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INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacién hace una revisidn re-
frospectiva que en nuestro medio rural alcanza importancia  en
cuanto a morbilidad y mortalidad, en su pronéstico, ya que en el
drea departamental se carece se algunos recursos diagnésticos, -
tan Gtiles en la evaluacién de un paciente con patologia de AB-
DOMEN AGUDO real o considerada como tal .

Es asi” como he elaborado este trabajo con el fin de presen-
tar la primera estadistica del cuadro patolégico de ABDOMEN -
AGUDO, en el HOSPITAL MODULAR CARLOS MANUEL ARA-
- NA OSORIO de la ciudad de Chiquimula, en pacientes que estu
vieron hospitalizados con patologia considerada como  abdomen
agudo, esto incluye todos los diagndsticos diferenciales, y la fa-
lla o error diagndstico; en total se hace una revisién de 160 ca-
sos, ocurridos en 1 afio. (lo. Noviembre de 1978 al 30 de  No-
viembre de 1979),

Espero que el presente trabajo contribuya al conocimiento
adecuado de esta entidad, en cuanto a tomar la importancia que
tiene, para tratar la misma de una mejor forma, si es que de a-
cuerdo a los resultados y las conclusiones, es necesario, para asi
mejorar el prondstico de morbilidad y mortalidad por dicha pato-
logia.



ANTECEDENTES

Este interesante tema hospitalario ha sido estudiado en mal
tiples series a nivel Nacional e Internacional, y es  facilmente
accesible al profesional de la Medicing, ya que aparece en cada
texto de Medicina o Cirugia.

En cada uno de los estudios se investigan los diversos fac-
fores que intervienen en el sindrome del abdomen agudo.

La causa principal de Peritonitis que da lugar al cuadro cli
nico de Abdomen.Agudo estd la APENDICITIS AGUDA, con una
frecuencia de 1.5 por 1000 varones y 1.9 por 1000 hembras . Sien
do afectados més frecuentemente personas entre 20-30 afios de
edad.

Siendo frecuentemente confundido su diagnéstico con enti-

dades tales como: Infeccidn Urinaria, Gastroenterocolitis agu-
da, Adenitis Mesentérica en los nifios. Los signos fisicos mds fre
cuentes encontrados en los pacientes son Mc Burney,  Blumberg,
Obturador, Defensa Muscular. Muchos pacientes se encuentran
afebriles, siendo frecuente la febricula. Fs frecuente la historia
de anorexia y vémitos. Los estudios de laboratorio muestran una
leucocitosis entre 9,000 y 15,000 GB/mm3. Se da poca impor-
tancia a la Placa simple de Abdomen, aungue en los lugares don
de existe aparato de Rayos X, se toma placa simple de abdomen,
siendo ésta no conclusiva de Abdomen Agudo.

En cuanto a la localizacidn de la Apéndice, se reporta en
unas series en posicion Retrocecal del 11%, para otros hasta el
65%. En el borde de la pelvis o dentro de ella se encuenira en
un 30%, y en 5% tiene la punta del apéndice en posicién extra-

peritoneal, ya sea por detrés del ciego y colon ascendente, o por
detrés de ileon distal, o lo largo del borde derecho de colon as-
cendente.

El tipo de tratamiento quirdrgico fue la Apendicectomia, -
con una incisién de Mc Burney; en otros estudios se eligié la pa
ramediana derecha infraumbilical; y en tercera opcidnse hizo
la de Rocky Davis (Transversa). Diversos tipos de formacién e in
versién del muién apendicular. h

Las complicaciones Post-Operatorio en un orden del 7% al
15% de lo reportado, fue lo més frecuente la Infeccidn de la He-
rida Operatoria con una incidencia del 75% de los casos.

El tiempo de Hospitalizacidn de los pacientes no complica
dos tuvo un promedio de 10 dfas.

Los antibidticos més frecuentemente usados en nuestro me-
dio es la Penicilina y el Cloramfenicol usados en asociacidn. En
algunos lugares se usaron ofros, tales como Ampicilina, Kanami-
cina, etc.

El Prondstico es bueno en general, teniendo una mortalidad
realmente baja: 0.03% de los casos .

COLECISTITIS AGUDA. Lq segunda causa de abdomen -
agudo, segln algunas series. Su frecuencia es muy variable se-
gin los autores, en general ocurre en 70% de los adultos, aun-
que puede ser del 50% con criterios diagnésticos més  estrictos .
La frecuencia de enfermedad calculosa biliar en gente de edad
madura es casi igual en ambos sexos, aunque se ha destacado que
es més frecuente en las mujeres obesas de més de 40 afios de edad
y multiparas. Siendo los clculos de colesterol en 75% de todos
los casos de litiasis, siendo menos frecuentes ios ofros tipos de




componentes en los célculos. Las mujeres son atacades cercg del
triple que los hombres. Aunque puede ocurrir en cualquier edad,
es més frecuente su incidencia entre las edades entre 30.y 40 afios.

Los estudios biométricos indican de 10,000 a 15,000 GB/
mm3 siendo la ictericia poco frecuente, (hasta un 20%).

Es usual encontrar el signo de Murphy .

Los estudios radioldgicos, en su mayoria se hacen para com
probar litiasis del sistema biljar extrahepético.

El tratemiento quirfrgico més frecuent emente usada es  la
colecistectomia, en general realizado en periodo agudo. El tipo
de Incisién Quirtrgica usada es la de Kocher.

La complicacién Post-Op més frecuente es la infeccidn de
la herida operatoria y la litiasis residual del colédoco,  aunque
en baja proporcién.

El promedio de defunciones es baja, o para algunos auto-
res en series cortas y 5% en pacientes de mds de 60 afios, para
otros.

Se sospecha en alto porcen taje la Colecistitis aguda al in-
greso del paciente. En un 80% en promedio se encuentra litiasis
vesicular y coledeciana. Es usual dejar drenaje por tubo de -
Kerr. Los antibidticos més usados son lq Ampicilina, Tetracieli-
na, aunque muchos pacientes se manejan sin antibidticos, (en
nuestro medio).

No se hace incapié en'los estudios sobre Colecistitis agu-
da, en los hallazgos radioldgicos ni en las pruebas de funcidn he
paticobiliar, ya que por rutina se realizan para diagnosticar  en

mejor forma a los pacientes .

PERFORACION TIFICA., Enfermedad que se favorece en su
evolucidn por la falta de higiene y medidas sanitarias segin los
diversos autores. Una de las complicaciones de la Fiebre Tifoj—
dea es la Perforacidn Intestinal que ocurre en la segunda o terce-
ra semana de la enfermedad, siendo del 1% para unos y rara pa-
ra ofros ya que argumentan que habiendo tratamie nto médico es-
pecifico y los ayudantes diagnésticos adecuados no deben |legar
los casos a la perforacidn, y si dan importancia a la hemorragia
intestinal. En nuestro medio es frecuente la perforacién Intesti-
nal .

Los pacientes en su mayoria tienen enfre 5y 20 afios  de
edad, (60% de los casos reportados por las series). Siendo mds
frecuente en el sexo masculino. El tfiempo de evolucidn entre 10
y 30 dias, con sintomatologia de dolor abdominal, Fiebre, Vémi-
tos y Cefalea en menor significancia (o no se investiga). El diag-
néstico diferencial més comdn es entre |q Apendicitis, Gastroen-
terocolitis y més raramente con lq Enfermedad Péptica Aguda. Y
la sitGan algunos como causa poco frecuente de Abdomen Agudo,
El Agente etioldgico més frecuente por cultivos es: E. Coli, en
la diseminacién del proceso a la cavidad Abdominal . :

La mayoria de pacientes consultan en estadios de evolucién
avanzada, de la enfermedad. El dolor Abdominal y la Fiebre tie
nen un porcentaje del 60 al 70%.

Los métodos diagnésticos més usados son la Hematologia,
Widal y Rayos X de Térax y Abdomen, y cada uno le da la signi.
ficancia que amerita tal procedimiento en el momento de estqr
examinando al paciente .

Los antibidticos més usados fueron en asociacidn: Penici-




lina y Cloranfenicol. Se planes la laparotomia exploradora e n
alto porcentaje. El tratamiento quirdrgico de eleccién fue el
Desbridamiento de los bordes, con cierre primario y lavado peri-
toneal sin antibidticos. El tipo de incisidn més usado fue la Pa-
ramediana Derecha Infraumbilical, siguiendo en orden lq Media
na Infraumbilical. En la mayoria de casos se encontrd franca pe
ritonitis .

Después de haber descrito algunos antecedentes sobre la pa
tologia més frecuente entre el abdomen agudo, se detallan a con
tinuacién algunes otras causas :

HERIDAS PENETRANTES DE ABDOMEN PRODUCIDAS POR
ARMA BLANCA Y ARMA DE FUEGO (Proyectil). De los esty-
dios revisados, en su mayoria describen las armas utilizades, se
hace una descripcién de la pared abdominal, la importancia de
la historia clinica, examen clinico, y hacen bastante &rf asis en
los métodos de palpacién. Se describe el cuidado inicial del pa
ciente con trauma abdominal, (tratando de mantener en buena -
forma la funcién respiratoria y sistemas cardiovasculares). En es
ta clase de pacientes se aplican los sistemas de ayuda diagndsti-
ca, tales como: Exdmenes de laboraterio, Rayos X de la regién -
aofectada, Pielograma, Paracentesis abdomingl y lavado  perito-
neal diagnéstico, se hace consideracisn de la peligrosidad de la
paracentesis, sus indicaciones y la técnica de aplicacién.

