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INTRODUCCION

E|l dolor abdominal es uno de los episodios que con més fre
encia reclaman un diagnéstico y tratamienfos rapidos .

Por lo general, aunque no siempre, hay ofros sintomas que
pafian al dolor, peroen la mayoria de los casos de enferme=
d aguda es este el sintoma principal que aqueja al enfermo. Las

" Abdomen Agudo” y "Urgencia Abdominal" que

esiones de
la necesidad

tantemente se aplican en esfos casos demuestran
jagnosticarlos pronfo y de un tratamiento activos.

Sgbemos sin embargo que anfe un paciente con un fuerte do
abdominal suele resultar difrcil decir con seguridad cual es la
4n intraabdominal que la motiva. En algunos casos es tan cla
a indicacidn quirdrgica pero en otros en cambio, por no exis-
ir una seguridad, se deben tomar ciertas prudencias en cuanto al
diagnéstico y tratamientos pertinentes .

Las causas que pueden motivar un cuadro de Abdomen Agu-
o son tantas y tan variadas y las cuales pueden tener ya sea Un
tamiento quirdrgico (en la mayoria de casos), como también
tratamiento médico, asi vemos por ejemplo que un cuadro ‘de
domen Agudo causado por la introduccidn de un proyectil de
ma de fuego en el abdomen, o un cuadro apendicular son de un
tamiento netamente quirdrgico e inmediafo, y que @ la inversa
adros de "aparente” abdomen agudo como los causados por un
co renal o bien un dolor abdominal intenso causado por  un
dro de Porfiria Aguda los cuales son de tratamiento netamen=

E - .
te médicos, y conservadores.

En el presente trabajo se tratb de investigar la incidencia




de cuadros de Abdomen Agudo los cuales ameritaron tratamie
quirGrgico, vistos en el Hospital Regional de Jutiapa en un
do de dos afios comprendidos entre 1976-1977. Ademés se
yeron dentro de la investigacidn otra serie de parametros q
comsideraron importantes, como lo son por ejemplo el grup
rio més afectado, la ocupacién de los pacientes afectados,
sas de mortalidad tanto durante el acto operatorio como
el periodo postoperatorio, etc. \

Algo que es importante hacer notar es que Jutiapa por
un departamento del oriente del pais y por afiadidura histé
con sus habitantes con ciertas tendencias hacia la violenc
mo en todo el oriente del pais); asi como el "machismo” e
te, consecuente de la misma mentalidad de sus habitantes, |
esto heredado a través de generaciones pasadas, incluso desde
tiempo de la conquista espafiola, tanto es asi’ que un buen po
taje de la poblacidn oriental estd formada por familias de
dencia espafiola, observéndose pocos individuos con una ma
indigenidad guatemalteca.

Todo esto trae como consecuencia que la patologia de
domen agudo que con frecuencia se observa en estos lugares ¢
causada por heridas por proyectil de arma de fuego en abdor
asi como heridas penetrantes con arma blanca. En resumen
presente trabajo se traté de enmarcar como objetivo fundam
el hacer un anélisis de los cuadros de Abdomen Agudo vistos
Hospital Regional de Jutiapa durante 1976=1977, haciendo |
para el efecto de los archivos del mismo hospital, asi como
chas clinicas de cada uno de los pacientes que se tomaron en €
investigacibn.

CONSIDERACIONES GENERALES




JENDICITIS:

Desde el punto de vista embriolégico, el apéndice es con-
nuacidn del ciego y se origina en su punta inferior. Durante la
ia, el crecimiento més répido de las porciones anterior y
cha del ciego produce rotacidn del apéndice hacia atrés v
ia adentro, hes ta alcanzar su posicién del adulto, unos 2 cms.
debajo de la valvula ileocecal . El apéndice mide unos 10
. de longitud en el adulto. Hay algunos foliculos |infoides
ucosos en el nacimiento, estos aumentan en nimero de mane
radual, hasta llegar a unos 200 entre los 12 y 20 afios de -
lod. Las paredes del apéndice son musculares, la capa circular
rna es continuacidn de la misma capa del ciego. La capa lon
dinal externa estd formada por coalecencia de las tres cintas
lices en la unidn de ciego y apéndice. El mesenterio del apén
 pasa por detrés de ileon terminal para unirse con el mesente
pdel intestino delgado. La arteria apendicular corre en el re-
prde libre del mesoapéndice y es rama de la arteria ileocolica.
muchos pacientes ademés una rama apendicular accesoria que
iene de la arteria cecal posterior riega la base del apéndice
su unién con el ciego. Las posiciones del apéndice pueden -
Retrocecal baja en un 65% de los casos, la segunda posi-
Bion més comdn de la punta del apéndice, encontrada en el 30%
e los pacientes, estd en el borde de la pelvis o dentro de  ellq,
% restante tiene la punta del apéndice en posicisn extraperi
oneal, ya sea por detrés de ciego y colon ascendente, o por de-
de ileon distal, a lo largo del borde derecho de colon ascen

La apendicitis es resultado de una forma especial  de obs~-



truccidn intestinal . Aproximadamente 60% de los casos se rel
cionan con hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos, 35
con existencia de fecalitos, 4% con cuerpos extrafios y 1% cop
estrecheces o tumores de la pared apendicular o ciego. Es més
cuente en nifios la hiperplasia linfatica que produce obstrucei
en los adultos viejos es-més frecuente la obstruccidn por fecali
La hiperplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de  infec
cién respiratoria aguda, sarampidn, mononuc leosis u otras enfe
medades que producen reaccién generalizada del tejido linfoide.
Lo formacian de un fecalito apendicular se inicia con atrapami
to de un trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, lo que es:
timula la secrecién y precipitacion de moco rico en calcio. Mg
adelante, el moco se espesa alrededor del trocito de fibra; est
desencadena una segunda ronda de irritacién y precipitacion
moco. Por Gltimo, las concreciones alcanzan un diémetro de
cm . aproximadamente punto en el cual obsrruyen la luz y se des:
encadena el ataque de apendicitis.

| edema y la isquemia en el apéndice la invasidn bacteriana se
disemina a través de la pared apendicular.

Esta etapa se |lama Apendicitis Supurativa Aguda. La sero
sa inflamada del apéndice entra en contacto con peritoneo parie
. El dolor somético que se origina en peritoneo como resulta-
del contacto con apéndice inflamado es percibido como cam-
y localizacidn clasicos del dolor en cuadrante inferior dere-
ho. La prosecucién de la secrecion desde proporciones viables
la mucosa apendicular, y la presién intraluminal altacontinua
da, producen por Ultimo perforacidn a través de infartos gangre-
osos, diseminando el pus acumulado, ahora hay apendicitis per-
forada, aumentando morbilided y mortalidad.

La perforacidn en seguido produce peritonitis  localizada;
or Gltimo se forma un absceso apendicular si no se aplica frata=-
mienfo.

Entre los otros objetos intraluminales que pueden precipi
el ataque de apendicitis estén los pardsitos més comunes como
caris, tenias, oxiuros, etc. Las bacterias virulentas convierte
el moco que se acumula en pus. La secrecién continuada, com
nada con la ineslasticidad relativa de la serosa produce aumen
de la presidn dentro de la luz. Aparece obstruccién del dren
linfético, que produce edema apendicular y se inicia la diape
cis de las bacterias y la aparicién de Glceras en la mucosa, €5
es la etapa de la Apendicitis Focal Aguda. Esta etapa es pere
bida por el paciente como dolor visceral mal localizado, 4t
tiende « serperlumb:hcal o epigéstrico, y que se acompafia d
anoxia, nduseas y a veces vomitos, Debido a que apéndice e
testino delgado tienen la misma inervacién, el dolor visceral
percibe primero en epigestrio o regién periumbilical . La secr
cidn irrefenable produce aumento subsecuente de presién inir@
minal con obstruccién y trombosis venosas que a su vez,aumen

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

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

En todo caso sospechoso de apéndicitis hay que considerar
hinuciosamente :

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

Los sintomas locales son més dispares e intensos después de
Producida la perforacién, peor adn antes de esto hay indicios -




ien definidos. P
bien defi La segunda causa del dolor epigastrico puede ser un espas=

, reflejo del piloro.

HISTORIA .
JMITOS, NAUSEAS, ANOREXIA:

Frecuentemente hay una historia de indigestidn, "gastrit
o flatulencia pocos dias antes de producirse el ataque, tambié
puede haber historia de irregularidad de las deposiciones,
veces de estrifiimiento y principalmente en los nifios de diarr
Se debe distinguir la diarrea temprana de la tardia que tiene
causa la irritacién del recto por una peritonitis o un absceso
vico.

Los vémitos suelen presentarse al principio del ~ ataque o
unas horas después del dolor inicial. Muchos pacientes no
mitan pero tienen en cambio sensacidn de nalsea. La falta de
etito o la repugnancia por la comida puede considerarse como
rado menor de lo mismo.

Se puede considerar como regla general importante la  de
la intensidad y frecuencia de los vémitos al principio del ataque
an el grado de distensién del apéndice y por consiguiente, =
eligro inmediato de que se perfore.

SINTOMAS Y SIGNOS LOCALES DEL ATAQUE

Dolor (primero en epigestrio, después en la fosa illaca dere
Vémitos, néuseas, inapetencia aguda )
Dolor local profundo a la presién (palpacion abdominal o t¢
rectal)

Defensa muscular local (inconstante)
Distensisn local (inconstante)
Hiperestesia superficial (inconstante)
Fiebre .

Estrifiimiento.

Sintomas testiculares (infrecuentes)

DOLOR PROFUNDO:

El dolor local profundo a la presidn en el sitio del apéndi-
s falta con frecuencia al comienzo del ataque y durante algin
empo los sintomas locales estén enmascarados por los dolores de
ntre generalizados. Hay casos en que ni la palpacién més mi
uciosa logra descubrifiun punto doloroso en la fosa iliaca duran

el perfodo inicial de la apendicitis. Elsitio en que casi siem
re hay dolor profundo a la presidn es un punto situado inmedia-
amente debajo del centro de una Iinea que une el ombligo @ la
ina ilfaca anterosuperior, este punto corresponde aproximada-
mente a la base del apéndice) (Punto de MacBurney). Cuando el
Péndice estd situado en la pelvis el facto rectal provoca con fre
ncia dolor al hacer presién sobre el érgano inflamado.

DOLOR:

Las causas del dolor inicial son, probablemente dos, la
mera y la més importante, es el hiperperistaltismo del apéndi
excitado por la obstruccién relativa o absoluta de su luz por Ul
concrecidn, una acodadura o la tumefaccién de la mucosa;
feccisn bacteriana hace que se acumulen productos irrita
que determinan distensién de la luz del apéndice.

RESTESIA LOCAL:




perforada. Se la puede demostrar en la mitad de los casos, g RENIMIENTO:

que ocasionalmente es bilateral, de ordinario estd limitadg al
do derecho. Las zonas en que existe son casi siempre las 3 .
tribucién de los nervios 100., 11o. y 120. dorsales y 1o 1
Eqr.-: En algunos casos la zona hiperrestesica tiene la For;nq

trigngulo apendicular” de Sherren, situado en la fosa ilfacc
recha. Cuando ha habido peritonitis local en la fosa ili’ccaq
frecuente encontrar una faja hiperestésica inmediatamente ¢ .
cima del ligamento de Poupart y paralela a él.

Aunque lo corriente es que el enfermo esté estrifiido, hay

- ichos casos en que inmediatamente antes del ataque hubo dia-

SO:

Toda aceleracidn continua o franca del pulso es signo de
tonitis local o indica que el apéndice estd distendido y lleno

DEFENSA MUSCULAR LOCAL:

material infeccioso.

Suele comprobarse sobre el &rea infl | ¢
sinfoma constante del perfodo inicial, en Ic;mn?:;;r?:;en]{;s el o
la defensa muscular extrema coincide con el comienzo de la
ritonitis y hasta los grados més leves, cuando son persisfen.r'e.
deben a irritacién del peritoneo parietal. Aunque hay que re
df:r que un apéndice puede estar a punto de perforarse en la
vnd.crd general del peritoneo sin una sola adherencia que i
la infeccién y al mismo tiempo la pared abdominal puede o8

fléccida y permitir la palpacién con toda libertad sin que se p
duzca contractura. 1

Cuando hay inflamacién aguda del apéndice es frecuente -
que el ciego esté distendido por gases, esfo se debe enparte, al
arrollo excesivo de gases por la descomposicién bacteriana ac

iva del contenido del ciego y el apéndice, y en algunos casos
robablemente en parte, a la inflamacién concomitante del inte-

- del ciego (tiflitis) con atonia intestinal .

Es més facil que exista dicha distensidn cuando el apéndi-
es retrocecal y esté englobado en la pared del ciego. Produce
nchazén local con sonido timpénico a la percusién, borborignos
casionalmente ondas peristalticas dolorosas.

FIEBRE:

Puede faltar al principio del ataque, pero casi siempre
hay antes de que hayan transcurrido veinticuatro horas. Cua
no se ha perforado el apéndice, la temperatura no suele rebasa
muc!w la normal; la elevacién media es de un grado o grado |
medio. Si en el momento de iniciarse un dolor abdominal inte
s0 hay fiebre alta (39.5-40 grados) lo probable es que no se 7
te de una apéndicitis. i

TOMAS TESTICULARES:

; En los varones, la apendicitis aun sin perforacién produce

algunas veces sintomas testiculares. El dolor puede depender de

irritacisn de los filamentos simpéticos que acompafian a la ar-
. A 2

Eria espermdtica, pero es mas probable que se trate de un verda

dero dolor apendicular referido al testiculo, pues los dos érganos

Parecen estén inervados por el 100. segmento dorsai. La causa -
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ENDICE ILIACO:

0 N . " ey
de la retraccién testicular pudiera ser la estimulacién directq

nervio genitocrural .2 P :
= 9 ’ La perforacién de un apéndice situado en la fosa iliaca da

ugar a contractura de los misculos abdominales suprayacentes . -

emds hay fiebre (generalmente més alta que antes de lq perfo=

i6n), hiperestesia de la piel en la fosa ilfaca o en la regién -

mbar derecha y ciertos signos de localizacién que varian segGn
ituacién del apéndice.

ORDEN DE APARICION DE LOS SINTOMAS:

1.- Dolor, generalmente epigéstrico o umbilical
2.- Nauseas o vémitos

3.~ Dolor a la presién en la fosa ilfaca

4.~ Fiebre

5

wi e Cuando se perfora un apéndice retrocecal hay un  tumor
.= lLeucocitosis.

que puede dar sonido claro al percutir, debido a la interpo
2ién del ciego, la infeccidn producird edema inflamatoria  del
Usculo ilfaco, del cuadrado lumbar y de las partes subyacentes
e provocard dolor comprimiendo por delante con los dedos de-
del reborde costal derecho junto al borde externo del miscu
o dorsal largo. >

Segn Murphy: "Los sintomas se presentan, casi sin excepe
en el orden expuesto y, cuando ese orden varia, siempre es
doso el diagnéstico".

DIAGNOSTICO DESPUES DE HABERSE PRODUCIDO LA PERF
RACION:

El apéndice puede estar en posicion paralela al ciego y al
colon ascendente, pero por fuera de ellos, y entonces los
infomas son semejantes a los que acabamos de describir, salvo -
ue la contractura de las paredes abdom inales lateral y anterior
més evidente y resulta también més facil palpar cualquier tu-
Facidn que exista porque no se interpone el ciego.

Los sinfomas y el curso de la apendicitis perforada son
mismos que hemos descrito, més los sintomas debidos a peritor
localizada o difusa. Generalmente al producirse la perforaci
el dolor se exacerba y los vomitos reapar ecen, pero los sinto
exactos difieren segin la posicién del apéndice y el carécter:
la reaccidn peritoneal defensiva. Puede formarse un absceso
calizado alrededor d e la perforacién; algunas veces el epiple
cierra la brecha y otras, més raras, la infeccidn se extiende
pida y ampliamente con formacién de pocas adherencias o
na. Hay dos estados patolégicos distintos, consecutives a la :
foracién del apéndice, segin la situacién de éste: 1.- Cuand
el apéndice esté por encima del estrecho superior de la pelvis;
Cuando se haya enteramente o en parte en la pelvis menor.

Las manifestaciones resultantes de la perforacidn de un -
apéndice situado en la fosa ilfaca, sobre el mosculo  ilfa-
00 el psoas, son suficientemente caracteristicas. Hay dos sin-
Mas que pueden ayudar a la localizacisn en esta regidn. La
ntractura refleja del psoas ilfaco irritado obliga al enfermo
Antener flexionado el muslo derecho o, si la irritacidn  es me-
‘Puede haber dolor solamente si se extiende el muslo derecho
OF completo estando el enfermo en decibito lateral izquierdo. -

Pocos casos la irritacidn del nervio femorocuténeo, en el sitio
ue cruza el mésculo iliaco se manifiesta por dolor e hiperes-
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tesia en el territorio de distribucién de dicho nervio. Sise per=
fora un apéndice situado delante del ileon aumenta el peligro
que se produzca una peritonitis muy extensa, pero si la infec
se localiza el diagdstico es bastante facil porque la  forma
de pus en contacto con la pared abdominal produce una de
muscular dura como una tabla y gran dolor a la presién  (hiperal
gesia) en la zona afectada, en este caso falta la irritacién  del
psoas .

cecales . Rotura del midsculo recto.
vlo uretral. Tiflitis .

DICE DE SITUACION PELVICA:

lusidn Intestinal .
erticulitis con Absceso.

