .,
ellllCO/IIIIircrmInIs105 COOISOSiI1I11Ós/fuecIwen-

res de Aibdonne""~ en el ~ die1m- Ifcllecidm,eWIIC~ ,
m.nrJb que S cosos ¡presenllowO/llli"erl'oroci6m, Tmco que re¡presEnifOlll .1.
el ".7'% del 101101,cOO ~dt¡s ~ ellllCooihro1m>1Js33 cCS05
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que representan el 40%, además vemos que 27 pacientes fueron
vistos por Heridos por armo de fuego lo cual represento eI26.2%;
con Herido penet~"nte de Abdomen por Armo Blanco fueron vistos
12 cosos que corresponden 01 11.2% asimismo por Obstruccián I~
testinal por Causo no conocido fueron atendidos 6 cosos con un
5.8% en cuanto o Obstrucción Intestinal por Bridas se vieron 3
casos que don un 2.9%, los cosos de Yolvulus fueron 3 quecorre~
ponden o un 2.9%, pacientes con ruptura Uterino fueron 2 cosos
que don un 1.9% del total de cosos, Se vio un coso de Peritoni-
tis post-Cesárea que corresponde 01 0.9%, se vio asimismo 1 co-
so de Estenosis Pilárica con un 0.9%, en cuanto o cosos de Ulce
ro Péptica Perforado fueron 2 que corresponden o 1 .9%, se vio 1
caso de ruptura Esplénica por traumatismo abdominal con un 0.9
%, se encontró 1 coso de Ruptura Intestinal con un 0.9%, asimis
mo 1 coso de estallamiento Yesical con un 0.9% y por último 1
perforación Recto sigmoidea por vía rectal que corresponde 01
0.9% de I total de cosos que fueron 103.

En el cuadro número 8 encontramos o los 31 cosos de Abdo
men Agudo fallecidos, tonto intra como post-operatoriamente, v;
mas que cosos de Herido por Armo de fuego fueron 7 que corres:
ponden 0133.3% del total, 2 cosos por Herido Penetrante de Ab
domen por Armo Blanco que hacen un 9.5%, se encontraron 4 c-;;-
50Sde Obstrucción Intestinal por causo no conocida que hoce;;-
Un 19%, asimismo 1 coso de Ruptura Uterino que hace un 4.7%,
se encontraron 4 perforaciones tíficas que hacen un 19%, vemos-
que hubieron 2 cosos de Yolvulus con un 9.5% del total y por úl
timo en estallamiento Yesical que corresponde al 4.7% del total--:

La mortalidad en el Acto Operatorio y Post-operatorio la
encontramos en el cuadro número 9, donde vemos que 9 pacien-
;es murieron en el acto operatorio haciendo un 33.3%, asimismo
} murieron en el post-operatorio haciendo un 66.6% del tata I
"e mUertes que fueron 21. Por último en el cuadro número 10 en

II
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~RUPO ETARIO

de mortal idad tanto intra
~ASAFECTADO, PACIEN"TES

corno NOFALLECIDOS
os que 13 casos de los folleci-

AIiIO No. 010
volemia haciendo un 61.9% del

Sepsis dando un 23.8%, se en- 0-9 9 8.72

rió por Dehidicencia de Herida 10.19 34 33.00

2 casos no se conocieron las 20-29 28 27.17

%. 30-39. 18 17.47

40-49 8 7.76

11, podemos ver que la patol~ 50-59 3 2.91

rgico y que no fueron cosos de 60 y> 3 2.91

que hacen un 87.6%, asimismo TOTAL 103 100 010

gudo, encontramos 135, que h~
CUADRO No. 3

vistos en 2 años y que fueron
SEXO MAS AFECTl\.DO,
PACIENTES NO .FALLECIDOS

SEXO. No. 010

MASCULINO 63 61.1

FEMENINO 40 '38.8

TOTAL 103 1000/0

CUADRO No. 5

OCUPACION U OFICIO,
PACIENTES NO FALLECIDOS

~CUPACION No. 010OFICIO
ESTUDIANTE 21 20.3

1.!:A8RADOR 44 42.7
OFICIDS
OOMEST'ICOS 22 20A
MAESTRO ED. 1 0.9
SECRETARIA 2 1.9

~ICINISTA 2 1.9

I~APATERO 1 0.9
COMERCIANTE 1 0.9
Jr:!FERMERA 1 0.9

J~DIO TEC 1 0.9
Mr:...O........ RES

~EDAD' 7 6.7
.!QJAL 103 100.0/0

6
~.........