Como nos podemos dar cuenta, por las conclusiones a que
llega cada autor, utilizando los parémetros investigados, casi en

todos se investiga lo mismo, lo que da una imagen del cuadro asi:

La edad de los pacientes es entre 20 y 30 afios, ensu ma-
yoria el sexo masculino es el més afectado. El tipo de arma  en
80% de los casos es de Fuego y el 20% arma blanca. Lqg localiza
cidn de la herida en el abdomen ocurre en el Mesogastrio en 80%

y Epigastrio en 20%. El cuadro clinico del paciente a su ingreso
al hospital es caracterizado por Signos de Irritacign Peritoneal ,
dolor a la palpacién, peristaltismo presente en su mayoria, aun-
que es poco investigado, se le da poca importancia a los signos -
vitales por ser del manejo de los pacientes en su tratamiento. El
tiempo de evolucién entre el Ingreso y el de Operacidn, ocurre
en un promedio de 2-4 horas en 40%, 0-2 horas 20%, en 40% no
se investigd en los estudios. F procedimiento efectuado en | q
emergencia con el paciente no se investiga, a excepcidn de un
trabajo, en que describen los primeros auxilios médicos .

En cuanto al tratamiento quirdrgico, la Laparotomia explo
radora para el caso del abdomen, fue el més usado, siendo lq In=
cisién Paremediana utilizada en un 40%, el resto no se detallq.
Se describen los hallazgos operatorios, siendo el intestino delga
do uno de los rganos, més frecuentemente afectados. 60%).

El higado en un 40%.

De las complicaciones Post-Operatorias, la més frecuente,
fue la Infeccién de la Herida Operatoria en un 60%. Sin com-
plicaciones en 20%. El resto no se sabe si ocurrid o no.

El tipo de anestesia empleado para operar, fue de tipo Ge-
neral, en un 40%, el resto no se detalla. Los dias promedios de
hospitalizacién son de 32 dias en 20%; de 0 a 5 dias en 20%; 16
dias para ofro 20%. En 40% no se sabe . La mortalidad se inves
tiga en todos los estudios revisados, y adopta un porcentaje real~
mente bajo.

OBSTRUCCION INTESTINAL.

YOLVULLIS.,  Daméror frecuencia en la incidencia de ab
domen agudo, (cerca de 3% de los casos). Siendo més frecuente




en los décadas la. y 2day; Se les dio fratamiento quirdrgico en
base de Laparotomia exploradora con destorcign y liberacién de
adherencios. En otros estudios la edad més frecuentemente afec-
tada estd entre 40 y 50 afios. El sintoma més frecuente es el do-
lor abdominal. Usualmente consultan cuando ya el cuadro haevo
lucionado cerca de 24 horas. Reciben tratamiento rapido de tipo
quirdrgico. Se ingresan en su mayoria con lg impresion  clinica
de Obstruccién Intestinal (70%), siendo menos frecuente por -
otras causas de Abdomen Agudo. Se les practica métodos diag-
nésticos tales como Enema de Bario (lo més frecuente), Tacto
Rectal, etc. La localizacidn mas frecuente del véivulus es en el
Sigmoides en 50% de los casos para unos autores nacionales y
30% al lleon, y menos frecuentemente Yeyuno lleal.

En su mayorfa los pacientes son operados, (si cuadro no ce
de con tratamiento conservador, enema de bario), haciendo des-
compresion y reseccidn intestinal electiva, segin estado del seg-
mento intestinal afectado. Las complicaciones més frecuentes -
son la Infeccién de la Herida Operatoria. Siendo menos frecuen
te la Fistula Enterocuténea. Estando la mortalidad en un 9%, en
algunas series y ofras con menos significancia. El tipo de repa-
racién se hace con reseccién del segmento y anastomosis prima-
ria en 40% del promedio.

BRIDAS POST-OPERATORIO. Esta entidad del  abdomen
agudo adquiere una caracterfstica especial de acuerdo g la cali-
dad del médico cirujano de cada centro hospitalario, la técnica-
usada adecuadamente, etc. por lo que no se analiza acd.y se-
ré el estudio este el que determine su incidencia como miembro
de Abdomen Agudo a nivel del Hospital Modular.

HERNIA ESTRANGULADA. Las hernjas més frecuentemen
te complicadas en nuestro medio, al igual que lo reportado por
la literatura es la Femoral o Crural (57%), Esperando que la Es-

trangulacién intestinal es més de temer en las hernias  femorales,
inguinales indirectas y umbilicales, porque los sacos  herniarios
correspondientes tienen un cuello més estrecho, rodeado general
mente de anillos rigidos. Como regla, es raro que les hernias in
guinales directas se estrangulen, ya que presentan cuello ancho.
La Hernia Inguinal tiene un porcentaje de casi 15% hasta el30%.
Siendo més frecuente en edades adultes, y el sexo masculino, qui
z4 por el tipo de actividades y trabajos pesados .

Es més frecuente la incarceracidn de lado derecho. El| in-
testino delgado y epiplén son los hallazgos més frecuentes al ope
rar, dentro del saco herniario.

La técnica quirdrgica usada es la de Mc Vay para  unos au
tores. De evolucién satisfactoria, por lo general, tiene una mor
talidad promedio de 7% a 13%, aumentando hasta ésta  Gltima -
cantidad en personas por arriba de 40 afios de edad, y es més mar
cada en la mujer. Las complicaciones més frecuentes:son: Dehis

cencia de herida operatoria, peritonitis en la mayoria de casos.

OTRAS CAUSAS. ABDOMEN AGUDO SIMULADO.  Se
menciona en las distintas series de abdomen agudo, otras causas
que sugieren el diagndstico de abdomen agudo, pero en realidad
son de poca importancia, que sélo me limitaré o mencionarlas: -
Diabetes con fuerte dolor abdominal y vémitos, puede haber de-
fensa muscular y dolor a la presidn del vientre; Fiebre Tifoideq -
no Perforada, Paludismo, Peritonitis Tuberculosa, Intoxicacidn -
alimenticia, Porfiria Aguda, Ictericia Acolirica, Pleuresia )
Pleuroneumonta, Osteomielitis de la Columna Vertebral, Tabes
Dorsal, Diversas Enfermedades Renales tales como: célculo ure-
teral, Nefritis Aguda, Rifiones poliquisticos y Pionefritis. Enfer
medades Refroperitoneales, etc. que con su caracteristica comin
de dar dolor abdominal severo y algunas veces ocompariadas de
vémitos, fiébre pueden hacer pensar en Abdomen Agudo.




Los estudios que se hacen a nivel nacional tienen sus pro-
pias conclusiones, ya que de acuerdo con lo reportado en las es-
tadisticas mundiales puede existir marcada diferencia; en cada
caso de investigacién en nuestros hospitales, se hizo de acuerdo
a las posibilidades, ya que por las caracteristicas de nuestros cen
tros hospitalarios, es dificil hacer estudios comparativos .

En cuanto a los antecedentes en el Hospital Modular sobre
abdomen agudo, este es el primero que lo hace, y esto hace que
al analizar retrospectivamente el tema, seré el que determine en
adelante la evaluacién del manejo de estos pacientes, al  efec-
tuarse posteriormente otros estudios, en los cuales se deben haber
aplicado las recomendaciones que hagan en el presente.
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JUSTIFICACION

Realizo el siguiente estudio retrospectivo de revisién, ya
que a nivel departamental, en donde a través de mi préctica de
INTERNADQ en el HOSPITAL MODULAR, observé que, siendo
a veces necesario algunos recursos diagndsticos coadyuvantes en
el diagnéstico, el médico general, tomando en cuenta que son
tantas las posibles causas de Abdomen Agudo, debe echar mano
de todos sus recursos, para decidir cuél es la conducta més ade-
cuada en cada caso. En nuestro medio, el médico de Guardia, -
es el primero que entra en contacto con el paciente afectado, es
primordial que conozca la situacién de su centro hospitalario y
revisé los métodos diagndsticos actuales, para que si es necesa-
rio, reagudice sus procedimientos, para asi mejorar el prondstico,
ya que la evaluacién inicial puede tener consecuencias muy im-
portantes, de tal manera que el adecuado diagnéstico y trata-
miento inicial adquieren singular importancia, tanto para el pa-
ciente como para el hospital, ya que invertirg eficientemente sus
recursos .

Con lo anterior se evitardn esfuerzos innecesarios en los
casos en que no se necesita invertir demasiados recursos que qui-
z4 si' se justifiquen en los casos de pronéstico grave de pacientes
agudamente enfermos con Abdomen Agudo.

Siendo esta patologia en su mayoria de veces una urgencia
quirGrgica, en este hospital el tratemiento médico estd casi a la
par del quirdrgico, por lo que se reafirma la necesidad de explo-
rar que es lo que sucede con esta patologia en el hospital depar-
tamental .

Ademés se justifica tener una propia estadistica, para asi
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valorar la eficacia o ineficacia en cuanto a tratamiento que reci
ben los pacientes y asi sentar las bases a posibles cambios.

El tratamiento "tradicional”, como he llamado al que se
hace actualmente en el hospital, me parece que es buenoy de
buen prondstico en algunas patologios, a través de lo que he ob-
servado, pero creo necesario evaluarlo, para asi decidir si vale
la pena incrementar innovaciones en el mismo, ya que inicialmen
te, en la adaptacién a métodos nuevos se arriesga al paciente.
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OBJETIVQS

GENERALES:

— Incentivar al médico general con respecto de esta pa-
tologia, para agudizar sus técnicas diagnéstica y dis-
minuir la incidencia de diagndstico inadecuado .

— Fomentar el interés del estudiante de medicina en las
labores de investigacién y estadistica médica.

— Que se puedan hacer comparaciones entre esta prime-
ra evaluacién estadistica y otros a nivel de este cen-
tro hospitalario y /u otros de la reptblica.

— Motivar a las autoridades del hospital para que se ha-
gan estudios similares en ofros temas .

ESPECIFICOS:
— Conocer la incidencia del cuadro clinico Abdomen
~ Agudo en el hospital Modular de la Ciudad de Chiqui
mula.

— Etablecer la causa més frecuente de Abdomen Agudo
en este hospital .

13




Establecer a que edad se es més susceptible de pade-
cer Abdomen Agudo segin lac ausa de éste.

Establecer la proporcién de Mortalidad del mismo.

Establecer la falla e inadecuado diagndstico en el in-
greso del paciente, en relacién al diagnéstico final
de egreso o defuncién.