5 A - -
racidn de una Glcera tifica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LAS MUJERES:

Cuando estan bien desarrollados los sintomas y signos loca-
les de la apendicitis (dolor esponténeo y la presion, hiperestesia
y defensa muscular) hay muchas enfermedades que deben ser
cluidas y con las cuales se las puede confundir. Cuando los sig
nos son muy claros, el apéndice estd generalmente perforado
a punto de perforarse, a continuacidn se enumeran las  enferr
dades que con més frecuencia se confunden con apendicitis
tuéndolas segin la localizacién del apéndice.

arazo ectdpico.

6n del pediculo de un quiste ovérico o de un hidrosélpinx.
a de una piosalpingitis.

ngitis .

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

=Tiflitis por amebas

patitis .

ludismo.

=Absceso hepético perforado.

APENDICE ASCENDENTE RETROCECAL O PARACECAL):

Colecistitis Pionefrosis
Ulcera duodenal inflamada Pielitis
Perforacién de la vesicula biliar Litfasis renal
Absceso perirrenal ‘ Torsién del epipl
Hidronefrosis.

Cuando las manifes taciones locales se han extendido mu-
0 y el enfermo tiene ya peritonitis generalizada cuando se le
® por primera vez es necesario del diagnéstico diferencial con
dos los procesos capaces de producir este cuadro clinicoy que
los siguientes:

APENDICE DE SITUACION ILIACA: .

Ulcera duodenal perforada Inflamacién de un diverficul®
Enfermedad de Crohn de Meckel. :
Carcinoma cecal o ileocecal Absceso del psoas .
Tuberculosis de los ganglios Coxalgia

~Oclusién intestinal aguda.

ombosis o embolia de los vasos mesentéricos.
ancreatitis aguda.

“Feritonitis nemocécica.

14 15



psoas derecho ausencia de gas de infestino delgado en el cua
te inferior derecho aunque abundante en los demés sitios,ede
e la pared abdominal o interrupcidn de la linea grasa prepe
eal en el flanco, en el 5% de los casos existe un fecalito ra
olégico. Estén contraindicados los enemas de bario en los ca-
de sospecha de apendicitis, por peligro de romper el apéndi-
 inflamado o el ciego adyacente. (4)

-Pileblebitis - _
—Peritonitis difusa (perforacidn de una Glcera gistrica, duode
o tifica. (3)

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

H recuento leucocitario diferencial y el recuento total
leucocitos suelen ser anormales en la apendicitis pero el gr
de anomalia no se relociona con el grado de anomalia del o
dice. Cosi todos los pocientes con apendicitis tienen cambi
recuento diferencial hacia la izquierda aun cuando el  recuenh
fotal sea normal . Lo mayoria de los pacientes tendrén leucoci
sis moderada que puede llegar hosta 18,000 en la apendicitis
complicada. Menos del 4% de los pacientes con apendicitis
da tienen recuento diferencial normal o recuento nommal de gl
bulos blancas, el hematocrito es normal en la apendicitis. En
20% de los pocientes varones con apendicitis se observa albumi
nuria minima y algunos leucocitos en orina. Lo identificacidn

ATAMIENTO:

El tratamiento de la apendicitis aguda, complicada o sim-
e siempre es quirdrgico, aunque ningdn paciente con apendici-
 requiere llevarse directamente a la sala de operaciones una
ingresado al hospital. Todos los pacientes deben recibir pre
cidn preoperatoria intensa.

La preparacién rara vez requiere més de 3-4 horas y a me-
nudo se puede lograr en una hora. Se deberd hacer restitucidn =

de un nimero importante de-gémmenes en el sedimento  urinar de liquidos con el find e tener una buena excrecién urinaria, la
confirma la existencia de infeccidn de vios urinarias pero no racién nasograstrica es Gtil en todos los pacientes con apen=

cluye el diognéstico de apendicitis. No es raro enconfrar  fam= dicitis pero sobre todo en los que sufren peritonitis, la  adminis=
bién algunos eritrocitos. (4) (6) j fracion de antibidticos queda a criterio del médico tratante pero

| general se acepta que se deben administrar antes de el acto
raforio en caso exista ya una peritonitis local o generalizada.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

No se induciré la anestesia en pacientes cuya temperatura
S€a mayor de 39°C. hasta que se hayan iniciado las medidas para
el control de &sta.

Los exGmenes rodioldgicos de abdomen no descubren sig
putognbmonicos de apendicitis aguda temprana, salvo la dem
tracidn poco frecuente de un fecalito apendicular. Los rodic
fios simples pueden distinguir un ciego distendido (ileo cecal)
principio de la apendicitis pero si los radiografios descubren sig=
nos positivos de apendicitis, el apéndice estaré cosi siempre gofl
grenado y @ menudo perforado .

En cuanto a'las técnicas quirlrgicas, existen varias depen
Siendo del proceso y del tipo y colocacién el apéndice en la ca-
ad abdominal, hacfa a modo de ejemplos existen varios tipos
ncisiones como son la Incisin en parrilla (McBurney), la in-
6n transversa (Davis-Rockey), la incisién de Batile, etc. Di

En la apendicitis aguda tardia complicada los radiografios= =
pueden descubrir escoliosis hacia la derecha, falta de la sombrd
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versos tipos de formacidn e inversién del mufién apendicular
embargo no se fratarén en este trabajo pues no constituyen
de los objetivos planteados .

Puede definirse la obstruccién intestinal como un bloqueo
|a progresién hacia adelante del contenido del intestino, co-
tal el bloqueo intestinal puede considerarse como una urgen-=
'a médico-quirdrgica. Puede ocurrir bloqueo intestinal encual-
er edad desde el nacimiento y perfodo neonatal hasta la ve-
Se hallan més propensos a pedecer de bloqueo intestinal los
ividuos sometidos previamente a operaciones abdominales.

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA:

Ocurren complicaciones postoperatorias en aproximade
te el 5% de los pacientes en una apendicitis no perforada, p
en un 30% aproximadamente en casos de apendicitis gangr
perforada. Las complicaciones comunes incluyen infeccién .
herida, abcesos frénicos, pélvicos e intraperitoneales, fist La clasificacion de Wangensteen es una de las més comple-
cal y obstruccion intestinal . La complicacién més comin y didacticas, clasifica la obstruccidn intestinal en tres gran-
pués de apendicectomia es la infeccion de tejidos subcuténeos, = es grupos

Obstruccion Mecanica
Obstruccién Neurogénica
Obstruccion por Alteraciones Vasculares .

causadas por gérmenes fecales quizd no se encuentren los  sig
clésicos de infeccién (calor, dolor, rubor, tumor).

Los signos iniciales de infeccién fecal de la herida son ¢
lor excesivo edema molesto de alrededor de la herida. Oct
abscesos pélvicos, subfrénicos o intracbdominales en el 20%
los pacientes operados por apendicitis gangrenosa o perforada,
tos abscesos deben drenarse. Se manifiestan por fiebre recu
te, malestar general y anorexia y suelen ocurrir una semana dess
pués de la apéndicectomia. El germen implicado con mayor ¥
cuencia en Escherichia coli en casi todos los procesos infecc
sos de complicacion. (4)

BSTRUCCION MECANICA

Es la més frecuente, se presenta como obstruccidn mecani=
simple cuando no existen alteraciones del riego sanguineo y
mplicadas o estranguladas, en las cuales existe alteraciones
I riego sanguineo del asa comprometida acompafidndose en es-
tos casos de necrosis o gangrena de sus paredes .

La causa més frecuente de obstruccién mecéanica son bridas,
adherencias y hernias (90%) aunque esta frecuencia es superada =
n los nifios por la intosuscepcidn y atresia intestinal y en los an-
ianos por la hernia estrangulada y el volvulus. La herniay las
herencias se presentaban como factores de obstruccion (Mc Iver,
20-1929) con el 44% y 30% respectivamente; 30 afios después

proporciones se invierten relativamente apareciendo un 5.4%
Para las hernias y un 39.2% para las adherencias (Cantor y Rey-
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OBSTRUCCION NEUROGENICA

Se presenta por alteraciones de la actividad motora
nal, si ésta es exagerada se traduce por Tleo adindmico o
tico; al contrario si es por inhibicidn motora del intestino se |
duciré fleo adinémico o paralitico. En el primer caso  obs
mos contraccidn espasmddica persistente y sostenida de una oy
rias porciones intestinales, en diferentes segmentos, prin
mente en la porcidn ileal cercana al ciego. Se presenta po
ceso irritativo local o general secundario a enfermedades
al intestino, sobre todo a padecimientos neurolégicos y a in
caciones (Saturnina). En el caso de fleo adindmico o por in
cibn, que presenta pérdida del peristaltismo intestinal y dilat
cidn aguda de sus paredes, habitualmente es secundario a pa
cimientos inflamatorios y dolorosos que se han originado en |
vidad peritoneal o fuera de ella, pero que se transmiten por
dio de esplécnicos (Plexos de Meissner o de Auerbach) por e
plo en casos de peritonitis por alteraciones supurativas de 6
nos abdominales: Apendicitis, colitis supurativa y perforada
ceso hepdtico abierto a cavidad peritoneal libre, colecistitis @
da supurada, pelviperitonitis bacteriana, perforacion de Glc
géstrica pancreatitis aguda, etc.

En casos extracavitarios: nefropatias agudas, procesos
cundarios postoperatorios inmediatos, ya que después de toda
tervencién quirirgica observamos una parélisis transitoria inf
tinal que dura de 24 a 72 horas sin dar fenémenos dolorosos ni @
distencién. 1

OBSTRUCCION POR ALTERACIONES VASCULARES

Este tipo de obstruccién 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.-Obstruccién Mecénica

A) Por disminucién de la luz intestinal

a) Lesiones con-
génitas: a) Atresias
b) Imperforaciones

b) Lesiones Ad-
quiridas:

| .=Estenosis

a) Inflamatorias
b) Trauméticas
¢) Vasculares
d) Neoplésicas

Il .=Obstruccidn de
la luz por....o......a) Célculos, b)Fecalomas
d) Cuerpos extrafios, d) Paré-
sitos intest.

1.,-Compresién Extrinseca.

B) Obstruccisn por Bridas:........a) Congénitas
b) Inflamatorias
c) Trauméticas
d) Postoperatorias
e) Neoplésicas

C) Obstruccidn debida a
herNiOS e .veveessnn oesssesssesExternas
Internas
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D) Por Vélvulo del
Intestind s eeeevseesssssosassaa) Delgado
b) Grueso

sintoma temprano.

La materia vomitada es verde, biliosa, estos sintomas son
picos de los casos en que un calculo biliar grande penetra en el

deno después de ulcerar su pared. En la obstruccién de  la
rte alta del yeyuno los sintomas son todavia agudos, los vomitos
n precoces, mientras que el meteorismo no se percibe al princi-
o, cuanto més baja sea la obstruccién del yeyuno menos agudos

E) Intususcepcién
(Invaginacién)

F) Por defecto del desarrollo intestinal
son los sintomas .
2.-OBSTRUCCION NEUROGENICA.,.....a) lleo dinédmico

péstico
b) lleo adinémico

por inhibicidn

Los sintomas de una oclusién del intestino delgado en su par=
baja son menos intensos, el choque y el dolor pueden ser gran
, pero los vémitos tardan més en aparecer y para también al-
gin tiempo hasta que se vuelven fecaloides, a menudo hay peris-
|tismo visible. Hilton observé hace més de cien afios que en
usiones de porciones inferiores del lleon el intestino aGn absor
una cantidad de Ifquidos, disminuyendo asi solo ligeramente la

3.-OBSTRUCCION POR ALTERACIONES VASCULARES

A) Arteriales, venosas o mixtas . ...a) Trombosis
b) Embolias

) En las oclusiones del intestino grueso el dolor es mucho menos
tenso, el choque es relativamente insignificante (excepto en al
unos casos de Volvulos e invaginaciones), los vémitos son muy
tardios y raros, mientras que por regla general hay meteorismo
desde el principio. '

TIPOS DE OCLUSION:

Los sintomas del ataque varian segdn los siguientes dat:
1) la parte del intestino obstruida, 2) Que esté o no afectado
mesenterio con sus vasos, y 3) que la obstruccin sea compl

o no.
) Cuando son comprimidos los vasos del mesenterio de un asa in

testinal se ocluyen primero las venas y luego las arterias, con lo
cual hay de hecho una estrangulacién del asa, y el intestino se
angrena pronto.

Es posible diferenciar de un modo burdo los sintomas de
dos a una obstruccién: a) parte alta del intestino delgado, b) p
te baja del intestino delgado, y c) del intestino grueso.

Dicha estrangulacidn aumenta el peligro inmediato,yaque
o solo hay una oclusién, sino que se desarrolla ademés una pe-
itonitis local, y a menos que el trastornos se combata répido,

a) La oclusién alta del intestino delgado produce sintomas @
dos, los vémitos son muy precoces, frecuentes y violentos, el
que inicial y el dolor son més intensos y el meteorismo no es
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aparece la perforacién intestinal que causa una peritonitis ge

ralizada y fatal. n causando dolor. La acumulacisn obligada de grandes vold-

es de |fquido dentro de la luz origina pérdidas considerables

de agua y elecirdlitos. Las pérdidas de liquidos en casos de obs
ccibn intestinal aguda se deben principalmente al aumento de
ccrecién intestinal por edema de la pared y por dilatacién de
* vasos mesentéricos, se ha comprobado que en cuatro a seis ho
'os de obstruccibn se puede perder hasta el 35% del volumen
olasmatico. En casos de obstruccidn solo se absorbe el 8 a 10%-
agua introducida en el intestino.

3) Los sintomas de la obstruccidn difieren mucho segin el g
de oclusién de la luz del intestino, cuando es parcial los: _sii
mas son menos pronunciados, En la obstruccién gradual de la
del intestino por estrechez, vélvulo subagudo o invaginacién
nica y cuando solo esté pellizcada la luz del intestino en un
ficio herniario (Hernia de Richter) el comienzo de los sintomas
todavia més gradual, el enfermo vomita menos y el dolor es inf

mitente . (3) : )
A medida que el gas y el Iiquido contindan acumuléndose

s el intestino, la movilidad del mismo puede disminuir progre=
amente al mismo tiempo que la distensién aumenta y como Tes
buesta general la respiracién y la accidn de | corazbn se pertur=
an por la presidn ejercida desde abajo del diafragma, a pesar =
que la presidn intraperitoneal no suele guardar relacién lineal
n la presin intestinal .

FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones fisiopatoldgicas bésicas del bloqueo in
tinal son: 1.- Pérdida o secuestro de Iiquidos o electrélitos,
distensién de la luz intestinal por gas o Ifquido y 3. prolif:
cidn bacteriana con liberacién de substancias téxicas.

La filtracion glomerular disminuye y la oliguria y la hipe-
cemia resultan mas manifiestas. El propio infestino sigue su=
friendo no solo por efecto general de la disminucion del volumen
sanguineo, sino también por efecto local del edema de la pared=
intestino y del aumento de presion dentro de la luz. Asi se
producen estasis venosas y anoxia de la pared intestinal, que -
~gban amenazando su viabilidad y en algunos casos originando
perforacidn. Si queda estrangulada un aza larga de  intestino
obstruccibn primaria en el lado venoso de pierde sangre y
asma o través de la pared hacia la luz del intestino, muc has
ces en cantidad suficiente para producir el sindrome de choque.
s ha calculado que la estrangulacion de todo el intestino delga
causa pérdida de la mitad de todo el volumen sanguineo.

Si el jugo géstrico es el principal Iquido, se perderan
nes H +y Cl=y se desarrollard alcalosis, con un aumento de
carbonato plasmético en el ITquido extracelular e hipopotasen '
Esto al principio es compensado por la salida de [fquidos y e
trélitos del espacio intersticial. Finalmente la deplecién grt
produce aumento de la concentracidn de hemoglobina y del he
tocrito, seguidos de oliguria con disminucién del gasto cardiac
Hay elevacidn concomitante del Nitrégeno no proteico de la
gre, la falta de cloruto constituye el déficit primario.

La distensién puede ser considerable y constituye el fr
no fundamental que ha de combatir la terapéutica. Al aum
el contenido intraluminal de gas (60 a 85% de nitrégeno, 15°
oxigeno, metano y &cido sulfhidrico) y Ifquido, el intestino ¥

i : i f 0 ductos bacterianos o las pro=
ponde con violentas contracciones intentando combatir la obs La teoria segin la cual los produc P

s bacterias (clostridios, estreptococos, y microorganismos= co-
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liformes) son el SINE QUA NON de las manifestaciones t
de la estrangulacién y han tenido gran influencia en este cqr
en los Gltimos afios. Se ha comprobado que sin la presencia  d DOLOR:
bacterias patdégenas puede ocurrir autdlisis intraperitoneal d ]
parte del intestino, sin efectos notables sobre el animal. Tam
se ha comprobado que en asas cerradas con bacterias, pero :
crosis en el tejido, no sobreviene la muerte. Por lo tanto Ios‘
elementos esenciales serfan la accidn bacteriana y el tejido ne
crético, la distensidn sirve para estimular el proceso que ¢
desintegrac idn en la pared del intestino comprometiendo la
lacidn intraluminal .