AÑOS No. O/o

0.9 3 14.2

10-19 4 19.0
20-29 5 23.8
30,39 6 28.5
40-49 1 4.7

50-59 2 9.5
60Y> O O
TOTAL 21 100 010

. SEXO No. 010

MASCULINO 16 76.1
FEMENINO 5 23.8

TOTAL 21 1000/0

OCUPACION No. 010U OFICIO
LABRADOR 13 61.9
OFICIOS
DOMESTICOS 4 19.0
MENORES
DE EDAD 4 19.0

TOTAL 21 100 010

, - -----

contramos la causa más frecuente
post-operatoriamente, donde vem
mientas fueron causados por Hipo
total, 5 pacientes fallecieron por
contró además que 1 paciente mu
operatoria haciendo un 4.7%, en
causas de muerte haciendo un 9.5

En cuanto al cuadra número
gía que requirió tratamiento quirú
Abdomen Agudo, fueron 958 casos
vemos que cuadros de Abdomen A
cen un 12.3% de I total de casos
1093.

9

1

CUADRO No. 2
GRUPO ETARIO
MAS AFECTADO, PACIENTES
FALLECIDOS

CUADRO No. 4

SEXO MAS AFECTADO,
PACIL.ATES FALLECIDOS

CUADRO No. 6
OCUPACION U OFICIO,
PACIENTES FALLECIDOS

1"II



CAUSA No. %

PERFORACION TIFICA 8 7.7
APENDICITIS AGUDA 33 40.0
HERIDA POR ARMA DE FUEGO 27 26.2
OBSTRUCCION INTESTINAL

6 5.8CAUSA NO DETERMINADA

HERIDA PENETRANTE POR ARMA BLANCA 12 11.6
OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS 3 2.9
VOLVULOS 3 2.9
RUPTURA UTERINA 2 1.9
PERITONITIS POST-CESAR EA 1 0.9
ESTENOSIS PILORICA 1 0.9
ULCERA PEPTICA PERFORADA 2 1.9

RUPTURA ESPLENICA
'1 0.9POR TRAUMATISMO ABDOMINAL

PERFORACION INTESTINAL'
2 1.9POR TRAUMATISMO ABDOMINAL

ESTALLAMIENTO VESICAL POR TRAUMA 1 0.9
PERFORACION RECTO-SIGNOIDEA POR VIA RECTAL 1 0.9

TOTAL I 103 100%

, No. %

ACTO OPERATORIO 7 33.3

POST-OPERATORIO' 14 66.6

TOTAL 21 100 %

CAUSA No. %

HIPOVOLEMIA 13 61.9

SEPSIS 5 23.8

DEHIDICENCIA HERIDA OPERATORIA 1 4.7

OTRAS CAUSAS NO CONOCIDAS 2 9.5

TOTAL 21 100 %

NUMERO DE %
CASOS

PATOLOGIA QUE REQUIRIO
TRATAMIENTO QUIRURGICO 958 87.6
Y QUE NO FUERON CUADROS
DE ABDOMEN AGUDO:

CASOS DE ABDOMEN AGUDO: 13S. 12.3

TOTAL 1093 100.0

"'-.C'JAOnOi'IJu. I

CAUSAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO,
PACIENTES NO FALLECIDOS

-

CUADRO No. 8
CAUSA MAS FREGUENTE DE ABDOMEN AGUDO
PACIENTES FALLECIDOS '

CAUSA

HERIDA POR ARMA FUEGO
HERIDA PENETRANTE PORARMA BLANCA

OBSTRUCCION INTESTINALCAUSA NO CONOCIDA

RUPTURA UTERINA

PERFORACION TlFICA

VOLVULUS

ESTALLAMIENTO VESICAL
TOTAL

No.

7

2
4

1
4
2
1

21

%

33.3

9.5

19.0

4.7

19.0

9.5

4.7

100 %

'.L

r
0",...,.-011\..1 1'I'oJ.'"