Conocer las complicaciones més frecuentes Pos Opera
torio en los casos quirirgicos.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

160 casos de pacientes que presentaron cuadro clinico
catalogado como Abdomen Agudo, ocurridos entre el
1 de Noviembre de 1978 al 30 de Noviembre de 1980,
que consultaron en el Hospital Modular de Chiquimu-
la.

RECURSQOS:

Hospital Modular:

a) Archivo del mismo

b) Registros Médicos de los pacientes afectados.

c) Libro de Sala de Operaciones

d) Laboratorio - Depto. Rayos X.

e) Médicos de Guardia, Médicos Internos, personal
paramédico, Personal de Archivo, laboratorio.

f) Asesory Revisor.

Bibliotecas:

Hospital Roosevelt

- Hospital General San Juan de Dios.

- Colegio médico

- Universitaria de la Ciudad de Chiquimula. SPEM,

15




METODOLOGIA:

Seleccién de casos de Abdomen Agudo. Uso del Infor
me Mensual de pacientes ingresados al hospital en el
periodo determinado.

Depuracién y catalogacidn de casos segin causade Ab
domen Agudo, de acuerdo a normas de ofros estudios
y caracteristicas propias del hospital .

Elaboracién de cuadro de recopilacién de datos. Uso
de Registros médicos y anotacién en el Cuadro de Re-

coleccién de Datos .

Elaboracién de cuadros estadisticos, gréficas, etc. =
(Contenido y cuerpo de trabajo).
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ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de elaborar la estadistica y evidenciar la casufs
tica moltiple en el complejo de salud de cada paciente con este
problema, se investigan parémetros tales como:

--  Porcentaje de cada una de las patologias como causa  de
Abdomen Agudo.

—-  Sexo

- Edad

--  Tipo de Tratamiento: Médico o Quirirgico

--  Relacién enire Impresién Clinica de Ingreso y Diagnéstico
Final .

--  Operacién Efectuada.

--  Complicaciones post-Operatorias més frecuentes. .

--  En los casos Quirdrgicos, la Incisidn més usada.

--  En la Obstruccién Intestinal, se investiga Causa.

-~ En las Heridas producidas por Arma Blanca o Proyectil de
Arma de Fuego, se investiga, sitio de localizacién de la -
herida, viscera hueca o sélida més frecuentemente afecta-
da.

--  En cada caso se investiga la mortalidad .

DURACION DE LA INVESTIGACION

La duracién aproximada del trabajo es de 6 meses,y se efec
tuargd en el HOSPITAL MODULAR CARLOS MANUEL ARANA -
OSORIO de la Ciudad de Chiquimula.
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INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

ADRO No. 1:  APENDICITIS AGUDA y PLASTRON APEN-

DICULAR son las patologias més  frecuentes
10 causa de Abdomen Agudo con el 22% del total de casos, -
go sigue la ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA con el 13%. Las
IDAS POR ARMA BLANCA Y DE FUEGO tienen una inciden
del 11%, en tercerq posicién. Contrastando con algunes se-

reportadas, la COLECISTITIS AGUDA €s menos

frecuente,
7.5%.

LA MORTALIDAD, ocurre en el 6.8% del total de 160 ca
(M defunciones). (Cuadro 1-A)

La OBSTRUCCION INTESTINAL reporta 5 muertes o sea -
del total de defunciones y 31% del cuadro mismo. Menos
'ente son causa de defuncidn: PERFORACION TIFICA (18%)

ERMEDAD PEPTICA AGUDA, APENDICITIS AGUDA, TRAU-
ABDOMINAL, DIAGNOSTICO INDETERMINADO, c/u

=

7

No hubo mortalidad reportada en los cuadros de Abdomen

o producidos por: Arma Blancg y Fuego, Colecistitis Aguda

r
A, etc. (véase cuadro).

RO No. 2:  E sexo MASCULINQO es e] mds Frecuenfemeﬂ
te afectado por el Abdomen Agudo en  forma

al: 62%. El sexo Femenino en el 38%.
APENDICITIS AGUDA Y PLASTRON APENDICULAR, EN-
“DAD PEPTICA AGUDA, HERIDAS POR ARMA BLANCA Y
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FUEGO, OBSTRUCCION INTESTINAL, son més frecuentes  en
el hombre.

El DIAGNOSTICO INDETERMINADO es igualmente fre-

cuente en los dos sexos .

LA MORTALIDAD es més frecuente en el hombre, 91%, -

ocurre en el 9% en el sexo femenino.

CUADRO No. 3: El Abdomen Agudo es més frecuente en cual
quiera de sus causas es en el grupo etario de
-20 a 29 afios de edad con 24%. Menos frecuente en la primera -

década de la vida, 13%, y en épocas posteriores de la misma.
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CUADRQO No. 1: Causas de Abdomen Agudo (Diagndstico  de
Egreso)

DIAGNOSTICO FINAL # %
Apendicitis Aguda 29 18
Plastrén Apendicular F 4
Enf. Pept. Aguda 21 18
Obstruc . Intestinal 16 10
Colecistitis Aguda 12 7«5
Gastroenterocolitis 7 4
Colecistitis Cron.Agud. 5 3
Infeccidn Urinaria 6 8.7
Perforacién Tifica 5 3
Parasitismo Intestinal 4 2.5
Dolor Abdominal Etiol . 3 2
Litiasis Renal 3 2
Infeccidn Pélvica 2 2
Ruptura de Viscera Intraabdominal

pot Trauma 2 2
Pelviperitonitis Etiol . 1 0.6
Infoxicacién Alimenticia 1 0.6
Foliculo de Graff Roto 1 0.6
Adenitis Mesentérica 1 0.6
Quiste Retorcido de Ovario 1 0.6
Ovario Poliquistico 1 0.6
Absceso Hepético Amebiano 1 0.6
Diagnéstico Indeterminado 12 7.5
Heridas Arma Blanca 6 37
Heridas Arma de Fuego 13 8

TOTAL: 160 100.0
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CUADRQO No. 1-A: Mortalidad por Causa de Abdomen

(Diagnéstico Final)

B

Agudo

DIAGNQOSTICO FINAL

No.

% DEL
TOTAL DE
CASOS

% DEL
TOTALDE
MUERTES

Apendicitis Aguda
Plastrén Apendicular
Enfer. Péptica Aguda
Obstruccidn Intestinal
Colecistitis Aguca
Gastroenterocolitis
Colecistitis Cron. Agud.
Infeccién Urinaria
Perforacién Tifica
Parasitismo Intestinal
Dolor Abdominal Etiol.
Litiasis Renal
Infeccién Pélvica
Ruptura de Viscera Intraabdominal
por Trauma
Pelviperitonitis Etiol.
Intoxicacién alimenticia
Foliculo de Graff Roto
Adenitis Mesentérica
Quiste Retorcido de Ovario
Ovario Poliquistico
Absceso Hepético Amebiano
Diagnéstico Indeterminado
Heridas por Arma Blanca
Heridas por Arma Fuego

1

3.4

4.7

31425 :

40.

50

8.3

]

9.1

9.
5

1
45.4

18.2

2.1

9l

 TOTAL:

11

6.8

100.0

CUADRQO No. 2: ABDOMEN AGUDO POR SEXO Y MORTALI-
DAD
DIAGNQSTICO FINAL: SEXO MORTA-
LIDAD
E M F M

Apendicitis Aguda 10 19 ]
Plastrén Apendicular 3 4
Enf. Péptica Aguda 4 17 1
Obstruccidn Intestinal 6 10 1 4
Colecistitis Aguda 10 2
Gastroenterocolitis 2 5
Colecistitis Cron. Agud. 5
Infeccién Urinaria 4 2
Perforacién Tifica 5 2
Parasitismo Intestinal 1 3
Dolor Abdominal Etiol.? 3
Litiasis Renal 2 1
Infeccién Pélvica 2
Ruptura de Viscera Intraabdominal

por Trauma 2 1
Pelviperitonitis Etiol. 1
Intoxicacién Alimenticia 1
Foliculo de Graff Roto 1
Adenitis Mesentérica 1
Quiste Retorcido de Ovario 1
Ovario Poliquistico 1
Absceso: Hepético Amebiano 1
Diagnéstico Indeterminado 5 7 1
Heridas por Arma Blanca - 16
Heridas por Arma de Fuego

TOTAL: 61 99 1 10




CUADRO No. 3: ABDOMEN AGUDO.

EDAD

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Z

=|-

Apendicitis Aguda
Plastrén Apendicular
Enf. Péptica Aguda
Obstrucc. Intestinal
Heridas Arma Blanca y Arma de Fuego
Colecistitis Aguda
Diagnéstico Indeter.
Gastroenterocolitis
Colecistitis Cron. Agud.
Infeccidn Urinaria
Perforacién Tifica
Parasitismo Intestinal
Dolor Abdominal Etiol ?
Litiasis Renal

Infeccién Pélvica
Ruptura Viscera Trauma
Pelviperitonitis Etiol ?
Foliculo de Graff Roto
Adeni fis Mesentérica
Quiste Retorcido QOvario
Ovario Poliquistico
Absceso Hepético Amebia.

Intoxicacidn Alimenticia

[ [ S | —

N N

‘——

N NN —

N =

—

—r

e

TOTAL:

15

13

17

13

26

10

1/

2¥




APENDICITIS AGUDA ocurre en varones jévenes principal
mente. La ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA, es mésfrecuente a
partir de la segunda década de la vida. La OBSTRUCCION IN-
TESTINAL ocurre entre gente joven, menos frecuente entre eda-
des después de los 50 afios.

Los pacientes con lesiones de ARMA BLANCA'Y DE FUE-
GO son j6venes, entre edades de 15 a 45 afios. La COLECISTI-
TIS AGUDA y CRONICA AGUDIZADA es principalmente  fre-
cuente en etapas primarias de la vida, (84%), siendo rara en la
vejez .

El resto de las causas ocurren en pacientes [6venes, (ver
cuadro), principalmente.