El sintoma més importante de la obstruccién intestinal es el
slor, es el primero en aparecer y generalmente de gran intensi-
d, se presenta en forma de calambres y aparece a menudo en
‘ allzacmn periumbilical . Como las ondas per istélticas son
érgicas y frecuentes en el yeyuno que en el lleon los dolores
 la obstruccidn yeyunal se perciben més que las del lleon. Los
lores ocurren cada 3-5 minutos en pacientes con bloqueo alto
ileon, pero pueden aparecer cada 10 minutos en obstruccién
| baja. El clinico debe vigilar mucho este punto pues el pa-
ente no se queje de dolor es poco probable que se de el infarto
r lo que cuando el dolor persiste entre los episodios de célico,
aumentan notablemente las probabilidades de estrangulacién.

El ciclo de acontecimientos que acaba en necrosis y gan
na del intestino se completa con proliferacién bacteriana den
de la luz, trombosis de vasos pequefios que alimentan el infesti
y lisis de tejidos por accién de productos bacterianos o en7.|m'
intestinales .

TRINIMIENTO

Cuando ocurre la absorcidn del contenido del asa estrangu=
lada desde la cavidad peritoneal causa las manifestaciones
rales de toxemia. Cualquiera de las alteraciones fisiopatolé
estudiadas o cualquier combinacién de estas puede ser respo
ble de la muerte del paciente. Varia esto segin la obstru
sea simple o estrangulada y del punto en que se encuentre el |
queo. En la obstruccién del yeyuno, no complicada la prine
alteracién fisiopatolégicas que interviene es el desequilibrio -
droelectrolitico ya sea por vémito o por la acumulacién gast
térica. En la obstruccién del lleo, los principales efectos
intervienen son ademés del desequilibrio hidroelectrolitico,
choque anoxémico como consecuencia de la distensién. En la
truccidn del colon, los factores més importantes indudablemen
son los efectos causados por la distensién que dejéndola evol
nar puede llegar a la perforacién, principalmente en su cara !
terior donde el riego sanguineo es pobre .

Si bien los pacientes con obstruccidn suelen quejarse de es
triiimiento, puede continuar por un tiempo la evacuacién de he-
s o flatos distales a la obstruccion, de modo que los movimien-
s intestinales no constituyen en modo alguno signo de que la -
obstruccion intestinal no sea completa.

/OMITO

La frecuencia y la naturaleza de los vémitos dependen de
a localizacion de la obstruceisn. Cuanto més baja sea la  por-
on de intestino asiento de la obstruccidén, menos probable el vo
ito en particular si la obstruccién es aguda. A veces se informa
vomitos fecales y tanto el médico como el paciente conside-
N dicho vémito como una auténtica evacuacidn del intestino, ta
S vdémitos no son auténticamente fecales sino que su olor y as-
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pecto dependen de las bacterias intestinales que colonizan
damente en la porcién superior del intestino delgado obstry
Por lo tanto los vomitos fecales significan obstruccién compl
guardan relacién con el tiempo que el contenido infestinal
nece en el intestino y no con el sitio del bloqueo.

LPACION:

La obstruccién temprana, en ausencia de estrangulacién o
de 'penfomhs no se acompafia de hipersensibilidad.  Este hecho
no se aprecia suficientemente y muchas veces el diagnéstico de
bstruccién pasa inadvertido por la ausencia de hipersensibilidad.
luso en fase tardia de simple, la hipersensibilidad puede ser -
fnima, cuando la hipersensibilidad es intensa es probable la es-
La distensidn constituye el sintoma més tardio pero el ngulacién, la oclusién de los vasos del intestino o ambos jun-
manifiesto de obstruccién intestinal . Se admite en general qu Inicialmente la hipersensibilidad se localiza a nivel del asa
el componente principal de la distensidn gaseosa es el aire de artada, pero una vez desarrollada la peritonitis, tal hipersen-
tido en el 60-85%. El segundo componente, la acumulacién bilidad se generaliza.
secreciones intestinales, contribuye més todavia a aumentar la |
tensidad de la distensién, este componente gana importanci
bre todo en las obstrucciones bajas.

DISTENSION ABDOMINAL

|EBRE

La fiebre es otra guia valiosa, ya que obstruccidon intesti-
| no complicada rara vez se acompafia de elevacién de tempe-
ratura, de manera que en caso de fiebre debe sospecharse necro-
sis de la pared intestinal .

EXAMEN FISICO

INSPECCION: En la obstruccién intestinal temprana el abdo
se halla completamente plano, pero a medida que los gases y li=
quidos distienden el intestino, desaparece la concavidad normal
debajo del reborde costal aumentando gradudlmente la diste
a veces, incluso puede apreciarse el asa distendida y ondas
télticas a través de la pared abdominal.

TOS DE LABORATORIO

] En pacientes con obstruccién simple, el recuento de leuco
itos es normal hasta que ocurre la estrangulacién, ya que enton
aumenta su nimero répidamente hasta 15-20,000.  El anéli-
de orina no brinda datos de interés, puede ser Gtil la determi-
Nacién de amilasa sérica con el objeto de excluir pancreatitis =
Juda, sin olvidar desde luego que los valores de amilasa se ha-
llan o menudo elevados en pacientes con obstruccidn intestinal .
| control de electrolitos es importante para controlar el estado
hidratacién del paciente. La medicién de Dehidrogenasa Lac
a no brinda ayuda en el diagnéstico de infarto intestinal, la
a prueba que presta interés es el recuento de leucocitos  ya
e su e levacidn, constituye indicacién de tratamiento quirdrgi=-

AUSCULTACION

En pacientes con ostruccién mecénica simple lossonidos
de tono alto, frecuentemente con carécter metélicoy aparect
por descargas generalmente sincrdnicas con los cblicos que su
el enfermo, Enfre los célicos el abdomen suele estar silencioso
La estrangulacién debe sospecharse por la ausencia completa
ruidos intestinales.
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1e) no pasa del estémago, mientras que en la obstruccion intes=
¢l no complicada de infarto el medio de contraste desciende fa
imente hasta el nivel de la obstruccién. Es prueba de infarto -
ptestinal, la presencia de gos en el sistema venoso portahepati-
Siempre que no seda posible afirmar si las asas dilatadas co-=
ponden a intestino delgado o a colon, y por lo tanto definir
de se halla localizada la obstruccidn o siempre que existan dy
respecto a la presencia de obstruccién puede prestar ayuda
timable un estudio cuidadoso con enema de bario. Este méto
esulta fécil e inocuo cuando se practica en forma apropiada.
Jnas veces el bario franquea el colon en su totalidad y otras po-
' de manifiesto el sitio de la obstruccidn, proporcionando en

os casos informacién muy Gtil.

RADIOLOGIA: La exploracién radioldgica es un método diq '
tico otil . '

El diagnéstico radiolégico de la obstruccidn intestinal
como el de perforacidn de viscera hueca, consiste en  demos
la existencia de aire donde no debe haberlo; cire en intes rd
delgado igual a obstruccidn intestinal; aire en cavidad pel""
neal, igual a perforacién de viscera hueca. Deben tomarse I
radiografias con el paciente en posicién de decibito dorsal, de
bito lateral izquierdo, y en posicién de pie, las imagenes ra i
|6gicas de obstruccidn son muy fipicas: niveles liquidos y gq§
el intestino, pliegues de Kerkring en escalera, y distension
delgado con exudado entre las asas. Unas tres horas después
iniciarse la obstruccién comienza a apreciarse la acumulacion
aire o gas en el intestino delgado y pueden observarse al cabo ¢
unas seis horas volimenes importantes de aire y liquido, en e 7
dad suficiente para producir niveles lfquidos. Debido a sus ir
ciones mesentéricas, las asas distendidas del intestino delgado
suelen disponerse fransversalmente en el abdomen apreciéndose
en la radiografia una imagen en "escalera”.

Si bien en ocasiones la opacificacidn de la porcibén supe-
fior del intestino delgado es Otil en pacientes con obstruccidn in
stinal, en la mayoria de los casos es sélo una demostracion au=
 de destreza técnica que no brinda ventaja al tratamiento
ctico del enfermo. Cuandose lleva a cabo corresponde al ra
diologo decidir si se usa sulfato de bario o algin medio hidroso=
ble; la experiencia actual indica que es mejor laopacificacidn
n bario y que el viejo temor de que pueda intensificarse la obs
cibn por este medio de contrasfe carece de base, ya que el
io nunca forma concreciones en el contenido Ifquido del intes
o delgado. Por otra parte cuando se sospecha obstruccion del
testino grueso el enema de bario constituye el primer paso en

Es a veces dificil en tales radiografias diferenciar el y
no del fleon, e incluso el intestino delgado del grueso. Las va
vulas conniventes interrumpen el contorno del yeyuno, pero |
asas distendidas del Tleon son més lisas. Los niveles de Iiquide
gas en las asas representan una guia adicional, aunque no de
va en pro de obstruccién. Toda imagen de aire en intestino gHt
S0 c‘onsﬁ tuye dato importante respecto del sitio de la obstruccil

~basdndose en el volumen de aire existente en el intestino gruese
o delgado. No es en verdad muy fidedigna la imagen radiolog
ca d:a infarto, pero se ha postulado que en presencia de estrang
lacién, la comida de prueba a base de Diatrizoato sédico (Hypa= =

El tratamiento de la obstruccidn intestinal depende de |a
aleza del proceso, de su duracidny del estado general del
ente. Tiene como objetivos fundamentales: 1.= Aliviode la
tensidn y la obstruccidon, 2.- Reposicién de lTquidos y elec-
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elgado, y la aparicién de aire en el grueso indican que la obs-
ccibn ha sido resuelta. Cuando no se registra cambio alguno
.| estado del paciente empeora, estd indicada i nmediatamente
intervencién quirGrgica, por medio de una Laparotomia Explo
adora. Es imperativa la operacidén en casos de leucocitosis o
.wando cambia el carécter del dolor abdominal, haciéndose cons
te, o cuando se observa fiebre . :

trélitos, 3.- Prevencidn del infarto intestinal o reconocimie
del mismo cuando ya ha ocurrido. A menos que las  condicion
sean ineludibles cabe instituir durante unas 12 horas i'rqta'mi'é to
conservador, consistente en: a) Alimentacién parenteral, b)
piracién del estémago o del intestino; c) reemplazo de qgu.q:"
electrdlitos, proteinas y sangre segin los resultados de los q .
sis de laboratorio, d) aporte de élcalis en la acidosis; e) q};,
de cloruro de potasio en la alcalosis hipopotasémica, f) s g
ces sol.ore todo los de la serie opiaceos deben ser severamente Ahorabien si por influjo de la aspiracion disminuye la dis-
mecf"f?s durante JG etapa del esclarecimiento del cuadro; g i6n intestinal, se calma el dolor y se atenuan los cblicos, pro
Gpj'lbIOTIC.OS deberén emplearse Gnicamente cuando exista indie de continuar aspiracién nasogéstrica durante 12-24 horas més .~
R opandin desfigurar el cuadro de una probable pe la mejoria continda en las doce horas subsiguientes, se proce-
nitis . E! ‘volor de la intubacién intestinal en el tratamiento a aplicar una pinza en la zona manteniéndola fodavia en  su
ObefU(fClon imesﬁ““' se ha documentado perfectamente duran lugar. Como algunos pacientes tienden a deglutir aire mientras
lestGltimes' tres décadas:. mantiene aplicada la sonda es necesaria extraerla. Sin embar
go siempre que sea posible debe dejarse durante otras 12 horas
ara extraerla si al cabo de ese tiempo el paciente continua sin
olor. Puede administrarse Ifquidos por via bucal y alimentos s&
os de 12 a 24 horas después. La seleccidn de liquidos adecua-
s para substituir los perdidos no plantea dificultad excesiva  si
problema se aborda en forma sistemética, teniendo presente los
iguientes principios generales:

Sin embargo todavia son objeto de discusién los méritos:
lativos de las sondas intestinales largas (Miller-Abbott) y las s
das gastroduodenales (Levin). Es importante comprobar  regul
mente que la aspiracidn es efectiva, sin que tenga importancia
punto hasta donde llega la sonda. Si bien el paso de la sonda
duodeno, y tan cerca de la obstruccién como sea posible, ¢
buye a descomprimir el intestino répidamente e inmediatament
por encima de la obstruccién, no es necesario que la sonda reb:
se el estébmago, ya que el intestino y el estémago constituyen
tubo lleno de ITquido que puede drenarse desde cualquier sifio
En realidad gran parte de la distensién dependen del aire deglu=
tido, el cual puede eliminarse facilmente mediante una sondd
colocada en el estémago. Ademés un tubo largo provoca much
més complicaciones que una sonda nasogéstrica.

El ingreso de agua y electrélitos ha de ser mayor que las
pérdidas consiguientes si se desea cubrir los déficit.

Pueden necesitarse hasta seis litros de Iiquido al diasi  se
establece intubacién intestinal .

En el adulto las pérdidas de agua pueden ser hasta de 100
5 e _ : ml/kg de peso corporal, los déficit de sedio hasta 30 mEq/
B9 la evolucién del paciente es favorable, 12 horas desp kg. ‘
de iniciada la aspiracién, deben fomarse varias radiografias sir

] Ie * o e 1 . L & i _—
ples del abdomen, la disminucién de la distensién en el intest El potasio se administra sin peligro, sélo cuando hay una
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diuresis adecuada. mo C
& L
_uténea como Colostomia proximal a la obstruccidon, como for=

estandar de tratamiento, 4.~ Se usa a menudo la  extirpacién

El rifidn sirve ioi '.
para adaptar el medio interno, pero sélo v . For iéni i
» pero sélo la lesién restableciendo la continuidad de la lesidnintestinal .

tro de cientos Iimites, por lo tanto, si la funcién renal e
t& perturbada, se necesitan prescripciones precisas de ¥

quidos . Con pocas excepciones, deberé efectuarse operacidn por

truccién intestinal bajo anestesia general, administrada bajo
atubacién endotraqueal . Uno de los peligros de operar a los pa
entes con obstruccidn intestinal se encuentra en los vémitos y
n la aspiracidn traqueobronquial del material fecaloide. Al ope
ar a pacientes con adherencias intra abdominales mdltiples, e I
ujano deberd asegurarse de que no hay ofros sitios de obstruc-
i6n distal clinicamente manifiestos. Suele ser dificil determi-
r un segmento de intestino viable. El criterio al que se recu-
en general para determinar la viabilidad del intestino consis=
en: 1.-color, 2.- mortalidad, 3.~ pulsacién arterial . Si es
dosa la viabilidad del intestino, deberd liberarse por completo
segmento intestinal y colocarse en una compresa homeda en so
6n salina durante 15=20 minutos y explorarlo de nuevo. Si se
recuperado el color normal y es manifiesta la peristalsis, val-
& la pena conservar dicho segmento, si hay dudas sobre la via-
lidad deberé resecarse, Ahora bien el método clésico para fra
TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA OBSTRUCCION INTE . far la obstruccidn de colon izquierdo requiere tres etapas operato
NAL ' fias separadaos: 1.- Alivio de la distensién gaseosa mediante co=
1 lostomia proximal a la obstruccion, 2 .- eliminacién del segmen
fo externo del colon y anastomosis dejando la colostomia infacta
3.- cierre de la colostomfs

En obstruccidn intestinal simple no estdn indicados los
tibiéticos también se hayan contraindicados los analgésicos
pacientes con construccidn intestinal con aspiracién, ya que
len enmascarar el cuadro de infarto.

En presencia de infarto o estrangulacién es casi inevitab
la intervencién quirirgica con reseccion del intestino infarta

En resumen el tratamiento de los casos de obstruccién i
tinal se decide sobre la marcha y dependiendo del grado de r
puesta del paciente, decidiéndose si se le dasélo tratamientolli
médico y de mantenimiento o se toma una conducta més agres| Vi

laparotomizando al paciente en busca de la causa de la obs
cidn. (2)

En general los cuatro accesos utilizados a menudo para
tar la obstruccién intestinal dependen dela naturaleza del prot
ma 1.- En la obstruccién simple, por ejemplo la herniaingu
incarcerada basta con la reduccisn herniaria; o puede reducirs
la obstruccisn producida por adherencias peritoneales median
seccién de estas adherencias. 2.- Un segundo acceso a las lesi
nes obstructivas es crear una derivacidn intestinal . Un ejemE
es la enfermedad obstructiva de Crohn de fleon mediante anasfo
mosis ileotransversa de colon. 3.- Ejecucién de una fistula ef

o cuando la cicatrizacién de laanas
mosis es completa. Se efectia este procedimiento por e fa pas
que: 1.- La obstruccidn intestinal y sus secuelas constituyen
amenaza importante e inmediata para la vida, 2.- Es peli-
a la anastomosis del colon distendido.

ATAMIENTO DEL ILEO PARALITICO

El fleo paralitico se trata mediante aspiracién nasogéstrica

34 35




y administracién de Iiquidos y electrslitos. 4 NVAGINACION INTESTINAL:

La invaginacidn intestinal es la causa més frecuente de ab
men agudo en nifios menores de dos afios, en los nifios mayores
n adultos su frecuencia es menor; solo el 30% se da en nifios
wores de dos afics. Consiste en la invaginacién de un segmen-
del intestino en el que le sigue, la parte anatémicamente mas
pensa a este fendmeno es la regién lleocecal, donde el ileon
recho puede introducirse con facilidad en el ciego, siendo -
quel lugar donde con més frecuencia se produce la invaginacién.
ay tres variedades de ella: la entérica, la enterocélica, y la -
lica. La entérica es infrecuente, la célica es menos raray la
tero célica es la més observada. Esta Gltima se subdivide en
s: fleocecal en la que el vértice de la porcidn invaginada es
la valvula de ese nombre, e Tleocblica en la que el vértice que
anza es una porcién del intestino préxima al extremo distal del
fleon. En la forma més corriente-enterocélica- como el final
el ileon se invagina con el colon, arrastra consigo una porcidn
el mesenterio, produciendo constriccidn y més tarde estrangula-
6n de los vasos con el consiguiente edema dela pared, hemorra
ia y finalmente gangrena del intestino. Si no se trata la invagi
acién intestinal termina de una de dos maneras. Lo més frecuen
te es que la luz intestinal se vaya ocluyendo poco a pocoy que
e produzca una obstruccidn aguda seguida de muerte por toxemia
‘peritonitis. La otra, més rara, es la gangrena completa de una
darte invaginada y su expulsidn por el ano como la manga de una
Camisa. la causa de la invaginacidn parece ser la presencia en
el intestino de algo que provoca hiperperistaltismo.