MORTALIDAD EN ACTO OPERATORIO
y POST-OPERATORIO

CUADRO No. 10

CAUSA MAS FRECUENTE DE MORTALIDAD
TAII!TP INTRA COMO POST-OPERATORIAMENTE

CUADRO No. 11

\

I



DISCUSION

En el presente trabajo se tomaron los parámetros que se co!].
Ideraronmás importantes para el análisis del cuadro p a t olágico

Abdomen Aguda en el Hospital Regional de Jutiapa durante los
'osde 1976-1977 y resuelto mediante tratamiento quirúrgico. -
¡se encontró que el grupo etario más afectado con este cuadro
tológico fue el comprendido entre 10-19 años para la serie de
no fallecidos siendo la patología más frecuente la Apendic itis

uda encontrándose un 0% de mortalidad hospitalaria, no asíen
Igrupo de los fallecidos tanto en el acto operatorio como en el
t-operatorio, cuyas edades oscilaron entre 30-39 años siendo
causa de Abdomen Agudo más frecuente la producida por Heri
por Proyectil de Arma de Fuego en donde se encontró una mo-;:

lidad de 33.3% del total de los casos los cuales fueron 21, pa:
losdos años estudiados. Podemos deducir de esto que la vio-
ncia imperclnte en estos lugares es dado en la edad adulta, y re-
dopor factores socio-económicos y culturales como líos por te-
ncia de tierras, desaveniencias de ideas políticas, problemas -
miliares y altercados conyugales, así podemos notar que tanto
nel grupo de los no fallecidos como en el de los fallecidos pre-

inó el sexo masculino como el más afectado, ya que es el va
nel que se encuentra como figura principal, en todos los tipo~
problemas citados. Viene a reafirmar lo anterior el hecho de

e lo segunda causa de Abdomen Agudo dentro del grupo de los
Fallecidos la constituyó los que representaron Heridas por Pro
cti! de Arma de Fuego constituyendo el 26.2% del total de cas;;'.

Podemos deducir por el análisis hecho anteriormente en -
anto a la ocupación u oficio de los poc ientes vistos tanto no fa
ecidos como fallecidos que es el Labrador elque predomina not~
lemente y es en este individuo en donde predomi nan los proble:
osantes citados por su posición socio-económica generalmente
ia que trae como consecuencia el alto grado de analfabetismoI
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e ignorancia que predomina en estas latitudes.

Por el análisis hecho de la mortalidad encontrada, compa-
rando la que se dio durante el acto operatorio y la que se dio en
el post-operatorio encontramos que predominá en una proporción
de 2: 1 la mortalidad en el post-operatorio siendo la causo más -
frecuente la Hipovolemia con lo cual deducimos dos cosas muy im
portantes:

. -

1.- Que las técnicas quirúrgicas empleadas por los médicos de
este hospital son adecuadas y enmarcadas dentro de los ca-
nones científicos, puesto que tan solo se encontró 1 casa
de Dehidicencia de herida operatoria y dos casos en los
cuales no le logro determinar la causa de muerte, esto de
124 pacientes estudiados.

2.- Que existe una deficiencia notable en c~'anto a los cuida-
dos de regulación de líquidos y electrolitos, puesto que de
21 pacientes fallecidos, 13 tuvieron problemas de disminu-
ción de volumen sanguíneo detectado por disminuciones de
presión arterial, esto se lo podemos atribuir a que en cita-
do hospital no funciona un adecuado Banco de Sangre, en
donde se tenga reservas de sangre para casos de emergencia
puesto que sx dan muchos casos en los cuales se tiene que
operar sin sangre al paciente, y muchas veces con presio-
nes de O/O y por más solución de Hartmann o Haemaceel -
del que se disponga no son expansores del plasma lo sufi-
cientemente adecuados ni substitutos adecuados de lo que
podría ser disponer de sangre fresca para este tipo de pa-
cientes .
Por último como pademos notar en el cuadro número 11, se

vieron un total de 1093 casos que ameritaron algún tipo de proc!:.
dimiento quirúrgico, de los cuales se vieron 135 casos de Abdo-
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en Agudo, que corresponde a un 12.3% del total. Hay que ha-

~er notar que de estos 135 casos, no se pudieron investigar 11 c~

sos por no encontrarse las papeletas respectivas al momento de la
investigación, pero se tomaron como casos para el total, pues se
encuentran inscritos en el libro de sala de operaciones del centro
hospitalario.