CUADRO No. 4: Se utilizé métodos quirirgicos en el 41%, vy

procedimientos médicos en 59%. En la mayo-
ria de casos la intervencién quirirgica estaba indicada al ser ca
sos que se resuelven por regla general con CONDUCTA QUIRUR
GICA. Segin se ve en el cuadro, en 3 casos de  APENDICITIS
AGUDA, se siguié la conducta de tratamiento médico (¢seria es
te el diagnéstico correcto?). Se intervino quirlrgicamente aun

paciente con impresidn clinica de ingreso de PLASTRON APEN-
DICULAR.

LA ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA se resolvid adecuada-

mente en el 100%, con tratamiento médico.

LAS HERIDAS POR ARMA BLANCQO O DE FUEGO se resol
vieron quirirgicamente en el 95%. Pacientes en quienes no  se
tenia un DIAGNOSTICO ADECUADQ QO SEGURQ se utilizd tra
tamiento quirGrgico en 82%, y 18% tratamiento médico. a

LA PERFORACION TIFICA (; ?) , se tratd en un 40%, mé
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dicamente . Los cuadros clinicos catalogados como: GECA, IN
FECCION URINARIA, PARASITISMO INTESTINAL, DOLOR AB
DOMINAL DE ETIOLOGIA A DETERMINAR, LITIASIS RENAL,
INFECCION PELVICA, RUPTURA DE FOLICULO DE GRAFF, -
ADENITIS MESENTERICA, QUISTE RETORCIDO DE QVARIOQ,
OVARIO POLIQUISTICO, ABSCESO HEPATICO AMEBIANO, to

dos fueron resueltos mediante tratamiento médico.

El TRATAMIENTO MEDICOQ tiene una mortalidad de 36%,
4 casos; EL TRATAMIENTO QUIRURGICO tiene una incidencia
de 64%, :

CUADRO No. 4-A: LA MORTALIDAD segin edades. Ocurrie-
ron defunciones més frecuentemente en  la
segunda década de la vida, 45%. En la primera década ocurre -

en el 18%. Menos frecuente a edades entre la tercera y quinta -
década, 9%.

CUADRO No. 5: En forma general se puede decir que, exclu-
: : yendo las causas de Abdomen Agudo por AR-
MA BLANCA O FUEGO, el Diagnéstico Presuntivo més frecuen-
te entre el Abdomen Agudo es APENDICITIS AGUDA, quizé por
ser una de las més frecuentes patologias del mismo. 28% del to-
tal de casos. il

- Luego sigue OBSTRUCCION [INTESTINAL de cualquier ori
gen, con una frecuencia secundaria de 14%. Lq sospecha de
ABDOMEN AGUDO como tal, se consigna en el 5%, ala par
del DIAGNOSTICO INDETERMINADO.
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CUADRO No. 4: TRATAMIENTO Y MORTALIDAD

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

TRATAMIENTO

MORTALIDAD

M

Qx

M Qx

Apendicitis Aguda
Plastrén Apendicular
Enfer. Péptica Aguda
Obstruccidn Intestinal
Heridas por Arma Blanca
y Arma de Fuego
Colecistitis Aguda
Diagnéstico Indeterminado
Gastroenterocolitis
Colecistitis Cron. Agud.
Infeccidn Urinaria
Perforacién Tifica
Parasitismo Intestinal
Dolor Abdominal Etiol ?
Litiasis Renal
Infeccidn Pélvica
Ruptura Viscera Intraabdo
minal por Trauma
Pelviperitonitis Etiol ?
Foliculo de Graff Roto
Adenitis Mesentérica
Quiste Retorcido de Ovario
Ovario Poliquistico
Absceso Hepdtico Amebiano
Intoxicacidn Alimenticia

3
6

o~

NWWhNOCAENOO —

16

1
21
10

18
2
2

1

—

1

TOTAL:

92

68

31




CUADRO No. 5: DIAGNOSTICO FINAL VERSUS IMPRESION CLINICA DE INGRESO.

DIAGNOSTICO APEN ., [PLAST|INF. |GECA|COL.|{OBST.|DOLOR]ABD. TB. |CC HEPA|Dx INF. [HERN|RUPT.[ENF. P |. LIT
DEFINITIVO AGU. |AP. |URIN, AGU.|INT. |ABD. |AGUDOQJINT.| AGUD|TIT. [INDET|PELV.|ESTR.|VISC.|AGUDA|REN
Apendicitis 18 3 1 2 1 3 1
Plastrén Ap. 1 4 2
Enf. Pep. Ag. 1 1
Obstruc . Int. 2 10 1 1 2 19
Colecistitis B 1 1 1
Diag. Indet. 2 1 1 2 2 2 1 1
GECA 2 2 2 1
Colec.Cro. Ag. 3 1 ]
Infec. Urin. 3 1 1 1
Perf. Tifica 1 1 1 1 1
Parasit. Int. 3 1
Dolor Abd. 1 1 1
Litiasis Ren 1 2
Inf. Pélvica 2
Ruptura Visc. 1 1
Pelviperiton. 1
Fol. Graff R. 1
Adenit. Mes. 1
Quiste Retor. Ovario 1
Ovar. Poliq. 1
Absceso Ameb . 1
Intox. Alim. 1
TOTAL: 39 8 3 6 16 20 5 7 1 2 1 6 2 2 1 19 3
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APENDICITIS AGUDA. Se sospeché en el 63% como Apen
dicitis Aguda, (perforado o no perforada), (28% para las mujeres,
y 35% para el varén, no habiendo mucha diferencia en el diag-
néstico entre el hombre y la mujer, a pesar de las caracteristicas
de la zona del abdomen de la mujer en que estd localizado el
Apéndice); luego se sospechd la Obstruccién Intestinal, en 10%,
a la par de Plastrén Apendicular. En orden decreciente con un
3.5% del total, estdn Infeccién Urinaria, G.E.C.A., Colecisti
tis Aguda, y el mismo Abdomen Agudo como tal.

PLASTRON APENDICULAR. Se sospeché en un 56% de
los casos del mismo, como tal. Luego se confundié con Litiasis
Renal, en 2 casos (28%) ocurridos en varones; luego se sospechd
Apendicitis Aguda Inicial en 1 caso, (14%).

ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA. Solamente en 10% de
los casos se tuvo ofra sospecha, siendo Apendicitis Aguda y Do-
lor Abdominal de Etiologia?, con 1 caso ¢ /u (5% ¢ /u).

OBSTRUCCION INTESTINAL. En un 62% se ingresaron los
pacientes con esta impresién clinica, (10 casos de 16), luego se
sospechd: GECA, Dolor Abdominal Etiol?, Dx. Indeterminado.
De todas maneras este aspecto se analizaré por separado, al ana-
lizar por separado Obstruccidn Intestinal y sus causas .

COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA AGUDIZADA. De
los 17 casos ocurridos, se sospechd en 60% en promedio;  luego
se hizo diagndstico equivocado con Hepatitis, 1 caso (8%, en un
vardn), quizé debido a que las diferentes series estudiadas  evi-
dencian que este cuadro se presenta de manera casi total en las
‘.muferes), y ofro caso se ingresé como Dolor Abdominal de Etiol,
(8% de total de casos).

DIAGNOSTICO INDETERMINADO. Al egreso el pacien-
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te salié del hospital sin que se halla llegado a un diagnésticocon
cluyente satisfactorio que orientara sobre su cuadro clinico. De
tal manera que se ingresé a 12 pacientes con los siguientes impre
siones clinicas:

Apendicitis Aguda, 2 casos, al igual que Dolor  Abdomi-
nal de Etio.?, en total 34% de los casos. Luego se ingresaron -
con impresiones clinicos tales como: Plastrén Apendicular, Co-
lecistitis Aguda, Tuberculosis Intestinal y Litiasis Renal, c/ucon
1 caso, siendo el 8% respectivamente.

GASTROENTEROCOLITIS AGUDA. Esta entidad fue pre_
diagnosticada como Apendicitis Aguda y Obstruccién Intestinal,
en 2 casos, c/u, 28% c/u. GECA se sospechd en 2 casos, 28%
del total de 7 casos, 100%. Se tuvo la impresidn como  Abdo-
men Agudo en 1 caso, 14%.

INFECCION URINARIA. 6 casos, 100%. En esta enti-
dad, ocurrié un error diagnéstico del 50%, 3 casos, con Apendi-
citis Aguda, ocurriendo en el sexo femenino. Luego se tuvo la
impresién de Colecistitis Aguda, Obstruccién Intestinal y Abdo-
men Agudo como tal en 1 caso ¢/u, en total el otro 50%. Esto
concuerda con otras series estudiadas en donde la Infeccién Urj-

naria es frecuente como el primer diagnéstico diferencial con -
Apendicitis Aguda.

PERFORACION TIFICA. 5casos, 100%. Esta entidad fue
diagnosticada adecuadamente en el 20%, 1 caso. Luego se con
fundid con Apendicitis Aguda, Infeccién Urinaria, Obstruccién —
Intestinal y Diagndstico Indeterminado en 1 caso ¢ /u, en total
80%. Se deduce que esta entidad puede dar lugar a falsas  im-

presiones clinicas, aunque estas son de tipo de urgencia abdomi-
nal .
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PARASITISMO INTESTINAL. 4 casos, 100%. Enel 75%
de los casosse sospeché Apendicitis Aguda, 3 casos. Y en 25%
se pensé en Colecistitis Aguda. Habiendo el 100% de error diag

ndstico.

DOLOR ABDOMINAL DE ETIOLOGIA?. 3 casos, 100%.
En 33% se ingresé al paciente para diagnosticar origen del dolor
abdominal. En 33% c/u, se sospechd Apendicitis Aguda e Infec

cidén Urinaria.

LITIASIS RENAL. 3 casos, 100%. Se prediagnostic Cau
sa Indeterminada en el 67%, 2 casos; y, Apendicitis Aguda en
33%, 1 caso. Existié el 100% de error Prediagnéstico.