La correccidn del desequilibrio hidroelectrolitico, en e
cial la hipopotasemia es particularmente importante en el  trq
miento de este trastorno. En algunos casos de ileo paralitico
bre todo con distensidn extrema, la colocacién de una soda
Miller=Abbott en intestino es un paso indispensable, puesto |
este método de aspiracidn proporciona descompresion intestii

de grado superior.

Si estd claro que no hay obstruccién mecénica o sepsis
traabdominal pueden ser Gtiles los parasimpaticomimeticos cc
Neostigmina.

Més a menudo aparece fleo después de cirugia abdom in
suele ser transitorio con duracidn de dos o tres dias. (5)

SINTOMAS:
Los sintomas son generalmente los siguientes:

'1.- Dolor abdominal
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2.~ Choque

3.- Expulsidn de sangre y moco por el ano
4.~ Vémitos

5.~ Un tumor en el abdomen

6

7

8

El dafio por heridas de armade fuego demuestran  diferen-
. cias cuando se comparan las heridas producides por balas de baja

.= Peristaltismo visible y :

.~ Estridiimiento ,

-+~ Falta del ciego en la fosa ilfaca derecha N Clasificacion de las Heridas:
9.- Tenesmo ;
10.- Meteorismo
11.- Aparicién del vértice de la invaginacidn en el ano
12.- Peritonitis.

Sherman y Parish clasifican las heridas producidas por ar-
ma de fuego en tres tipos principales basados en una  evaluacién
de un modelo de la distribucién, profundidad y la direccién de
la infliccién. El tipo | representa las heridas las cuales pene-

DIAGNOSTICO tran solamente el tejido subcuténeo y fascia profunda. El tipo Il
representa las heridas las cuales perforan estructuras debajo  de

No suele ser dificil diagnosticar una invaginacidn; la ¢ la fascia profunda. El tipo Il indica las heridas que producen -

del nifio, el cual antes estaba sano y el comienzo sGbito de p una extensa destruccidn tisular. Tales heridas clésicamente tie-
xismos de dolor infensos, que producen un fuerte choque, expul: nen un defecto central rodeado por un pequefio halo de agujeri-

Las radiografias son esenciales para determinar el grado de

sién de sangre y moco por el ano y la presencia de un tumor ¢ :
profundidad de la herida. (22)

una morcilla en el abdomen. Si se dispone de rayos X es me
administrar un enema de bario y obtener radiografias pues de este
modo es posible llegar a un diagnéstico definitivo y al mismo = DESCRIPCION DE LAS HERIDAS POR ARMA DE FUEGO:
tiempo el enema puede ayudar a reducir la invaginacién, si en 1

caso existiese,

Las heridas por arma de fuego constan de tres elementos:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Orificio de Entrada

Orificio de Salida

1.-  Unsimple cblico 4.~ Prolapso anal Trayecto
2.~  Una colitis 5.~ Otras causas de oclusi ’
3.~

Un pélipo rectal peritonitis ‘ Bificio de Entrada:
6.~  La porpura de Henoch. 3

Forma: generalmente es circular, 2.- Bordes: son netos,
) ligeramente carcomidos, siendo esto més apreciable si se uti

! Destinada a corregir la invaginacién intestinal, no se enifogs ) una lupa. 3.- Didmetro: Este es igual o ligeramente menor
ra a exponer las diverses técnicas para el efecto. No es part Al del proyectil, esto se debe principalmente a la elasticidad de
los objetivos del presente trabajo. (3)

TRATAMIENTO
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puede decir que el disparo fue hecho a una distancia no  ma-
or de 35 cms. pues més allé de esta distancia las armas moder-
A)  Zona de Contusidn: También recibe el nombre de nas no producen tatuaje.

Marginal-equimotico-Excoriativo de Chavigni, anillo  eros
contusivo, Anillo de Impacto, siendo el nombre més corriente
de Zona de Contusién. '

la piel.

También denominado falso tatuaje, es una mancha produci
da por los gases de combustién de la pélvora, siendo de color obs
o en caso de que la pélvora fuese negra o de color verdoso en
caso de pdlvora piroxilada. Esta zona de ahumamiento se presen
a en disparos a "Quemarropa"”, si puede ser removido por lava-
simples .

Se encuentra sobre la piel, alrededor del orificio de en
da y es un dreq de color violaceo producida por el choque
proyectil contra la piel, dicha coloracién es debida a la ext
sion producida por la ruptura de los capilares. Cuando el proy
til penetra perpendicularmente a la piel la zona de contusidn
ne forma anular y cuando penetra en forma oblicua, la zona

ne forma semicircular. Zona de Quemadura o Chamuscado:

B)  Zona de Enjugamiento o Zona de Fisk, o Zona de  Piede= Los disparos producirén en la piel éreas de quemadura, de=

lievre: ' bido a la inflamacidn o combustion de la carga cuando los teji-
dos estuvieran muy préximos a la boca del cafién o sea en los dis-
paros a quemarropa. Esta zona es mucho més notoria en las areas
vellosas del cuerpo, cabello o bien cuando la piel es muy blan-

Se encuentra inmediatamente situada al lado a la solu
de continuidad producida por el orificio de entrada. Es produci
da por el rozamiento del proyectil al penetrar en los tejidos, ¢
patognoménica del orificio de entrada y de ahi’ su enorme impor=
tancia.

Orificio de Salida:

Mientras que en el orificio de entrada, ademés del proyec
til intervienen los productos gaseosos y los residuos de la mezcla

explosiva, en el de salida solamente inferviene por lo general

| proyectil, pudiendo asociarse los proyectiles secundarios re-
resentados por las esquirlas éseas producidas por el proyectil en
U trayecto en el interio del cuerpo. Generalmente el orificio -
de salida es Gnico ( raro encontrar orificios méltiples) pero lo ca
facteristico es que no presenta zona de contusién, zona de enju
miento, tatuaje, ahumamiento ni quemadura.  Generalmente
s mayor que el diémetro del proyectil, es de forma irregularmen

En ella se encuentran elementos exirafios a los tejidos, coF
mo son: fragmentos de ropa, grasa u éxido.

C) Tatua .I g

Con este nombre se designan a las incrus taciones violentas
en la piel de pdlvora incompletamente quemada o que no ha e
trado en combustidén, dando un punteado color gris o negro segt
la clase de pdlvora. Se encuentra alrededor del orificio de e
trada siendo indeleble. Cuando se encuentra un érea de tatuaje
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te estrellada o triangular, y si es lineal sus bordes son muy i

gulares y evertidos y no siempre siguen las |Tneas de Langer, Disparo a Larga Distancia:

. Se denomina st cuando la boca del cafibn estd a 35 cms.
s de distancia, tiene las siguientes caracteristicas: 1.~ Ori-
de forma circular. 2.- Diémetro ligeramente menor al del
royectil . 3.= Zona de enjugamiento. 4.= Zona de Contusidn.
No presenta quemadura, ni ghumamiento ni tatuaje.

Algo de mucha importancia es determinar a que dista
fue realizado el disparo siendo asi las caracteristicas: ;

1.- Disparo a Boca de Jarro:

Es cuando se coloca directamente el cafibn del arma  sol
la piel, aquise observa: cambio en la forma del orificio de en:
trada, en vez de ser circular es estrellado con bordes irregurl
e invertidos, de mayor dimensién que el didmetro del proyec i
esto es debido a que cuando penetra el proyectil directo deis
Abn a la piel, con él le acompafian gases de la conb ustidn
cuales dilatan los tejidos y hacen que estallen. Este orificio
caracterizan porque siempre tiene zona de enjugamiento, y zor
de contusién, en cambio NO presenta, zona de Ahumamiento,
quemadura ni tatuaje .

Trayecto del Proyectil:

Se denomina frayecto del proyectil a un canal excavado en
2l seno de los tejidos, que termina en fondo ciego o desembocaal
«terior en orificio de salida més o menos distante del de la en-

e

Hay muchos procedimientos para establecer el trayecto del
royectil. Uno consiste en trazar una |inea imaginaria que parfe
orificio de entrada y fermina en el de salida, no es categd—
o en vista de que el trayecto fiene muchas variables. Cuando
abren cavidades y previo a remover visceras, se frata deseguir

Este disparo se caracteriza porque el cafidn esté a una dis= trayecto y se identifican las relaciones que existen entre | os
tancia entre 1-10 cms. del sujeto. Las caracteristicas son: 1.5 ificios de entrada y de salida, con las lesiones que se hayan -
Orificio de forma circular. 2.- Presenta zona de enjugamiento producido en los drganos alojados en las cavidades .

3.- Zona de Contusién. 4.- Quemadura. 5.- Ahumamiento
6.~ Tatuaje que varia con la distancia. '

2.~ Disparo a Quemarropa:

Cuando el proyectil choca con una superficie dura (gene-
Imente hueso) se desvia tomando una direccidn diferente. Tam
n cuando se pone en contacto con una superficie lisa como -
a aponeurosis. Se ha observado excepcionalmente heridas del
% Ilo en las que el proyectil ha penetrado en el esbfago,siguien
do el trayecto gastrointestinal, no por su fuerza sino por grave=
Sad y por los movimientos del aparato digestivo. En resumen, en
fodos |os casos descritos, un buen recurso para la localizacién -
‘el proyectil es el uso de rayos X.

3.~ Disparo a Corta Distancia:

!.c boca del cafidn estd situada a una distancia entre 10-
cms. tiene las siguientes caracteristicas: 1.- Orificio de for
circular. 2.- Zona de Enjugamiento. 3.- Zona de confus

4:— Tatuaje. Nunca presenta ni quemadura ni zona de ahum
mllenro. :
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El tratamiento de las heridas por arma de fuego, es en sy -
gran mayoria de orden quirlrgico, teniéndose que recurrirq '@ _
parotomia exploradora, para poder definir concretamente Ias\ DEFINICION:
tructuras abdominales dafiadas y poder proceder a su répq};r
eligiendo la técnica dependiendo de la estructura daﬁudd. (Vis
ras sblidas, visceras huecas o estructuras vasculares) (21) by

"Una herida penetrante de abdomen es aquella en la cual
la barrera peritoneal es violada de manera brusca por algin  tipo

En el presente estudio se consideran Gnicamente las heridas
brimarias del abdomen, producidas por proyectiles de armade fue
go o por objetos penetrantes punzo-cortantes . No tomaran en
nta las heridas secundarias intrinsecas como las heridas causa
s por fragmentos como las costillas, fragmentos de huesos pélvi
cos, los cuales pueden producir lesiones viscerales .

ASIFICACION PATOLOGICA:

Las heridas del abdomen se pueden clasificar en:
Heridas NO penetrantes (lesiones solo de pared)
Heridas penerranfés:

a) Simples o sin lesién visceral

al) Sin evisceracidn traumatica
a2) Con evisceracidn traumdtica: ,

1.- Epiplocele

2 .- Intestinal

3.- Gaéstrica ] ' |
4 .- Gran evisceracidn.
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b) Con lesién visceral (sélidas y huecas)
c¢) Con lesién vascular.

HERIDAS PENETRANTES CON LESION VISCERAL:

Estas se pueden dividir en dos tipos segin se trate de lesio-
nes de visceras huecas o sdlidas, dando cada una diferente sinto-
matologia y diferentes signos clinicos, variando en cuanto a  su

El tipo de herida varia con la etiologia, siendo més severas
las producidas por proyectil de arma de fuego, las cuales a pe :
de tener un orificio pequefio de entrada, producen extensas le
nes viscerales dentro de la cavidad abdominal, al ser desviadas
de su trayecto por las diferentes densidades de las visceras.

En cuanto a las heridas producidas por instrumentos punz"g

cortantes (arma blancas), es més importante que el tamafio de lo
herida la localizacion, direccidn de la penetracién y la profund

dad de la misma. Su localizacidn anatdmica suele producirle cierto grado

de proteccidn, siendo uno de los menos lesionados, sin  embargo
su lesién presenta dos complicaciones severas:

1.- HERIDAS NO PENETRANTES:

1.- Su gran vascularizacidn produce grandes hemorragias.
2.- Su contenido altamente irritante produce cuadros  severos
de peritonitis quimicas.

Una vez hecho el diagnéstico de herida no penetrante del
abdomen, procede hacer un buen lavado de la herida, y suturade
la misma en heridas de corta evolucion. En las heridas de evolu=
cién més larga (6 6 més horas) se procede a un lavado de la heri=

.. i >
da y se cubren esperando su cierre por segunda intensidn. Intestinos :

Es el 6rgano més frecuentemente lesionado ya que ocupa un
an porcentaje de la cavidad abdominal. Su complicacién més
cuente es la infeccion de la cavidad abdominal al verter = sus
gos y contenido fecal al interior de la misma. Su patologia va
de acuerdo al tipo de arma y extensisn de la lesidn, yaquese
serva en ocasiones con objefos puntiformes que pueden oblite-
farse solas, por la protrusidn de la mucosa a través de las heridas
de la serosa, evitando asi la salida del contenido intestinal (Ta-
POn mucoso de Reclus).

2.- HERIDAS PENETRANTES SIN LESION VISCERAL:

Las causas varfan de acuerdo con los siguientes puntos:

—
°

Tipo de arma,
Localizacién del orificio de entrada en relacién con
los 6rganos subyacentes.
3.~ La gran movilidad que tienen algunas visceras dentro
. de la cavidad abdominal.
4.~ Estado fisioldgico en que se encuentran algunas Vis¢
ras en el momento de producirse la herida (se lesiona
més cuando se encuentran llenas, ej., estémago y VEE

jiga.

N
®

LESIONES DE VISCERAS SOLIDAS:

Este tipo de lesiones producen generalmente, abundante he
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HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL:

morragia hacia la cavidad abdominal, sobre todo en las heridgs

! 1S
de bazo que implican un tratamiento quirirgico de urgencia i
las de higado que en algunas veces para solas.

Puede ser localizada o generalizada, pero genera Imente
nde a localizarse dentro de las dos primeras horas, tendiendo -
Las heridas del Péncreas y de la vesicula biliar, produ on las siguientes horas a ser difuso en todo el abdomen.
liberacién de substancias no toleradas por el peritoneal y vis |
abdominales y enzimas de alto poder proteolitico que lesionan

visceras vecinags.

DEFENSA MUSCULAR:

Es un signo de gran valor, pero no es patognomdnico de he
rida penetrante abdominal, ya que puede producirlo la simple le
i5n del peritoneo parietal, sin penetracion. Sin embargosu exis
tencia debe hacer sospechar herida penetrante de abdomen.

LESIONES VASCULARES:

Suelen ser afortunadamente, lesiones de los vasos epipl
cos y mesentéricos, los cuales excepto en algunos casos, nos
len ser de gravedad. Al contrario de las heridas de vasos
des como Aorta cavas, iliacas, renales, etc. se obsrvan cua
severos de shock Hipovolémico y los cuales necesitan atencio
mediata. Lo

RUIDOS INTESTINALES:

Deben de investigarse por NO menos de 3 minutos cada
z, por tres o cinco veces, para estar seguros de su presencia o
sencia, ya que su AUSENCIA es muy sugestiva pero no conc lu
yente de lesién visceral .

SIGNQOS Y SINTOMAS:

Varfan de acuerdo con el estado de conciencia del pacien= 5.- NEUMOPERITONEQ:
te, pero pueden investigar como los mds importantes los sig.:

Es un signo muy importante cuando se encuentray es produ
do por lesiones viscerales huecas como infestinos y estémago. =
Ifnicamente puede detectarse por la pérdida de la matidez hepa
ca y por timpanismo abdominal (Gnicamente cuando la cantidad
de aire libre en la cavidad abdominal es mayor de 250 cc.).

1.- DOLOR ABDOMINAL:

En la mayoria de los casos falta de las primeras horas
riando su aparicién de acuerdo a la viscera lesionada, suele
més severo cuando se lesionan visceras que contienen substan
irritantes como estémago o péncreas. Debe investigarse tiempo
de aparicidn, localizacibn intensidad, irradiacién tipo del ds
lor, alivio postural .

1 Se puede detectar aire libre en la cavidad con el pacien-
le de pie y con una radiografia simple de abdominal, observando
gire libre debajo de los hemidiafragmas. Debe tenerse cuidado
n el aire del hemidiafragma izquierdo por poderlo confundir -
con |a camara géstrica. '
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6.- REBOTE PRRIT :
LI MEN FISICO:

Al igual que los tres primeros signos fisicos, varia co

: . . Es lo més importante en el manejo de este tipo de pacien-
rapidez de su aparecimiento, de acuerdo con la viscera les ° P : g "

debe hacerse répido pero sistemdticamente, se debe tener
pidamente los signos vitales del paciente, buen examen neurold
o (sobre todo si se encuentra el paciente en estado de  ebrie-
ad), tacto rectal y tratar de determinar la direccién de la  heri
tratando de hacer un diagnéstico de las visceras lesionadas .