I
~ Los 958 cosos pertenecen o diversas patologías que amerit~

ron tratamiento quirúrgico, y de los cuales no aparecen los nom-
bres de las diferentes patologías por no estar dentro de los obje-
tivos de la investigación.

l Como podemos notar en base del porcentaje encontrado de
cuadros de Abdomen Agudo, la incidencia es relativamente baja,
en relación con otras patologías quirúrgicas de el mismo hospital,
aunque no se puede hacer desafortunadamente la comparación
con el porcÉml'aje a nivel internacional, por no contar de datos
adecuados en la literatura revisada. Sin embargo las causas que
predominaron como primarias, exceptuando la Apendicitis Aguda,
concuerdan con lo expuesto inicialmente en cuanto a que son los
cuadros abdomi nales por Heridas de arma de fuego y por a r m a
blanca las que predominan en esta región del país.
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CONCLUSIONES

Lo causo más frecuente de morbi Iidad por cuadro de Abdo-
men Agudo resuelto mediante tratamiento quirúrgico en el
Hospital Regional de Jutiapa es lo Apendicitis Agudo.

Lo causo más frecuente de mortalidad hospitalario en los Ca
sos de Abdomen Agudo, vistos en un periodo de dos añ os
comprendidos los años 1976-1977 en el Hospital Regional-
de Jutiapa, fueron los causados por Heridos por Proyectil
de Armo de Fuego.

Se concluye que es el campesino o labrador de los áreas ru
roles de Jutiapa, el más afectado por este tipo de Potala=-
gía por los múltiples problemas de índole socio-económico,
culturales por los que atravieso.

Que los técnicas quirúrgicos empleados por los médicos del
Hospital Regional de Jutiapa son adecuadas ysuficientes P<:'.
ra enfrentar el tipo de Patología de Urgencia Abdominal
que se presento en estos áreas.

Se concluye que los problemas de mortalidad hospitalaria
se presentan más durante el péríodo post-operatorio, siendo
lo causa más frecuente lo Hipovolemia.

Que el Banco de Sangre existente en el hospital no cuenta
con los recursos necesarios poro constituir uno ayudo ade-
cuado en el manejo de este tipo de pacientes quirúrgicoS -
tonto en el acto operatorio como en los cuidados post-ope-

ratorios puesto que no cuenta con sangre en reservo po ra

resolver los emergencias de desequi librios de volumen san-

guíneo que se presentan en estas fases del manejo del po-
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ciente de Cirugía abdominal.

7.- Se concluye que del 100% de casos (1093 cosos) vistos en
el Hospital Nacional de Jutiapa en un período de dos años
y que ameritaron tratamiento quirúrgico, le corresponden a
cuadros de Abdomen Agudo un 12.3% lo que demuestro lo
relativa boja frecuencia con lo que se presentan dichas p~
tologíos de urgencia en dicho centro hospitalario.

I
'1
1
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RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda que el Ministerio de Salud Pública se pre-

acupe por dotar de un adecuado equipo para el montaje
de

un banco de sangre en el Hospital Regional de Jutiapa

t t . . . f . '
ya

que es e no cuen a no SIquIera con un re ngeradar propia

para el mantenimiento de las eventuales transfusiones
de

sangre con que se cuenta, puesto que éstas se tienen que

dejar en algún refrigerador de un servicio interno del mis-

mo hospital y que indudablemente no reúne los requ isitos

d_e temperatura adecuados para preservar las muestras san-

guíneos o

'.

2.- Se recomienda qu.e ta'nto el persanal médico como param~

dico de dicho centro hospitalario, se preocupe por llevar -
un mejor manejo y control del paciente post-operado en -
cuanto a la administración y regulación rigurosa de los lí-
quidos, para evitar en lomós mínimo posible los probables
problemas de hipovolemia que estos pacientes presentan; -
intentando de este modo disminuir la mortalidad en e s te
período, encontrada en este tipo de pacientes.
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