INFECCION PELVICA. 2 casos, fueron diagnosticadas =
adecuadamente en el 100% de los casos.

RUPTURA DE VISCERA POR TRAUMA ABDOMINAL. 2 ca
sos, 100%. Se tuvo impresién clinica correcta en el 50% de los
casos y el otro 50%, no se tuvo seguridad en el diagnéstico, sos-

pechando algo agudo, (Abdomen Agudo).

PELVIPERITONITIS DE ETIOLOGIA?. 1 caso, fue cata-
logada al ingreso como Apendicitis Aguda. Se le efectué Lapa-
rotomia Exploradora y se efectud Salpingeotomia y ~Ovarioecto-
mia lzquierda. No se pudo determinar la causa real del  cuadro

agudo.

RUPTURA FOLICULO DE GRAFF. 1 caso. Este caso sein
greso como Apendlcms Aguda, luego de buena evolucidn se pen
s6 en posibilidad de ruptura de Foliculo, tomando en cuenta la
historia menstrual de la paciente.

ADENITIS MESENTERICA. 1 caso. Se sospeché Apendici
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tis Aguda en el 100%. Concuerda con lo reportado con la litera
tura, en lo de diagnéstico diferencial, pero enp acientes que han
recibido tratamiento quirdrgico para confirmar diagnéstico, en
este caso el paciente evoluciond satisfactoriamente sin tratamien
to quirdrgico, no siendo seguro el diagnéstico de Adenitis MeseE_
térica.

QUISTE DE QVARIO RETORCIDO. 1 caso. Se sospechd
Apendicitis Aguda 100%. y es comprensible si tomamos en cuen

ta la sinfomatologia que puede experimentar la paciente con esta
entidad.

OVARIO POLIQUISTICO. 1 caso. De igual manera que
el cuadro anterior se sospechd Apendicitis Aguda, recibiendo el
mismo tratamiento.

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO. 1 caso. Se sospechd

como un cuadro de obstruccidn Intestinal, posiblemente de causa
[leo por descompensacién hidroelectrolitica.

Intoxicacién Alimenticia. 1 caso. Se sospechd Apendici-
tis Aguda en el 100%. No existia historia de alteracién dieté-
tica.

En forma general pude decir, que Abdomen Agudo es de
dificil diagnéstico causal, y més cuando no se hace una buena
historia clinica y reconocimiento clinico concienzudo, de  tal
manera que en el HospitalModular de Chiquimula, el Diagnés-
tico estuvo asi: (Ver cuadro No. 6).
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CUADRO No. é: DIAGNOSTICO FINAL VRS DIAGN OSTICO-
DE INGRESO PRESUNTIVO (SE EXCLUYEN -
LOS CASOS DE HERIDAS POR ARMA BLAN-
CO O DE FUEGO)

DIAGNOSTICO FINAL EL MISMQO DIFERENTE
fid % ir
Apendicitis Aguda 18 62 11 38
Plastrén Apendicular 4 57 3 43
Enf. Péptica Aguda 19 90 2 10
Obstruccidn Intestinal 10 62 b 37
Colecistitis Ag/Cron. 12 70 5 29
Diagnéstico Indeterm. 0 0 12 100
Gastroenterocolitis Z 28 5 71
Infeccién Urinaria 0 0 6 100
Perforacién Tifica 1 20 4 80
Parasitismo Intestinal 0 0 4 100
Dolor Abdominal Etiol ? 1 33 2 67
Litiasis Renal 0 0 3 100
Infeccién Pélvica 2 100 0 0
Ruptura Visceral Traum. 2 100 0 0
Pelviperitonitis Etio? 0 0 1 100
Foliculo de Graff Roto 0 0 1 100
Adenitis Mesentérica 1 100
Quiste Retorcido de Ovario ] 100
Ovario Poliquistico 1 100
Absceso Hepdtico 1 100
Intoxicacidn Alimenticia 1 100
TOTAL 71 50% | 70 50%
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De los 160 casos ocurridos de Abdomen Agudo, 19 fueron
de Heridas producidas por Arma Blanca o de Fuego, por lo tanto
no necesita de hacer diagndstico diferencial, si con la  historia
se presume el mismo.

Quedan 141 casos, entre médicos y quirdrgicos en los cua-
les se tiene que hacer diagnéstico diferencial entre sus  diversas
causas, en unos se tiene que consignar adecuadamente al escribir
el diagndstico presuntivo, por ejemplo, Absceso Hepdtico Ame-
biano, que tiene varias formas de ser Abdomen Agudo, cuando se
rompe a cavidad perifoneal, o causando malestar en el paciente
con posible desequilibrio iénico=hidrico, etc. en el cual  habré
de reconocerse la causa principal de Abdomen Agudo como el
Absceso en el higado, aunque la manife tacién sea el cuadro de
obstruccidn Intestinal .

De esta manera, de los 141 casos, el 50.3%, 71 casos, se
tuvo diagnéstico Adecuado (sin tomar en cuenta lo  manifestado
anteriormente), y en 49.7%, 70 casos fue equivocado, colocan-
do al abdomen agudo de dificil diagndstico en este hospital, no
diciendo con esto que el prondstico sea malo en su totalidad, ya
que muchos pacientes salieron avantes con cualquier tratamiento.

CUADRQO No. 7: En este cuadro se aprecia que la  mortalidad

por causa de Apendicitis Aguda es en el caso
que esta entidad se sospeché. En el caso de la Obstruccidn In-
testinal de cualquier tipo, la mortalidad en 3 casos,  (60%), ocu
rre en ella, en un 20% c /u, ocurre en Hernia Inguinal  Estran-
gulada.

Por causa de Diagnéstico Indeterminado, 1 caso, se sospe

chd cuadro clinico compatible con Tuberculosis Intestinal. La en
fermedad Péptica Aguda tuvo 1 caso de defuncién, y el paciente

40

se ingresd con ese diagndstico. lgualmente en el caso de Trauma
Abdominal . La mortalidad de Perforacién Tifica, ocurrié  en pa
cientes que habfan sido ingresados como Apendicitis Aguda, 1 ca
so (50%) y Diagnéstico Indeterminado en 50%,

En forma general, la duda en el diagnéstico inicial  evi-
dencia una mortalidad elevada, hasta casi el 50% de los casos.
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MORTALIDAD RELACIONADA CON EL DIAGNQSTICO FINAL

Y EL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE INGRESO

CUADRO No, 7:
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e cuadro se puede comentar lo siguien
se

CUADRO No. 8: En est
te: En el caso delPlastrén Apendicular

ofectud tratamiento quirdrgico, (Laparotomia Exploradora) por-
que el paciente ingresd con el diagnéstico de Apendicitis Aguda.

Indetermina-

o Obstruccidn Intestinal por causa
Resec

xploradora, en un caso a
de Obstruccidn Intestinal  de
que altera-

En cuanfo

da, se recurrid a la Laparotomia e
- & - - & » -

cidn Intestinal (Impresidn Clinica

etiologia oscura, posiblemente Intususcepcidn u otro

ra el riego sanguineo del segmento intestinal y que motivé para

la reseccidn purciql); en el otro caso solamente se efectud lleos

tomia descomprensiva.

en todos los casos quirdrgicos, la

PARAMEDIANA DE
del total

CUADRO No. 9: En general,

Incisién més usada fue la
RECHA, en aproximadamente 38%
"|NDETERM|NADA", o sed,

de casos. Luego estd la Incisidn
a Nota de Operacién,

aquella en que en el Record Operatorio o |
no se detalla ni se nombra, con 24%.

LA APENDICITIS AGUDA, requirié diversas Incisiones y
y es general para las otras causas de
abdomen agudo, a los diagndsticos diferenciales con que se ingre
s5 a los pacienfes. Se utilizé principalmente la Paramediana De
recha en 50% de los casos, (13 casos), luego se utilizd una inci
sién no descrita, 15%, (4 casos); en fercera eleccién se utilizd
la Mediana Infraumbilical, en 3 casos, (12%). Menos frecuen-
te fue utilizada la incisidn de Mc Burney, B8%), igualmente  la

de DAVISROCKEY. La OBLICUA se utilizé en 4%.

esto quizd estd de acuerdo,

ncisiones indicadas para la  pa-
deba a alto porcentaje de

endicitis Aguda.

Esto quizd refleja que las i
tologfa son poco utilizadas y quizé se
diagnéstico equivocado que hay en Ap
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PELVIPERITONITIS. Se utilizé la MEDIANA INFRAUMBI
LICAL En el 100%, al efectuar Laparotomia Exploradora, buena
para este fin, pero no funcional para lo que se efectud (Salpin-
gooforectomia lzquierda).

COLECISTITIS AGUDA y CRONICA AGUDIZADA. Enes
tas patologios la incisién més usada fue PARAMEDIANA ~ DERE-
CHA (66%), y la SIN DETERMINAR en 33%. Nose menciona
la que es tradicional en este tipo de reparaciones: INCISION DE

KOCHR.

OBSTRUCCION INTESTINAL., En esta patologia se utili-
zaron diversas técnicas de incisién. La SIN DETERMINAR ocu-
pa el primer lugar con 50% del total, luego la MEDIANA INFRA
UMBILICAL con 25%. Siendo menos frecuente utilizadas la
OBLICUA, MEDIANA SUPRAPUBICA, y McBurney, con 10% -
c/u. Se justifica por la diversidad posible de etiologia del cua
dro clinico.

DIAGNOSTICO INDETERMINADO. En esta patologia se
utilizé en igual manera la incisién PARAMEDIANA DERECHA Y
MEDIANA INFRAUMBILICAL, en 50% c/u. Concuerda con el

diagnéstico de ingreso de los pacientes.

En el QUISTE RETORCIDO DE OVARIO se utilizé la ME-
DIANA SUPRAPUBICA acertadamente. De igual manera se jus-
tifica.

En el TRAUMA ABDOMINAL CON RUPTURA DE VISCE-
RA, se utiliza en 50% la incisién MEDIANA SUPRAPUBICA; en

50% no se describe la misma.