7.- SIGNO DE CULLEN:

Consiste en la aparicidn de una coloracién azulada en
s » . afe . 3
regién peri-umbilical, en pacientes con hemorragia intragk

nal, en hemorragias copiosas como las del B
s del Bazo. . . e 3 ’
Simulténeamente debe iniciarse un mane|o de urgencia te-

niendo presente:

DIAGNOSTICO: ;
Controles vitales constantes.
Canalizacién inmediata de una o mas venas, mientras se

practica una diseccién de vena para control de presidn ve-

El diagnéstico de herida penetrante de abdomen es en
nas ocasiones obvio, ya que a fravés de la herida puede obs
se protruccién del contenido abdominal, como epiplén, int
etc. sin embargo cuando no existen estos datos o signos, el
néstico suele ser dificil, es aqui’ cuando tiene sumo valor laan
nesia y el examen fisico. A

nosa .

Determinacién de hemoglobina, hematocrito, grupo sangui’
neo y compatibilidad.

Sonda nasogéstrica para determinary aspirar el jugo géstri-
co-investigacion de sangre y prevenir aspiracidn de vdmito
y asfixia.

Cateterismo vesical, colocando sonda Foley permanente,in
vestigando presencia de sangre y llevar control de excreta
urinaria.

Tacto rectal para investigar presencia de sangre.

Otros métodos diagndsticos: determinacién de amilasa,
Puncién abdominal en casos de duda.

HISTORIA:

Interesa saber:
1.~ Clase de arma utilizada. )
2.~ Posicién del paciente al momento de ser herido.
3.~ La hora en que sufrié la herida.
4 .- Existencia de otras lesiones.
5
6

DTROS METODOS DIAGNOSTICOS:
.~ Enfermedades anteriores. ]
o H 21 ee " 4 v g A

ora de la Gltima ingesta alimenticia. 3 l.- Estudios radiogréficos sin medios de confraste:

 oa Se incluyen la radiografia de torax, las de cbdomen, las
Cuales pueden proporcionar la siguiente informacién:




La demostracién radiolégica del medio de contraste en la
dad abdominal es la mejor muestra de penetracidn de la heri

A)  Placa de Térax:
Es importante cuando se sospecha herida toraco-abdomi
y serd de utilidad para localizar cuerpos extrafios y valorar ¢ ;

plicaciones pulmonares diversas . Pielograma 1.V

B)  Placas simples de Abdomen: Se utiliza en todos aquellos casos de sospecha de lesion re-
nal, nos permite visualizar las sombras renales, ureteres y vejiga.

Debe hacerse de preferencia en toda herida abdomi
siempre y cuando el estado general del paciente lo permifo.‘
be tomarse de pie para investigar lapresencia de aire libre b
los diafragmas, el cual puede detectarse en cantidades hast
20-25 cc. Este es un hallazgo propio de ruptura de visceras h

cas como estdmago, intestinos (grueso).

Debe practicarse Laparotomia Exploradora al menor caso
de duda, la expectacién produce una mortalidad del 60-65%.

Debe intervenirse quirirgicamente al paciente encuanfo se

n caso de no poderse tomar de pie debe tomarse en haya puesto en condiciones adecuadas. Se recomienda el sig. or

cién de decibito lateral izquierdo, ya que esto permite local
el aire libre bajo el flanco izquierdo del paciente. Debe inv
garse rutinariamente en todas las places de abdomen: la preisr
cia o ausencia de grasa preperitoneal, la sombra de los psoaé-,
re libre en la cavidad abdominal, aire retroperitoneal, eleva
nes del diafragma, distensién y edema de asas intestinales, nives
les liquidos, etc.

1.- INSICION:
La insicidn es aquella que permite entrar a lacavidad abdo
minal con mayor rapidez, operar con mayor facilidad, en la ma=

tfa de casos se prefiere la insicién mediana o paramediana, su=

2.~ Estudios radiogréficos con Medios de Contraste:

EXPLORACION DEL ABDOMEN:

a) Placas de abdomen con medios de contraste:
Debe de hacerse de una manera sistemética tratando de:

Utilizado desde hace més o menos 8 afios, la técnica con= '
siste en la introduccién de un cateter de hule (ej. sonda de
laton) por la herida de la pared abdominal, suturéndose la mis
con puntos de seda, se introducen a través de la sonda 20 cc.
'Hypc:que y se toman placas al paciente de pie, decobito late
izquierdo y anteroposterior.

a)  Controlar rapidamente la hemorragia, ya sea por ligadura -
del vaso sangrante o por extirpacion del érgano lesionado

(en caso de heridas del bazo).

b) Examen cuidadoso y sistemético de todes las visceras abdo-
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testino para no producir desgarros del mesenterio. Po

timo se tratarén las heridas en orden de prioridades se

la gravedad de las lesiones .
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minales, debe de tratarse de no traccionar demasiado e

A GASTRICA PERFORADA

Es uno de los accidentes abdominales agudos més faciles de
nosticar a condicién de que se conozcan y seinterpreten bien
tomas, y es aquel en el que més importancia tienen undiag
ico y una intervencidn precoces. Los signos y sinfomas ~ va-
segin el tiempo transcurrido desde que se produjo la perfora
. Hay tres periodos en el proceso patolégico que generalmen
son faciles de conocer:

El perfodo de postracién del choque primario
El de reaccidn (con peritonifis enmascarada)
El de peritonitis franca (avanzada) y choque tdxico secun=

dario.

No existen ITmites estrictos entre estos tres periodos y hay
os en que el enfermo pasa del periodo de choque primario @
ritonitis franca y al colapso terminal sin intervalo razonable

reaccion.
He aquf los sintomas de cada uno:

'-‘IODO DE POSTRACION DE CHOQUE PRIMARIO:

Dolor abdominal intenso y generalizado.

Expresibn angustiosa del semblante.

Color Ifvido o ceniciento del semblante.
Extremidades frios.

Cara cubierta de sudor frio.

Temperatura subnormal (35-35.5°C)

Pulso pequefio y blando

Respiracidn superficial

Néuseas y vémitos

Dolor en la parte alta de uno o de los dos hombros .




de la catéstrofe . Puede ayudar mucho al diagnéstico una historia
de dispepsia, crénica o de dolor duodenal que aparece alrededor
de dos horas después de las comidos. Si un individuo con moles-
tios géstricas cronicas sufre de repente un colapso con dolor ab-
Jomi nal sGbito y muy intenso y al mismo tiempo la pared del vien
re se pone rigida de un modo general esté justificado pensar que
ha perforado una Glcera. Si ademés el peritoneo pélvico due
le a la presién y hay sonido de percusion claro en la parte late-
ral de la regién hepética, el diagndstico es seguro ya que la dis-
nucién o falta de matidez hepatica tiene por causa la presen—
a en la cavidad abdominal de gos en libertad. Si encaso de
domen agudo la percusién del higado en la Iinea axilar media,
inco o més centimetros por encima del reborde costal, da so-
do claro, podemos estar seguros de la presencia de una perfora
5n, de una Glcera géstrica o duodenal . En el tercer periodono
hay ninguna dificultad para diagnosticar que se ha producido al=
guna perforacién dentro del abdomen. (3)

PERIODO DE REACCION (PERITONITIS ENMASCARADA)

1.- Cesan los vémitos.
2.~ Disminuye el dolor abdominal.
3.- El aspecto y la cara estdn mucho mejor, recobran su
normal .
4 ,- Temperatura normal .
5.- Pulso normal .
6.- Respiracién todavia superficial y de tipo costal.
7.~ Ligero aleteo nasal.
8.~ Pared abdominal muy rigida, dolorosa a la presiédn y
cuentemente retraida y plana.
9.~ Dolor a la palpacién en el peritoneo pélvico (por tact
tal)
10.- Disminucién de la matidez hepética.
11.- A veces, matides en los flancos, que varia de sitio en
cambios de postura.
12.~ Dolor grande al mover el cuerpo.

Las radiografias de térax y abdomen son muy atiles para el

iagnéstico. Para demostrar la presencia de aire libre debajo -
diafragma el paciente debe estar en posicion erecta durante

cinco minutos por lo menos antes de tomar la radiografia. (4)

PERIODO DE PERITONITIS FRANCA CON CHOQUE SEPTIC

.= Vémitos més frecuentes.
.= Facies de peritonitis avanzada.
.~ Abdomen doloroso a la presién y distendido.

1

2

3 GNOSTICO DIFERENCIAL:
4.~ Pulso rapido y pequefio.

5

6

%

Hay tres enfermedades que algunas veces ocasionan sinto-
mas parecidos a los de la Glcera perforada y que no reclaman in-
fervencién quirdrgica son los siguientes:

.- Temperatura ligeramente febril o inferior a la normal .
.~ Pared abdominal generalmente menos rigida.
.= Respiracién trabajosa y acelerada.

Célico fuerte (hepético o renal)
Crisis géstrica de la tabes
Algunos casos de Pleuroneumonia

DIAGNOSTICO:

Durante el periodo inicial de ahogue es posible casi Si€
pre ofirmar la presencia de una enfermedad que necesita int

cidbn quirdrgica, aunque quizd sea dudosa la naturaleza  €Xd Algunas otras como las siguientes requieren tratamiento qui
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rorgico siendo estas:

a) Rotura de un Embarazo Ectépico
b) Pancreatitis Aguda.

c)  Apendicitis aguda perforada.

d) Oclusidn intestinal aguda. h
e) Peritonitis generalizada o difusa debida a otras cuus-asl,

El té&rmino Ruptura Uterina se emplea en general para signi
¢ rotura después de alcanzado el perfodo de viabilidad el feto.
definicién elimina procesos fales como la rotura de embara-
‘ntesticiales y perforaciones trauméticas en el cursode un -
to,durante los primeros meses del embarazo.

A estas se pueden afiadir ofras dos enfermedades menos
cuentes y que son: La Trombosis mesentéricay el aneurism
secante .

osar de su rareza, la ruptura del Gtero es una de las causas -
cipales de muerte matferna en obstetricia {(generalmente 1/760
rtos) siendo. responsable por lo menos del 5% de las muertes ma

Debe recordarse que en casos de Crisis géstricas de | -

dorsal se debe investigar siempre el reflejo rotuliano y la

cidn pupilar ya que en este caso casi siempre son anormales
dos pruebas .

Las rupturas uterinas pueden closificarse asi’:

.- Rotura antes del parto:

TRATAMIENTO

a) Rotura esponténea de:

. E.l tratamiento de una Glcera géstrica perforada es  sie
quirGrgico, existiendo diversas técnicas como por ejemploel
rre de Graham u otras las cuales no se mencionan en este tr
por no estar contemplado dentro de los objetivos del mismo

a-1) Cicatriz de una operacion ces@rea previa.
a-2) Cicatriz operatoria previa.
a-3) Utero intacto.

b) Rotura Traumatica.

Rotura después del parto:

a) Rotura espontanea de:
a-1) Cicatriz de una operacidn cesérea previa
a-2) Cicatriz operatoria previa.

a-3) Utero intacto.

b) Rotura traumatica.
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EVOLUCION CLINICA:

onsecuencia del choque y la hemorragia, pero el embolismo pul
se convierte a veces en causa predisponente.

Si el accidente se presenta durante el parto, enel ¢
de una contraccidn uterina el paciente se queja sGbitamente ¢ TRATAMIENTO:
un dolor agudo y cortante en el abdomen inferior y a menudo
ta diciendo que "algo ha cedido" dentro de ella. Al mismo
po el segmento inferior se hace mucho més sensible a la  pre ;
inmediatamente ceden las contracciones uterinas, existien
més pequefia hemorragia externa. La palpacién o examen
nal indica que la presentacidn se ha deslizado fuera del est
pélvico y ha adquirido més movilidad, el tacto vaginal a
do revela un desgarro de la pared uterina, pasando los dedo:
cluso hasta la cavidad uterina. Posteriormente la paciente
senta sintomas de choque. Después de una ruptura incompl
los sintomas inmediatos son, en algunas ocasiones, muy leves
incluso continGa el trabajo de parto. Casi siempre el sinfoma
nico més manifiesto consiste en el dolor unido a la  sensib
abdominal, més bien que el choque manifiesto.

Tanto si el feto esté vivo como si esta muerfo, tanto si. per
nanece dentro de un Gtero roto como si ha escal)ado a la caw'dqd
dominal, no hay que intentar extraerlo por via vagmcl’, sino
se practicara de inmediafo una Lapqroi‘orrlfa. Desptfes_fse pue
llevar a cabo los procedimientos necesarios desde limitarse a
turar la herida hasta practicar una Histerectomfa. En el momen
de una ruptura uterina la iransfusién de sangre puede ser salva
ra de la vida de la paciente, evitando con esto el-choque . En
<os de infeccién se utilizaran antibiticos de amplio espectro.

1)

Cuando la ruptura pasa inadvertida, su primer signo
te a veces en la distensién abdominal en el puerperio, secu
ria a la irritacidn causada por la sangre retroperitoneal .

PRONOSTICO:

Las posibilidades para el feto son casi invariablemente
las en todos los casos, variando la mortalidad entre el 50
sin embargo si el feto estd vivo en el momento del accidente
Onica posibilidad de sobrevivencia es efectuar una  Laparofor
inmediata, de lo contrario la hipoxia como resultado de la
racién de la placenta es inevitable. Ahora bien el indice de
talidad materna después de la rotura de un Gtero intacto, sed
en forma esponténea o traumética es mucho mayor, en diversos
formes se dice que es de un 20-40%. La muerte casi siempré
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PERFORACION TIFICA:

nfermedad endo-epidémica, ya que observaron que la enfer
ad aparecia en sujetos que estaban en contacto con enfermos
n que residian en la misma casa. Con estos criterios se lle-
a la época de Pasteur y se piensa que existe un agente etiold
, época de 1880, siendo Eberth quien aislé de Las Placas de
eyer, ganglios mesentéricos y bazo, un bacilo que tomé més tar
i < nombre. El primero en cultivarlo fue Gaffky en medio de
atina en los afios de 1883-1884, asi como también demos trd
aracteres microbiolbgicos.

HISTORIA:

Es del dominio actual que la fiebre tifoidea es una enfer,
dad septicémica e infectocontagiosa y que perfectamente ]
ser prevenida por la educacién y el saneamiento ambiental .

Trataremos de recordar que esta entidad clinica de lo
se conoce hasta la fecha y que data del siglo XX cuando era il
navegacidn y la exploracién de nuevos continentes, lo que pi
lecia y fue en esa época que existieron una gran cantidad de
demias que invadieron Europa y ofros continentes.

En 1886, Widal descubrié el fendmeno de suero aglutina-
6n y ademés el primero en aplicarlo en fiebre tifoidea en indi-
duos que tenfa o habian sufrido la enfermedad, més tarde Shott
Tades eslas aoldemits 48 conoet = er logra en 1900 obtener el cultivo del bacilo extrayéndolo~

3 nocian con el nombre de p |a sangre de los enfermos con esta patologia, transformando -

y entre ellas el tifo, el cual posiblemente incluia en ; . o : i
f b Frals TfF : P . a en una de a entidad clinica en una enfermedad enterosepticémica.
ormas a la fiebre Tifoidea, que se conocia con el nombre de

fo abdominal.
En lo que respecta a la fiebre tifoidea en Guatemala, po-

os decir que también existieron casos que fueron catalogados
o tifos abdominal en los afios de 1771 y 1773, que posiblemen
fueron concomitantes con problemas de Rickettiosis. En 1883
e reportaron 20 casos con el nombre de fiebre tifoidea segin da-
s encontrados en un folleto publicado por el gobierno de esa
oca, el cual infitula: "Memoria estadistica del movimiento de
s diferentes hospitales de Guatemala” .

Los siguientes datos histéricos nos hacen ver su evo lu
en el diagndstico y tratamiento.

En el aro de 1643, el médico inglés Willis fue el  prims
en hacer una descripcion clinica de los sintomas y la separd
las otras fiebres. Desde 1804, comienza con Porst la descripe
de los hallazgos anatomopatolégicos le siguen Petit y  Serres
1811 y otros médicos de esa época hasta Bretonnau quien ader
de completar los hallazgos clinicos y resaltar los dafios intest
les por su localizacién, descubrid los abscesos del intesfino
gado y lo llamo Deotinenteris; fue Louis el primero en |lamarle
Ziebr? Tifoidea y la separd de las demés enfermedades produc

e tifos. :

Ahora bien en lo que se refiere a la perforacién intestinal
Gnico que describen es la sintomatologia y sus hallazgos ana-
mopatol 5gicos pero no la conducta seguida en esos casos, ade-
. cuando sucedia la perforacién el prondstico era maloy el -
tamiento Gnicamente médico, esperando que el paciente res=
ondiera, la mortalidad segin Farreras, aumentaba hasta el 90%
Bretonneau y Piedvach en los afios de 1829 y 1830 | lia o inr.enl'c:bu f:cto quirf'lrg.ico, s confis’r'i'q én clecre

a M e las perforaciones més mantenimienfo de sus ligquidos corpora=
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les, la mortalidad siempre fue alta, pero con el aparecimi
del cloramfenicol, el prondstico se mejord y el porcentaje L
llecimientos disminuyd asi como las complicaciones.

< con sus respectivos prodromos. El periodo de transmisibili
od es mieniras se encueniran bacilos en excretas y por lo gene-
desde la primera semana hesta el final de la convalecencia, -
- periodos variables después de la curacién. Cerca de 10% -
|os pacientes contindan eliminando bacilos durante ires meses

m o = _w i o,
El agente etiolégico es la Salmonella Thyfi, es un  bac jespués de iniciada la.enfer.medcd, el 2:56 se ’rrcfnsFormcn en
' j tadores sanos. El aislamiento del bacilo se obtiene en la pri-

gram negativo, mévil, flagelar, no esporulado, que no ferr - ; . : rE ot

la sacarosa, lactosa, ni la salicina, forma acido y ademés ra semana del C?IfIVO e RafIc = de pamenfe_s con Fuebr.e i
de formar gas a partir de la glucosa, se puede cultivar en . El coprocultivoy el urces | REVG:S0R pOSI.hVOS “ par_fl-r e Ja
de tetrationato porque este medio inhibe el crecimiento de o JiRiio y tercera semana e'n udela:\h_ao EI’W|dai o8 [pasitive En
bacterias intestinales que son contaminantes, luego después se segunda semana o a partir del décimo die
sa a medios diferenciales y selectivos como la gelosa S.5, y—'”
Gltimo en el medio de sulfito de bismuto en el cual se puede ig
tificar mejor la salmonella tifosa.

BACTERIOLOGIA:

TOMATOLOGIA:

La fiebre tifoidea presenta varios sinfomas enfre los cuales
nemos: fiebre continua, malestar general, anorexia, cefalea,
raquialgias, dolores osteomusculares, constipacion més frecuen-
que diarrea, epistaxis y dolor abdominal frecuentemente loca,

o e L a
S : ; . o X
res que eliminan los bacilos por las heces, que por la oring; lizado en fosa ilfaca derecha os signos e.n’confrod S a.l examen
co, son pulso lento que no esté en relacidn con la fiebre que

existencia de portadores sanos son més comunes en la edad adul . . 3

ta especialmente las mujeres; ademés los que eliminan bacile ‘_esenf’a‘el paciente, esplenomegalia, manehes rogaces !OCOIIZGM
B Frcusntements presentan Colecistitis Sl ’ das en térax y abdomen, pueden encontrarse esterfores finos sub=
el mismo microorganismo.

El reservorio es el hombre, éste puede ser enfermo o pa
dor sano, y la fuente de infecciédn son las heces y la orina de
sonas infectadas, hay que hacer énfasis que existen més porta ]

epitantes en ambos campos pulmonares; sudoracién, signos de
hidratacién y D.H.E asi como puede enconirarse dolor a la =

o [ [ -
La transmisidn es por contacto directo e indirecto con Palpacidn en fosa iliaca derecha.

enfermo de tifoidea o bien un portador, los principales veh
de propagacién, son el agua y los alimentos contaminados .
frutas y las verduras son entidades importantes en la  trans
en algunas partes del mundo; en cambio en ofros paises es la :
che, y los derivados de ella, asi como los mariscos sobre  f
ostras y muluscos.

| En cambio los signos encontrados cuando hay perforacién
intestinal son: Distensién abdominal, ausencia de ruidos infesti-
ales, abdomen doloroso a la palpacién, puede y no haber signo
de rebote, la fiebre puede descender a niveles normales,  hipo-
tensisn, sudoracién profusa, taquicardiay fascies toxica.

Promedio de incubacién; 2 semanas variando de 1 a3 €=
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'COMPLICACIONES:

\UMATISMOS ABDOMINALES:

. La fiebre tifoidea por ser una enfermedad que produc

ticemia, tiene las siguientes complicaciones: Bronc‘oneuuce”"" )
miocarditis, infeccidn urinaria, Tromboflebitis, Colan ifTon

siones &seas, lesiones cerebrales y medulares, ;nferorrg .
perforacidn intestinal, siendo las més frecuentes la enfe?':::s-' -
y la perforacién intestinal, porque suelen presentarse con S
tratamiento médicos. .

Los pacientes con lesiones abdominales pueden trafarse en
o més selectiva que los pacientes con lesiones toréxicas. Sin
mbargo las lesiones abdominales acompafiadas con hemorragias
ofusas constituyen urgencias quirdrgicas graves. En caso de ro
yra o trombosis del aporte sanguineo a estos drganos es  preciso
tablecer el riego sanguineo sin pérdida de tiempo pard evitar
esiones izquémicas imporfantes . Las visceras macizas  (higado,
azo, pancreas, rifones) estan situadas en la parte alta del abdo
y profegidas en gran parte por las costillas; las huecas (in-
inos, vejiga urinaria, uréteres y estébmago) estan mds expues=
_a los traumatismos - Un traumatismo producido por una visce=
aciza produce hemorragia; el de una hueca suele  producir
onitis y los dos tipos de lesidn van acompafados de shock y

La perforacidn intestinal se produce por la siguiente cat

) Fomo es de todos conocido la salmonella tifosa tiene
drie:ccuc'm por el tejido linfoideo y su lugar més frecuente de
cchwzucién son las placas de Peyer las cuales son invadidas |
duciendo lesiones ulcerativas que més tarde se descaman ﬁ'bé
d.ose del tejido necrosado y como resultado la pefForcciSn i'.i
ﬂnfl; la localizacidn mas frecuente donde ocurre esta lesia
el fleon terminal cerca de la valvula ileocecal . Es una de
caracteristicas de esta entidad clinica. (24)

oque . (3)

Debido a la generacion de grandes fuerzas por deslizamien
la desaceleracidn produce a menudo lesiones del pediculore=
, pediculo esplénico o intestino a nivel de los puntos en que =
as estructuras pasan a ocupar posiciones retroperitoneales fi-
s. Por otra parte la compresidn abdominal aguda produce trans
i6n de presiones masivas @ las visceras intraabdominales ‘con
esiones explosivas del higado y bazo y contaminacién intraperi=

toneal del intestino. (4)

: El choque producido por la hemorragia intracbdominal ~ de
los traumatismos abdominales se puede manifestar por la palidez,
pulso débil, sudor, respiracidn lenta y superficial y extremida-
es frias; perosi no hay lesién grave estos sintomas se desvane-
n pronto. Los traumatismos de la regién abdominal alta sve-
n producir més choque que los producidos en el hipogastrio .

lambién son causa de choque infenso los traumas renales. (3)
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L e o o ® o
os pequefios desgarros del higado pueden drenarse | | diagndstico y autoriza a practicar Esplenectornfa. inmediatc

mente para prevenir el desarrollo de peritonitis biliar; sj
garro es grande procede suturar la cépsula hepética. Las lesi
de las vias biliares extrahepéticas pueden tratarse fcmbié-ﬁes
tura simple y drenaje. La lesién por compresidn del abdom
le producir desgarros solitarios de la substancia del hi’gud
embargo la desaceleracidn se acompafia a veces de arranc
to de F?s vias biliares extrahepdticas, lesién que consfifﬂy 7
urgencia quirirgica. :

L lesidn intestinal es muy frecuente después de trauma ab
ninal, cuando es lesionado el intestino sus movimienfos peris-
ficos cesan, porque se produce una paresia directa o refleja
sus paredes, los sintomas precoces importantes de la peritoni-
<ecundaria a ruptura infestinal son: dolor, dolor local @ la
sién, defensa muscular vamitos, respiracién abdominal superfi

: La ruptura o desgarro hepético puede ir seguido de do ‘
intenso en el hombro o escapula derecha por irritacién diafe
tica. |

Lg rotura de la vejiga urinaria se produce, generaimente en
onexibn con una fractura de pelvis, pero puede ser consecuen=
 de un golpe en hipogastrio cuando el rgano esta distendido,
los nifios la vejiga se encuentra mas alta que los adultos y por
anto més expuesta a frauma. Los sintomas varfan segin la le=
6n sea infra o exiraperitoneal, en el primer caso serian los de
peritonitis, puede haber hematuria, en casos de rotura extra
toneal la orina vertida produce una celulitis en las regiones

neal y suprapibica. (3)

Deb?do a su posicién relativamente libre y colgante
20 es e_I érgano lesionado con més frecuencia en casos de tra
tismo abdominal contuso. La compresién aguda del abdomen
sa a menudo desgarros de la capsula esplénica mientras que
desaceleracidn suele producir arrancamiento parcial o comp
del pediculo esplénico. Puede hacerse presuntivamente el d
néstico por el antecedente de trauma abdominal y el hallaz
hemorragia franca durante la paracentesis diagnéstica. i IRATAMIENTO:

El tratamiento va dirigida en primer lugar a recuperar el

umen sanguineo perdido ‘ntraabdominalmente, aunque hay oca
ones en las cuales hay que tomar una conducta quirtrgica agre-

va, interviniendo inmediatamente al paciente y tratar de parar

fuente de la hemorragia, las-técnicas dependen de el &rgano
ctado, las cuales no se tocaran en este trabajo por no  consti=
ir parte de los objefivos.

‘ En ocasiones después de un traumatismo contuso puede
ducirse lesidn de la pulpa esplénica sin desgarro de la cap .
pi;oduc?éndose entonces un hematoma subcapsular en i'érminb
dies, semanas o incluso meses. Finalmente sobrevendré rofu
esponténea con hemorragia masiva a menos que se practique i
vencion quirdrgica adecuada e inmediata.

Es posible el diagnéstico de esta lesién antes de la rup
ra del bazo mediante arteriografia de los vasos esplénicos. ‘
hematoma esplénico puede desplazar tambien la cédmara de all
del estomago hacia adentro en radiografias de térax io que SUE
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EMBARAZQ ECTOPICO:

en favor de esta hipotesis.

En un embarazo intrauterino normal el blastocisto  se
planta en el endometrio que reviste la cavidad uterina.  La jr
plantacién identificada en cualquier ofra parte se designa conl
nombre de embarazo ectdpico.

Aumento en la receptividad del huevo fertilizado por parte
de la mucosa tubdrica.

Elementos endometriales en la mucosa tubérica en forma

L o ctbpica.
Los siguientes procesos han sido implicados en la  pro = e

cién del embarazo ectdpicos: o . -
Una terminacidn corriente de un embarazo tubérico sobre-

e cuando los productos de la concepcion se separan del en-
Ipinx y el aborto es expulsado a través del extremo fimbria-
 de la trompa. Ocurre por lo general entre las 6 y 12 semanas.
frecuencia del aborto tubérico depende en gran parte del lu-
de implantacién del huevo.

A)  Procesos que impiden o retrasan el paso del huevo fe
zado al interior de la cavidad uterina.

1.~ En dosalpingitis, que produce aglutinacién de los plieg
arborecentes de la mucosa tubdrica, con estrechamiento

del lumen o formacién de frondos de saco. L : i
' El embarazo ampular es la regla, mientras que la rotura in

. . ;T fraperi toneal constituye casi siempre el desenlace del embarazo
2.~ Anomalias embrionarias de la trompa, en especial diverti I 4 P

. ; . ico
fos, bocas accesorias e hipoplasias . "

Con respecto de la hemorragia, el aborto tubérico no difie
te de la rotura intraperitoneal excepto en que en el primero, la
orragia ocurre en el lumen de la trompa, mientras que en el
mo tiene lugar directamente en la cavidad abdominal .

3.~ Adherencias peritubdricas subsiguientes a una infeccién
postaborto o puerperal . g

4.~ Tumores que comprimen o distorcionan de alguna mane

la luz de la trompa. ; .
Iteraciones Uterinas :

L p acilones re re f‘l‘
5 O er p vias SOb 1 IQ Ompﬂe El » o i, I d If raciones de n eme=

barazo normal, tales como ablandamiento del segmento inferior
¥ aumento del tamafio, el grado en que el endometrio se convier
. en decidua es variable. Aunque el hallazgo de decidua uteri
a sin trofloblasto sugiere un embarazo ectépico no es en forma
lguna una indicacién absoluta. En 1955 Arias-Stella describid
en las gléndulas endometriales y en el endotelio alferaciones que
Sonsiders, causadas por la gonadotropina coridnica. Las células

6.~ Migracidn externa del huevo.

7.~ Reflujo menstrual, el retrazo de la fertilizacion del bvul
con hemorragia menstrual en el momento habitual podric
tedricamente impedir que el évulo penetrase en el Gtero o
hacerlo retroceder hacia la trompa. Se dispone de escesas P
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epiteliales estén agrandadas y sus nicleos son hipertréficos, h: NAGNOSTICO:
cromaticos, lobulares y de forma irregular. Existe una pé’r 3
de polaridad y los nicleos anormales tienden a ocupar la po
luminal de las células .

En la ruptura del embarazo ectdpico es muy importante e |
agndstico precoz, sin embargo la premura en la decisién opera
ria ha llevado a un 15-20% de error diagnéstico. Los procesos

olégicos més a menudo confundidos con embarazo ectépico -
n: 1) Salpingitis aguda o crénica, 2) amenaza de aborto o)
jorto incompleto de un embarazo intrauterino, 3) Rotura de un
rpo luteo o de un quiste folicular con hemorragia intraperito-
al, 4) torcion de un quiste ovarico, 5) Apendicitis, siendo la
més frecuentemente confundida la Salpingitis, sin embargoen es
s casos la temperatura suele exceder de 38.3°C, caso raro  en

El citoplasma puede ser vacuolado y espumoso y puede
contrarse mitosis ocasionales. Estas alteraciones endomeir
son conocidas en conjunto con el nombre de feAdmeno de
Stella. Poco después de la muerte del feto la decidua se der
nera y por lo general se descama en pequefios trozos, pero
sionalmente es expulsada intacta, en forma de Cilindro  de
de la cavidad uterina. j
el embarazo ectdpico roto.

SIGNQOS Y SINTOMAS:

Las pruebas del embarazo se han empleado como ayuda en
el diagnéstico de embarazo tubdrico pero debido a que se requie
 un tTtulo substancial de gonadofropinas coridnicas paraobtener
una prueba positiva, un resultado negativo no indica necesaria-
mente ausencia de embarazo ectopico.

Antes de la rotura tubérica o del aborto, las manifestaci
nes de un embarazo tubérico no son caracteristicas, casi siem
la paciente cree que su embarazo es normal o no sabe que es
embarazada. En el cuadro clésico de ruptura de embarazo tubs
rico la menstruacién normal es reemplazada por una ligera hem
rragia vaginal que.suele conocerse con el nombre de Spotting. La Culdocentesis es la prueba més simple para  identificar
Sublfcmenfe’lu mujer siente un dolor en lo parte baja del dl un hemoperitoneo, por lo general se introduce una aguja de cali
men, c'!e caracter brusco, desgarrador o punzante, la palpa bre 18 a través del fornix posterior hasta el fondo de saco del -
a.bdommal revela hipersensibilidad y el examen vaginal la m cual se aspira Iiquido, el liquido que parece sangre pero que no
lizacién del cuello desarrolla un fuerte dolor. El fondo de oagula es compatible con un hemoperitoneo resultante de unem
posterior puede abombarse a consecuencia de acumulacién de san barazo tubérico (9). B
gre o puede palparse una masa en uno de los anexos, la pacien
te puede o no mostrar hipotensién. _ Si la sangre coagula posteriormente, casi con toda seguri-
dad fue obtenida de un vaso sanguineo perforado y no del fondo
El dolor puede ser unilateral y se cree que es debido al ¢ de saco.
cape de sangre a la cavidad peritoneal. Los registros hospitala
rios indican que se obtienen historias de amenorreas en 1/4

s La laparoscopia se ha introducido recientemente como me-
S Casos .

de mejorar la exactitud del diagnéstico de enfermedades de
a peivis, incluyendo el embarazo ectdpico, siendo escasa lamor
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bilidad asocm-’dcf a estcr’ ’rec:.nlcc: (10). Ei _u::gnoshc:a c||n|ccp.-_ DOMEN AGUDO SIMULADO:
embarazo ectdpico estd sujeto a falsos positivos, asi un 15- . 4

de pacientes operados con diagndstico previo de embarazo ec
pico presentaron alguna ofra patologia.

Hay una cantidad de enfermedades que no necesitan, o es-
contraindicada la intervencién quirrgica y que pueden presen
sintomas muy parecidos a aquellas en las que si se requiere ci
ta. En algunos casos la enfermedad tiene su origen en el ab-
men en ofros es referido al abdomen un dolor cuya causa estad
tra parte del cuerpo, por ejemplo en la columna vertebral o

Ya que los lesiones tubéricas que predisponen al embare
ectdpico son bilaterales, un gran ndmero de mujeres quedan
tériles o desarrollan otro embarazo extrauterino en la otra
pa, la tosa de esterilidad es ain més alta cuando es el prime
barazo, La tasa de embarazos subsiguientes se calcula entre

10-20%.

-:el térax.

ERMEDADES GENERALES:

TRATAMIENTO:

No es infrecuente que haya dolor abdominal en casos de fie
bres inespecificas como la gripe, sobre todo en nifios pero en es-
caso los sintomas generales predominan sobre los locales.

El tratamiento corrientemente aplicado en un embarazo
tépico consiste en una Salpingectomfa, con Olforectomia i
teral o sin ella. La extirpacién del ovario del lado afectado
veces es necesaria por su implicacién en el proceso, pero a
nudo se practica una ooforectomia electiva.