En la PERFORACION TIFICA. Se utilizd en 67% la PA-

RAMEDIANA DERECHA, y en 33% PARAMEDIANA

IZQUIER-

DA, (posiblemente porque el paciente ingresé con diagnéstico de

Obstruccidn Intestinal).
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CUADRO No. 8:

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cierre de Perforacidn y Drengje

Diagnéstico Definitivo: Tipo de Operacién #
1) Apendicitis Aguda -Apendicectomia 21
=Laparotomia Exploradora 8
: Desbridamiento y sutura.
2) Pelviperitonitis de EHologia? ~Laparotomia Exploradoray Salpingo-
ooforectorhia izquierda. 1
3) Colecistitis Aguda ~Colecistectomia 2
4) Obstruccidn Intestinal
- Hernia Inguinal Estrangulada -Reduccién y Hernioplastia 2
- Ano Imperforado ~Anoplastia Perineal (sin colostomia) 1
- Intususcepcidn -Laparotomia Exploradora Reseccién y
Anastomosis 3
- Diagnéstico Indeterminado -Laparotomia Explotadora 4
~Reseccién Intestinal (1)
~lleostomia (descomprensiva) (3)
5) Plestrén Apendicular ~Laparotomia Exploradora 1
6) Diagnéstico Indeterminado -Laparotomia Exploradora 2
7) Quiste Retorcido de Ovario ~Laparotomia Exploradora
Salpingooforectomia lzquierda. 1
8) Ovario Poliquistico -Laparotomia Exploradora
Qoforectomia 1
9) Ruptura de Viscera Intraabdominal ~-Laparotomia Exploradora 2
por Trauma -Reseccidn Intestinal y anastomosis , -
(Colon)
10) Perforacién Tifica -Laparotomia Exploradora 2
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CUADRO No. 10: En este cuadro se aprecia que PARO CARDIO
RESPIRATORIO y DEHISCENCIA DE HERIDA
OPERATORIA ocupan importantes causa  de
complicaciones POST OPERATORIO, con predominio en el sexo
MASCULINQ, estas son 44.3% del total .

En segundo lugar estd la PERITONITIS, en sexo Masculino
predominantemente, con 16.6%; Luego la formacién de FISTU-
LAS E INFECCION DE HERIDA OPERATORIA, ocupan  tercera
posicién con 11% respectivamente. (Fistula Entero Cutdnea en
Apendicitis; y Fistula Vésico-Rectal en Ano Imperforado), ocu-
rridos en sexo masculino.

En APENDICITIS ocurre como complicacidn més frecuente
la DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA en 34%, menos fre-
cuentemente la DEHISCENCIA OPERATORIA (soltura de sutura),
INFECCION DE LA HERIDA, PARO CARDIO RESPIRATORIO y
FISTULA ENTEROCUTANEA, ocurren en 17% ¢ /u. En toal 6

complicaciones que son 33% del total de las mismas.

En OBSTRUCCION INTESTINAL. 8 casos, (Representan -
44% del total de complicaciones, y 22% del total de casos qui-
rérgicos); la causa principal fue la PERITONITIS y PARO CAR-
DIORESPIRATORIO con 25% ¢ /u. Luego, menos frecuente: ABS
CESQ PELVICO, INFECCION DE HERIDA, DEHISCENCIA DE
HERIDA OPERATORIA Y FISTULAS ENTEROCUTANEA,/ VESICO
RECTAL (Ano Imperforado), con 12.5% ¢ /u.

En la COLECISTITIS AGUDA, la causa més frecuente  es
DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA, que ocurrié en 100% -
de los casos quirdrgicos de colecistitis. (Esta Patologia represen
ta 5% de las complicaciones generales, y 4% de los casos quirdr
gicos totales. y a
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En el DIAGNOSTICO INDETERMINADO, (2 casos, que re
presentan el 11% de las complicaciones generales, y 4% de los
casos quirlrgicos totales), la complicacion mas frecuente son BRI

DAS Y ADHERENCIAS POST OPERATORIAS y PARO CARDIO
RESPIRATORIO, 50% c/u.

En la PERFORACION TIFICA, (2 casos que son 10% de las
complicaciones generales y 7% de los casos quirlrgicos totales),
la causa més frecuente es PERITONITIS en 100%.

La MORTALIDAD por causa de complicaciones ocurre: LA
PERITONITIS ocupa, a la par de PARO CARDIO RESPIRATORIA,

el primer lugar con 37.5% c/u, (3 casos c¢/u. Luego, FISTULA
VESICO RECTAL (Ano Imperforado) y ABSCESO PELVICO con 1

caso ¢/u (40% en total).

En APENDICITIS, de 6 casos complicados, ocurre | muer-
te, (12.5% de los fallecidos), siendo la causa PARO CARDIO-

RESPIRATORIO, en 100%.

En OBSTRUCCION INTESTINAL de cualquier etiologia,de
8 complicaciones, ocurren 5 defunciones, (1 caso por tratamien-
to médico y 4 con tratamiento quirlrgico), estos 4 casos represen
tan casi el 50% de las defunciones totales, y son el 50% de las
complicaciones. .

En COLECISTITIS AGUDA, no hay mortalidad a pesar de

complicacién. :

En DIAGNOSTICO INDETERMINADO de 2 complicacio-
nes ocurre 50% de defuncién, siendo 12.5% de los fallecidos por

actos quirlrgicos.

RUPTURA DE VISCERA POR TRAUMA ABDOMINAL, ‘ocu-
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12.5% de

rre 100% i6
| 0 .de defuncién en 1 complicacién, si
os fallecidos. e

(Mortalidad segin tratamiento médico)

NOTA:
= Qcurrié 1 muerte i
en paciente con diagndsti
e 1agnost
méF;l_MEDAD PEP:I'ICA AGUDA, con i'mfc:r;‘ijerfiEi
ico y complicacién Paro Cardio Respimroriz

Ineversible. (9% d
. el tot .
S otal de fallecidos por cual

-—Folgis 2 ccs:;s de muerte por PERFORACION TI

, tratados médicamente, co _

ﬁllcc-;tcién PERITONITIS, (Té% dllc:::l ije CCI’:""'
ecidos por cualquier diagnéstico). -

PERFORACION TIFICA:

El sexo Masculino ti

" o iene el 100% de | .
by it ol oy i e p::f:j;soscw'dc’s e
GC; fcurre ‘Ia' Perforacién entre edades de 10 a 29 £ goa-
?5 e:r;' T‘s |3ecrb:)rc/>on tratamiento médico en "60%" dcf!ios. o
< ololy, ¥ 9, quirlrgico, siendo i e los casos, -
DOMEN 13??5 i PEREORACION TIFICA: - -
, OBSTRUCCION y AB-
el ZO%i/LNFE-ICEION URINARIA, cada una con 1 casoETIOLO_
- Hubo una certeza de diagndstico del 20% oreaen

r

UNICA :
, Y se situab
CUADRO No. 831, a en el ILEON. El TRATAMIENTO: (Ver

S

los 2 casos en el Sexo Masculino, en

tre 10 y 20 afios. Los 2 casos fueron fratados médicamente.  En
1 caso (50% de las defunciones) el paciente s€ ingresé como Apen
dicitis aguda y el resfo como Infeccidn Urinaria.

POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO, de ellos
<o MASCULINO, (que se puede explicar por
da que tiene el hombre a los factores que de=
Violencia, Trabajo, cultura, etc.)
23%, al sexo femenino.

La MORTALIDAD :

HERIDAS
10 pertenecen al se
la exposicién marca

terminan este fipo de lesiones :

siendo el 77% del total, y 3 casos,

LAS VISCERAS HUECAS fueron afectades csi: en primer lu
OLON vy ESTOMAGQ en 38% ¢/u, de los mismas; 25% y
20% de las visceras abdominales ofectadas . En menor frecuencia

se lesiond el INTESTINO DELGADQO, 3 casos, 23% de las visce

ras huecas y 15% de todas.

gar C

El HIGADQ es el més frecuente
lesionado, 4 casos, 57% de todas las lesiones de este tipoy 20%
de las lesiones en general; luego es lesionado el RINON, con
28% de las visceras sélidas y 10% del total de lesiones en gene-

Las VISCERAS SOLIDAS.

ral .

"En 12 caosos se efectud inter
En un caso se efec—

po NQO -

TRATAMIENTO EFECTUADO.
del total de casos.

vencidn quirdrgica, 93%
ya que la herida era del ti

tud tratamiento médico, 7%,

PENETRANTE (EN SEDAL).

En cuanto a la edad, el mayor nimero de personas afecta-
das estén entre los 20 a 29 afios, 54%. El resto de personas son

j6venes y en edad avanzada, 23% para cada grupo.
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Paro

H. Op. |C. Resp.

Inf.

Dehisc .

psceso Brida
pe‘lwco Her. Op.|Pos Op| Operat.

la

Perito [ Fistu- |Absceso|Dehis.
3

nitis

10: COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Indeterm.

Intestinal
Tifica

Colecistitis

Diagn.
TOTAL

DIAGNOSTICO
FINAL: .

Apendicitis Aguda
Traum. Viscera

CUADRO No.
Obst .
Perfor.
Abdominal

En la LOCALIZACION DE LA HERIDA. Todos los sitios

del Abdomen fueron luger de entrada para el proyectil de arma -
de fuego, en las Greas superiores del mismo. HIPOCONDRIO IZ

QUIERDO, FLANCO DERECHO y MESOGASTRIO ocupan el pri
mer lugar con 23% c/u, luego el HIPOCONDRIO DERECHG, -

EPIGASTRIO, FLANCO |ZQUIERDO y LUGAR SIN DETERMI-
NAR, con 7.6%, c/u.

TRATAMIENTO EFECTUADO. (Ver cuadro No. 11). No
se reportan casos de MORTALIDAD.