Eventualmente los sinfomas abdominales pueden preceder a
. manifestaciones generales de la gripe, el dolor puede ser co-
el de un cblico fuerte y si se acompafia de vémitos puede ha-
parecer una oclusién intestinal, pero los vémitos nunca lle-
a ser fecaloides y pronto aparecen los sintomas generales de

El coma inminente de la diabetes se acompafia a menudode
Uerte dolor abdominal y vémitos. Puede haber ademés algo de
fensa muscular y de dolor a la presidn en la pared del vientre.
primero que procede hacer para evitar equivocaciones es un
Glisis de orina por si contienen orina; si lo contiene es preciso
eriguar la presencia de écido acético (cuerpos ceténicos).  Si
el diagnéstico es dudoso se procede inmediatamente a tratar la ce
fosis mediante la administracion de insulina y glucosa, pues  si
105 sintomas abdominales dependen de la diabetes, cederén por
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completo con este tratamiento, si no lo hacen estard SegUro ¢
rujano que existe un proceso intraabdominal diferente.

OXICACION ALIMENTICIA:

Puede producir dolor abdominal, vémitos y colapso.  Este
dro expone a un grave error. Muchos pacientes de apendici-
ic gtribuyen los sintomas a que han comido algin alimento en par
icular y por lo tanto es posible que no diagnostiquemos una en-
nedad que necesita intervencidn quirdrgica, o que considere-
. necesaria una operacidn cuando no lo es. En todo caso aun
ve los sintomas generales de la intoxicacidn alimenticia son se-
ntes a cuadros abdominales, el estado local del abdomen no
parece al de la peritonitis (ho hay defensa muscular) ni al de
1 obstruccidn grave (falta de vémitos fecaloides) y no debe -
sfrecer dificultades el diagndstico si se vigila adecuadamente .

FIEBRE TIFOIDEA:

Se acompafia algunas veces de dolor esponténeo en el
tre y de dolor localizado a la presién, especialmente en lq f
ilfaca derecha.

PALUDISMO:

En los climas tropicales es causa frecuente de dolor abd
nal intenso, pero el tipo de la fiebre y el examen de la sa
permiten establecer facilmente el diagnéstico.

RFIRIA AGUDA:

PERITONITIS TUBERCULOSA:

~ Puede manifestarse por accesos de dolor abdominal agudo,

fundibles con apendicitis u oclusidn intestinal . Esta enferme
lad hay que recordarla siempre que el paciente haya estado  to-
1ando medicamentos del grupo de las sulfamidas y barbitiricos.

Es capaz de producir dolores de vientre vagos, mete
y liquido libre, sintomas que pueden hacer pensar en una
medad abdominal aguda. La aparicidn gradual de los mismos;
abombamiento del abdomen, la falta de defensa muscular y el
lor a la presidn y la presencia de lesiones tuberculosas en
partes del cuerpo, son datos suficientes para un diagnéstico st
ro. Y

ERICIA A COLURICA:

Es bien sabido que esta enfermedad va acompafiada  algu-
Nos veces de crisis abdominales cuyos sintomas son dolor agudo,
Se debe recordar no obstante que un paciente con © seas, o vémitos y dolor al palpar el vientre. Los ataques co-
sidn intestinal puede ser secundario a una peritonitis tuberculosd iden con un aumento de la ictericia y de la anemia. Es pro-
Y que estos pacientes requieren intervencidn quirlrgica. Algunas _'Ie que se deban a una leve hemorragid intraabdominal pero si
veces cuando la regién fleocecal estd extensamente implicada €t hay otros signos, no es necesario operar. La esplenectomia -
el proceso tuberculoso, el intestino se adhiere a la fosa iliaca N un momento propicio libraré al paciente de estos ataques.
la semejanza con la apendicitis es muy grande .

LEURESIA O PLELRONEUMONIA:

Cualquiera de estas dos enfermedades puede producir dolor
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abdominal, defensa muscular y fiebre asi como vémitos. En q
nos casos es facil el diagndstico por los signos toréacicos, pero
los nifios en quienes estos signos tardan en aparecer y ciertos
sos de pleuresia diafragméatica con pocos signos fisicosel digc
tico es extraordinariamente dificil .

FERMEDADES RETROPERITONEALES:

~ Si se considera que la mayoria de los sintomas precoces de
o peritonitis son de caracter reflejo y que la mayor parte de las
minaciones nerviosas que constituyen la rama aferente del ar-
reflejo se hallan en los tejidos subperitoneales, no es de ex-
fiar que diversas lesiones irritantes del espacio retroperitoneal
arezcan mucho a la peritonitis, los derrames peritoneales si
1 grandes pueden desviar el infestino grueso y producir  oclu-
" Las lesiones de tejidos retroperitoneales capaces de ocasio
¢ dificultades de diagnésticos (prescindiendo de la pancreati tis)

OSTEOMIELITIS:

La osteomielitis aguda de las vértebras dorsales o lum
puede producir dolor abdominal y defensa muscular pero ha
dolor a la presion en la parte afectada del raquis, que nos ind
réa el sitio de la infeccidn. En los nifios un dolor agudo de v .
tre (epigastrio o umbilical) puede depender de la enfermedad

Pott .
Ruptura de aneurisma de la aorta o de uno de los  grandes

vasos abdominales .

Aneurisma disecante de la aorta.

Hemorragia retroperitoneal por herida del rifidn o hemorra
gia espontanea por tumor renal .

Extravasacién retroperitoneal de bilis.

Perforacion retroperitoneal de una Glcera duodenal .

Otras causas . (3)

TABES DORSAL:

Ocasiona a menudo dolor abdominal intenso en forma
crisis géstricas. Aunque estas crisis son més frecuentes en los.
adultos, se les observa también en los nifios con tabes |'uv.e"‘l'
pueden haber también vémitos. Siempre que exista duda en
diagnéstico se deberén examinar los reflejos rotulianos y los |
jos pupilares presentes anormalmente en la Tabes Dorsal .

ENFERMEDAD RENAL:

Una enfermedad renal puede producir uremia, la cual
acompafia en ocasiones de vémitos y meteorismo, simulando U
oclusidn intestinal, asimismo un célculo ureteral puede simul
también un abdomen agudo, como también en casos de nefrifi
agudas y crénicas, rifiones poliquisticos y pionefrosis.
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El Iquido peritoneal normal contiene 2000 a 2500 células
por milfmetro cobico. La mayor parte son macréfagos con algu-
nas células mesoteliales descamadas y linfocitos.

CO DE ABDOMEN AGUDQ: ;

A)  ANATOMIA MACROSCOPICA PERITONEAL: (20)

INERVACION:

C)

El peritoneo es una serosa que reviste la cavidad ab, |

nal y recubre cierto nimero de estructuras abdominales, . e
a nivel de las aberturas de las Trompas de Falopio forr;q

totalmente cerrado. ’ -

La cavidad peritoneal no contiene 6rgano alguno, y
todo el tubo gastrointestinal y sus apéndices estan en sel;'lh
troperitoneal . La porcidn del peritoneo que rodea los érgan
fruperi’f’oneqles, y que constituye los revestimientos de los .
terios, es el peritoneo visceral. La parte que reviste las st
cies anterior, lateral y posterior de las paredes abdominales,
superficie del diafragma y el suelo de la pelvis recibe el
de peritoneo parietal. Aunque son parte de la misma mem

sitiva.

La cavidad se divide en cavidad peritoneal general ¢
mayor y saco menor o transcavidad de los epiplones, esta tie
como Gnica abertura natural que comunica ambas cavidades
agujero de Winslow. Normalmente la cavidad peritoneal
ne 75 a 100 cc de Ifquido claro, de color pajizo que facil
funcién lubricante de la membrana.

B) ANATOMIA MICROSCOPICA:

- El peritoneo esta formado por una capa superficial de
-~ o Y-

1._e io y una capa més profunda de tejido conectivo laxo, qué
- Hiaih . ; 1

iene fibras elésticas y colégenas, células grasas, células
lares y macréfagos.
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El peritoneo visceral no tiene inervacién conocida, el do-
lor originado por visceras enfermas es debido a espasmo muscular,
tensién mesentérica o envolvimiento del peritoneo parietal.

Lg inervacisn sensitiva del peritoneo parietal anterior jun=
tamente con el resto de la pared abdominal anterior esta
por los 6 nervios toréxicos inferiores .
de la pelvis es algo menos sensible. La capacidad del peritoneo
parietal de iniciar la sensacion de dolor agudo en respuesta a un
proceso inflamatorio tiene primordial importancia para el diagnds
tico de proceso abdominal agudo. Menos de 500 cc de liquido -
en la cavidad peritoneal de un adulto promedio no es detectable

dada
El peritoneo posterior y el

“ g s 2 o ° s _— m a d -
la distincién tiene importancia en relacién con la inervacib a un examen clinico.

INDICACIONES:

La parecentesis esta indicada en las siguientes entidades:

ENFERMEDAD TRAUMATICA:

a) Trauma cerrado de abdomen en el que se sospec ha he-
morragia intraperitoneal (11, 12)

b) Trauma penetrante con lesiones no bien determinadas.

¢) Paciente traumatizado con etilismo agudo que no pre=
cisa historia (13)

d) Lesiones graves moltiples y lesiones de créneo con cho
que persistente sin motivo fisico manifiesto (11, 14)

e) Ruptura de vejiga urinaria (11) !




f) Paciente con signos fisicos cambiantes.
g; Paciente con lesiones severas de térax (14)
h) Paciente con tra i
uma de lesiones de ¢ |l
olumna vertebrq]

RAINDICACIONES:

Las contraindicaciones que se han encontrado a la parecen
tesis abdominal son las siguientes:

ENFERMEDAD INFLAMATORIA:

Heridas por proyectil de arma de fuegoy heridas penetran-

tes por arma blanca.
En la mayoria de estas heridas la indicacién de  Laparoto-

mta abdominal es obvia.

a) Alcohélicos en quienes no precidan historia (11)
b) Peritonitis primaria o secundaria (11, 15)
c) Perforacidn de visceras huecas (11)

d) Intestino estrangulado (11)

e) Ascitis de etiologfa indeterminada.

f) Obstruccion Intestinal (15)

1

Distensién abdominal. Esté contraindicado efectuar el pro
cedimiento cuando existe distensién abdominal marcada =

ENFERMEDAD NEOPLASICA : por el peligro de perforar intestino (13, 16)

E; (S:CII“Cinornai'osis peiffeneal 11, T8} lleo Paralitico avanzado.
A Areas de Cicatriz. La paracentesis debe ser evitada en fo
da érea cercana a cicatriz quirirgica. Hay dos contrain=
dicaciones basicas para esta condicidn (18): 1.- Las adhe-
rencias a la pared abdominal aumentan la probabilidad de
perforar intestino grueso y delgado. 2.- Si se fectia la-
vado, el Ifquido podré quedar atrapado haciendo dificil su

retorno.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

El c.bdorl'len agudo que puede resultar de complica
fes de cirugia abdominal, por ejemplo pancreatitis o
fAdn duodenal roto. Una aspiracién abdominal puede ayu=s
dar al diagnéstico.

MPLICACIONES DE LA PARACENTESIS ABDOMINAL:

IBaker (16) enfatizd la importancia de la  paracente
en el post~operatorio temprano i vl

ehttial .abdemihil. prano, especialmente en cifGaly Las complicaciones para la paracentesis abdominal son:
Introduccidn de aire en la cavidad abdominal (peritoneal).
Paine (19) afirma que bastan5 cc de aire inyectado —en la
cavidad peritoneal para que se observe como aire libre en

una radiografia.

OTROS:

a) Embarazo Ectépico roto (15)

Perforacion de asas intestinales distendidas o adherentes,
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pudiendo provocar peritonitis (20)

Las determinaciones del Ph han sido de poca utilidad en el
eralmente la prueba de la Nitrazina serd

calina por la sangre que se podré encontrar en la cavidad, un
hallazgo de Ph Gcido es indicacién de Laparotomia.

Perforacidn de intestino delgado, siendo reconocida
material intestinal y bilis que se aspira.

Puncidn de intestino grueso.

Perforacidn de masas inflamatorias . GRE:

Seré positivasi el aspirado sanguineo no coagula ya que su

Puncién de masas retroperitoneales .
cede desfibrinacion de la sangre libre.

Puncidn de vasos epigésiricos.
: 7' ERO:
Hematoma de la pared del ciego. |
La presencia de Ifquido seroso en el material aspirado pue
Puncién de vejiga Urinaria (17, 18) de resultar de extravasacién de orina, quiste roto, Pancreatitis
. aguda, efc.

Herida del mesocolon transverso.

BILIS:
INTERPRETACION DEL LIQUIDO PERITONEAL: |

Generalmente conocida por su color puede ser rapidamente
conocida por medio de test quimicos (reactivo de Smith) (20). El
aspirado serd positivo en ruptura de estémago, intestino delgado
superior. Sea cual fuese la causa es indicativa de  Laparotomia

Las técnicas de andlisis autométicos (quimicos y en
cos) han simplificado el proceso y reducido el tiempo nece

para obtener pruebas deferminantes para el diagnético (20)
: A exploradora .

a) ANALISIS MACROSCOPICO:

MATERIA FECAL:

Algunos creen que los cantidades aspiradas tan  peq
Una

Hacen sospechar fuertemente la perforacién infestinal .

como una gota estd determinando un diagndstico, algunos
consideran que una aspiracién menor de 0.5 cc . debe consid: 6yuda para saber si la presencia de material fual R So0i -8
se negativa. La cantidad de |Tqui do derramada en la cavidad F tforacin intestinal o a puncion intestinal, es el hallazgo de

ritoneal deberd ser de 500 cc. para que la puncién sea pos ucocitos cuanto el aspirado es de puncion intestinal.

(20).
- AIRE:

Invariablemente significa penefracion intestinal . La pun-
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MATERIAL Y METODOS

cién en intestino normal es inocua.

b) ANALISIS MICROSCOPICO:

Es importante distinguir entre un exudado de un trasu
un exudado compuesto casi completamente por polimorfonucleq
aparece en 2-3 horas, pudiendo confirmar un proceso inflamal
rio agudo. Las bacterias no son encontradas en frotes tefidos |
ta luego de 24~36 horas de pasada la perforacion.

" De recopilocidn de Datos .

gional de Jutiapa.

. jados .
VALORES NORMALES DEL LIQUIDO PERITONEAL: (20) b) Fichas clinicas de los pacientes sEruiats
A) APARIENCIA ,.......... Clara 60% rosada: 40% Humano .
BIRPH .\ ovivoneiiinonnns . 5.0-7.0 Wong -
C) PROTEINAS ............ 0-100 mg./ 100 ml. o) Doctor revisor de fesis; D Atturo ¥ang
D) GLOBULOS BLANCOS,.. 0-10 cell./mm cébico. .. Dr. Hugo Silva Paniagua
E) GLOBULOSROQJOS ..... 0-40,000 cell/mm cgbico " L) Doctor asesor de tesis, Ur+ 19

RVNAMILASA. o\ cisea i 10-76 uds. Somogyi -

¢) Personal del Departamento de Estadistica del

Regional de Jutiapa.

Material Bibliogréfico.
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OBJETIVOS

1.- Determinar que grupo etario es el mas afectado en el
dro de Abdomen Agudo en el Hospital Regional de
en un periodo de dos afios comprendidos entre 1976-1¢

2.,- Determinar el sexo més afectado en todos los paci-e.n'i‘u"
tados por cuadro de Abdomen Agudo, y resuelto medi
tratamiento quirdrgico.

AREA DE TRABAJO

3.- Investigar las causas més frecuentes de Abdomen Agt
suelto mediante tratamiento quirdrgico, en los pac
fallecidos como en los fallecidos, tanto'en el acto o
rio como en el perfodo postoperatorio en el Hospital R

nal de Jutiapa durante los afios de 1976-1977. Se circunscribe al érea fisica que ocupa el Hospital Regio-

| de Jutiapa, y en especial a sus departamentos de Estadistica

4.- lnvestigar el grado de mortalidad hospitalaria tanto rchivo respectivamente, asi como al archivo de la sala de ope

te el acto operatorio como en el postoperatorio.

5.- Determinar las causas més frecuentes de mortalidad |
laria en pacientes que presentaron cuadro abdominal
do, tanto en los que fallecieron durante el acto of
como en los que fallecieron durante el periodo posto
rio.

6.- Determinar la incidencia de Abdomen Agudo en co
cién con toda la patologia que requirié tratamienfo
gico en Hospital Nacional de Jutiapa, en un periodo
afios, comprendido de 1976 o 1977.
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LIMITACIONES

Las presentes limitaciones al trabajo, pueden debers
cho de que algunas de las papeletas tomadas en cuenta par
investigacidn, no fueron encontradas en el archivo exis
el hospital, siendo en total 11, limitando con esto un ma

mero de casos estudiados, y asi’ haciendo menos completo
bajo.

Aunque también debe tomarse en consideracién que

un ndmero representativo para cambiar la veracidad de los d
recopilados .

REVISION DE CASQOS




ANALISIS

Como podemos ver en los cuadros efectuados del trabajo, se
n los parametros siguientes: 1.~ Grupo Etario més afecta-
2.- sexo més afectado, 3.- ocupacién u oficio, 4.~ Cau-
s frecuentes de Abdomen Agudo, 5.- Mortalidad tanto en
peratorio como en el post-operatorio, 6.- Causa més fre-
de mortalidad tanto intra como postoperatoriamente.

analizaron tanto los no fallecidos como los fallecidos de
no de los parémefros tanto en ndmero total como por por-
gjes. Asi podemos ver en el cuadro nimero 1 en cuanto  al
etario méas afectado de los no fallecidos, que enel grupo
9 afios encontramos 9 casos de Abdomen agudo, que repre-
| 8.72%; del grupo de 10-19 afios encontramos 34 casos
resentan el 33.3%; del grupo de 20-29 afios encontramos
s que representan el 27.17%, del grupo de 30-39 afios en
amos 18 casos que representan el 19.47%, del grupo de 40-49
enconiramos 8 casos de Abdomen Agudo que representan el
6, del grupo de 50-59 afios se encontraron 3 casos que son
9]1% todo esto durante el periodo de 1976-1977,

Como vemos en el cuadro ndmero 2, en cuanto a los pacien
$fallecidos encontramos 21 casos distribuidos asi: del grupo de

afios 3 casos que son el 14.2%, del grupo de 10-19 afios 4 -
ientes que son el 19%, del grupo de 20-29 afios encontramos-
ientes que representan el 23.8%, del grupo de 30-39 afios,
ntramos 6 pacientes que representan el 28.5%; del grupo de
49 afios fue un caso que representa un 4.7%; del grupo de
59 afios encontramos 2 casos que son el 9.5% y del grupo de
i,'e y més fueron O casos, del total de pacientes fallecidos




os por Heridas por arma de fuego lo cual representa el 26.2%;
Herida penefrante de Abdomen por Arma Blanca fueron vistos
sos que corresponden al 11.2% asimismo por Obstruccidn In
estinal por Causa no conocida fueron atendidos 6 casos con  un
.8% en cuanto a Obstruccidn Intestinal por Bridas se vieron 3
os que dan un 2.9%, los casos de Volvulus fueron 3 que corres
den a un 2.9%, pacientes con ruptura Uterina fueron 2 casos
dan un 1.9% del total de casos, Se vio un caso de Peritoni-
s post-Cesérea que corresponde al 0.9%, se vio asimismo 1 ca-
de Estenosis Pilérica con un 0.9%, en cuanto a casos de Ulce
Péptica Perforada fueron 2 que corresponden a 1.9%, se vio 1
o de ruptura Esplénica por traumatismo abdominal con un 0.9
se encontrd 1 caso de Ruptura Intestinal con un 0.9%, asimis
0 1 caso de estallamiento Vesical con un 0.9% y por Gltimo 1
racidn Recto sigmoidea por via rectal que corresponde  al
9% del total de casos que fueron 103.

los pocientes fallecidos, encontrando que del sexo masculing
ron 63 casos que representan el 61.1% del fotal que fueron 103
40 cosos del sexo femenino que representan el 38.8% del fotal .

En cuonto a los pocientes fallecidos podemas ver en el g
diro nmero 4 que del sexo masculino fueron 16 cosos que repres
tan el 76.1% y del sexo femenino un total de 5 pocientes que
presentan el 23.8%. .

En el cuodro nimero 5 se analiza lo ocupecitn u ofici
los pacientes vistos con Abdomen ogudo durante los afics de 197
1977 no fallecidos, encontréndose que fueron atendidos 21 es
diantes que representan el 20.3%, se atendierom 44  lokb
que representan el 42.77%; de oficios doméstices fueren vistos
pocientes que son el 20.4%; maestros de educacidn fue soll
fe | coso que represenia el 0.9%, secretarios fueron altendi
con un | .9%, oficinistas fueron vistos 2 pocientes que rep
tan el 1.9%, personas de oficio zapateros fue atendido 1 coso
que representa el 0.9%, radio técnico fue atendido | coso
un 0.9% también enfermera fue visto | caso que representa
bi&n un 0.9% y menacs de edod sin profesién ni oficio fueron
tos 7 cosos que representan el 6.7%, total 103 cosos con wn

En el cuadro ndmero 8 encontramos a los 31 casos de  Abdo
Agudo fallecidos, tanto intra como post-operatoriamente, ve
s que casos de Herida por Arma de fuego fueron 7 que corres-
onden al 33.3% del total, 2 casos por Herida Penefrante de Ab
en por Arma Blanca que hacen un 9.5%, se encontraron 4 ca
de Obstruccidn Intestinal por causa no conocida que hacen
19%, asimismo 1 caso de Ruptura Uterina que hace un 4.7%,
nconfraron 4 perforaciones tificas que hacen un 19%, vemos-
hubieron 2 casos de Volvulus con un 9.5% del total y por &l
O en estallamiento Vesical que corresponde al 4.7% del total.

En cuonto o la profesitn v oficio de los 21 pesoncs fal
das encontramos que 13 eran ldbradores que representan el
de oficios domésticos fueron 4 casos que representan e 19%,
menares de-edad sin profesidn ni oficio fueron 4 cosos que

senta tombién el 19% del total de cosos.
La mortalidad en el Acto Operatorio y Post-operatorio  la

onframos en el cuadro nimero 9, donde vemos que 9 pacien-
Murieron en el acto operatorio haciendo un 33.3%, asimismo
Murieron en el post-operatorio haciendo un 66.6% del total
Nuertes que fueron 21. Por Gltimo en el cuadro némero 10 en

En el cuediro mimero 7 encontrames los cousas més fires :
tes de Abdomen Agudo en el grupo de los no fallecides, encol
trando que 8 casos presentaron Perforacisn Tifica que representdt
el 7.7% del total, con Apendicitis Aguda encontrames 33 &
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BRDRU No. CUADRO No. 2

PO ETARIO _ GRUPO ETARIO
AFECTADO, PACIENTES MAS AFECTADO, PACIENTES
-ALLECIDOS FALLECIDOS

contramos la causa més frecuente de mortalidad tanto intra

post-operatoriamente, donde vemos que 13 casos de los fa
mientos fueron causados por Hipovolemia haciendo un 61.9 No. %0 ANOS No. %o
total, 5 pacientes fallecieron por Sepsis dando un 23.8%, 9 8.72 09 3 14.2
contrd ademés que 1 paciente murib por Dehidicencia de 34 33.00 10-19 4 19.0
operatoria haciendo un 4.7%, en 2 casos no se conocieron 28 . 27.17 20-29 5 238
causas de muerte haciendo un 9.5%. 18 17.47 30-38 6 28.5
8 7-76 - 4049 1 4.7
En cuanto al cuadro némero 11, podemos ver que la pa 3 2.91 50-59 2 9.5
gia que requirié tratamiento quirdrgico y que no fueron casos 3 2,91 60 Y > 0 o
Abdomen Agudo, fueron 958 casos que hacen un 87.6%, as 103 100 ofo TOTAL 21 100 /o
o S e Aty e 13 oo v curono e 4
3% otal de ca : .
?8;3”“ ) a 0 MAS AFECTADO, SEXO MAS AFECTADO,
& ACIENTES NO -;FALLEClDOS PACIL JTES FALLECIDOS
No. %/o . SEXO No. 9/
ULINO 63 61.1 MASCULING 16 76.1
ENINO 40 -38.8 FEMENINO L] 23.8
103 100%0 TOTAL 21 100%/o
\DRO No. 5 CUADRO No. 6
PACION U OFICIO, OCUPACION U OFICIO,
ACIENTES NO FALLECIDOS PACIENTES FALLECIDOS
BEEON] o [ oo | [GEUPRGION] o [ o
UDIANTE 21 20.3 LABRADOR | 13 61.9
a4 | 427 OFICIOS . |
DOMESTICOS s | 190 |
: ESTICOS ‘22 204 'MENORES ‘
ESTRO ED 1 0.9 DE EDAD 4 19.0
RETARIA 2 1.9 |
NISTA 2 19 '
'ATERO 1 0.9 |
ERCIANTE 1 0.9 :
‘ERMERA 1 0.9
o TEC 1 0.8
7 | 67 |
103 100.9/0 TOTAL 21 100 o
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PACIENTES NO FALLECIDOS

CAUSAS MAS FRECUENTES DE ABDOMEN AGUDO,

CAUSA No. %%
PERFORACION TIFICA 8 77
APENDICITIS AGUDA 33 400
HERIDA POR ARMA DE FUEGO 27 262
OBSTRUCCION INTESTINAL 5 o
SA NO DETERMINADA )
HERIDA PENETRANTE POR ARMA BLANCA 12 16
OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS 3 290
VOLVULOS 3 29
RUPTURA UTERINA 2 19
PERITONITIS POST-CESAREA 1 09
ESTENOSIS PILORICA 1 09
ULCERA PEPTICA PERFORADA 2 19
RUPTURA ESPLENICA 4 on
POR TRAUMATISMO ABDOMINAL 0.9
PERFORACION INTESTINAL' 9
POR TRAUMATISMO ABDOMINAL 2 L
ESTALLAMIENTO VESICAL POR TRAUMA 1 09
PERFORACION RECTO-SIGNOIDEAPOR VIA RECTAL 1 0.9
TOTAL | 103 100 oo
CUADRO No. 8
CAUSA MAS FRECUENTE DE ABDOMEN AGUDO,
PACIENTES FALLECIDOS
CAUSA No. %0
HERIDA POR ARMA FUEGO 7 333
HERIDA PENETRANTE POR ARMA BLANCA 2 95
OBSTRUCCION INTESTINAL CAUSA NO CONOCIDA a 19.0
RUPTURA UTERINA 1 . a1
PERFORACION TIFICA P 19.0
VOLVULUS 2 9.5
ESTALLAMIENTO VESICAL p 4.7
TOTAL 21 100 °f

TU T

"i‘)RTALIDAD EN ACTO OPERATORIO Y POST-OPERATORIO

'l No. O/p

E‘A-cro OPERATORIO 7 33.3
POST-OPERATORIO - 14 6.6

] TOTAL 21 100 %o
SUADRO No. 10

~ALUSA MAS FRECUENTE DE MORTALIDAD

1'£NTD INTRA COMO POST-OPERATORIAMENTE

| CAUSA ' No. /o

| HIPOVOLEMIA 13 61.8
| SEPSIS 5 23.8
| DEHIDICENCIA HERIDA OPERATORIA 1 4.7
| OTRAS CAUSAS NO CONOCIDAS 2 9.5
TOTAL 21 100 /o
CUADRO No. 11

‘ NUMERO DE | o

CASQOS ‘

| PATOLOGIA QUE REQUIRIO

| TRATAMIENTO QUIRURGICO 058 87,6

| Y QUE NO FUERON CUADROS.

| DE ABDOMEN AGUDO:

| cAsSOS DE ABDOMEN AGUDO: 135 12.3

. TOTAL 1003 100.0




DISCUSION

En el presente trabajo se tomaron los parémetros que se con
deraron més importantes para el anélisis del cuadro patolégico
8 Abdomen Agudo en el Hospital Regional de Jutiapadurante los
jos de 1976-1977 y resuelto mediante tratamiento quirdrgico. -
fse encontrd que el grupo etario més afectado con este cuadro
itolégico fue el comprendido entre 10-19 afios para la serie de
5no fallecidos siendo la patologia més frecuente la Apendicitis
uda encontréndose un 0% de mortalidad hospitalaria, no esien
grupo de los fallecidos tanto en el acto operatorio como en el
kt-operatorio, cuyas edades oscilaron entre 30-39 afios siendo
causa de Abdomen Agudo més frecuente la producida por Heri
ipor Proyectil de Arma de Fuego en donde se encontré una mor
fidad de 33.3% del total de los casos los cuales fueron 21, pa-
los dos afios estudiados. Podemos deducir de esto que la  vio-
icia imperante en estos lugares es dada en la edad adulta:y re-
flo por factores socio—econdmicos y culturales como Ifos por te-
ia de tierras, desaveniencias de ideas politicas, problemeas -
miliares y altercados conyugales, asi’ podemos notar que fanfo
el grupo de los no fallecidos como en el de los fallecidos pre-
mind el sexo masculino como el més afectado, ya que es el va
hel que se encuentra como figura principal, en todos los tipos
Bproblemas citados. Viene a reafirmar lo anterior el hecho de
e la segunda causa de Abdomen Agudo dentro del grupo de los
bfallecidos la constituyd los que representaron Heridas por Pro
ctil de Arma de Fuego constituyendo el 26.2% del total de casos.

Podemos deducir por el andlisis hecho anteriormente en -
lonto @ la ocupacién u oficio de los pacientes vistos tanto no fa
lecidos como fallecidos que es el Labrador el gue predomina nota
emente y es en este individuo en donde predominan los proble-
s antes citados por su posicidn socio-ecofdmica generalmente
ija que trae como consecuencia el alto grado de analfabetismo
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n Agudo, que corresponde a un 12.3% del total. Hay que ha-
notar que de estos 135 casos, no se pudieron investigar 11 ca
por no encontrarse las papeletas respectivas al momento de la
iestigacidn, pero se fomaron como casos para el total, pues se

jentran inscritos en el libro de sala de operaciones del centro

el post-operatorio encontramos que predomind en una pro
de 2:1 la mortalidad en el post-operatorio siendo la causa mg
frecuente la Hipovolemia con lo cual deducimos dos cosas m

portantes: | Los 958 casos pertenecen a diversas patologias que amerita
tratamiento quirdrgico, y de los cuales no aparecen los nom-
de las diferentes patologias por no estar dentro de los obje-

1.- Que las técnicas quirirgicas empleadas por los médicos de
]
| de la investigacidn.

este hospital son adecuadas y enmarcadas dentro de los ¢
nones cientificos, puesto que tan solo se enconird 1
de Dehidicencia de herida operatoria y dos casos en
cuales no le logro determinar la causa de muerte, est
124 pacientes estudiados.

Como podemos notar en base del porcentaje encontrado de
dros de Abdomen Agudo, la incidencia es relativamente baja,
‘relacién con otras patologias quirirgicas de el mismo hospital,
1que no se puede hacer desafortunadamente la comparacion -
el porcentaje a nivel internacional, por no contar de datos
ecuados en la literatura revisada. Sin embargo las causas que
minaron como primarias, exceptuando la Apendicitis Aguda,
cuerdan con lo expuesto inicialmente en cuanto a que son los
euadros abdominales por Heridas de arma de fuego y por arma
nca las que predominan en esta regién del pais.

2.- Que existe una deficiencia notable en cuanto a los ¢
dos de regulacidn de ITquidos y electrolitos, puesto que |
21 pacientes fallecidos, 13 tuvieron problemas de dismin
cidn de volumen sanguineo detectado por disminucion
presidn arterial, esto se lo podemos atribuir a que en
do hospital no funciona un adecuado Banco de Sangre,
donde se fenga reservas de sangre para casos de emerg
puesto que sx dan muchos casos en los cuales se tiene g
operar sin sangre al paciente, y muchas veces con presi
nes de 0/0 y por més solucién de Hartmann o Haemaceel
del que se disponga no son expansores del plasma lo
cientemente adecuados ni substitutos adecuados de 1o
podria ser disponer de sangre fresca para este tipo de
cientes.

Por Gltimo como podemos notar en el cuadro nimero 11,
vieron un total de 1093 casos que ameritaron algin tipo de P
dimiento quirlrgico, de los cuaies se vieron 135 casos de Abd
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CONCLUSIONES

La causa més frecuente de morbilidad por cuadro de
men Agudo resuelto mediante tratamiento quirdrgico
Hospital Regional de Jutiapa es la Apendicitis Aguda.

La causa més frecuente de mortalidad hospitalariaen
sos de Abdomen Agudo, vistos en un periodo de dos
comprendidos los afios 1976=1977 en el Hospital Re
de Jutiapa, fueron las causadas por Heridas por  Proye
de Arma de Fuego.

Se concluye que es el campesino o labrador de las &
rales de Jutiapa, el més afectado por este tipo de
gfa por los miltiples problemas de Tndole socio-econdn
culturales por los que atraviesa.

Que las técnicas quirdrgicas empleadas por los méd
Hospital Regional de Jutiapa son adecuadas y suficient
ra enfrentar el tipo de Patologia de Urgencia Abdom
que se presenta en estas dreas.

Se concluye que los problemas de mortalidad  hospi
se presentan més durante el periodo post-operatorio, st
la causa més frecuente la Hipovolemia.

Que el Banco de Sangre existente en el hospital no
con los recursos necesarios para constituir una ayuda @
cuada en el manejo de este tipo de pacientes quirdrgic
tanto en el acto operatorio como en los cuidados pos
ratorios puesto que no cuenta con sangre en reserva
resolver las emergencias de desequilibrios de volumen
guineo que se presentan en estas fases del manejo del

100

ciente de Cirugia abdominal.

Se concluye que del 100% de casos (1093 casos)  vistos en

el Hospital Nacional de Jutiapa en un periodo de dos afios
y que ameritaron fratamiento quirdrgico, le corresponden a
cuadros de Abdomen Agudo un 12.3% lo que demuestra la
relativa baja frecuencia con la que se presentan dichas pa
tologias de urgencia en dicho centro hospitalario.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que el Ministerio de Salud Pgblica se
ocupe por dotar de un adecuado equipo para el mon
un banco de sangre en el Hospital Regional de Jutiapa
que este no cuenta ni siquiera con un refrigerador pr
para el mantenimiento de las eventuales transfusiones
sangre con que se cuenta, puesto que éstas se tienen
dejar en algin refrigerador de un servicio interno del
mo hospital y que indudablemente no retne los regq
de temperatura adecuados para preservar las muestras sg
g”ui'necs 5

Se recomienda que tanfo el personal médico como pa
dico de dicho centro hospitalario, se preocupe por |
un mejor manejo y control del paciente post-operad
cuanto a la administracién y regulacién rigurosa de
quidos, para evitar en lo més minimo posible los pro
problemas de hipovolemia que estos pacientes prese
intentando de este modo disminuir la mortalidad en
periodo, encontrada en este tipo de pacientes.
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