HERIDAS POR ARMA BLANCA:

Los casos de HERIDAS POR ARMA BLANCA se produjeron
El sexo MASCULINO es el afectado. (Quizéa son
las mismas justificaciones que hacen que el hombre sea el més -
afectado al igual que por armas de fuego). Laedad més frecuen
te es entre los afios 20 a 39. A todos se les dio tratam iento  Qui
rorgico. La VISCERA HUECA AFECTADA en més oportunidades -
fue el ESTOMAGQ, 33%, luego el BAZO, 17%. El 50% dele
siones interesaron la cavidad abdom inal, sin lesionar &rganos in
ternos. En cuanto a la localizacién de la herida, el sitio més fre

cuente fue el EPIGASTRIO, 66%; HIPOCONDRIO DERECHO y
MESOGASTRIO, 16% c/u.

en 6 personas .

TRATAMIENTO EFECTUADO. (Ver cuadro No. 12). No

se reportan casos de MORTALIDAD.

LA RUPTURA DE VISCERA INTRAABDOMINAL POR TRAU
MA CERRADO DE ABDOMEN, ocurre en el hombre en 100%. En
tre las tercera y cuarta década de la vida. Se efectud tratamien
to quirirgico en 100%: Laparotomia Exploradora, Cierre prima-
rio de herida en Colon. El Colon fue el érgano afectado en el
100%. MORTALIDAD: 1 ceso, (paciente entre 10 y 49 afios).
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CUADRO No. 11: TRATAMIENTO QUIRURGICO

PRODUCIDAS POR PRO
e YECTIL DE ARMA DE

HERIDAS

Organo Afectado

Tipo de Operacién #
INT
ESTINO DELGADO | -Laparotomia Exploradora 3
Cierre de herida enintes
tino. A
Colon ‘
~Laparotomia Exploradora 5
Cierre de Herida en in-
testino.
EstS
mago ~Laparotomia Exploradora
Cierre de herida en est$
mago . 3
Bazo
-Laparotomia Exploradora 1
e Esplenectomia

- ‘Laparotomia Explorado--
ra Nefrectomia.
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GRAFICA A: Dentro de las causas de OBSTRUCCION [INTESTI-
NAL ocupa el primer lugar el DIAGNOSTICO NO
DETERMINADO, con 25% de la misma, (4 casos de 16 en total) .

Luego estén la INTUSUSCEPCION y BRIDAS/ ADHEREN-
CIAS POST OPERATORIAS, con 3 casos c/u, (18% respectiva-
mente). Otras causas menos frecuentes son aquellas tales como
HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA, 2 casos, (12% del total),
ANO IMPERFORADO, lleo Adinémico (DHE), y Parélisis Ner-
viosa (Guillain-Barré) ocupan menos frecuencia, 1 caso e/u; 6%
respectivamente.

SEXO. (CUADRO No. 13). Es més frecuente en el MAS-
CULINO, 62%. La EDAD més afectada es la primera época  de
la vida.

ANO IMPERFORADO. Sexo Masculino, Recién  nacido.
HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA, 2 casos en gente de 60
afios y més. INTUSUSCEPCION, en distintas épocas de la vida.
DIAGNOQOSTICO INDETERMINADQ, con 50% en gente de 0a?9
afios. GECA, en menores, INFECCION URINARIA (posible des
equilibrio hidroelectrolftico), en pacientes de 20 a 29 afios . Los
BRIDAS Post Operatorias se manifestaron en pacientes con antece
dentes de intervencion quirdrgica de més de 1 mes, y en edades
entre 15 a 59 afios, 3 cosos. Guillain-Barré, en paciente enire

10 - 192 afios .

CUADRO rNo‘, 14: TRATAMIENTO DE OBSTRUCCION |INTES-
. TINAL. De los 16 casos, 6 fueron tratados
médicamente y 10 con intervencidn quirdrgica, (37%y 63% res=

ectivamente). ANO IMPEREORADO, HERNIA INGUINAL ES-
TRANGULADA, INTUSUSCEPCION, fueron resueltos mediante

tratamiento quirdrgico en 100% de los casos.
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CUADRO No. 15: DIAGNQOSTICO DEFINITIVO y DIAGNOS-

TICO PRESUNTIVO de Ingreso de OBSTRUC-
CION INTESTINAL. En este cuadro se aprecia que se pensd en
OBSTRUCCION INTESTINAL en 6 casos (37% del total), BRIDAS
POST OP en 18.7% (100% de certeza en el diagnéstico), y me-
nos frecuentemente en HERNIA ING UINAL ESTRANGULADA, -
(se hizo diagnéstico Acertado en el 100% de los 2 casos).

ANO IMPERRFQR ADO, se diagnosticé como tal . La IN-
TUSUSCEPCION, fue prediagnosticada como DIAGNOSTICO IN
DETERMINADO, GECA en 33% y 66% respectivamente.  En el
DIAGNOSTICO INDETERMINADO, no se tuvo la impresidn cli-
nica segura y se pensd en Obstruccién Intestinal de algln tipo en
el 75% de los casos, y Diagnéstico Indeterminado en el 25% res-
tante. La entidad llamada GECA fue causa de prediagnéstico en
el 100% Obstruccién Intestinal . Igualmente la INFECCION UR]
NARIA fue atribuida a ella. En el GUILLAIN -Barré, se pensé

como etiologia la parélisis nerviosa del intestino.

- En cuanto a TRATAMIENTO EFECTUADQ: Ver cuadro
No. 8.

CUADRO No. 16: OBSTRUCCION INTESTINAL en sus compli-
caciones se aprecia que la "PERITONITIS es
la causa més frecuente, con el 43% del total de las mismas. (3
casos de 7 en total). Luego, PARO CARDIO RESPIRATORIOQ, IN
FECCION DE HERIDA OPERATORIA, FISTULA VESICO RECTAL
Y DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA, ocurren en 14% ¢ /u,

(1 caso respec tivamente).
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12: TRATAMIENTO QU

RURGICO.

HERIDAS

CUADRE He- PRODUCIDAS POR ARMA BLANCA.
#
Organo Afectado Tipo de Operacion
rga
2
5 -Laparotomia Explorcdofc:
e Cierre primario de Herida
de estémago.
1
. -Laparotomia Exploradora
= Esplenectomia
- 3
i ~Sutura de piel y tejido
E’q;?:ionAeh;dc()?)l el celular subcuténeo.
eri :
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%
100
100
100
100
. 63%

QUIRRURGICO

10

TRATAMIENTO

%
100
100
100
100

37%

MEDICO

OBSTRUCCION INTESTINAL. TRATAMIENTO,

14
Inguin. Estrang.
Indeterminadd
Post

TOTAL:

Infeccién Urinaria (ileo)

Ano Imperforado
Brides / Adher .
Operatorias

CUADRQO No.
CAUSAS:
Hern.
ntususcepcién
Diagn.

GECA (fleo)
Guillain-Barre

En ANO IMPERFORADO, la complicacidn fue Paro Cardio
Respiratorio, 100%. En HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA -

las complicaciones fueron Peritonitis e INFECCION de  Herida
Operatoria en el 50% de los casos c/u. (1 caso respectivamente).

En los pacientes con DIAGNOSTICO INDETERMINADO, la com

plicacién en el 100% fue la Peritonitis .

OBSTRUCCION INTESTINAL. MORTALIDAD: Sexo,Edad,

Tratamiento e Impresién Clinica Presuntiva de Ingreso.

La MORTALIDAD estuvo asi: 5 casos (de 16 en total).

SEXQO, més frecuente en el MASCULINQ: 80%, el 20% -
restante ocurrié en el FEMENINO.

EDAD. En la Primera década ocurrieron 2 muertes, 1de
Ano Imperforado y otro de Diagnéstico Indeterminado, siendo el
40% de total . Luego la segunda década fue afectada con una
muerte por Guillain-Barré, 20% del total. La tercera década
aporta 2 fallecidos, por Diagnéstico Indeterminado siendo el -
50% por esta causa y el 20% del total de defunciones. Existe
una defuncidn en un paciente de més de 60 afios, por Hernia In-
guinal Estrangulada, siendo el 100% por esta causa y 20% del to

tal de fallecidos.

En resumen el Diagnéstico Indeterminado alcanza lamorta-
lidad més alta, 40% del total de fallecidos.




g9

CUADRO No, 15: OBSTRUCCION INTESTINAL,
NOSTICO PRESUNTIVO DE N

DIAGNOSTICO FINAL VRS. DIAG-
GRESQ. (16 casos)

C .
AUSAS: DIAGNOSTICO PRESUNTIVO INGRESO

IObsr, Hern. | Ano Dx. In- | GECA Brida/
nt. Estr., Imperf. | determ. adher.

Ano Imperforado 1

Hern. Ing. Estrang. 2

Intususcepcidn

Diagn. Indeterminado 3 ] ;

GECA (fleo) | ]

Infeccidn Urinaria (Meo) 1

Bridas /Adher. Post Op

Guillain=Barre 1 i

TOTAL: 6 2 1 2 2 3

CUADRQ No. 16:

OBSTRUCCION INTESTINAL. COMPLICACIONES DURANTE TRA-
TAMIENTO MEDICO Y POSTOPERATORIO.

COMPLICACIONES MEDICAS Y POST OP.

T - Fistula Dehisc .

CAUSA Perito- | Paro Car Infecc.
nitis dioResp. Her. Op. | Ves—Rec. Her. Op.
Ano Imperforado 1
Hern. Ing. Estrang. 1 1 : :
Intususcepcidn
Diagn. Indeterminado 2
TOTAL: 3 1 1 1 1
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

1.- "El sexo femenino es el més frecuentemente aofectado  por
cuadros de Abdomen Agudo, producidos por Arma Blanca,

en la regidn de Chiquimula” .

COMENTARIO: Falso. Este tipo de lesiones afecta en
esta serie en el 100% al hombre. Y
quizd se deba esto a que en esta e~
gién del pais el hombre se expone mas
a los distintos factores que determinan
el cuadro, entre offas cosas: Politica,
vida nocturna, actividades sociales, ~
etc. que en el sexo femenino esténadn
lejos de ser practicadas W,

2.- "El sexo mqs;ulino es igualmente afectado por lesiones pro=
ducidas por proyectil de arma de fuego, en las regiones de
Chiquimula".

COMENTARIO: Cierto. Este es afectado en el 77% de
los casos ocurridos en este perfodo  de
tiempo investigado. Y quizé sean vé-
lidas los mismas razones expuestas  en
el anterior comentario. ;

3.- "La Apendicifis Aguda, ocupa el primer lugar en cuanto @
6lo superado  pof

causa del Sindrome Abdominal Agudo, s
cuadros producidos por Heridas de Arma Blanca y de Fuego,

debido a las caracteristicas de la regién” .

COMENTPRIO Falso. Es cierto que la Apendicitis fue

67
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4.- "La Colecistitis Calculosa Aguda, se presenta en

la primera causa de Abdomen Agudo en
la serie investigada tal como lo propo-
ne la hipdtesis; en cuanto a que es su
perada por lesiones de arma blanca
de fuego es falso, aunque son frecuen-
tes en esta regidn estas ocupan la ter-
cera posicién con 11.7% superadas atn
por la entidad Enfermedad Péptica Agu
da que ocupé el segundo lugar. B

igualdad

de casos, tanto en hombres como en mujeres” .

COMENTARIO: Falso. Esta es més frecuente en las mu
jeres y esto estd de acuerdo a lo repor
tado por las mdltiples series estudiadas
en todo el mundo.

5.~ "Las intervenciones quirGrgicas, no se complican frecuente-

mente en la cirugia del abdomen".

COMENTARIO:

Falso. Estas se complican en  algunos
casos hasta en el 40% de los casos qui
rdrgicos.

6.~ "La Mortalidad es considerable en Abdomen Agudo, a nivel
del Hospital Modular" .

COMENTARIO:

No se puede dar una respuesta categé-
rica en sentido afirmativo o negativo,
ya que esta depende de la patologia -
componente del Abdomen Agudo en la
serie estudiada, en-donde algunas ve-

~ces la mortalidad es tan alta, por ej.
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Obstruccidn Intestinal con 40% del to
tal de defunciones, y ofra tan baja o
mo en Apendicitis con 9% de las mis-
mas, lo que hace que la Mortalidad ge
neral alcance el 6.8%, en donde algu
nas patologias aportan los casos y
otras, por ejemplo, las heridas por ar=
ma blanca y de fuego, no registran nin
giin caso de mortalidad.

7.- "Es infrecuente la falla Diagnéstica en cuanto a Apendicitis
’ . . T
i ia" .
Aguda, en relacién al de Infeccion Urinar

COMENTARIO:  Cierto. Ya que la Apendicitis aguda -
en esta serie fue confundida con Infec
cién Urinaria en sélo el 3.5% de los
casos de Apendicitis Aguda.

8.- "Es bajo el porcentaje de pacientes que ingresan con un =

= Q,
Diagnéstico Indeterminado, siendo en un 5% del total

de

casos". (Se excluyen los casos de Arma Blanca o Fuego).

COMENTARIO:

Falso. Es particularmente alto para -
ciertas patologias en donde alcanza al
tos porcentajes. En general alcanza -
de los 160 casos un porcentaje del =
7.5% y excluyendo a los casos de Ar-
ma blanca y fuego, alcanza valores de
8.5% de total.
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CONCLUSIONES

LA APENDICITIS AGUDA sigue siendo la causa principal
de Abdomen Agudo.

En la serie del Hospital de Chiquimula, lasegunda causa

de Abdomen Agudo es la ENFERMEDAD PEPTICA AGUDA.
(13% de los casos).

Es frecuente el Abdomen Agudo por causa de  HERIDAS
POR ARMA BLANCA Y DE FUEGO, que se puede atribuir
al estado de violencia actual agravado por las caracteristi-
cas de la regidn oriental del pais, la agresién como  cir-
cunstancia del hecho, son la tercera causa del cuadro  clf’

nico. (11.7%).

LA COLECISTITIS es menos frecuente que en otras series,
(7.5%). Eminentemente en el sexo femenino, a partir de
los 20 afios, igual que los reportes de otras series.

En el 7.5% de los casos, el paciente ingresé con un Diag-

néstico Presuntivo INDETERMINADQ y al final tampoco se
llegd a algo conclusivo.

LA OBSTRUCCION INTESTINAL es causa en el 45% de

“las DEFUNCIONES.,

El Abdomen Agudo como la MORTALIDAD, son més  fre-
cuentes el hombre 62% y 91% respectivamente.

El Abdomen Agudo es més frecuente entre los 10 a 39 afios
de edad 60% de los casos.
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La GASTROENTEROCOLITIS AGUDA, es frecuente enire

- o A
los jSvenes, (B84% de los casos)

LA MORTALIDAD por abdomen agudo ocurre en 608%| de.
los casos, y es mds frecuente en la segunda décadade la vi
¥

da, 45%.

En el Abdomen Agudo, el DIAGNOSTICO PE/ESUNTIVO
DE INGRESO es la APENDICITIS AGUDA, 287%.

En el Diagnédstico diferencial de Apendicitisé es frecuente
pensar en OBSTRUCCION INTESTINAL, 10%.

PLASTRON APENDICULAR se sospechd correcfomzr;’;g ReErl
56% como tal . Es frecuente confundirlo con LITI

NAL, 28%.

LA INFECCION URINARIA fue ingresada con Apendicitis
Aguda en el 50%.

El PARASITISMO INTESTINAL en sus manifestaciones cli-

nicas abdominales se confunde en 75%0con Apend.ic'ltis A%%
da. 25% con Colecistitis Aguda. 100% de equivocacio

diagndstica.

i <-4 en 67% como Abdo-
LITIASIS RENAL se prediagnosfico en do-
::n Agudo de CAUSA IND ETERMINADA; como Apendici_

. o
tis e Infeccidén Urinaria en el 33%.

i de fue
Exceptuando los casos producidos por arma blanca o e

io diagndsti O en 50.32%, y un mar=
dio diagndstico ADECUAD .
22:1 Zi i:npresién Cltnica EQUIVOCADA del 49.6%, ape

i ‘ : alo.
sar de esto el prondstico en general no es m
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La duda en el diagnéstico de ingreso evidencia una morta-
lidad en el 50% de los casos de la misma.

En todos los casos quirirgicos la INCISION més usada fue
PAR AMEDIANA DERECHA, 38% de los casos.

El 24% de INCISIONES no se describen en el Record Ope
ratorio.

En Apendicitis Aguda se utiliza en 50% de veces la INCI-
SION PARAMEDIANA DERECHA, quizé porque no se diag

nostica adecuadamente .

El PARO CARDIORESPIRATORIO Y DEHISCENCIA DE HE-
RIDA OPERATORIA son las complicaciones Post  Operato-
rias més frecuentes, 44%.

La mortalidad es frecuente en la complicacién por PERITO

NITIS y PARO CARDIO RESPIRATORIO. 37% c/u.

En heridas por PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO, las visce
ras huecas més afectadas son COLON y ESTOMAGOQO, 38%
c/u, siendo el 20% y 25% de las visceras intrabdominales

lesionadas .

LAS VISCERAS SOLIDAS afectadas por PROYECTIL de AR
MA DE FUEGO es el HIGADO, 57% de los casos. a

LA LOCALIZACION DE LA HERIDA en el Abdomen es fre
cuente en HIPOCONDRIO IZQUIERDO, FLANCO DERE-
CHO y MESOGASTRIO, 23%c/u.

LA VISCERA HUECA més afectada’por el Arma Blﬁncu es
ESTOMAGOQ 33% de las visceras lesionadas .
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TRAUMA ABDOMINAL CON RUPTURA DE VISCERA, ofec

ta al COLOM en 100%.
EL DIAGNOSTICO INDETERMI NADO (después de estu-

25%.
la primera cauvsd de OBSTRUCCION INTESTINAL,

OBSTRUCCION INTESTINAL al sexomas.

En 62% afecta lo poca de.la vida.

culino. En la primera é
se confunde con GASTROENTERO-

Lo INTUSUSCERCIO T o o IDETERMINADA en 67% ¥

COLITIS AGUDA y CA

33% respectivamente .

En la PLASTIA ANAL POR ANO IMPERFORADO no  se
efectud COLOSTOMIA previa.

INTESTINAL se compli-

ON
Los pacientes con OBSTRUCCI o PIRITONITIS, 60%

»
can en 50%. La causa mas frecue

de las defunciones.

ve lo reportado por  series

la compli=

RE. al igual g
K GUILLAIeNl E’ﬁRsO,C;\RDIO RESPIRATOR\O es

mundiales,
cacion mortal .
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RECOMENDACIONES

Insistir en Médicos de Guardia e Internos, sobre la necesi-
dad de efectuar historias clinicas que incluyan una Anam-
nesis defallada y un Examen Fisico Completo.

Hacer conciencia en el personal médico del inestimable
valor que tiene el hecho de efectuar un diagndstico atina-

do lo antes posible y asi” decidir mejores conductas, en pa-
cientes con Abdomen Agudo.

Motivar al personal médico en el sentido de mejorar  sus
técnicas quirdrgicas, adquiriendo las innovaciones que exis
ten actualmente en el campo de la Cirugia General .

Referir a los pacientes, a centros especializados, en quie-

nes fiene que efectuarse una correccién quirdrgica
cialisima.

espe-
Mejorar el registro y anotaciones en cuanto a las técnicas

quirdrgicas empleadas en cada caso y asentarlo adecuada-
mente en Record Operatorio. ‘

Mejorar la proteccién de los archivos hospitalarios, para
evitar la destruccién de las papeletas por parte del polvo,
y polilles, ya sea fumigando o colocando en una bolsa plés
tica adecuada cada papeleta, para os facilitar la invest—

- gacidén de temas y sus datos estadisticos.

Que se haga ofro estudio prospectivo, para evaluar si se -
han modificado los errores anteriores .
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